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EDITORIAL

Liebe Leserinnen

und Leser,

un wissen wir mehr. Der Ent-
wurf fiir das Fairer-Kassen-
wettbewerb-Gesetz ist vom
Bundeskabinett beschlossen
worden. Die vorgesehenen
Regelungen zur kiinftigen
Finanzstruktur (Morbi-RSA)
sind insgesamt betrachtet
gut. Aber zum Beispiel das wichtige Thema
,Einheitliche Aufsicht fiir bundesweite und
landesunmittelbare Krankenkassen“ wurde
deutlich abgeschwicht. Ob es damit gelingt,
den Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen fairer zu gestalten?

Ansonsten spart der Gesundheitsminister
keinen Versorgungsbereich aus; vom Inten-
sivpflegegesetz tiber das Masernschutzge-
setz bis hin zu verschiedenen Reformen im
Krankenhausbereich: Hier stehen gerade die
Notfallversorgung und die Krankenhausab-
rechnungspriifung auf der Agenda. Exper-
ten zweifeln jedoch, ob mit den Reformen
im Krankenhausbereich die (Struktur-)Pro-
bleme - demografischer Wandel, Fachkrif-
temangel, medizinischer Fortschritt, Quali-
tdtsméngel - gelost werden kénnen. So auch
Gesundheitskonom Prof. Dr. Thomas Mansky.
Im Interview mit ersatzkasse magazin. pladiert
er fiir radikale Verinderungen bei der Kran-
kenhausplanung: ,Wir suchen Personal, das
wir nicht haben, fiir Krankenh#user, die wir
zum Teil nicht brauchen.” Beispiel Dinemark:
Hier wurden Krankenhéuser zentralisiert und
auch Standorte geschlossen, eine neue Kran-
kenhauslandschaft ist entstanden. Ein Vorbild
fiir Deutschland?

Gute Krankenhiuser zeichnet noch
etwas anderes aus: der Umgang mit Fehlern.
Seit 2017 gibt es Zuschlige fiir Krankenhiu-
ser, die an einrichtungsiibergreifenden Feh-
lermeldesystemen teilnehmen. Doch nicht
einmal die Hilfte der Kliniken beteiligt sich.
Transparent und korrekt sollte es bei der

Krankenhausabrechnung mit den Kranken-
kassen zugehen. Aufgrund der massiv steigen-
den Zahl der Abrechnungspriifungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) nimmt sich das Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) dem Thema an.
Ein Gutachten der Institute for Health Care
Business GmbH zeigt Alternativen auf.

Stichwort digitale Innovationen: Im Rah-
men des vdek-Zukunftsforums am 11. Septem-
ber 2019 diskutierten Vertreter der Kranken-
kassen mit der Politik und Psychotherapeuten
iiber die Nutzung von medizinischen Apps in
der psychotherapeutischen Versorgung. Apps
konnen eine sinnvolle Ergéinzung fiir die Ver-
sorgung sein, den Psychotherapeuten ersetzen
aber nicht. Dr. Gottfried Ludewig, Abteilungs-
leiter Digitalisierung beim Bundesgesund-
heitsministerium, machte deutlich: , Es wird
Zeit, digitale Anwendungen nicht nur theore-
tisch zu diskutieren, sondern aktiv anzugehen,
wenn Deutschland es ernst mit einer moder-
nen Gesundheitsversorgung meint.“

Wenn dem so ist, sollte sich die Bundes-
regierung dem Modernisierungsprozess auch
in anderen Feldern nicht verschlief}en. So for-
dern die Ersatzkassen, dass die Sozialwah-
len 2023 auch online durchgefiihrt werden
koénnen. Auch die Mehrheit der Versicherten
sieht das so, zeigt eine aktuelle Forsa-Umfrage.
Deshalb der Appell an die Bundesregierung:
Online-Wahlen erméglichen - den Worten
Taten folgen lassen!

lhre

o doe [ i)

Michaela Gottfried

Michaela Gottfried
Abteilungsleiterin
Kommunikation beim vdek
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TITELTHEMA

Steuerung o
- 30

der Krankenhaus- .
versorgung

Die strukturellen Herausforderungen im Krankenhausbereich sind
groB: demografischer Wandel, Fachkrédftemangel, medizinischer Fort-
schritt, Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Dementsprechend
gab esinden letzten Jahren viele Reformen. Und auch aktuell stehen
mit der Notfallversorgung und der Abrechnungspriifung zwei wichtige
Themen auf der politischen Agenda. Dennoch ist fraglich, ob mit den
aktuellen Reformen die notwendigen strukturellen Veranderungen in
der Krankenhauslandschaft erreicht werden kénnen.

INTERVIEW

,sKrankenhausplanung vom
Kopf auf die FiiBe stellen®

In Deutschland gibt es derzeit rund 1.500 Akutkrankenhduser und
500 Spezialkliniken, um die stationdre Versorgung der Bevolkerung
sicherzustellen. Die Verantwortung fiir die Krankenhausplanung
liegt bei den Bundesléndern. Ist die derzeitige Krankenhausplanung
noch zeitgemaB? Der Gesundheitskonom und gelernte Facharzt
fiir Innere Medizin, Prof. Dr. Thomas Mansky, bis Ende 2018 an der
Technischen Universitét (TU) Berlin, gilt als anerkannter Kritiker der
Krankenhauslandschaft. Im Interview mit ersatzkasse magazin.
stellt er die Krankenhausstrukturen auf den Priifstand.

IM FOKUS

Digitale Innovationen

Medizinische Apps und onlinebasierte Therapieangebote gehdren fiir
viele Patienten schon langst zum Alltag. Nun wird mit dem Digitale-
Versorgung-Gesetz der Weg fiir solche digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA) in die Regelversorgung geebnet. Dass sie die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten sinnvoll und mit nachweislichem
Nutzen ergdnzen kdnnen, zeigt sich besonders gut im Bereich der
Psychotherapie. Kritischist allerdings, dass nicht der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) die Zulassung der DiGA iibernehmen soll,
sondern das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte.
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HONORARVERHANDLUNGEN

Einigung zeigt
Funktionsfahigkeit

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
und der GKV-Spitzenverband haben ihre
Honorarverhandlungen fiir 2020 abgeschlos-
sen. Der sogenannte Orientierungswert, auf
dessen Grundlage die Preise fiir alle ver-
tragsarztlichen und -psychotherapeutischen
Leistungen berechnet werden, steigt zum
1.Januar 2020 um 1,52 Prozent. Das ent-
spricht einem Volumen von 565Millionen Euro.

Im Bereich Humangenetik werden ,,arztliche
Beurteilungs- und Beratungsleistungen® ab
dem kommenden Jahr extrabudgetir vergii-
tet. Bislang waren diese Leistungen mit der
sogenannten morbiditdtsbedingten Gesamt-
verglitung, welche die Kassen mit befreien-
der Wirkung zahlen, abgedeckt. Die Regelung
gilt fiir drei Jahre. GKV-Spitzenverband und
KBV verstandigten sich auBerdem darauf, die
bereits bestehende extrabudgetdre Vergii-
tung von Leistungen der Tumorgenetik um
drei Jahre zu verlangern. Dariiber hinaus
vereinbarten sie, Videosprechstunden finan-
ziell zu férdern. Ab 1. Oktober 2019 zahlen die
gesetzlichen Krankenkassen Arztinnen und
Arzten, die Videosprechstunden durchfiihren,
eine Anschubfinanzierung. Diese kann bis zu
500 Euro pro Arztpraxis und Quartal betra-
gen. Die Fordermoglichkeit gilt fiir zwei Jahre.

,»Es ist gut, dass wir eine Einigung mit unse-
rem Vertragspartner erzielen konnten, zumal
die Forderungen anfangs weit auseinander-
lagen. Die gemeinsame Selbstverwaltung hat
ihre Funktionsfahigkeit unter Beweis gestellt®,
sagte KBV-Vorstandsvorsitzender Dr. Andreas
Gassen. Dem pflichtete Stefanie Stoff-Ahnis,
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes, bei:

,.Die Selbstverwaltung zwischen Krankenkas-
sen und Arzten ist der Ort, an dem solche
Entscheidungen partnerschaftlich getroffen
werden.* # pm

Die aktuelle Zzahl

25.100

So viele Menschen sind in Deutschland

wahrend der Grippesaison 2017/2018 nach
Schitzungen des Robert Koch-Instituts

(RKI) durch die Influenza gestorben.

Dieser Schatzwert ist der hdchste in den
letzten 30Jahren.
|

PFLEGE

Fehlentwicklungen bei
Leiharbeit stoppen

In einem Positionspapier weisen das Aktions-
biindnis Patientensicherheit e.V. (APS) und
der Deutsche Pflegerat e. V. (DPR) auf Fehl-
entwicklungen bei der Leiharbeit in der Pflege
hin. Die Zahl der Leiharbeiter in der Kranken-
pflege habe sich in den vergangenen fiinf
Jahren fast verdoppelt, so die Initiatoren des
Positionspapiers. Dies gehe auf Kosten der
Pflegequalitdt und der Patientensicherheit.

Auch die von der Bundesregierung ins Leben
gerufene konzertierte Aktion Pflege 2019
hat sich mit dem Thema Leiharbeit in der
Pflege beschaftigt. Als einen Grund fiir die
Zunahme dieser Beschaftigungsform wurden
die aktuellen Arbeitsbedingungen in der
Pflege herausgestellt.

Insgesamt fiihre die vermehrte Leiharbeit
in der Pflege zu einer Mehrbelastung der
Festangestellten, und diesem Trend miisse
entgegen gewirkt werden, betonen APS und
DPR. Sie fordern den Gesetzgeber auf, die
Zeitarbeitsagenturen zu verpflichten, die
Qualifikationen der Leiharbeiter transparent
zu machen. AuBerdem sollte durch eine
vom Gesetzgeber vorgegebene Quotenrege-
lung die Anzahl der Leiharbeiter im Kranken-
haus und in Pflegeeinrichtungen begrenzt
werden. Zusatzlich sollten die Einrichtungen
verpflichtet werden, den Pflegeleiharbeits-
anteil offentlich zu machen. /' pm
www.deutscher-pflegerat.de

1QTIG

Qualitatsreport
zur Versorgung

Das Institut flir Qualitdtssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat sei-
nen Qualitatsreport 2019 verdffentlicht. Der
jahrliche Qualitatsreport wird im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
erstellt und enthalt fiir das Erfassungsjahr
2018 die Qualitdtsergebnisse von 221 Indika-
toren. Insgesamt wurden fiir den Qualitats-
report 2019 etwa 3,3 Millionen Datensatze zur
Versorgungsqualitdt ausgewertet.

Die Daten wurden im Rahmen von 23 Quali-
tatssicherungsverfahren der gesetzlichen
Qualitdtssicherung nach §§136ff. SGBV
erhoben. 21Verfahren mit 205 Qualitats-
indikatoren wurden nach der ,,Richtlinie
liber MaBnahmen der Qualitatssicherung in
Krankenhdusern (QSKH-RL)“ durchgefiihrt.
Zwei Verfahren mit 16 Indikatoren richteten
sich nach der 2018 giiltigen ,,Richtlinie zur
einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesili-RL)“. Der Qualitdts-
report beinhaltet damit Ergebnisse sowohl
aus dem ambulanten und als auch statio-
ndren Bereich. Im stationdren Sektor wurden
die Daten durch 1.496 Krankenh&duser mit
1.811Standorten erhoben. Die Auswertungen
fiir die sektoreniibergreifenden QS-Verfahren
liegen bisher noch nicht vollsténdig vor.

Wie in den Jahren zuvor sind die Ergeb-
nisse zu den meisten Qualitdtsindikatoren
stabil oder haben sich verbessert. 44 der
221Indikatoren (20 Prozent) weisen eine sig-
nifikante Verbesserung in den Ergebnissen
auf (Erfassungsjahr 2017: 17 Prozent). Sieben
Indikatoren (drei Prozent) zeigten eine sig-
nifikante Verschlechterung der Ergebnisse
(Erfassungsjahr 2017: fiinf Prozent). 159 Indi-
katorergebnisse (72 Prozent) sind gegeniiber
dem Vorjahr unverandert (Erfassungsjahr
2017: 67 Prozent). Bei elf Qualitdtsindikatoren
(fiinf Prozent) kann keine Aussage liber eine
Verdnderung der Ergebnisse gemacht wer-
den (Erfassungsjahr 2017: elf Prozent). Dies
ist zum Beispiel bei neu eingefiihrten oder
veranderten Indikatoren der Fall. » pm

www.iqtig.org unter QS-Berichte/Qualitdits-
report
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Ludwig ist neue
Drogenbeauftragte

Daniela Ludwig (CSU)

ist seit Mitte September
2019 Drogenbeauftragte
der Bundesregierung.
Die 44-jahrige Juristin
ist seit 2002 Mitglied im
Deutschen Bundestag und verkehrspolitische
Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion.
Zu ihren kiinftigen Arbeitsschwerpunkten

gehdren die Férderung und Unterstiitzung
von Initiativen und Aktivitaten der Sucht- und
Drogenpravention sowie neue Wege und
Schwerpunkte in der Sucht- und Drogenpoli-
tik zu entwickeln, um gesundheitliche, sozi-
ale und psychische Probleme zu vermeiden
oder abzumildern.

Kyriakides EU-Gesund-
heitskommissarin

Die konservative Politi-
kerin Stella Kyriakides
| aus Zypern soll neue
EU-Gesundheitskom-
missarin werden. Die

zypriotische Parlaments-
abgeordnete war zwischen 2017 und 2018

Prasidentin der Parlamentarischen Versamm-

lung des Europarates. Die 63-jahrige Kinder-
psychologin wurde von EU-Kommissions-
prasidentin Ursula von der Leyen nominiert.
Das EU-Parlament muss der Ernennung
noch zustimmen.

Hecker tibernimmt
APS-Vorsitz

Das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e. V.
(APS) hat am 27.Sep-
tember 2019 Dr.Ruth
Hecker zur neuen

Foto: APS

Vorsitzenden gewahlt.
Sie l0st die langjahrige Vorsitzende Hedwig
Francois-Kettner ab und war bereits als stell-
vertretende Vorsitzende im alten Vorstand

Foto: Privat

vertreten. Als Leiterin des Bereichs klini-
sches Risiko- und Qualitdtsmanagement der
Uniklinik Essen arbeitet sie jeden Tag an
der praktischen Umsetzung von Patienten-
sicherheit. lhre Arbeitsschwerpunkte im APS
sind Patientensicherheit in der Ausbildung
und die Erarbeitung von Wissensgrundlagen.

Staffeliibergabe
in Bremen

Tosten Barenborg ist

seit Oktober 2019 Leiter

der Landesvertretung

i, Bremen des Verbandes

“ der Ersatzkassen e.V.

(vdek). Er loste Kathrin
Herbst ab, die sich nach viereinhalb Jahren
wieder ganz ihren Aufgaben als Leiterin der
Hamburger vdek-Landesvertretung widmet.
Barenborg war zuvor als stellvertretender
Leiter der Bremer vdek-Landesvertretung
tétig und bringt unter anderem langjahrige
Erfahrungen aus dem Leistungs- und Ver-
tragsrecht mit. Die vdek-Landesvertretung
gestaltet fiir rund 250.000 Bremer Ersatz-
kassenversicherte die gesundheitliche Ver-
sorgung vor Ort mit. #* pm

Einsicht des Monats

»Ich freue mich iiber jede
Pflegekraft, die kommt.

Wir konnen so viele Arbeits-
kréifte gebrauchen, dass
ich mich iiber jede Hundert,
jede Tausend freue, die

sich aus anderen Ldndern
entscheiden, nach Deutsch-
land zu kommen.*

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) gegeniiber dem Handelsblatt im Zuge
seiner Reise nach Mexiko Mitte September
2019, wo er um Pflegefachkrafte fiir das deut-
sche Gesundheitssystem warb.
|

PRESSESCHAU

Das schreiben
die anderen

Digitalisierung

,,Es muss darum gehen, die Zukunft mitzuge-
stalten, und d. h. attraktive Plattformen schaf-
fen. Die elektronischen Patientenakten wer-
den eine solche sein. Es braucht aber auch
Plattformen auf Versorgerseite. [...] Leider ist
es mit der digitalen Einigkeit der Niederge-
lassenen nicht weit her. Der eine prozessiert
gegen Konnektoren, der ndchste traumt von
einer eigenen Hausdrzte-Digitalisierung.

So wird das nichts mit ambulanten Arzten als
eigenem Akteur in der Plattformdkonomie.”

ARZTE ZEITUNG, 7.10.2019

Rauchverbot

,Die Debatte iiber ein Rauchverbot in Autos,
wenn Kinder und Schwangere mitfahren, ist
insofern liberraschend, weil man sich unwill-
kiirlich fragt: So etwas ist noch nétig, wo
doch alle wissen, dass Rauchen gesundheits-
schadlich ist und tddlich sein kann? Und
dann fallt einem wieder ein, dass der Mensch
ein vernunftbegabtes Mangelwesen ist und
nicht immer freiwillig so handelt, dass
niemand anderes geschadigt wird. Also ist
die Initiative fiir ein Rauchverbot richtig, die
einige Bundesldnder im Bundesrat auf den
Weg gebracht haben.

FRANKFURTER RUNDSCHAU, 21.9.2019

Trisomie-Bluttests

,Soll es die Gesellschaft erlauben, sich iiber
Genverdnderung des Ftus Gewissheit zu
verschaffen? Es ist ein gewichtiges Argument,
dass kein systematisches Screening stattfin-
den diirfe, weil dann Menschen mit Behinde-
rungen ,aussortiert wiirden. [...] Am Ende
kdnnen nur die werdenden Eltern wissen,
ob sie es sich zutrauen, ein Kind mit einem
erhdhten Betreuungsaufwand zu bekommen.
Eine bessere Beratung kann helfen, zu einer
realistischen Einschatzung zu kommen.*

FRANKFURTER ALLGEMEINE ZEITUNG, 20.9.2019
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IGEL-MONITOR

Verunsicherung in
Augenarztpraxen

Fast jeder zweite Versicherte bekommt beim
Praxisbesuch Individuelle Gesundheitsleis-
tungen (IGeL) angeboten. Besonders haufig
sind Patientinnen und Patienten damit in
Augenarztpraxen konfrontiert. Entsprechend
hoch ist die Verunsicherung: Von den ins-
gesamt 51Bewertungen im IGeL-Monitor
werden die beiden bisherigen Bewertungen
zur Glaukom-Friiherkennung am meisten
abgerufen - sie machen rund 15Prozent der
Seitenabrufe aus. Bei den Zuschriften von
Versicherten an den IGeL-Monitor themati-
sieren knapp 40 Prozent augendrztliche IGeL.

Die Erfahrungen, die dabei geschildert wiir-
den, belegten zum Teil aggressives Praxis-
marketing, erklart der Medizinische Dienst
des GKV-Spitzenverbandes (MDS) als Betrei-
ber des IGeL-Monitors. So berichteten Ver-
sicherte vielfach, dass sie bereits von den
Praxiskraften zum Kauf von 1GeL aufgefordert
wiirden oder dass davon der Arzttermin
abhangig gemacht wiirde. ,,Augenarztpraxen
halten sich haufig nicht an die anerkannten
Regeln fiir den Verkauf von 1GeL. Stattdes-
sen wird ausgesprochen unserioses Marketing
betrieben und selbst vulnerable Patienten-
gruppen wie dltere Menschen, Patienten mit
wenig Geld und Versicherte in ldndlichen
Regionen mit wenig Praxisangebot fiihlen
sich unter Druck gesetzt*, sagt MDS-Geschafts-
fiihrer Dr. Peter Pick. ,,Daher appellieren wir
an die Arzteschaft, sich an die anerkannten
Regeln zu halten und zu einem seridsen
Umgang mit IGeL zurilickzukehren.”

Der IGeL-Monitor hat in seiner neuen Bewer-
tung eine weitere Individuelle Gesundheits-
leistung zum Thema Augen untersucht. Es
ging um die Frage, ob die Optische Koharenz-
tomographie (OCT) als Friiherkennungsunter-
suchung verhindern kann, dass Menschen
wegen eines Glaukoms erblinden. Bei der
Abwé&gung des Schaden- und Nutzenpoten-
zials wurde diese Friiherkennungsunter-
suchung mit ,tendenziell negativ“ bewertet.
/7 pm

www.igel-monitor.de

MDK-REFORMGESETZ

Nachbesserungen an der
Krankenhausabrechnungspriifung

|
|
|

Stellten Ergebnisse und Forderungen am 8. Oktober 2019 in Berlin vor (v. r. n. L.): Ulrike Elsner (vdek-Vorstands-
vorsitzende), Thomas Ballast (stellvertretender Vorstandsvorsitzender der TK), Thomas Bodmer (Vorstandsmitglied der
DAK-Gesundheit) und Prof. Dr. Boris Augurzky (Leiter Gesundheit am RWI und Geschéftsfiihrer der heb).

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) hat
die Politik im Rahmen eines Pressegesprachs
am 8.0Oktober 2019 aufgefordert, bei den im
Zuge des MDK-Reformgesetzes geplanten
Reformen der Krankenhausabrechnungsprii-
fung nachzubessern. Im Vorfeld gab er bei
der Institute for Health Care Business GmbH
(hcb)/RwI ein Gutachten in Auftrag, das den
Reformbedarf deutlich aufzeigt. Die Ersatz-
kassen formulierten entsprechend konkrete
Forderungen fiir eine effiziente und effektive
Reform der Krankenhausabrechnungspriifung:

Keine gesetzliche Hochstgrenze fiir
Rechnungspriifungen

Sanktionszahlungen: Ausnahmeregelungen
und Deckelung streichen

Kein Aufrechnungsverbot fiir Kassen

,»Wenn der Gesetzgeber an diesen drei
Punkten nachbessert, kann eine sinnvolle
Reform gelingen®, betonte vdek-Vorstands-
vorsitzende Ulrike Elsner. Es sei gut, dass
die Politik die Krankenhausabrechnungsprii-
fung reformieren wolle und ein langjdhriges
Konfliktthema zwischen Kliniken und Kran-
kenkassen angehe. Aber zentrale Regelungen
seien ineffektiv.

Thomas Ballast, stellvertretender Vorsitzen-
der des Vorstands Techniker Krankenkasse
(TK), verwies in diesem Zusammenhang auf
Mehrausgaben in Hohe von 1,2Milliarden
Euro, die der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) durch die Reform entstehen. ,,Die
vorliegenden Plane kdnnten die angespannte
Finanzlage der Kassen noch weiter verschar-
fen. Damit drohen Beitragserhohungen, die
letzten Endes die Versicherten und die
Arbeitgeber belasten.”

Thomas Bodmer, Mitglied des Vorstands der
DAK-Gesundheit, nahm Bezug auf die Priif-
ergebnisse 2018: So wurden bundesweit
2,6 Millionen Krankenhausfille tiber den MDK
gepriift - bei etwa der Halfte bestatigte der
MDK die Beanstandung der Krankenkassen,
was zu Riickerstattungen in Hohe von drei
Milliarden Euro fiihrte. ,,Die Krankenkassen
sind gesetzlich verpflichtet, fiir eine wirt-
schaftliche Verwendung der Beitragsgelder
der Versicherten zu sorgen. Mit der Kranken-
hausrechnungspriifung stellen wir sicher,
dass nur berechtigte Forderungen der Kran-
kenh&duser von den Kassen bezahlt werden.*
/7 pm

> Seiten 19 und 40
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FAIRER-KASSENWETTBEWERB-GESETZ (GKV-FKG)

Alle Reformelemente zum
Morbi-RSA schnell umsetzen

Das Bundeskabinett hat am 9. Oktober 2019 den Entwurf des Gesetzes fiir einen fairen

Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG) beschlossen.
Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), der BKK Dachverband e. V. und der

IKK e. V. begriif3en als Biindnispartner die Vorlage des Fairer-Kassenwettbewerb-
Gesetzes. Sie bekrdftigen ihre Auffassung, dass das parlamentarische Verfahren
nun ziigig angegangen werden muss, um eine schnellstmdgliche Umsetzung

der Regelungen sicherzustellen. Die Krankenkassen brauchen rasch Kalkulations-

sicherheit bei der Aufstellung ihrer Haushaltspldne.

Im weiteren parlamentarischen Verfahren
diirfen keine Abstriche bei den Regelungen
zu der zukiinftigen Finanzstruktur, dem mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA), vorgenommen werden, beto-
nen die Biindnispartner. Die RSA-Reformele-
mente bilden ein stimmiges Gesamtpaket,
das zu fairen Wettbewerbsbedingungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
fiihrt, Manipulationsanreize minimiert und
die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten verbessert.

Die Biindnispartner bedauern, dass das Vor-
haben, ein einheitliches Aufsichtshandeln
sicherzustellen, im Gesetzentwurf aus ihrer
Sicht nicht konsequent verfolgt wird. Beste-
hende Wettbewerbsverzerrungen durch ein-
heitliches Aufsichtshandeln zu beheben,
bleibt aber dringend erforderlich. Gleiche
Sachverhalte, etwa die Genehmigung von
Hausarztvertragen oder Vertragen zur integ-
rierten Versorgung, miissen von den Auf-
sichten in Bund und Land gleich bewertet
werden. Nur wenn alle Regeln fiir alle gleich
gelten, ist ein fairer Wettbewerb sicherge-
stellt. Einheitliches Aufsichtshandeln muss
gewabhrleistet und der Kabinettsentwurf
entsprechend nachgebessert werden!

Die Bilindnispartner begriiBen, dass es im
Wesentlichen bei der bisherigen Regelung
zur Besetzung des Verwaltungsrates im
GKV-Spitzenverband bleibt. Damit werden
die demokratisch legitimierten Vertrete-
rinnen und Vertreter dahingehend gestarkt,
weiterhin die Versicherten- und Arbeit-
geberinteressen nach einer hochwertigen
gesundheitlichen Versorgung effizient zu
vertreten. Doch die Ausgestaltung und
Aufgabenzuweisung an den neu einzurich-
tenden Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss (LKA) sind noch nicht stimmig und
sollten im parlamentarischen Verfahren so
weiterentwickelt werden, dass es nicht zu
einer Beschneidung der Kompetenzen des
Verwaltungsrates kommt.

Mit dem Gesetz will Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn (CDU) den Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
in Zukunft gerechter und zielgenauer als bis-
her ausgestalten: ,,Nicht die Kasse mit den
besten Finanztricks soll gewinnen, sondern
die mit dem besten Service, der besten
Versorgung und dem modernsten digitalen
Angebot.“ Das Gesetz soll voraussichtlich
im Friihjahr 2020 in Kraft treten. Es bedarf
nicht der Zustimmung des Bundesrates. »* pm

Weiterentwicklung des RSA

Der Finanzausgleich wird im Entwurf fiir
das Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbe-
werb in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FKG) systematisch weiterent-
wickelt. Er soll durch folgende Elemente

zielgenauer ausgestaltet werden: Regio-
nalkomponente, Krankheits-Vollmodell,
Risikopool, Praventionsausgaben und ver-
sichertenindividuelle Beriicksichtigung
von Arzneimittelrabatten.

8/9

GKV-SPITZENVERBAND

Beschneidung
der sozialen
Selbstverwaltung

Als reines Lippenbekenntnis zur Selbstver-
waltung ohne inhaltliche Uberzeugungskraft
bezeichnen die Verwaltungsratsvorsitzenden
des GKV-Spitzenverbandes die aktuellen Ande-
rungen im Gesetzentwurf fiir einen fairen
Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-FKG).

Zwar sei es ein Erfolg der Aktivitdten der
Sozialpartner in den letzten Wochen und
Monaten, dass der Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes als Gremium aus Vertretern
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern erhal-
ten bleibt - anders als noch in den Vorfas-
sungen des Gesetzentwurfes vorgesehen. Der
jetzt neu hinzugekommene Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss (LKA) aus haupt-
amtlichen Vorstdanden der Krankenkassen
schwéche jedoch die Sozialpartner quasi
durch die Hintertiir und schranke die Hand-
lungsfahigkeit im operativen Geschift des
GKV-Spitzenverbandes ein.

Nach den Planen des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums (BMG) soll der LKA bei allen ver-
sorgungsrelevanten Entscheidungen des Vor-
standes sowie Richtlinien, Rahmenvorgaben
oder vergleichbaren Entscheidungen zustim-
men miissen und kann zu Beschliissen des
Verwaltungsrates Stellungnahmen abgeben.

Im aktuellen Gesetzentwurf findet sich zudem
ein Bekenntnis zur ausgeglichenen Reprasen-
tanz von Frauen und Mannern in den Gremien
des GKV-Spitzenverbandes. ,,Dieser Punkt ist
zeitgemalB und nachvollziehbar. Die Erfahrung
von Frauen und Mannern wird so kiinftig
gleichberechtigt in die Arbeit der obersten Ent-
scheidungsebenen der gesetzlichen Kranken-
versicherung einflieBen®, so Uwe Klemens,
alternierender Verwaltungsratsvorsitzender
des GKV-Spitzenverbandes und Vorsitzender
des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek).
»Allerdings soll der Verwaltungsrat nach den
aktuellen Planen des Gesetzentwurfes auf
maximal 40 Mitglieder verkleinert werden.
Eine solche Verkleinerung des Verwaltungs-
rates ist weder notwendig noch sinnvoll.“ » pm
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Aktuelle Gesetzesvorhaben

Reha- und Intensivpflege-
Starkungsgesetz (RISG)

- Zugang zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation soll erleichtert werden.
Im Bereich der geriatrischen Rehabilita-
tion soll der Zugang nach vertragsarzt-
licher Verordnung ohne Uberpriifung der
medizinischen Erforderlichkeit durch
die Krankenkasse erfolgen.

- Die bisherige Hochstdauer von 20 Tagen
fiir Leistungen der ambulanten geria-
trischen Rehabilitation und drei Wochen
bei stationdrer Behandlung wird als
Regeldauer festgelegt.

- Die Anbindung an die Grundlohn-
summe fiir Vergilitungsvertrage
zwischen Krankenkassen und

Gesetz zur Starkung der
Vor-Ort-Apotheken
(Vor-Ort-Apothekengesetz)

- Bei der Versorgung von gesetzlich
Versicherten mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln gilt der glei-
che Preis - unabhangig davon, ob die
Medikamente iiber eine Vor-Ort-Apo-
theke oder liber eine EU-Versandapo-
theke bezogen werden. Damit ist aus-
geschlossen, dass Versandapotheken
gesetzlich Versicherten Rabatte auf
diese Medikamente gewahren.

- Es werden neue pharmazeutische
Leistungen - wie beispielsweise eine
intensive pharmazeutische Betreuung
bei einer Krebstherapie - eingefiihrt,
fiir die Apotheker extra vergiitet wer-
den. 150 Millionen Euro stehen fiir
diese Dienstleistungen zur Verfligung.

Kabinettsfassung vom 17.Juli 2019
Inkrafttreten: nach Verkiindung

Rehabilitationseinrichtungen wird aus-
gesetzt.

Das Wabhlrecht der Versicherten bei der
Auswahl der Rehabilitationseinrichtung
wird gestarkt. Mogliche Mehrkosten
miissen sie zukiinftig nur noch zur Halfte
libernehmen.

Die Qualitdtsanforderungen an die auBer-
klinische Intensivpflege werden durch
einheitliche Vorgaben deutlich erhoht.

Die auBerklinische Intensivpflege mit
Beatmung in den eigenen vier Wanden
soll fiir Erwachsene nur noch die abso-
lute Ausnahme sein. Bis zum 18. Lebens-
jahr soll sie die Regel bleiben.

Krankenhduser, die Beatmungspatien-
ten verlegen oder entlassen, ohne den

MDK-Reformgesetz

Die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung (MDK) sind zukiinftig
nicht mehr Arbeitsgemeinschaften der
Krankenkassen, sondern werden zu
eigenstdndigen Korperschaften des
offentlichen Rechts und einheitlich als
Medizinischer Dienst (MD) bezeichnet.

- Auch der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS) wird vom GKV-SV organisato-
risch getrennt und zum 1. Juli 2021 zum
MD Bund als eigenstandige Korperschaft
des offentlichen Rechts.

Die Besetzung der Verwaltungsrdte der
neuen MD wird neu geregelt. Zukiinftig
sollen auch Vertreter der Patienten,

der Pflegebediirftigen, der Verbraucher
sowie der Arzteschaft und der Pflegebe-
rufe in diesem Gremium sein.

Personen, die Mitglieder des Verwal-
tungsrates beziehungsweise. der

Beatmungsstatus festzustellen oder eine
erforderliche Anschlussversorgung zu
organisieren, miissen mit Vergiitungs-
abschlagen rechnen.

In den Féllen, in denen die Intensivpflege
in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung
erbracht wird, wird die Zuzahlung auf
280 Euro begrenzt.

Krankenkassen kénnen die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung von intensiv-
pflegebediirftigen Bewohnern von Pflege-
einrichtungen ganz oder teilweise als
Satzungsleistung libernehmen.

Referentenentwurf vom 14. August 2019
Inkrafttreten: nach Verkiindung
> Seite 12

Vertreterversammlung einer Kranken-
kasse oder eines Kassenverbandes sind
oder dies bis zu zwdlf Monate im Voraus
waren, kdnnen nicht benannt werden.
Gleiches gilt fiir hauptamtlich Beschaf-
tigte.

Fiir Versicherte wird die Moglichkeit

geschaffen, in bestimmten, strittigen
Leistungsféllen auf die Einschaltung

des MD zu bestehen.

Die Priifungen von Krankenhausabrech-
nungen durch Krankenkassen werden ab
2020 begrenzt. Die maximale Priifquote
hangt ab von der Abrechnungsqualitat
eines Krankenhauses.

Krankenkassen wird zudem die Aufrech-
nung von Riickforderungen der Kranken-
kassen gegen Vergiitungsanspriiche der
Krankenhduser untersagt.

Kabinettsfassung vom 17.Juli 2019
Inkrafttreten: 1. Januar 2020
> Seite 19
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Fairer-Kassenwettbewerb-
Gesetz (GKV-FKG)

Implantateregister-
Errichtungsgesetz (EIDR)

Neugestaltung des Haftungssystems der

Krankenkassen

. Einfiihrung einer Regionalkomponente

- Verschlankung des Verwaltungsrats beim & & 4
GKV-SV auf 40 Selbstverwalter der Kassen

. L . Es wird ein verpflichtendes Implan-
in den Risikostrukturausgleich . . . .
tateregister eingefiihrt. Die verant-

. . Einflihrung eines Risikopools wortlichen Gesundheitseinrichtungen
Implementierung eines Lenkungs- und . .
. . o . . werden verpflichtet, Daten liber
Koordinierungsausschusses mit Vor- Einflihrung eines Krankheitsvollmodells . .
Implantationen und Explantationen

aller betroffenen Patienten dorthin
zu melden.

itgliedern der Mitgliedsk:
standsmitgliedern der Mitgliedskassen MaBnahmen zur Starkung der Manipu-

Prazisere Wettbewerbs-Verhaltensregeln lationsresistenz des RSA

Regelung zur Starkung einer angemes- Kabinettsentwurf vom 9. Oktober 2019 Die Hersteller werden verpflichtet,

senen Reprdsentanz von Frauen in allen Geplantes Inkrafttreten: Friihjahr 2020 ihre Produkte in der Produktdaten-

Steuerungsgremien des GKV-SV > Seite 9 bank des Registers zu registrieren.
Den gesetzlichen Krankenkassen und
den privaten Krankenversicherungs-
unternehmen kommt ergénzend die

Masernschutzgesetz Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) Pflicht zu, in regelmaBigen Abstanden

Um Schul- und Kindergartenkinder
wirksam gegen Masern zu schiitzen,
soll eine Impfpflicht speziell fiir
Masern eingefiihrt werden.

Kinder und Jugendliche, die in einer
Gemeinschaftseinrichtung (hierzu
zdhlen u.a. Kindergarten und -krippen,
Schulen, Ferienheime) betreut werden,

miissen einen ausreichenden Impfschutz

oder eine Immunitdt gegen Masern
nachweisen. Ebenso Betreuer und
Lehrer, die engen Kontakt zu Betreuten
haben, und fiir Personal in bestimmten
medizinischen Einrichtungen.

Ein VerstoB gegen die neue Impf-
pflicht kann mit einem BuBgeld von
bis zu 2.500 Euro belegt werden.

Die Krankenkassen werden aufgefor-
dert, ihre Versicherten {ber fillige
Schutzimpfungen im Rahmen ihrer
Leistungspflicht zu informieren.

Der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) wird gestérkt: Die Krankenkassen
werden verpflichtet, die Gesundheits-
amter an ihren Praventionsaktivitdten in
den Lebenswelten zu beteiligen.

Kabinettsfassung vom 17.Juli 2019
Geplantes Inkrafttreten: 1. Mdrz 2020

- Zentraler Inhalt des Entwurfs ist ein
Verfahren zur Aufnahme digitaler
Gesundheitsanwendungen (insbeson-
dere Apps) in die Regelversorgung.

- Apotheken miissen sich bis zum
31.September 2020 an die Telematik-
infrastruktur (TI) anschlieBen, Kran-
kenhduser bis zum 1. Madrz 2021.

Digitale Losungen wie beispielsweise
der elektronische Arztbrief oder das
Telekonsil werden finanziell gefordert.

Fiir digitale Versorgungsinnovationen
diirfen die Krankenkassen ihre pseu-
donymisierten Daten verwenden.

Krankenkassen konnen die Entwicklung
von digitalen Innovationen fordern.

Der Innovationsfonds wird um weitere
fiinf Jahre bis 2024 verldngert.

Die Nutzung von Sozialdaten der
Krankenkassen zu Forschungszwecken
werden erweitert und die Datenauf-
bereitungsstelle zu einem Forschungs-
datenzentrum weiterentwickelt.

Kabinettsfassung vom 10.Juli 2019
Inkrafttreten: nach Verkiindung bzw. in
Teilen zum 1. Januar 2020

> Seite 24

den Vitalstatus, das Sterbedatum und
einen Krankenkassen- bzw. Versiche-
rungswechsel der betroffenen Patien-
ten zu melden.

Patienten kdnnen auf Antrag beim
Implantateregister Auskunft liber die
liber ihre Person gespeicherten Daten
erhalten.

Fachfremd sind Anderungen im G-BA-
Verfahren zur Nutzenbewertung von
neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB) in der ver-
tragsarztlichen Versorgung und in der
Krankenhausversorgung vorgesehen:
Das BMG kann zukiinftig wesentliche
Vorgaben fiir das Verfahren des G-BA
in einer Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates regeln.

Methodenbewertungsverfahren fiir
den vertragsarztlichen Bereich durch
den G-BA sollen zukiinftig innerhalb
von zwei anstelle von drei Jahren
abgeschlossen werden.

Kabinettsfassung vom 3.April 2019
Inkrafttreten: am Tag nach Verkiindung.
Der Wirkbetrieb des Registers soll spd-
testens am 1.Juni 2021 aufgenommen
werden.
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AUSSERKLINISCHE INTENSIVPFLEGE

Fehlanreize
beseitigen,

Versorgung
verbessern

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn geht ein
sensibles und zugleich wichtiges Versorgungs-
thema an. Mit dem Reha- und Intensivpflege-
starkungsgesetz (RISG) will er die Versorgung von
Schwerstkranken, die unter anderem kiinstlich
beatmet werden, verbessern. Dazu werden ein
neuer Leistungsanspruch ,Auflerklinische Inten-
sivpflege® im SGBV definiert, die finanziellen
Fehlanreize zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung abgebaut und bundesweite Qualitits-
standards vereinbart. Die Regelungen gehen
tiberwiegend in die richtige Richtung, doch im
Detail muss nachgebessert werden.

/ Text / Matthias Niendorf

edingt durch den medizini-
schen Fortschritt, den demo-
grafischen Wandel und das
hohe Versorgungsniveau hat
die auerklinische Intensiv-
pflege in den letzten Jahren
deutlich an Bedeutung zuge-
nommen. Die Anzahl von
Versicherten, die weiterhin auch nach einem
Krankenhausaufenthalt einen intensivpfle-
gerischen Versorgungsbedarf haben, steigt

daher stetig. Zugleich werden immer wieder
strukturelle Defizite bei der Entwohnung von
Beatmungspatienten beklagt.

Aktuelle Versorgungslandschaft

Die Versorgungslandschaft im Bereich der
auflerklinischen Intensivpflege ist aktuell
durch sehr intransparente Strukturen und
Angebote geprigt. Hinzu kommen system-
bedingte 6konomische Fehlanreize, die Aus-
wirkungen auf die Eigenbeteiligungen der
zu versorgenden Versicherten haben. Die
Gesamtkosten bei dieser Versorgungsform
in der Héuslichkeit liegen im Durchschnitt
monatlich bei etwa 25.000 Euro und werden
von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) getragen. Im stationéiren Pflegeheim
belaufen sich die Kosten hingegen insgesamt
nur auf etwa 6.500 Euro; allerdings haben
hier die Betroffenen monatlich rund 2.000
bis 3.000 Euro selbst zu tragen. Dies fithrt in
der Praxis dazu, dass bei der Entscheidung
der betroffenen Versicherten und deren
Angehorigen iiber eine adidquate Versorgung
die finanziellen Aspekte in den Mittelpunkt
gertickt sind. Viele konnten sich die stationiire
Versorgung schlichtweg nicht leisten. Das
fihrte zur sogenannten Ambulantisierung,
bei der vollstationére Pflegeeinrichtungen
in ambulante Wohngruppen umgewandelt
wurden. Trotz der rasant steigenden Anzahl
dieser Wohngruppen gibt es weder die not-
wendige Transparenz iiber die sogenannten
ambulanten Intensiv-Wohngruppen noch
ausreichende Qualititsanforderungen fiir
diese Versorgungsform.

Was andert sich?

Um der finanziellen Ungleichbehandlung von
Versicherten in vollstationéren Pflegeeinrich-
tungen mit einem Bedarf an au3erklinischer
Intensivpflege entgegenzuwirken, sollen nach
dem RISG zukiinftig die Eigenanteile dieser
Versicherten auf 280 Euro begrenzt werden.
Die iibrigen Kosten der auflerklinischen
Intensivpflege wiirden unter Anrechnung des
Leistungsbetrages des jeweiligen Pflegegrades
von der Krankenkasse iibernommen werden.
Es ist davon auszugehen, dass mit dieser Rege-
lung nicht mehr die finanzielle Belastung der
Versicherten und deren Angehorigen im Fokus



bei der Entscheidung tiber die geeignete Ver-
sorgungsform steht und sich deshalb mehr
Versicherte fiir die Versorgung in speziali-
sierten vollstationidren Pflegeeinrichtungen
entscheiden werden.

eben der Aufhebung der

Ungleichbehandlung soll die

Versorgung im Rahmen der

auBBerklinischen Intensivpflege

mit dem RISG verbessert wer-
den. Dazu zidhlt unter anderem, Versicherte
zukiinftig vor einer unnétigen Beatmung zu
bewahren bzw. diesen Zeitraum so kurz wie
moglich zu gestalten. Um dies zu erreichen,
sollen bereits in der stationédren Kranken-
hausversorgung Potenziale zur Entwohnung
von der Beatmung festgestellt und eingelei-
tet werden. Das Krankenhaus soll zukiinftig
den Beatmungsstatus des Versicherten erstel-
len und eine Verordnung einer erforderlichen
Anschlussversorgung zur Beatmungsent-
wohnung ausstellen. Damit ist gewihrleistet,
dass nicht, wie bisher, die aulerklinische
Intensivpflege eine Einbahnstrafle darstellt
und dies bedeutet, einmal beatmet, immer
beatmet. Vielmehr soll zukiinftig durch die
Moglichkeiten zur Entwéhnung von der Beat-
mung die selbststindige Lebensfithrung der
Betroffenen gestirkt und somit die Lebens-
qualitit verbessert werden.

Des Weiteren sollen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen, in Wohngruppen und in
der Héuslichkeit auf Bundesebene einheitliche
Qualititsanforderungen, unterschieden nach
dem Versorgungsort, erarbeitet und zwischen
den Leistungserbringern und den Kranken-
kassen vereinbart werden.

Die vorgesehene Neustrukturierung der Finan-
zierung der auBerklinischen Intensivpflege sollte
aus Sicht des vdek aber auch Anderungen an den
gesetzlichen Vorgaben im Vertragsrecht nach sich
ziehen. Da sich dieser spezielle Versorgungs-
bereich nicht als Wettbewerbsfeld eignet,
sollten Vertriige mit vollstationiren Pflege-
einrichtungen zur Versorgung von Versi-
cherten mit einem Bedarf an auferklini-
scher Intensivpflege von den Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbart wer-
den. Das findet sich im aktuell vorliegenden
Referentenentwurf leider so nicht wieder.

Daher sollte dieser Aspekt im weiteren
Gesetzgebungsverfahren noch nachgebessert
werden.

as RISG sieht als weitere Finan-

zierungsmoglichkeit vor, dass

die Krankenkassen die Kosten

fiir Unterkunft und Verpfle-

gung ganz oder teilweise als
Satzungsleistung iibernehmen kénnen. Dies
wiirde jedoch zu einer Ungleichbehandlung
zwischen Versicherten mit einem hohen
Grad an Pflegebediirftigkeit und Versi-
cherten mit einem Anspruch auf auflerkli-
nische Intensivpflege in ein und derselben
vollstationiren Pflegeeinrichtung fithren.
Hinzu kommt, dass diese Regelung auch
vor dem Hintergrund, dass Bewohner auf-
grund der Zugehorigkeit zu einer bestimm-
ten Krankenkasse monetidr mehr belastet
werden als andere und damit wieder eine
Ungleichbehandlung geschaffen wiirde,
abzulehnen ist.

Des Weiteren sollten im RISG ergin-
zende Regelungen unter anderem zur Schaf-
fung einer Transparenz {iber Intensiv-Wohn-
gruppen aufgenommen werden. Dazu wire
es denkbar, dass zukiinftig Pflegedienste in
den vertraglichen Vereinbarungen die Wohn-
gruppen, in denen sie auBerklinische Intensiv-
pflege erbringen, angeben miissen. mm

12/13

Die selbst-
standige
Lebensfiihrung
der Betroffenen
soll gestdrkt
und somit die
Lebensqualitat
verbessert
werden.




POLITIK

PATIENTENSICHERHEIT

Konsequente
Umsetzung
uber Grenzen
hinweg

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) sterben weltweit jede Minute fiinf
Menschen wegen einer fehlerhaften medizi-
nischen Behandlung. 40 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten erleiden Schiden bei
ambulanten Behandlungen, im Krankenhaus
sind es zehn Prozent. Der erstmals am 17. Sep-
tember 2019 begangene Welttag der Patienten-
sicherheit soll das Bewusstsein schirfen fiir
eine bessere Sicherheits- und Fehlerkultur und
fiir das Vermeiden fehlerhafter Behandlungen.

/ Text / Annette Kessen

ie Bandbreite der Feh-
ler in der medizinischen
Versorgung sei grof},
erkliart die WHO. Dazu
zdhlten falsche Diag-
nosen, falsche Medika-
mente, falsche Bestrah-
lungen, Amputationen
falscher Gliedmaflen und Infektionen wih-
rend der Behandlung. Studien, die sich auf die
Versorgung in Krankenh#usern in Deutsch-
land beziehen, untermauern die Einschétzung
der WHO: So komme es zu bis zu zwei Milli-
onen unerwiinschten Ereignissen pro Jahr,
zu 800.000 fehlerbedingten Komplikatio-
nen, zu 200.000 Behandlungsfehlern wegen
mangelnder Sorgfalt und zu 20.000 vermeid-
baren Todesfillen.

Annette Kessen . . . .
Abteilung Kommunikation Deutschland gilt im internationalen Ver-

beimvdek

gleich als vorbildliches Land, wenn es um das

Bestreben nach mehr Patientensicherheit und
die Vermeidung von Behandlungsfehlern geht.
Viel ist bereits auf den Weg gebracht worden:
Operations-Checklisten, Fehlermeldesysteme,
Medikationspline, ein verpflichtendes Qua-
litdtsmanagement und die Aktion Saubere
Hinde sind Beispiele fiir ein wachsendes
Bewusstsein und Engagement. Das ist vor
allem dem Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e. V. (APS) geschuldet, das seit Jahren
fiir Verbesserungen bei der Patientensicher-
heit wirbt und das Wissen fiir erfolgreiche
Handlungsansitze biindelt und verbreitet. Die
Aktivitidten des APS sind vielfiltig. Arbeits-
gruppen beschiftigen sich beispielsweise
mit der Arzneimitteltherapiesicherheit, mit
Medizinprodukten, mit der auerklinischen
Intensivversorgung und mit der Digitalisie-
rung. Das APS vero6ffentlicht Patienteninfor-
mationen, Leitfiden, Positionspapiere und
Stellungnahmen. Es gibt wertvolle Impulse.

Das APS war es auch, das den Tag der
Patientensicherheit vorschlug und diesen
bereits seit 2015 mit Aktionen auf nationaler
Ebene begeht. Dass dieser Tag fortan auch
weltweit gefeiert wird, hat das APS Mitte Sep-
tember mit einem Festakt gewiirdigt; auch
deswegen, um weiterhin das Bewusstsein
fiir Patientensicherheit zu wecken und auf-
rechtzuerhalten. Oder wie die Patientenbe-
auftragte der Bundesregierung, Prof. Dr. Clau-
dia Schmidtke, sagt: ,Das APS macht die
Perspektive der Patientinnen und Patienten
immer wieder sichtbar.“ Der Einsatz und die
Erfolge des APS seien beeindruckend und
eine grofe Errungenschaft, gerade auch mit
Blick darauf, dass Patientensicherheit an sich
erst einmal einfach klinge. ,,Aber sie ist doch
jeden Tag eine neue Herausforderung fiir
alle Beteiligten.“

ine Anerkennung, die das APS in
seiner Arbeit bestitigt. ,Wir haben
viel erreicht® sagt die ehemalige
langjihrige APS-Vorsitzende Hed-
wig Francois-Kettner. Und doch:
,Es gibt immer noch jede Menge Defizite. Wir
miissen weiterhin Dinge verbessern, fiir noch
mehr Patientensicherheit.“ Dazu gehore auch,
die politisch Verantwortlichen, die im Gesund-
heitswesen Beschiiftigten sowie die Patienten
selbst und ihre Angehorigen stirker zu sensi-
bilisieren. ,,Sie alle miissen als aktive Partner
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in die Verbesserung der Patientensicherheit
einbezogen werden®, fordert Francois-Kettner.
Wichtig sei vor allem, Strategien zur Patienten-
sicherheit auf globaler, regionaler, nationaler
und lokaler Ebene auch umzusetzen. ,Denn®,
so betont sie, ,wir haben kein Erkenntnispro-
blem, sondern ein Umsetzungsproblem.“ Kon-
sequentes Handeln sei hier notwendig.

In dem Zuge sollte auch die Zusammen-
arbeit aller Beteiligten intensiviert werden,
erginzt der ehemalige langjihrige APS-Gene-
ralsekretir Hardy Miiller: ,,Patientensicher-
heit ist nicht allein Aufgabe und Verpflichtung
einzelner Berufsgruppen. Sie erfordert das
konstruktive Engagement und Zusammenwir-
ken aller Verantwortlichen im Gesundheits-
system.“ Er spricht sich insbesondere fiir eine
intensivere Kooperation mit der Politik aus,
mit dem Ziel, nicht nur Probleme zu wilzen,
sondern auch Losungen anzubieten.

ie Ersatzkassen engagieren sich
seit Jahren intensiv und konti-
nuierlich fiir ein Mehr an Pati-
entensicherheit in der Gesund-
heitsversorgung. ,Wir nehmen
unsere Verantwortung ernst“ betont Ulrike
Elsner, Vorstandsvorsitzende des Verbandes
der Ersatzkassen e.V. (vdek). Der vdek unter-
stiitzt das APS seit 2009. Er startete zum Bei-
spiel im letzten Jahr eine Patientensicherheit-
soffensive und gab zusammen mit dem APS
das erste APS-Weif}buch Patientensicherheit

sowie einen Informationsflyer zur Handhygi-
ene heraus. Zudem unterstiitzen die Ersatzkas-
sen beispielsweise das Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) mit Daten und Expertise,
um die Sicherheit der Patientinnen und Pati-
enten bei der Versorgung mit Knie- und Hiift-
implantaten zu verbessern.

Fiir Verdanderungen sei ein Biindel an spezifisch
ausgerichteter MaBBnahmen erforderlich, sagt
Dr.Ruth Hecker, Vorsitzende des APS. In der
medizinischen Behandlung miisse Sicher-
heitskultur auf allen Ebenen verankert und als
Bereitschaft verstanden werden, Patienten-
sicherheit in alle Handlungen und Entschei-
dungen proaktiv miteinzubeziehen. Dahinter
steckt auch das Ergebnis von Untersuchun-
gen der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),
dass 15 Prozent aller Aktivititen im Kranken-
haus in die Behebung von Schiden aufgrund
unzureichender Patientensicherheit flieen.
,Daher muss es um die Umlenkung in eine
Schadensvermeidung gehen.“

Schadensvermeidung wiederum erfor-
dere eine entsprechend gute Fehlerkultur,
erginzt Francois-Kettner. ,Wir wollen und
miissen an dieser Stelle Losungen anbie-
ten.“ Es gehe hier nicht darum, Schuldige zu
suchen. Fehler seien menschlich. ,Aber wir
sollten die Fehler klar benennen und aus ihnen
lernen. Im Sinne und zum Wohl der Patien-
tinnen und Patienten.” mm

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS)

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS)

hat sich im April 2005 als gemeinniitziger Verein
gegriindet. Es versteht sich als ein unabhdngiges
Netzwerk, das sich fiir eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. In Arbeits-
gruppen, Gremiumssitzungen, Jahrestagungen
und auf Fachkongressen fordert das APS den
gegenseitigen Austausch und entwickelt Losungs-
vorschldge zu konkreten Projekten. Entspre-
chende Ergebnisse werden in Form von Hand-
lungsempfehlungen, Patienteninformationen und

anderen Publikationen verdffentlicht, die allen
Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfiigung
stehen. Ziel ist es, die Patientensicherheit im
medizinischen und pflegerischen Versorgungs-
alltag weiter zu steigern. Der Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek) unterstiitzt das APS seit 2009.
Er ist unter anderem Forderer der ,,Aktion Sau-
bere Hande® und hat im letzten Jahr gemeinsam
mit dem APS das APS-WeiBbuch Patientensicher-
heit veroffentlicht.

www.aps-ev.de
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Patienten-
sicherheit
erfordert das
zZusammen-
wirken aller
Verantwort-
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Gesundheits-
system.
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OSTERREICH

Sozialversiche-
rungsreformen
zulasten der
Versicherten

Die Sozialversicherungen in Deutschland und

Osterreich weisen bei allen Unterschieden eine

Reihe von Parallelen auf. Hier wie dort gilt das

Prinzip, dass Renten-, Kranken- und Unfall-

versicherung nicht vom Staat, sondern von den

Beitragszahlern beziehungsweise den Sozialpart-

nern in eigener Verantwortung gefiihrt werden.

Hier wie dort mehren sich in jiingster Zeit die

Versuche der Regierungen, dieses Prinzip der

Sozialen Selbstverwaltung auszuhebeln. Und hier

wie dort gehen diese staatlichen Eingriffe zulasten

der Versicherten.

/ Text / Hinnerk Berlekamp

Foto: Privat

Hinnerk Berlekamp
Redakteur Soziale
Selbstverwaltung, A&B One
Kommunikationsagentur
GmbH

n Osterreich haben die friihe-

ren Regierungsparteien OVP und

FPO ein Gesetz durchs Parlament

gebracht, demzufolge die Sozial-

versicherung zum Jahreswechsel

2019/2020 in groflem Stil umge-

baut werden soll. Krankenkassen

sollen zusammengelegt und die

Lenkungsgremien komplett neu strukturiert

werden, die Bundesregierung erhélt mehr Mit-

sprache. Ob es so weit kommt, ist allerdings

noch offen. Denn zunichst muss in diesem

Herbst das Verfassungsgericht entscheiden, ob

die Reform {iberhaupt mit dem Verfassungs-
gesetz vereinbar ist.

Ist sie nicht, sagen die Vertreterin-

nen und Vertreter von Arbeitnehmern und

Arbeitgebern in der ehrenamtlichen Selbst-
verwaltung der sterreichischen Sozialversi-
cherung. Denn das Gesetz missachte das in der
Verfassung verankerte Recht der Sozialpart-
ner, tiber ihre Belange selbst zu entscheiden,
erkldren unisono Mag. Ingrid Reischl, stell-
vertretende Verwaltungsratsvorsitzende der
Unfallversicherung AUVA, und Dr. Alexander
Biach, Vorsitzender des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstriger.

eformbedarf sehen die beiden

Selbstverwalter durchaus. ,,Auch

wir wollen weniger Biirokratie.

Auch wir wollen bessere Leistun-

gen fiir die Versicherten®, erklirt
Biach, der in der Selbstverwaltung die Seite
der ,,Dienstgeber“ vertritt, wie die Arbeitge-
ber auf Osterreichisch heilen. ,,0b das aber
gelingt, da bin ich mir nicht so sicher. Die
alte Regierung hat von einer Milliarde Euro
gesprochen, die fiir die Versicherten durch
die neue Struktur zusitzlich frei werde. Wir
haben dagegen ausgerechnet, dass nicht
zuletzt durch die Kosten der Verwaltungs-
reform in den nichsten Jahren nicht etwa
mehr Geld zur Verfiigung stehen wird, son-
dern 700 Millionen Euro weniger.*

Ebenfalls nicht gelost werde das Prob-
lem, dass die Versicherten fiir ihre Beitrige
unterschiedlich gute Leistungen erhalten.
Entscheidend ist, zu welcher Krankenkasse
man gehort. Anders als in Deutschland kann
man sich die Kasse aber nicht aussuchen. Man
wird ihr zugeteilt¥, erldutert Reischl, die in
der Selbstverwaltung die Arbeitnehmerseite
vertritt. ,Wir als Selbstverwalter wollten eine
Angleichung der Leistungen nach oben, an das
beste Niveau. Das passiert jetzt wieder nicht.“

Tiiroffner fiir private Anbieter

Stattdessen 6ffne das Gesetz die Tiir noch
weiter fiir private Anbieter, so Reischl wei-
ter. Sie hitten seit Langem darauf gedringt,
potenziell gewinntrichtige 6ffentliche Kli-
niken - wie etwa die Rehabilitationseinrich-
tungen der Unfallversicherung - in GmbH zu
verwandeln, um sie dann in ihren Besitz zu
bringen. ,Die Privaten versuchen, aus dem
offentlichen Gesundheitswesen Filetstiicke
fiir sich herauszuschneiden. Ich habe es
immer wieder selbst miterlebt, sagt Reischl,



ersatzkasse magazin.
5/2019

die bis vor wenigen Monaten noch in Wien
der grofiten Gebietskrankenkasse des Landes
vorstand.

Reischl wie Biach betrachten die wach-
sende Einmischung der Politik in die Belange
der Sozialversicherung, wie sie sich ganz dhn-
lich auch in Deutschland abzeichnet, mit gro-
Ber Sorge. ,Wir Selbstverwalter sind lange
genug im Geschift. Wir wissen, was wir tun,
sagt Reischl. Die Regierung habe sich nun aber
per Gesetz das Recht gesichert, in allen wich-
tigen Gremien mit dabei zu sein, die Tages-
ordnung zu bestimmen und sogar Themen
von der Tagesordnung wieder abzusetzen,
also Entscheidungen der Selbstverwaltung
zu verhindern. Obendrein wolle sie in Streit-
fillen die Entscheidung selbst fillen. Das sei
nicht hinnehmbar.

isher, berichtet Biach, seien Ent-

scheidungen in der 6sterreichi-

schen Sozialversicherung ganz

dhnlich wie in Deutschland fast

immer im Einvernehmen zwischen

den Sozialpartnern gefillt worden. ,Es ging

nicht nach Parteilinien, und das war nicht von

Schaden®, hebt er hervor. Jetzt aber mische

sich die Politik vermehrt ein, sowohl in Sach-

fragen als auch in die Personalentscheidungen.
,Das ist ein Unterschied zu frither.”

Reischl ist besonders emport darii-

ber, wie die Regierung auf die Zusammen-

setzung der neuen Leitungsgremien der

Sozialversicherung Einfluss genommen hat.
Zehn Personen sollen in der kiinftigen Selbst-
verwaltungs-Konferenz des Dachverbandes,
dem Verwaltungsrat also, sitzen: Fur die
Kranken-, die Pensions- und die Unfallversi-
cherung der Arbeiter und Angestellten sowie
fiir die zusammengefiithrte Branchenversi-
cherung der Beamten und der Eisenbahner
(BVAEB) werden es jeweils ein Arbeitgeber-
und ein Arbeitnehmervertreter sein, hinzu
kommen zwei Vertreter der ebenfalls neu
formierten Sozialversicherung der Selbst-
stindigen (SVS), die auch Osterreichs Bauern
einschlieflen wird. ,,In der Summe bedeutet
das, dass dort sechs Dienstgebervertreter,
aber nur vier Dienstnehmervertreter sitzen.
Und dieses Gremium entscheidet dann - zum
Beispiel, wie viel Selbstbehalt die Versicherten
beim Arzt dazuzahlen miissen oder welche
Einrichtungen privatisiert werden!*

Auch Biach hilt das im Gesetz festgelegte Ver-
fahren fiir grundverkehrt. ,Jeder Triger sollte
in seinem Bereich selbst bestimmen konnen®,
sagt er. Es sei nicht gut, wenn sich die Regie-
rung zum Schiedsrichter fiir alles und jedes
aufschwinge, und diese Erkenntnis gelte
nicht nur fiir Osterreich. ,, In der Zusammen-
arbeit der Sozialpartner zeigt sich der Rei-
fegrad einer Gesellschaft. Die Selbstverwal-
tung ist ein Beleg fiir die Miindigkeit einer
Gesellschaft. Deshalb lohnt es sich, fiir sie
zu kimpfen.“ mm

Foto: OGB
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Mag. Ingrid Reischl

Dr. Alexander Biach
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HEILMITTELERBRINGER

Neues Verfah- S —

o

ren vereinfacht

Zulassung

Durch die Vorgaben des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) wird fiir alle
Heilmittelleistungserbringer das Zulassungs-
verfahren deutlich vereinfacht. Jetzt konnen
sich Physiotherapeuten, Sprachtherapeuten,
Ergotherapeuten oder Podologen an eine

regionale Zulassungsstelle der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) wenden.

/ Text / René Klinke

er zulasten der
GKV fiir die Ver-
sicherten Heil-
mittelleistun-
gen erbringen
mdochte, benotigt
eine Zulassung
zur Abgabe der

i
-

Foto: auremar /Adobe Stock

Leistungen nach §124 SGBV. Eine Zulassung
bekommen alle Therapeuten, welche die fiir
die Leistungserbringung erforderliche Aus-
bildung besitzen, {iber eine geeignete Praxis-
ausstattung verfiigen und die fiir die Ver-
sorgung mit Heilmitteln geltenden Vertrige
anerkennen. Die normierten Zulassungs-
voraussetzungen werden in den Zulassungs-
empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
konkretisiert. Neben den Zulassungsempfeh-
lungen fiir die Bereiche Phy-
siotherapie/Massagen und
medizinische Bider, Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie,
Ergotherapie und Podologie
gibt es eine weitere eigen-
stindige Zulassungsemp-
fehlung Erndhrungsthe-
_*  rapie. Beide Richtlinien kon-

nen auf der Internetseite des
| GKV-Spitzenverbandes ein-
gesehen werden.

=
"

Foto: vdek/Manfred Schild

René Klinke
Abteilung Ambulante
Versorgung beimvdek

Seit dem 1.September 2019 werden diese
Zulassungen durch die regionalen Arbeits-
gemeinschaften (ARGEn) der Landesver-
binde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen ausgesprochen. Bislang mussten die
Leistungserbringer fiir die Zulassung in der
Regel mehrere Verbéinde der Krankenkassen
kontaktieren. Diese Arbeitsgemeinschaften
sind kiinftig Ansprechpartner fiir die Zulas-
sung, fiir Datenéinderungen oder Fragen zur
Abrechnungsbefugnis fiir die Zertifikatspo-
sition in der Physiotherapie in den Bundes-
lindern. Die regionalen Ansprechpartner
sind auf dem Webportal zur Heilmittelzulas-
sung zu finden.

Neben den Ansprechpartnern der
zustdndigen Arbeitsgemeinschaften sind
dort fiir den jeweiligen Heilmittelbereich
auch die notwendigen Berichtsbogen und die
Anerkenntniserklirungen zu finden. Diese
Berichtsbégen mit den dazugehorigen Nach-
weisen und die Anerkenntniserklirungen die-
nen zur Entscheidungsfindung in dem jewei-
ligen Zulassungsverfahren. Fiir alle Fragen
zum Zulassungsverfahren konnen sich alle
Leistungserbringer direkt an die Arbeitsge-
meinschaften wenden. mm
www.zulassung-heilmittel.de

www.gkv-spitzenverband.de unter Krankenversiche-
rung/Ambulante Leistungen/Heilmittel/Zulassungs-
empfehlungen
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EINWURF

Nachbesserungen
fur eine gute Reform

Mit dem MDK-Reformgesetz will Bundesgesundheitsminister Jens Spahn

(CDU) unter anderem die Priifung der Krankenhausabrechnung einheit-
licher und transparenter gestalten. Auch ein Gutachten der Institute for

Health Care Business GmbH zeigt: Es gibt Optimierungspotenzial im Feld

der Krankenhausabrechnungen. Die Ersatzkassen haben entsprechende

Reformvorschlige auf den Weg gebracht.

/ Text / Ulrike Elsner

s ist gut, dass die Politik die
Krankenhausabrechnungs-
priifung reformieren will
und ein langjihriges Kon-
fliktthema zwischen den
Kliniken und Krankenkas-
sen angeht. Den Reformbe-
darf zeigt allein ein Blick auf
die Zahlen. So hat sich die Menge der Abrech-
nungspriifungen in den letzten zehn Jahren
mehr als verdoppelt: Im Jahr 2018 lagen wir
bei 2,6 Millionen Féllen im Vergleich zum Jahr
2008 mit 1,2 Millionen Fillen. Dieses ist fiir alle
Beteiligten — Krankenkassen, Krankenhéu-
ser, Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung (MDK) - mehr als unerfreulich und
volkswirtschaftlich bedenklich. Umso drin-
gender ist es, dass der Gesetzgeber Mafnah-
men ergreift, um hier fiir Entlastung zu sorgen.
So soll die Einhaltung von Strukturmerkmalen
begutachtet werden, was wir sehr begriifien.
Zum Beispiel geht es da um die Fragen, ob das
erforderliche Fachpersonal beschiftigt ist oder
welche Leistungen in der Regel nicht stationér
sind. Dariiber gibt es vielfach - auch gerichtli-
che - Auseinandersetzungen.

Doch auch wenn die Stofrichtung des
Gesetzes stimmt, so brauchen wir Nachbes-
serungen. Denn einige zentrale Regelungen
sind inneffektiv und wiirden Mehrkosten in
Hohe von 1,2 Milliarden Euro im kommenden
Jahr fiir die gesetzliche Krankenversicherung

(GKV) erzeugen. Zudem koénnten sie viele
Streitfélle vor Gericht nach sich ziehen. Des-
halb haben wir konkrete Forderungen fiir eine
effiziente und effektive Reform der Kranken-
hausabrechnungspriifung formuliert.

Unsere Forderungen betreffen drei
Bereiche: die Priifquote, die Sanktionen bei
Falschabrechnungen und das Aufrechnungs-
verbot. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die
Krankenkassen im Jahr 2020 ihre Priifung auf
zehn Prozent der Krankenhausabrechnungen
begrenzen. Heute sind es rund 17 Prozent. Mit
einer Obergrenze fiir die Abrechnungsprii-
fung blieben aber berechtigte Abrechnungs-
korrekturen aus. Daher darf es fiir 2020
keine Priifquote geben. Ebenso wenig darf
kein Krankenhaus von Sanktionszahlungen
freigestellt werden; zudem muss die geplante
Einfithrung von finanziellen Sanktionen bei
Falschabrechnungen stringenter werden. Und
nicht zuletzt muss das Aufrechnungsverbot
fiir Krankenkassen aus dem Gesetz gestrichen
werden. Denn ohne Aufrechnungen miissen
Krankenkassen bei mangelndem Riickzah-
lungswillen von Krankenhéusern vor dem
Sozialgericht klagen, was in hohem Mafie
unwirtschaftlich ist.

Wenn der Gesetzgeber an diesen zen-
tralen Stellschrauben nachjustiert, kann eine
sinnvolle Reform gelingen, ganz im Sinne
der Versicherten. mm
> Seiten 8 und 40
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Ulrike Elsner
Vorstandsvorsitzende
desvdek

Ihre Meinung interessiert
uns! Schreiben Sie uns, was
Sie vom MDK-Reformgesetz
halten.

redaktion@vdek.com



Blujctrans-
fusionen
vermeiden

Deutschland ist im internationalen Vergleich
Spitzenreiter beim Einsatz von Spenderblut.
Dabei konnten mit einem konsequenten Patient
Blood Management (PBM) rund eine Million
Blutkonserven eingespart und gleichzeitig die
Patientensicherheit verbessert werden. Der aktu-
elle BARMER-Krankenhausreport beschéftigt
sich eingehend mit diesem Behandlungskonzept.

/ Text / Anke Hofmann

luttransfusionen sind oft
unverzichtbar und kénnen
Leben retten. Blut ist eine
wichtige Ressource in Kran-
kenh#usern. In Deutschland
wurden allein im Jahr 2017
mehr als 3,2 Millionen Blut-
konserven eingesetzt. Doch
Bluttransfusionen sind nicht immer medizi-
nisch notwendig. Bei all ihren Vorteilen sind
sie auch mit Risiken fiir den Empfinger ver-
bunden. Deshalb sollte das PBM in der sta-
tionéren Versorgung eine viel stiirkere Rolle
spielen. Zu diesem Ergebnis kommt der
BARMER-Krankenhausreport 2019. Dem-
nach werden mit diesem speziellen Behand-
lungskonzept zur Optimierung des Bluthaus-
haltes Patientinnen und Patienten besser auf
planbare Operationen vorbereitet, unnétige
Bluttransfusionen vermieden und Konserven
rational eingesetzt.

[
Transfusionen haufig bei
Anamie-Betroffenen

G:f:r::me":s Besonders hilfreich ist der auf das Notwen-

kommunikation BARMER

digste beschrinkte und gezielt geplante

Einsatz von Fremdblutkonserven fiir die
Millionen von Andmie (Blutarmut) betrof-
fenen Menschen in Deutschland. Eine nicht
behandelte Anidmie bedeutet stets ein erh6htes
Risiko fiir Komplikationen bei Operationen.
Zudem steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Bluttransfusion notwendig wird. Dies
verdeutlicht ein Vergleich zwischen Patien-
tinnen und Patienten mit und ohne Animie
bei acht ausgewihlten Behandlungen oder
Eingriffen iiber die Jahre 2005 bis 2016.
Demnach werden Anéimie-Patientinnen und
-Patienten hiufiger Bluttransfusionen verab-
reicht als Personen ohne Blutarmut. Beispiels-
weise erhielten rund 67 Prozent der Anémie-
Betroffenen bei Herzkranzgefi3-Operationen
eine Bluttransfusion, jedoch nur 49 Prozent
der Operierten ohne Blutarmut. Auffillig ist
auch, dass neben schlechteren Behandlungs-
ergebnissen und einer lingeren Verweildauer
im Krankenhaus die Sterblichkeitsrate bei
bestimmten Eingriffen hoher ausfllt. So liegt
die Sterblichkeit bei von Blutarmut Betroffe-
nen nach einer Herzkranzgefif3-Operation bei
rund vier Prozent, bei Personen ohne Animie
hingegen bei zwei Prozent. Ein planbarer Ein-
griff sollte im Normalfall also erst nach Diag-
nostik und Behandlung einer Anéimie erfolgen,
etwa durch die Gabe von Eisenpréparaten.
So wird eine Transfusion samt ihren Risiken
unwahrscheinlicher, da der Kérper den Blut-
verlust leichter ausgleichen kann. Genau hier
setzen die Ma3nahmen des PBM an.

Die drei Sdulen des PBM

Das Gesamtkonzept des PBM besteht aus
iiber 100 evidenzbasierten, interdisziplindren
Einzelmanahmen. Diese lassen sich in drei
Sdulen biindeln. Die Diagnose und gezielte
Behandlung einer Anémie stellt dabei eine
zentrale MafRnahme der ersten Siule dar. Ziel
der Mafinahmen der zweiten Sdule ist es, Blut-
verluste generell zu vermeiden und Fremdblut
zu sparen. So sollte etwa das Blutungsrisiko
vor der Operation geklirt werden. Kleinere
Entnahmerohrchen kénnen beispielsweise
Blutverluste verringern. Zudem kénnen die
Abliufe bei Operationen im Hinblick auf mini-
male Blutverluste optimiert und blutsparende
chirurgische Techniken verwendet werden.
Die maschinelle Autotransfusion kann auf3er-
dem helfen, Blutverluste bei einer Operation
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aufzufangen, zu waschen und dem Patienten
zuriick zu transfundieren. Die dritte Sdule
der Mafinahmen hat schliefilich zum Ziel,
Blutkonserven rationaler einzusetzen. Ent-
scheidungen {iber Bluttransfusionen sollten
erst nach sorgfiltiger Abwégung getroffen
werden. Bevor eine Transfusion verabreicht
wird, sollte also gepriift werden, ob diese nach
rationalen Kriterien dringend medizinisch
notwendig ist.

Riickgang der Transfusionsquote
durch PBM

Die Mafnahmen des PBM zeigen Wirkung.
Denn tatsidchlich weisen die Daten dort, wo
das PBM bereits etabliert ist, auf sinkende
Bluttransfusionsraten hin. Bereits vor der Ein-
fihrung des PBM war der Anteil der Patien-
tinnen und Patienten, die eine Bluttransfusion
erhielten, riickldufig. Nachdem einige Kran-
kenh#user das PBM eingefiihrt hatten, ging
hier die Transfusionsquote stérker zuriick als
in den sogenannten Kontrollkliniken, die das
Behandlungskonzept vermutlich nicht einge-
fithrt haben. Andere Behandlungsergebnisse,
wie die Sterblichkeit oder die Verweildauer,
verschlechterten sich dadurch nicht.

Unterschiede zwischen den
Bundeslandern

Nicht nur bei Krankenhiusern mit und ohne
PBM lassen sich Unterschiede bei den Trans-
fusionsraten feststellen, sondern auch in den
verschiedenen Regionen Deutschlands. In
Bayern erhielten zum Beispiel nur 6,1Pro-
zent der Patientinnen und Patienten wihrend
einer Operation Bluttransfusionen, wihrend
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die Quote in Mecklenburg-Vorpommern bei
knapp acht Prozent liegt. Zu vermuten ist,
dass regional unterschiedlich stark blutspa-
rende Operationstechniken angewandt wer-
den oder unterschiedliche Grenzwerte dafiir
gelten, in welchen Fillen Bluttransfusionen
verabreicht werden. Der Trend geht jedoch
in eine positive Richtung. Seit dem Jahr
2009 geht in allen Bundeslindern die Zahl
der Transfusionen zuriick, zum Beispiel in
Mecklenburg-Vorpommern um zwei Prozent.
Trotzdem gilt es, weitere Potenziale mithilfe
des PBM auszuschopfen.

PBM konsequent einsetzen

Obwohl das Konzept viele Vorteile verspricht,
nutzen bisher noch zu wenige Krankenhéu-
ser in Deutschland aktiv das PBM. Erst rund
40 Krankenh#user gehéren dem im Jahr 2014
gegriindeten PBM-Netzwerk offiziell an. Es
sollten im Sinne einer moglichst flichende-
ckenden Etablierung des PBM konkrete Vor-
gaben und verbindliche Strukturen fiir die Kli-
niken geschaffen werden. In den Niederlanden
zum Beispiel wird PBM bereits konsequent
eingesetzt. Hier fillt der Pro-Kopf-Verbrauch
von Blutkonserven deutlich geringer aus als in
Deutschland. Die BARMER unterstiitzt des-
halb die Ziele des Netzwerkes, das PBM auch
in Deutschlands Kliniken auszuweiten und
zu intensivieren. mm

Weniger Blut, mehr Sicherheit

Patient Blood Management

Ein medizinisches Konzept hilft Krankenhausern,
Patienten sicherer zu behandeln

Blutarmut bekampfen

- Vor Operation Unter-
suchung auf Blutarmut
z.B. durch Eisenmangel

- Begleitung durch
Andmie-Ambulanz

“-.._“_“fﬂ

wihrend des Eingriffs

Bluttransfusionen

rational einsetzen

- Abwagen der Risiken
durch Blutarmut
oder Bluttransfusion
fiir den Patienten

- Transfusion als
Ultima Ratio

"‘\.____u_.'_,.--""

Blutverlust vermeiden

- Individuell angepasste
Blutentnahme fiir
Diaghostik

- Moderne blutsparende
Operationstechniken

- Blutsperre und Wieder-
aufbereitung von Blut

Quelle: BARMER-Krankenhausreport 2019



Weniger Antibiotika
bei Erkaltung

Rund jeder fiinfte Patient, der 2018 wegen
einer Erkaltung krankgeschrieben war,
bekam von seinem Arzt ein Antibiotikum
verschrieben (22Prozent). Das zeigt der
aktuelle Gesundheitsreport der Techniker
Krankenkasse (TK).

Damit setzt sich der Trend fort, dass immer
weniger Antibiotika bei Erkaltungskrankhei-
ten verschrieben werden: Vor zehn Jahren
bekamen noch rund 38 Prozent bei einer
Erkdltung ein Rezept fiir ein Antibiotikum.
Sind Beschaftigte nur kurz - zwischen ein und
drei Tagen - wegen Erkaltungssymptomen
krankgeschrieben, erhielten sie 2018 noch in
16 Prozent der Félle ein Antibiotikum. 2008
waren es 30,5Prozent - fast doppelt so viel.
Die groBe Mehrheit der Erkaltungsinfekte
werden durch Viren hervorgerufen. Antibio-
tika helfen aber nur gegen Bakterien. Durch
den falschen Einsatz dieser Arzneimittel kon-
nen multiresistente Keime entstehen.

T
&
5}
&
s
N
3
3
bS]
g
5
8

»Insbesondere vor dem Hintergrund, dass
immer weniger neue Antibiotika auf den
Markt kommen und gleichzeitig mehr mul-
tiresistente Keime entstehen, ist es sehr
wichtig, sie verantwortungsvoll einzusetzen.
Sonst erhoht sich die Gefahr, dass Antibio-
tika nicht mehr wirken®, sagt Dr.Jens Baas,
Vorstandsvorsitzender der TK. ,,Wir beo-
bachten, dass die Industrie vornehmlich in
Bereichen forscht, in denen sie hohe Rendi-
ten erwartet. An anderen Stellen fehlt es an
lebenswichtigen Innovationen - zum Beispiel
bei Antibiotika.“ # pm

BARMER

Friiherkennung erhoht die Chancen, Brust-
krebs zu besiegen. Darauf weist die BARMER
im Zusammenhang mit dem Brustkrebsmonat
Oktober hin. Rund 75.000Frauen erhalten
hierzulande pro Jahr laut Deutscher Krebs-
gesellschaft die Diagnose Brustkrebs. Etwa
17.000 Patientinnen sterben an den Fol-
gen, auch weil der Krebs manchmal zu spét
erkannt wurde. ,,Anders als andere Krank-
heiten macht sich Brustkrebs nicht durch
Schmerzen bemerkbar. Stattdessen konnen
Veranderungen an Brust und Brustwarze
sowie Verhdrtungen im Brustgewebe und
an den Lymphdriisen im Achselbereich auf
eine Erkrankung hindeuten. Deshalb ist es
immens wichtig, dass Frauen einmal im
Monat ihre Brust selbst abtasten und regel-
maBig zur Friiherkennung gehen®, betont
Dr.Ursula Marschall, leitende Medizinerin
bei der BARMER. Das Brustkrebsrisiko steige
mit zunehmendem Alter. Neben dem Abtas-
ten der Briiste sei daher auch die jahrliche
Friiherkennungsuntersuchung beim Gyna-
kologen wichtig, die Frauen ab 30 einmal im
Jahr wahrnehmen kdnnen. Frauen zwischen
50 und 69Jahren hatten die Moglichkeit, alle
zwei Jahre eine Mammographie in einem
spezialisierten Untersuchungszentrum
durchfiihren zu lassen. Daneben kdnne ein

gesunder Lebensstil zur Pravention beitragen.

Auch wer VorsorgemaB3nahmen trifft, habe
keine Garantie auf ein Leben ohne Brust-
krebs. Werde eine Krebserkrankung dia-
gnostiziert, sei schnelles Handeln gefragt.
Patientinnen bekdmen ein spezialisiertes
Brustzentrum empfohlen, wo gemeinsam
iber Behandlungsoptionen beraten und
entschieden werde. Unabhangig von der The-
rapieform sei stets eine intensive Nachsorge
wichtig. Hier biete die BARMER betroffenen
Versicherten die Teilnahme an einem soge-
nannten Disease-Management-Programm an,
wodurch sie aktiv in die Behandlung einge-
bunden werden. # pm

Gesundheitsgefahren
durch Energydrinks
bei Schulkindern

Jedes fiinfte Schulkind trinkt regelmaBig
Energydrinks - mit negativen Folgen fiir die
Gesundheit: Bei den Madchen und Jungen
der Jahrgangsstufen fiinf bis zehn, die Energy-
drinks konsumieren, sind Ubergewicht, Schlaf-
storungen und Hyperaktivitdt besonders hdu-
fig. Das zeigt der neue Praventionsradar 2019
der DAK-Gesundheit.

Ein weiteres Ergebnis: Die aufputschenden
Getranke werden durch Werbung attraktiv
fiir Kids. Die Krankenkasse hat die reprasen-
tative Schulstudie mit dem Institut fiir The-
rapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord)
in 13 Bundeslandern durchgefiihrt. Rund
14.000Mddchen und Jungen aus mehr als
900 Schulklassen wurden dafiir befragt. Der
DAK-Praventionsradar untersucht jahrlich
das korperliche und psychische Wohlbe-
finden sowie das Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen
zehn und 17Jahren.

Jedes flinfte Schulkind (19 Prozent) der Jahr-
gangsstufen fiinf bis zehn trinkt mindestens
einmal pro Monat Energydrinks, sechs Prozent
trinken diese wdchentlich, drei Prozent sogar
taglich. Die Jungen liegen dabei vorne: Von
den tdglichen Konsumenten sind zwei Drittel
mannlich. ,,Gerade fiir Heranwachsende sind
aufputschende Softdrinks bedenklich®, warnt
Andreas Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK-
Gesundheit. ,,Sie enthalten viel Koffein, sind
extrem gesiit und stecken voller synthetischer
Zusatzstoffe. Die sogenannten Energydrinks ver-
leihen keinen Powerschub, sondern kdnnen zu
massiven Gesundheitsproblemen fiihren.“ »* pm
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Die elektronische Gesundheitsakte der
Techniker Krankenkasse (TK) TK-Safe hat
die Marke der 200.000 Nutzer geknackt.
Im April 2018 ging die Gesundheitsakte an
den Start. Nach einem ausfiihrlichen Test-
betrieb wurde TK-Safe im Mai 2019 fiir alle
TK-Versicherten freigeschaltet. Jetzt hat
die Akte bereits mehr als 200.000 Nutzer.

Dr.Jens Baas, Vorstandsvorsitzender der TK:
,»Am schnellen Anstieg der Nutzerzahl von TK-
Safe sehen wir, dass sich die Menschen eine
digitale Losung fiir ihr Gesundheitsmanage-
ment wiinschen. Ein Viertel der Versicherten
loggt sich mindestens einmal pro Monat ein®
so Baas. ,,Die Nachfrage nach einem sicheren

Speicherort fiir Gesundheitsdaten ist also da.

Umso wichtiger ist es, dass eine vollstandig
vernetzte Patientenakte, wie von der Politik
geplant, ab 2021 an den Start geht.*

Allerdings sieht Baas Nachbesserungsbedarf.
Fiir den Kassenchef ist die Verpflichtung
der Arzte, die elektronische Patientenakte
(ePA) mit Daten zu fiillen, ein wesentlicher
Baustein fiir den Erfolg der Akte. Das war
auch so im Digitale-Versorgung-Gesetz vor-
gesehen, wurde aber auf Druck von Kritikern
aus dem Referentenentwurf gestrichen. ,,Der
Datenaustausch zwischen Patient und Arzt
ist eine zentrale Funktion der Akte. Dadurch
fehlt jetzt ein wesentlicher Nutzen der Pati-
entenakte fiir die Versicherten®, so Baas. ,,Ich
sehe die Gefahr, dass die Akte auf weniger
Akzeptanz stoBen wird, wenn die Menschen
dariiber keine Dokumente mit ihren Arzten
teilen kdnnen.”

Der Gesetzgeber hat festgeschrieben, dass
Krankenkassen ihren Versicherten ab 2021
eine ePA anbieten miissen. Dann werden die
elektronischen Akten der Krankenkassen um
die bundeseinheitlichen Standards ergénzt
und umgebaut, um die Interoperabilitdt der
Akten sicherzustellen. » pm

Foto: Prostock-studio/Adobe Stock

Hebammenbhilfe per
Chat und Telefon

Werdende und frisch gebackene Eltern
lassen sich abseits klassischer Angebote
zunehmend &fter beraten. Das zeigt die seit
Januar dieses Jahres von der BARMER mit
dem Start-up Kinderheldin angebotene Heb-
ammenberatung.

Dabei helfen erfahrene Hebammen per Tele-
fon oder Chat und ergédnzen das Angebot von
Frauen- und Kinderarzten oder freien Hebam-
men. ,,Mit ihrem Wissen kdnnen Hebammen
Eltern sehr gut unterstiitzen, die Zeit der
Schwangerschaft und die Herausforderun-
gen nach der Geburt ihres Kindes zu meis-
tern. Fiir uns ist wichtig, dass die Familien in
dieser schdnen wie anstrengenden Zeit mit
ihren Fragen nicht allein gelassen werden®,
so Sascha Rietz, Leiter Versorgungspro-
gramme bei der BARMER. Damit werde vor
allem in strukturschwachen Gebieten ein
erganzendes Angebot geschaffen, das zuneh-
mend besser genutzt werde. Gegeniiber der
Startphase im Januar habe sich die Zahl der
monatlichen Beratungsgesprache mittler-
weile mehr als verfiinffacht.

Yy

Die BARMER stellt ihren Versicherten den
Beratungsservice exklusiv wahrend der
Schwangerschaft und in den ersten sechs
Monaten nach der Geburt kostenlos zur
Verfiigung. Erreichbar ist er taglich von

7 bis 22Uhr. # pm

Foto: vdek/ Hoffr
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Die Fachwelt diskutiert derzeit {iber eine
Beschrankung der freien Arztwahl. In der
Kritik steht, dass viele Patienten zu haufig
diverse Fachirzte aufsuchen, also Arzte-
Hopping betreiben, anstatt sich auf einen
koordinierenden Mediziner zu beschranken.
Eine Datenanalyse der KKH Kaufménnische
Krankenkasse zeigt jedoch, dass die Zahl
der Arztkontakte von 2012 auf 2017 konstant
geblieben ist. Die sowohl von Frauen als
auch von Méannern am hdufigsten aufgesuch-
ten Fachdrzte sind demnach Orthopaden
(rund 28 Prozent), gefolgt von Augenérzten
(rund 23 Prozent) und Internisten (rund
22Prozent). Auffallig: Deutlich mehr Frauen
nehmen die Hilfe von Experten in Anspruch
als Méanner - mit Blick auf die Orthopéaden
beispielsweise gut doppelt so viele.

Insgesamt ist der mit Abstand am haufigsten
kontaktierte Arzt der Allgemeinmediziner:
Nahezu alle KKH-versicherten Frauen (99 Pro-
zent) und 84 Prozent der Manner suchen
diesen mindestens einmal im Jahr auf. Der
Hausarzt ist in der Regel auch der erste
Ansprechpartner bei gesundheitlichen Pro-
blemen. Bei Bedarf kann er den Patienten an
einen entsprechenden Facharzt iiberweisen.
Wird ein Termin beim Spezialisten besonders
schnell benétigt, fiigt der Hausarzt der Uber-
weisung einen sogenannten Dringlichkeits-
vermerk hinzu. Mit diesem zwolfstelligen Code
wenden sich gesetzlich versicherte Patienten
an die Terminservicestelle der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) in ihrem jeweiligen
Bundesland und sollten innerhalb von vier
Wochen einen Termin bekommen. » pm
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Schafft die
Digitalisierung
die Psychothe-
rapeuten ab?

Medizinische Apps und onlinebasierte Therapie-
angebote konnen die psychotherapeutische Versor-
gung von Patienten sinnvoll ergiinzen - und in
manchen Fillen auch eine geeignete Alternative zur
Psychotherapie bieten. So das Fazit des Zukunfts-
forums, zu dem der Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek) am 11. September 2019 in seiner Zentrale in
Berlin geladen hatte.

/ Text / Raffaele Nostitz

emeinsam mit prominen-

ten Vertretern aus Politik,

Selbstverwaltung, der

Start-up-Branche sowie

dem Bereich der Psychi-

atrie und Psychotherapie

diskutierte der vdek {iber

Chancen und Grenzen

onlinebasierter Angebote am Beispiel der
Psychotherapie. ,Die Ersatzkassen sind Vor-

reiter in der digitalen Versorgung®, sagte Uwe

Klemens, Verbandsvorsitzender des vdek, zur

Eroffnung des Zukunftsforums. ,Viele Ersatz-
kassenversicherte nutzen die Moglichkeit

von digitalen Angeboten. Mit TK-Safe und

Vivy haben vdek-Mitgliedskassen wichtige

Q Vorarbeiten fiir die elektronische Patienten-
akte geleistet. Auch die erste App auf Rezept

= kam von einer Ersatzkasse.“ Die Ersatzkas-
"i‘ h sen wiirden daher auch die Chancen des von
- Gesundheitsminister Jens Spahn geplanten
:Zf;?big?(fr::numkaﬁon Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) fiir ihre
peim vaek Versicherten nutzen. ,Allerdings wiinschen

wir uns eine stirkere Einbindung der Selbst-
verwaltung in das Bewertungsverfahren von
digitalen Anwendungen durch den Gemein-
samen Bundesausschuss®, so Klemens weiter.

Steigende Zahl ambulanter
Psychotherapien

Zum gewihlten Thema des diesjihrigen vdek-
Zukunftsforums fithrte Klemens aus: ,,Fiir die
Ersatzkassen hat eine gute, funktionierende
Versorgung bei psychischen Erkrankungen
seit jeher einen hohen Stellenwert. In den
letzten Jahren haben wir uns fiir eine stirker
strukturierte und auf die Bediirfnisse der Ver-
sicherten abgestimmte Therapie eingesetzt.“
Diese Vorstellungen seien mafigeblich in die
2017 tiberarbeitete Psychotherapie-Richtli-
nie eingeflossen. Gleichzeitig steige aber die
Zahl der ambulanten Psychotherapien stindig
weiter. ,Daher richten wir heute unseren Blick
darauf, was Online-Angebote und Apps hier
leisten konnen. Wo konnen sie die personliche
Therapie ergéinzen oder sogar ersetzen?

Bild oben Uwe Klemens, vdek

Bild unten Dr. Christina Tophoven, BPtK

Fotos (7): vdek/Georg J. Lopata
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r.med. Iris Hauth, Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) sowie Arztli-
che Direktorin und Regionalgeschéftsfith-
rerin am Alexianer St.Joseph-Krankenhaus
Berlin-Weiflensee, bot in ihrem Vortrag im
Anschluss einen Uberblick onlinebasierter
Therapieangebote. Sie benannte Beispiele fiir
wirksame Programme bei diversen psychi-
schen Erkrankungen, die gut evaluiert seien
und somit nachweislich eine Wirksamkeit fiir
die Nutzer hitten. Solche Programme konn-
ten zur Priavention, Frithintervention, mit oder
ohne Begleitung und auch zur Nachsorge ein-
gesetzt werden. Die DGPPN habe aus der Stu-
dienlage entsprechende Qualitiitskriterien fiir
wirksame onlinebasierte Behandlungspro-
gramme entwickelt. ,Wichtig ist aber in jedem
Fall eine vorherige Diagnose durch einen Arzt
oder Psychotherapeuten®, betonte Hauth. Sei
es, um Komorbidititen abzukldren, oder auch
organische Ursachen. So konne beispielsweise
eine Schilddriisenunterfunktion die Ursache
fiir eine Depression sein.
,Sehr gute Apps sind dann sehr gut,
wenn sie im Rahmen einer Psychotherapie

oder drztlichen Behandlung angeboten wer-
den® unterstrich Dr.Christina Tophoven,
Geschiftsfiihrerin der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK). Behandlung und Versi-
cherung sollten ihrer Meinung nach allerdings
getrennt sein. Auerdem stellte auch sie die
Bedeutung einer Qualititsbewertung entspre-
chender Programme und Apps heraus. , Es ist
sehr wichtig, dass Arzte und Psychothera-
peuten erkennen kénnen, welche Programme
nachweislich wirksam und qualitéitsgesichert
sind und auch die Patientendaten schiitzen®,
sagte sie in Anbetracht des existierenden
enormen Angebots. Die Bewertungskriterien
miissten transparent sein.

Digitale-Versorgung-Gesetz
als Grundlage

Das geplante DVG soll eine Grundlage schaf-
fen fiir neue, moderne Versorgungsangebote
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Beispielsweise werden Arzte und Psy-
chotherapeuten ihren Patienten kiinftig digi-
tale Gesundheitsanwendungen auf Kosten der
GKYV verordnen konnen. Dr. Gottfried Lude-
wig, Abteilungsleiter Digitalisierung beim
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMQG),
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Flir die Ersatz-
kassen hat eine
gute, funk-
tionierende
Versorgung bei
psychischen
Erkrankungen
seit jeher

einen hohen
Stellenwert.

Bild links oben Ulrike Elsner, vdek;
Dr.Gottfried Ludewig, BMG

Bild links unten Maria Klein-Schmeink,
Biindnis 90/Die Griinen; Dirk Heiden-

blut, SPD a
Bild rechts Ulrike Elsner, vdek




Bild links Dr. Christina Tophoven,
BPtK; Dr.med.Iris Hauth, DGPPN
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erklirte dazu auf dem Zukunftsforum: ,,Damit
die Versorgung in Deutschland patienten-
freundlicher wird, ist Digitalisierung fiir
uns kein Nebenaspekt mehr. Sie ist zentraler
Bestandteil unserer Arbeit. Wir sorgen zum
Beispiel dafiir, dass sich Patienten bald niitz-
liche und sichere digitale Anwendungen von
ihrem Arzt verschreiben lassen kénnen. Diese
Angebote werden Therapeuten aber nicht
ersetzen, sondern bei ihrer Arbeit unterstiit-
zen. Nach dem Prinzip: Psychotherapeut und
App. Nicht App statt Psychotherapeut.“

Aus der Politik waren neben dem BMG auch
Dirk Heidenblut MdB (SPD), Ordentliches Mit-
glied im Ausschuss fiir Gesundheit des Bun-
destages, sowie Maria Klein-Schmeink MdB,
Gesundheitspolitische Sprecherin der Bundes-
tagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen, vertre-
ten. Sie untermauerten die Bedeutung digitaler
Anwendungen fiir die Patientenversorgung.

Therapie-Apps schneller in die
Versorgung bringen

Die vdek-Vorstandsvorsitzende Ulrike Elsner
fasste zum Abschluss des Zukunftsforums
zusammen, dass , Therapie-Apps die Behand-
lung von leichten psychischen Erkrankungen
unterstiitzen und in bestimmten Fillen eine
face-to-face-Behandlung ersetzen koénnen,
etwa bei einer leichten Depression.“ Ein sol-
ches niedrigschwelliges Angebot kénne gleich-
zeitig den positiven Effekt haben, dass mehr
Therapieplitze fiir Patienten mit schweren
psychischen Storungen zur Verfiigung stehen.
Es sei daher gut, dass diese Angebote mit dem
DVG zukiinftig schneller in die Regelversor-
gung kommen sollen. , Allerdings sollte bei
dem vorgesehenen Bewertungsverfahren der
Apps auch eine Nutzenbewertung erfolgen®,
so Elsner. Dafiir sei der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) das geeignete Gremium
und nicht, wie im DVG vorgesehen, das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM). ,Der Patientenschutz muss
im Vordergrund stehen.“ Um Versicherte bei
der Auswahl von Apps zu unterstiitzen, sei
es zudem richtig, dass Krankenkassen ihre
Versicherten nach dem neuen Gesetz kiinftig
individuell {iber fiir sie passende Versorgungs-
angebote informieren konnen. mm



ersatzkasse magazin.
5/2019

ZULASSUNGSVERFAHREN

Gesundheits-
Apps bald
auf Rezept

Am 10. Juli 2019 hatte das Bundeskabinett den
Entwurf fiir das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)
beschlossen, das vermutlich noch im Herbst verab-
schiedet wird und im Januar 2020 in Kraft treten
soll. Zentraler Inhalt des Gesetzesvorhabens ist ein
Verfahren zur Aufnahme digitaler Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) in die Regelversorgung.

/ Text / Raffaele Nostitz

iir viele Patienten sind Apps
fiir Smartphone und Tablet
sowie internetbasierte Pro-
gramme schon lingst eine

Selbstverstindlichkeit, um Das Gesetzes_

Unterstiitzung beim Erhalt

oder der Verbesserung ihrer Vorhaben SetZt

Gesundheit zu erhalten.

Das Angebot reicht von einfachen Fitness- elne zentra [e

Trackern iiber Erinnerungen fir die Medi-

kamenteneinnahme, Diabetiker-Tagebiichern F Or del’ Llng deS

bis hin zu komplexen therapeutischen Anwen-

dungen, etwa im Bereich der Psychotherapie. Vdek um.

Solche Anwendungen, kurz DiGA, kén-
nen Patienten bei entsprechender medizi-
nischer Indikation kiinftig vom Arzt oder
Psychotherapeuten auf Kosten ihrer Kran-
kenkasse verschrieben bekommen. Somit
kénnen Versicherte dann entsprechende
zugelassene medizinische Apps und online-
basierte Therapieangebote auf Kosten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
nutzen. Damit will der Gesetzgeber Licht in
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das uniiberschaubare Angebot bringen und
dafiir sorgen, dass Patienten sichere und
nachweislich niitzliche Angebote in Anspruch
nehmen kénnen. Denn Voraussetzung fiir die
Erstattungsfihigkeit ist, dass die DiGA ein
entsprechendes Priifungs- und Zulassungs-
verfahren durchlaufen hat. Insbesondere soll
das Verfahren somit auch sicherstellen, dass
es sich bei einer Anwendung um ein Medizin-
produkt mit einem echten therapeutischen
Nutzen handelt.

Zulassung durch das BfArM
geplant

Die genauen Regeln fiir das Zulassungsver-
fahren stehen aktuell noch nicht fest. Geplant
ist, dass beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) ein Verfah-
ren entwickelt wird, um die DiGA auf Daten-
sicherheit, Datenschutz und Funktionalitit zu
iiberpriifen und zu bewerten, ob sie positive
Versorgungseffekte bringt. In diesem Fall
wird die App direkt in ein Verzeichnis der
erstattungsfihigen DiGA aufgenommen. Gibt
es noch keinen Nachweis positiver Effekte,
wird die Anwendung stattdessen fiir ein bis
zwei Jahre in der Versorgung erprobt und
evaluiert. So gelangen insbesondere neue
Programme moglichst zeitnah in die Ver-
sorgung. Welchen Erstattungsbeitrag der
Hersteller ab dem zweiten Jahr in der Ver-
sorgung erhilt, verhandelt er dann mit dem
GKV-Spitzenverband.

Das Gesetzesvorhaben setzt eine zen-
trale Forderung des Verbandes der Ersatz-
kassen e.V. (vdek) um, damit digitale Inno-
vationen schnell in die Versorgung gelangen
konnen. Die Ersatzkassen sehen sich hier
als Vorreiter und stellen ihren Versicherten
schon jetzt zahlreiche Gesundheits-Apps
und -programme zur Verfligung. Sehr kri-
tisch gesehen wird allerdings, dass nicht
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
als zustindiges Gremium der gemeinsa-
men Selbstverwaltung die Zulassung der
DiGA tibernehmen soll, sondern das BfArM.
Auflerdem sollte der ausgehandelte Preis
fiir die Apps sofort ab Aufnahme in das DiGA-
Verzeichnis gelten, damit sichergestellt ist,
dass Nutzen und Kosten von Beginn an
in einem angemessenen Verhiltnis zueinan-
der stehen. mm
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ONLINE-WAHLEN

Stellschrauben fiir die
Online-Sozialwahl stellen!

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und die Bundeswahlbeauftragte fiir
die Sozialversicherungswahlen, Rita Pawelski, appellieren an die Politik, jetzt die
notwendigen gesetzgeberischen Schritte zu unternehmen, damit bei der nachs-
ten Sozialwahl2023 neben der Briefwahl auch online abgestimmt werden kann.
Eine Forsa-Umfrage und ein juristisches Gutachten unterstiitzen ihre Forderung.

In einer reprasentativen Forsa-Umfrage des
vdek hatten sich zwei Drittel (64 Prozent) der
befragten Ersatzkassen-Versicherten fiir die
Einflihrung von Online-Wahlen ausgespro-
chen, bei den 16- bis 44-Jdhrigen waren es
sogar 75Prozent (Abb.1). ,Von Online-Wahlen
erhoffen wir uns, dass sich vor allem noch
mehr junge Menschen an der Sozialwahl
beteiligen. Das wiirde ein Mehr an Demokra-
tie im Bereich der Sozialversicherung bedeu-
ten®, betont der vdek-Verbandsvorsitzende
Uwe Klemens. Auch die Versicherten glauben
an die positive Auswirkung der Online-Wabhl:
Zwei Drittel (66 Prozent) der Befragten neh-
men an, dass sich die Wahlbeteiligung durch
Online-Wahlen etwas oder sogar deutlich
erhéhen wiirde.

Online-Sozialwahl als Muster
fiir Parlamentswahlen

Nach Auffassung der Ersatzkassen kann
die Abstimmung per Mausklick bei der

Sozialwahl 2023 auch ein Muster fiir Online-
Verfahren bei parlamentarischen Wahlen wie
der Bundestagswahl sein. Technisch ldsst
sich eine zuverldssige, manipulationssichere
Online-Wahl realisieren. Das zeigt nicht
zuletzt das Beispiel Estland, wo bereits elf
groBBe Wahlen, darunter die letzte Europa-
wahl, ohne nennenswerte Probleme online
durchgefiihrt wurden. Rechtliche Bedenken
zur VerfassungsmaBigkeit der Online-Stimm-
abgaben bei den Sozialwahlen gibt es laut
eines wissenschaftlichen Gutachtens von
Prof. Dr.Indra Spiecker genannt D6hmann
nicht. Die Untersuchung der Jura-Professorin
von der Goethe-Universitdt Frankfurt a. M.
hat ergeben, dass das Verfassungsrecht einer
Online-Stimmabgabe bei den Sozialwah-
len2023 nicht entgegensteht. Die Wahlgrund-
sdtze der Verfassung sind laut Gutachten mit
der Online-Wahl vereinbar. Wenn Online-
Wabhlen sicher ausgestaltet werden, sind sie
geman Spieckers Untersuchungen rechtlich
mit den Briefwahlen vergleichbar. /' pm

Sozialwahlen

Die Sozialwahlen finden alle sechs Jahre
statt. Sie sind mit mehr als 5o Millionen
Wabhlberechtigten nach Bundestags- und
Europawahl die drittgroBten Wahlen in
Deutschland. Bei den Ersatzkassen sind
mehr als 21 Millionen Versicherte zur
Wahl aufgerufen. Die ndchsten Sozial-
wahlen finden 2023 statt.

Bei den Sozialwahlen wahlen unter
anderem die Versicherten der Ersatz-
kassen TK, BARMER, DAK-Gesundheit,
KKH, hkk und der Deutschen Renten-
versicherung Bund ihre ehrenamtlichen
Vertreterinnen und Vertreter direkt in
die Verwaltungsrate und Vertreterver-
sammlungen. Die Verwaltungsréte sind
die wichtigsten Entscheidungsgremien
der Ersatzkassen. Im Verwaltungsrat
beschlieBen Versicherten- und Arbeit-
gebervertreter den Haushalt der Kran-
kenkasse, kontrollieren den Vorstand,
verabschieden die vielen innovativen
Satzungsleistungen der Kasse und ent-
scheiden liber den gesundheitspoliti-
schen Kurs der Ersatzkassen.

»Schritt zur

Foto: vdek/Georg J. Lopata
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Uwe Klemens

Verbandsvorsitzender des vdek

Modernisierung*

Die Einfiihrung von Online-
Wabhlen ist ein entscheidender
Schritt zur Modernisierung der
Sozialwahl und zur Starkung der
Sozialen Selbstverwaltung, auf
die sich Union und SPD im Koa-
litionsvertrag festgelegt haben.
AuBerdem ist sie der Wunsch
einer deutlichen Mehrheit der
Versicherten der Ersatzkassen.

Foto: BWB

Rita Pawelski
Bundeswahlbeauftragte

fiir die Sozialversicherungswahlen

,Gesetzgebungs-
maschinerie in
Gang setzen*

Die Politik muss sich jetzt ent-
scheiden. Und sie muss die
Gesetzgebungsmaschinerie jetzt
in Gang setzen! Scheitern wir

in den kommenden Monaten mit
der Umsetzung des Anliegens,
kdnnen wir frithestens in zehn
Jahren bei den Sozialwahlen

online wahlen.
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Online-Wahlen

Reprasentative Umfrage unter Ersatzkassenversicherten; Angaben in Prozent

Abb.1 Abb.2

Online-Stimmabgabe bei der Online-Stimmabgabe bei der Bundes-
Sozialwahl tags-, Landtags- oder Kommunalwahl?

Es wiirden die Maglichkeit, ihre Stimme bei der Sozialwahl als Alternative Es wiirden die Maglichkeit begriiBen, wenn sie ihre Stimme bei der Bundestags-,

zur Stimmabgabe per Briefwahl auch online iiber das Internet abzugeben,
grundsitzlich begriiBen

64 I ——

Landtags- oder Kommunalwahl auch online iiber das Internet abgeben kdnnten
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Abb. 3

Auswirkungen auf die Wahl-
beteiligung bei der Sozialwahl

Es sind der Meinung, dass sich durch die zusitzliche Moglichkeit, bei
der Sozialwahl auch iiber das Internet zu wéhlen, mehr Menschen an
der Sozialwahl beteiligen

16- bis 29-Jéahrige
30- bis 44-Jahrige
45- bis 59-Jahrige

60 Jahre und dlter

Abb. 4

58

Vorteile der Moglichkeit der Online-
Stimmabgabe bei der Sozialwahl

Die Maglichkeit einer Online-Stimmabgabe bei der Sozialwahl hitte
folgende Vorteile:

geringer Aufwand

Kostenersparnis
durch weniger

schnellere
Auszéhlung der

bei der Stimmabgabe  Versandkosten Wahlergebnisse
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Steuerung der
Krankenhaus-
versorgung

Die strukturellen Herausforderungen im Kran-
kenhausbereich sind groB: demografischer Wan-
del, Fachkréaftemangel, medizinischer Fortschritt,
Verbesserung der Versorgungsqualitit. Dem-
entsprechend gab es in den letzten Jahren
viele Reformen. Und auch aktuell stehen mit
der Notfallversorgung und der Abrechnungs-
priifung zwei wichtige Themen der Kranken-
hausversorgung auf der politischen Agen-
da. Dennoch ist fraglich, ob mit den aktuellen
Reformen die notwendigen strukturellen Ver-
dnderungen dauerhaft und nachhaltig erreicht
werden konnen.

Eine qualitativ hochwertige Versorgung bedeu-
tet ein gutes Fehlermanagement. Seit 2017 gibt
es Zuschlige fiir Krankenhiuser, die an ein-
richtungsiibergreifenden Fehlermeldesyste-
men teilnehmen. Doch nicht einmal die Hilfte
der Krankenhéuser beteiligt sich. Auch Zertifi-
zierungen konnen die Betreuungsqualitit von
Patienten nachweislich verbessern, so wie das
umfangreiche Zertifizierungssystem der Deut-
schen Krebsgesellschaft e. V. (DKG). Wichtig ist
auch, dass gute Innovationen den Patientinnen
und Patienten schnell, aber kontrolliert verfiig-
bar gemacht werden.
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KRANKENHAUSVERSORGUNGSSTRUKTUREN eniger ist mehr
® oder, wie der Titel

einer ARD-Repor-

Stillstand
stellte: , Kranken-

® hiuser schliefen -
Im Re orm- Leben etten So
konnte man das

Y Ergebnis der Bertelsmann-Studie ,,Zukunfts-
fihige Krankenhausversorgung* zusammen-
u b e rs C h u S S fassen. Die Erfahrungen aus anderen Lindern,
aber auch erste Erkenntnisse aus der Anwen-
dung der Pflegepersonaluntergrenzen oder
Das Bundesgesundheitsministerium legt derzeit der planungsrelevanten Qualititsindikatoren
weisen auf die Vorteile einer konzentrierten
und zentrierten Krankenhausversorgung in
Bezug auf die Versorgungsqualitit hin. Es gibt
nicht ausgenommen und erhebliche finanzielle zu viele kleine Krankenhiuser, insbesondere
Mittel sollen in den Sektor flie3en. Fraglich ist, ob in den Ballungsgebieten. So die Wissenschaft.
In strukturschwachen lindlichen Regionen
bedarf es hingegen einer Umwandlung bzw.
wirksam sind. Ebenso dringen sich die Fragen auf, Offnung kleiner Krankenhiuser fiir aufRersta-
tionire Behandlungsformen.

einen Gesetzentwurf nach dem anderen vor.
Die stationédre Krankenhausversorgung ist hiervon

die Reformvorhaben nachhaltig oder nur medien-

ob die Qualititsoffensive der Bundesregierung

bisher Wirkung gezeigt hat, die Krankenhaus- Veriinderung der Strukturen

strukturen zukunftssicher und einerseits auf den
Der bevorstehende demografische Wandel
auf dem Arbeits- und Gesundheitsmarkt
sowie regionale Wanderungen unterstrei-
Rentenliicke - sowie andererseits auf regionale chen das Erfordernis nach Verinderung der
Versorgungsstrukturen. Eine Reduzierung
und Umwidmung von heute etwa 1.700 Kran-
/Text/ Stefan Wohrmann kenhiusern auf weniger als 600 Akutkliniken
erfordert politischen Mut und hohe Investi-
tionsmittel. Zumindest kurzfristig sind hier
keine Anderungen zu erwarten. Wenn zukiinf-
tig drztliches, therapeutisches und pflegeri-
sches Personal immer knapper werden, schei-
det Personal als Variable zur Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung
mehr oder weniger aus. Die Variable ist dann
die Krankenhaushiufigkeit bzw. die -fallzahl.
Ambulant sensitive Fille, die heute stationir
versorgt werden, miissen kiinftig mehr denn je
niederschwellig behandelt werden. Ansonsten
drohen in absehbarer Zeit Versorgungseng-
pisse. Patienten werden hinsichtlich ihrer
Lukrativitit und nicht ihrer medizinischen
Behandlungsbediirftigkeit versorgt.

demografischen Wandel - beispielsweise auf
Fachkriftemangel, steigende Bedarfszahlen und

Schieflagen vorbereitet sind.

Foto: vdek/Georg J. Lopata

Mit dem Notfallversorgungsgesetz wird dies
Stefan Wohrmann . . . .
Abteilungsleiter Stationare ansatzweise beriicksichtigt. In den neu vor-
Versorgung beimvdek . . .
gesehenen gemeinsamen Leitstellen und in
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den integrierten Notfallzentren sollen Tria-
gesysteme zum Einsatz kommen, mit denen
Patienten hinsichtlich ihrer ambulanten oder
stationdren Notfallbehandlungsbediirftigkeit
unterschieden werden konnen. Fiir elektive
Behandlungen fehlen objektive Instrumente
zur Beurteilung der Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit.

Durch die Vorgabe einer Priifquote von
zehn Prozent im Jahr 2020, wie es das MDK-
Reformgesetz vorsieht, wird die Moglichkeit
einer Fehlbelegungspriifung der Krankenkas-
sen durch den Medizinischen Dienst (MD)
stark eingegrenzt. Der Gesetzgeber sieht zwar
einen neu gestalteten Katalog ambulanter
Behandlungen durch Krankenhiuser vor.
MD-Priifungen sollen jedoch in diesem neuen
Bereich ausgeschlossen werden. Ob dies fiir
die Krankenhiuser als Anreiz ausreicht, die
im Vergleich zu den Fallpauschalen (DRG)
geringeren Erlose anzunehmen, wenn gleich-
zeitig die Priifquote fiir die Krankenkassen
greift, bleibt abzuwarten. Die Indikations-
qualitéit in deutschen Krankenh#usern bleibt
folglich ungewiss.

uch eine gute Strukturqualitit

ist bei der derzeitigen Forder-

bereitschaft der Linder anzu-

zweifeln. Zu geringe Fordermit-

tel werden letztendlich auf zu
viele Krankenhiuser verteilt. Das Problem
des Fachkriftemangels kommt bekannterma-
Ben noch hinzu. Es zeigt sich bereits im zwei-
ten Jahr der Anwendung, dass die Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
aus der Richtlinie fiir Frith- und Reifgeborene
von mehr als 87 Prozent der entsprechenden
Kliniken nicht erfiillt werden kénnen. Auch
bei Personaluntergrenzen zeigt sich, dass es
Defizite gibt. Leider verhindert die Durch-
schnittsbetrachtung, dass Kliniken sanktio-
niert werden. Dies bedeutet, dass es in einer
einzelnen unterbesetzten Schicht fiir einen
betroffenen Patienten dann zu einer Patien-
tengefihrdung kommen kann, die iiber Leben
und Tod entscheidet.

Eine Ausweitung der Personalunter-
grenzen trigt die Leistungserbringerseite
nicht mit. Im Gegenteil, sie hilt nicht viel von
diesem Instrument. Sie will ein Personalbe-
messungsinstrument, das nicht Untergrenzen,
sondern Sollbedarfe fiir eine angemessene

Krankenhauskennzahlen

Index (1994=100); 1994-2017, Bundesgebiet
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach: StBA

Eine gute
Struktur-
qualitat

ist bei der
derzeitigen
Forderbereit-
schaft der
Lander anzu-
zwelifeln.

Behandlung festlegt. Woher das Personal
von dem - wie es die Krankenhausseite
bezeichnet - ,ausgefegten Arbeitsmarkt“
genommen werden soll, bleibt unklar. Soll-
bedarfe liegen schlieBllich oberhalb der Unter-
grenzen. Die Leistungserbringerseite fordert
daher mit Nachdruck eigentlich nur eine Soll-
bedarfsfinanzierung und keine -besetzung
des Personals. Nachweise iiber die tatséich-
liche Stellenbesetzung lehnt sie vehement
ab. Anders ausgedriickt, man will das Geld
fiir einen fiktiven Bedarf einkassieren und
das Personal nicht einstellen. Hier geht es
um Gewinnmargen und nicht um Patienten-
versorgung.

ie Ergebnisqualitit der Kran-
kenh#user hingt letztendlich
von der Erfahrung der Kliniken
ab. Der eingangs beschriebene
Konzentrationsprozess konnte
mit dem Strukturfonds allein noch nicht ein-
geleitet werden. Mindestmengenregelungen
gibt es nur fiir sieben Bereiche mit geringen
Hiirden. Insofern bleibt es derzeit bei erheb-
lichen qualitativen Unterschieden zwischen
den Krankenhiusern. Fiir den Patienten bleibt
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Beschaftigte im Krankenhaus

Arzte und Pflegepersonal; Index (1991=100); 1991-2017, Bundesgebiet

'| M Hygienepersonal
M Arzte
Ml Nichtdrztliches Personal im Pflegedienst

Nichtdrztliches Personal
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach: StBA.

es mehr oder weniger Gliicksache, in welchem
Krankenhaus er aufgenommen wird.

Strukturwandel ist
auch Landersache

Vor diesem Hintergrund ist interessant, wie
die Lander mit dieser Problemlage umgehen.
Sie haben den Sicherstellungsauftrag fiir die
Krankenhausversorgung inne und fallen bis-
lang dadurch auf, dass sie nach mehr Kom-
petenzen rufen und sich schiitzend vor ihre
Krankenhiuser stellen. Dabei geht es gerade
um Krankenhiuser, die aufgrund fehlender
Investitionsforderung nicht mehr leistungsfé-
hig sind. Hinzu kommt in Schrumpfregionen,
dass die Nachfrage stagniert oder zuriickgeht,
die Bedarfsnotwendigkeit nicht mehr gegeben
ist und die Kliniken nicht mehr wirtschaftlich
gefithrt werden konnen. Hierfiir gibt es zwar
den Sicherstellungszuschlag, der wirtschaft-
liche Probleme mit finanziellen Mitteln der
Beitragszahler beheben kann. Wenn diese
Krankenh#user aber ein breites Leistungs-
spektrum anbieten wollen und die Fallzahlen
zu gering sind, fehlt den Kliniken die Erfah-
rung, Patienten entsprechend zu behandeln.

Erfahrung ldsst
sich mit Geld
nicht kaufen.

32/33

Erfahrung ldsst sich mit Geld nicht kaufen. In
den Ballungsgebieten miissen diese Standorte
konsequent aufgegeben werden. In lindlichen
Regionen miissen diese Einrichtungen zu
ambulant-stationéren Versorgungszentren zur
Grundversorgung umgewidmet werden. Dies
setzt voraus, dass aufwendigere Behandlungen
der Spezial- und Schwerpunktversorgung in
die Grof3stidte verlagert werden. Dies stellt
Anforderungen an die 6ffentliche Verkehrs-
infrastruktur. Gesundheitsversorgung und
Verkehrsinfrastruktur hingen in Zukunft
mehr denn je miteinander zusammen. Heute
findet jedoch eine mehr oder weniger isolierte
Betrachtungsweise statt.

as Problem wird gerade dann in

strukturschwachen lindlichen

Schrumpfregionen zur Heraus-

forderung, wenn es nicht mehr

gelingt, drztliches, therapeuti-
sches und pflegerisches Personal in die Ver-
sorgungseinrichtungen zu bekommen. Die
Schlieffung von Fachabteilungen in den Kran-
kenh#usern aufgrund von Personalmangel ist
jetzt schon immer hiufiger zu beobachten.
Auch in den Ballungsgebieten werben sich die
Gesundheitseinrichtungen untereinander das
Personal ab. Von aulen kommt auf absehbare
Zeit nicht mehr Fachpersonal auf den Arbeits-
markt im Gesundheitssektor hinzu. Dennoch
schreiben die Lénder die Krankenhausstruk-
turen einfach nur fort. Besitzstandswahrung
ist Trumpf. Nach 2031 hat die derzeit groite
Altersgruppe der Babyboomer in Deutschland
das Rentenalter erreicht. Jede zweite Stelle
kann nach heutigen Erkenntnissen nicht mehr
adidquat nachbesetzt werden. Diese Entwick-
lung ist absehbar. Auch, dass die Babyboo-
mer dann verstirkt Gesundheitsleistungen
in Anspruch nehmen werden.

Anstatt die Krankenhausstrukturen auf diese Ent-
wicklung vorzubereiten, versucht man mit der
Wiedereinfithrung des Kostenerstattungs-
prinzips fiir den Pflegedienst in Kliniken das
Problem zu l6sen. Dies ist genauso sinnvoll,
als wolle man Feuer mit Benzin l6schen. Wenn
Bund und Linder eine absehbare Entwick-
lung ignorieren und nicht bereit sind, einen
Strukturwandel der Krankenhausversorgung
einzuleiten, werden sich diese Versdumnisse
in absehbarer Zukunft bitter richen. mm
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INTERVIEW

, Krankenhaus-

planung vom
Kopf auf die
Fiife stellen“

In Deutschland gibt es derzeit rund 1.500 Akutkrankenh&user
und 500 Spezialkliniken, um die stationére Versorgung der
Bevolkerung sicherzustellen. Die Verantwortung fiir die Kran-
kenhausplanung liegt bei den Bundesléndern. Ist die derzeitige
Krankenhausplanung noch zeitgem#f3?

Der Gesundheitsokonom und gelernte Facharzt fiir Innere
Medizin, Prof. Dr. Thomas Mansky, bis Ende 2018 an der Techni-
schen Universitit (TU) Berlin, gilt als anerkannter Kritiker der
Krankenhauslandschaft. Im Interview mit ersatzkasse magazin.
stellt er die Krankenhausstrukturen auf den Priifstand.

/ Interview / Michaela Gottfried und Annette Kessen

Fotos (5): vdek/Jens Jeske

Top-Hochleistungsmedizin auf der einen Seite,

Qualitdtsméngel auf der anderen. Wo verorten

Sie die Krankenhausversorgung in Deutschland?
Tromas Mansky Deutschland hat iiberwie-
gend eine sehr gute medizinische Versor-
gung, die allerdings bei unterschiedlich guter
medizinischer Qualitidt im Mittel hinter ihren
Moglichkeiten zurtickbleibt. Hervorzuheben
ist der allgemeine Zugang zu medizinischen
Leistungen mit sehr geringen Zuzahlungen
bei freier Wahl des Leistungserbringers. Die
Investitionsschwiche und erhebliche, sich
aufstauende strukturelle Probleme fithren
allerdings dazu, dass Deutschland im inter-
nationalen Vergleich zunehmend zuriickfillt.

1.500 Akutkrankenhduser, 500 Spezialkliniken.
Brauchen wir so viele Kliniken?

Es geht nicht primir um die Frage der Schlie-
Bung von Krankenhéusern. Es geht um not-
wendige Strukturverédnderungen, um den
Anforderungen der modernen Medizin gerecht
zu werden und damit verbunden um die Ver-
besserung der medizinischen Qualitiit. Die der-
zeitige Krankenhauslandschaft wird nicht in
der Lage sein, die medizinische Versorgung so
zu erbringen, wie es nach den aktuellen medi-
zinischen Standards nétig wire. Alle reden
vom medizinischen Fortschritt, aber tun so, als
ob die Strukturen davon nicht betroffen wéren.
Wir machen die Medizin des 21. Jahrhunderts
in den Strukturen des spéten 20. Jahrhunderts.
Viele Klinikstandorte wurden im 19. Jahrhun-
dert geplant, zu ganz anderen Zwecken, etwa
wegen Cholera-Epidemien. Natiirlich haben
sich die Krankenh#user veridndert, aber die
historisch gewachsenen Versorgungsstruk-
turen sind heute nicht mehr addquat, um eine
zukunftsfihige Medizin zu erbringen. Daher
brauchen wir einen Strukturwandel.

Was sind die Kernprobleme?

Ich sehe vier grofie Probleme, die die medizini-
sche Versorgungsqualitiit beeintrichtigen: die
apparative Ausstattung der Krankenhiuser,
die personelle Ausstattung, der demografische
Wandel und die nicht ausreichende Investi-
tionsfinanzierung durch die Bundeslénder.

Wo liegt das Problem bei der apparativen Aus-
stattung?

Die Moglichkeiten zur apparativen Aus-
stattung hidngen mit der Betriebsgrofle
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zusammen. Als die Krankenh&user entstanden
sind, gab es kein MRT, CT oder andere sehr
teure Gerite, die ein Patient heute zu Recht
erwartet. Diese in der Anschaffung und im
Betrieb kostenintensiven Gerite konnen aber
nur medizinisch und wirtschaftlich sinnvoll
betrieben werden, wenn das Krankenhaus
sie mit hinreichenden Fallzahlen auslasten
kann. Ein Linksherzkatheterplatz miisste fiir
die Notfallversorgung in einem 24-Stunden-
Turnus betrieben werden. Ein Viertel der
Krankenhiuser, die in Deutschland Herzin-
farkte behandeln, behandelt aber weniger als
28 im Jahr, die Hilfte weniger als 72. Solche
Kliniken konnen eine 24-Stunden-Versorgung
kaum zu wirtschaftlich sinnvollen Bedingun-
gen vorhalten. Das Auslastungsproblem im
elektiven Einsatz umschiffen sie oft, indem
sie solche Geriite gemeinsam mit nieder-
gelassenen Arzten betreiben, sodass sich
die Anschaffung durch ambulante Mit-
nutzung amortisieren kann. Das ist richtig,
aber nur begrenzt moglich. Ferner besteht
die Gefahr grof3ziigiger Indikationsstellungen
im elektiven Bereich, was die Versorgungs-
qualitit mindert.

Wie sieht es mit der personellen Ausstattung aus?

Die personelle Ausstattung hingt mit der
Spezialisierung in der Medizin zusammen. Im
drztlichen Bereich fand in den letzten Jahren
eine sehr starke Spezialisierung statt. Friiher
gab es den Allgemeinchirurgen, der in einem
kleinen Grundversorgungskrankenhaus die
regulidre Bauchchirurgie betreiben, aber auch
einen Unfall behandeln konnte. Heute miis-
sen Sie dafiir zwei Arzte unterschiedlicher
Fachrichtungen einstellen, einen Viszeralchi-
rurgen und einen Unfallchirurgen. Ahnlich
sieht es in der Inneren Medizin mit der Gast-
roenterologie und Kardiologie aus. Die kleinen
Grundversorgungskrankenhéuser stiitzen sich
javor allem auf diese zwei Bereiche, Chirurgie
und Innere Medizin. Natiirlich gibt es den
Allgemeinchirurgen und den Allgemeinin-
ternisten noch, aber man koénnte fast sagen,
sie sind eine aussterbende Gattung, und in
Zukunft wird es sehr schwierig, diese Stellen
zu besetzen.

Der demografische Wandel als drittes Problem
wirkt sich vor allem im Pflegebereich aus.
Der demografische Wandel fiithrt heute schon

zu einem erheblichen Fachkréiftemangel in
der Pflege, obwohl wir erst am Anfang des
demografisch bedingten Personaldefizits ste-
hen. Der Bundesgesundheitsminister hat mit
dem 2019 in Kraft getretenen Pflegepersonal-
Stiarkungsgesetz das Pflegebudget aus dem
DRG-Fallpauschalensystem ausgegliedert, um
die Personalausstattung zu verbessern. Aber
das ist derzeit fiir die Krankenhéuser ein Blan-
koscheck, den sie kaum einlésen konnen. Denn
sie finden auf dem Markt keine Pflegekriifte.
Damit nicht genug, dieser sogenannte Pflexit
verursacht Nebenwirkungen: Die Kranken-
hiuser werben Pflegekriifte aus Altenheimen
und Reha-Einrichtungen mit Préimien ab. Erste
Pflegeheime miissen bereits schlieflen, weil sie
nicht mehr geniigend Pflegekrifte haben, um
ihr Altenheim betreiben zu kénnen. Als zweite
Nebenwirkung setzen die Krankenhiuser neu
gewonnene Pflegekriifte tendenziell wieder
fiir bereits substituierte Aufgaben ein, bei-
spielsweise krankenhausinterne Transporte
oder Stationsassistenzen. Bereiche, in denen
keine originir pflegerische Tétigkeit gefor-
dert ist, ibernimmt derzeit oft weniger qua-
lifiziertes Personal, ein Trend, der richtig ist
und angesichts des Mangels an Pflegekriften
ausgebaut werden miisste, was aber durch das
neue Gesetz konterkariert wird. Inwieweit
die Anwerbung von Pflegekriften im Ausland
eine Entlastung bringen wird, bleibt abzuwar-
ten. Im Ubrigen sei erwihnt, dass das neue
Gesetz mit der Kostenerstattungsphilosophie
die bestehenden, reformbediirftigen Struktu-
ren eher zementiert - das Gegenteil von dem,
was wir briuchten.

Was bewirkt die mangelnde Investitionsfinan-
zierung der Lander?

Die Linder sind fiir die Investitionen, also
unter anderem fiir die bauliche und appara-
tive Ausstattung der Kliniken, zustindig. Die
Krankenkassen sollen dagegen in der dualen
Finanzierung nur die Betriebskosten finan-
zieren, die bei der Behandlung von Patienten
entstehen. Die Investitionsquote der Linder
betrug 2016 im Mittel 3,9 Prozent bei den
Plankrankenhdusern, was zum Uberleben
nicht reicht. Diese Kennzahl, also der Anteil
der Investitionen im Verhiltnis zum Umsatz,
muss - je nach Versorgungsstufe und Leis-
tungsstruktur des Krankenhauses - bei acht
bis 15Prozent liegen. Andernfalls verfallen die
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Wir machen
die Medizin
des 21.Jahr-
hunderts in
den Strukturen
des spdten
20.Jahr-
hunderts.
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Kliniken mittelfristig und sie kdnnen ihren
Geritepark nicht modernisieren. Derzeit wird
ein Grofteil der Investitionen von den Kran-
kenh#usern, die es konnen, {iber Gewinne
aus dem operativen Geschéft finanziert. Was
bedeutet, dass diese Investitionen mittelbar
von den Krankenkassen finanziert werden.
Dies wird von der Politik einerseits mit einem
Augenzwinkern hingenommen, andererseits
wird dann oft das ,,Gewinnstreben“ der Kran-
kenhiuser verteufelt — mehr Bigotterie geht
kaum. Allerdings wiire mehr Geld allein nattir-
lich nicht die Lésung fiir die Probleme in der
Krankenhauslandschaft.

Nicht mehr nur Geld allein, aber was stattdessen?

Wir miissen die Krankenhausplanung bun-
desweit vom Kopf auf die Fif3e stellen. Wir
brauchen keine Fortschreibung der beste-
henden Strukturen, sondern ein Neudenken.
In der momentanen Krankenhausplanung
gelten die Strukturen als gesetzt. Entspre-
chend funktioniert die Planung {iberwie-
gend nach dem Rasenmihermodell: Es wird
iiberall versucht, ein bisschen zu streichen.
Gelegentlich wird umgewidmet, manchmal
werden Abteilungen oder kleine Krankenhéu-
ser geschlossen, aber nicht konsequent. Das
reicht nicht. Genauso falsch ist der Ansatz, auf
Teufel komm raus Krankenhéuser schliefen
zu wollen. Im Fokus miissen zukunftsfihige
Versorgungsstrukturen stehen, die in der Lage
sind, die Medizin nach heutigem und kiinfti-
gem Stand anzubieten.

Wie lidsst sich das umsetzen?

Wir brauchen leistungsfihige, gut ausge-
stattete zentralisierte Standorte und zusitz-
lich dort, wo es notig ist, also im ldndlichen
Bereich, komplementir kleinere Grundver-
sorger mit spezifiziertem Aufgabenzuschnitt
in der Fliche und mit strukturierten Verle-
gungswegen in die zentralisierten Kliniken.
Dabei miissen die Zentren gestiirkt und ausge-
baut werden, damit sie Versorgungsaufgaben
der bisherigen kleinen Héuser iibernehmen
konnen. Nattirlich kommt auch die Anzahl
der Kliniken auf den Priifstand, Schlieffungen
werden sich als Folge daraus ergeben. Aber es
muss deutlich werden, dass wir beide Seiten
der Medaille brauchen: einen Abbau der nicht
zukunftsfihigen Krankenhduser und eine
Stiarkung der Zentren.

Woran machen Sie nicht zukunftsfahige
Krankenhduser fest?

Das sind vor allem nicht spezialisierte Kran-
kenhiuser mit unter 300 Betten, die nicht die
technischen Gerite und das entsprechend
spezialisierte Personal vorhalten kénnen.
2016 hatten wir dem Statistischen Bundes-
amt zufolge in Deutschland 1.064 Allgemein-
krankenh#user mit weniger als 300 Betten.
Von diesen tiberwiegend nicht spezialisierten
Kliniken liegt etwa die Hilfte in stidtischen
Bereichen. Sind diese Kliniken versorgungs-
notwendig? Um es mit Blick auf den Fach-
kriftemangel mal so zu sagen: Wir suchen
Personal, das wir nicht haben, fiir Kranken-
hiuser, die wir zum Teil nicht brauchen. In
den Stéddten kann ich natiirlich rasch etwas
dndern, weil sich hier die Frage nach der
Erreichbarkeit nicht stellt. Bei der anderen
Hilfte, also den lindlichen Versorgern, ist
genau zu iiberlegen, wie man vorgeht und dort
die Versorgung strukturiert. Das Kranken-
haus auf Helgoland zum Beispiel hat auch eine
kritische Grofe, aber auf das wird man ganz
sicher nicht verzichten wollen. Aber folgt dar-
aus logisch, dass wir derartige Krankenhiuser
in Berlin oder dem Ruhrgebiet brauchen? Dass
in Deutschland 602 Krankenhduser um 11.397
weit tiberwiegend planbare Bauchspeichel-
driisenoperationen konkurrieren, 38 Prozent
davon unter der Mindestmenge, muss aufho-
ren.” Und warum werden in stidtischen Berei-
chen Patienten mit Herzinfarkt in Kliniken
ohne Linksherzkatheter behandelt, obwohl
die néichste Klinik mit Linksherzkatheter
um die Ecke liegt? In ihrem Bemiihen zu
iiberleben, expandieren kleinere Kliniken in
Bereiche, fiir die sie nicht adiquat ausgestattet
sind. Und dies, obwohl bei vielen komplexeren
Krankheitsbildern die Qualitiit bei kleinen
Fallzahlen im Mittel messbar schlechter ist.
Dies sind Folgen des Uberangebots an stati-
oniren Kapazititen. Solche Strukturen fiih-
ren zu einem Doppeleffekt: Einerseits werden
Patienten in Kliniken behandelt, die fiir diese
Behandlung nicht entsprechend ausgeriistet
sind. Andererseits werden Zentren, die die
benétigten Strukturen vorhalten, geschwicht,
weil sie die Fille, fiir deren Behandlung sie
eingerichtet sind, nicht bekommen.

Welche Rolle spielt die Erreichbarkeit?
Es scheint zwar so, als ob Erreichbarkeit ein
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grofler Faktor wire, gerade wenn wir an die
Menschen denken, die gegen Krankenhaus-
schlieffungen protestieren. Aber wenn diese
Menschen zu Patienten werden, fragen sie
nicht danach, wo das nichste Krankenhaus ist,
sondern wo sie die beste Behandlung erhalten.
Umfragen zufolge sind sie fiir eine qualitativ
gute Behandlung durchaus bereit, 100 Kilo-
meter Anfahrt in Kauf zu nehmen. Je schwerer
das Krankheitsbild, umso grofler die Bereit-
schaft, weit zu fahren. Es niitzt dem Patien-
ten nichts, wenn er in das Krankenhaus um
die Ecke kommt, aber dann nicht so versorgt
wird, wie es heute eigentlich Standard ist. Die
Qualitit der Versorgung hat also Prioritit.

Es gibt einige Versuche, die Krankenhaus-
planung stirker nach Qualitét auszurichten.
Natiirlich muss Qualitét eine wesentliche
Rolle spielen, aber nur nach Qualitiit zu pla-
nen, 16st die Strukturprobleme nicht. Wir
versuchen seit 30 Jahren auf Umwegen,
etwa iiber Qualititsmerkmale oder das Ver-
giitungssystem, eine Strukturbereinigung
zu erreichen. Gezeigt hat sich, dass keiner
der Umwege zum Ziel fithrt. Wir reden von
planungsrelevanten Qualititsindikatoren, die
derzeit einen minimalen Bereich der Medi-
zin betrachten, hauptsichlich Gynékologie
und Geburtshilfe. Unbestritten brauchen wir
Qualititsindikatoren, genauso wie eine Qua-
litditsmessung, um im laufenden Betrieb die
Qualitét zu sichern. Und solange nicht an den
Grundfesten des Systems geriittelt wird, sind
sie ein toller Ansatz. Aber wenn Sie sich das
Strukturproblem vor Augen fithren, sind es
nur Miickenstiche in diesem Konglomerat.

Wie verhiilt es sich mit den Mindestmengen?
Die Mindestmengen, die es etwa fiir Knie-
Operationen oder Lebertransplantationen
schon gibt, sind ein bisschen mehr als
Miickenstiche. Vorausgesetzt sie werden
auch umgesetzt, sind sie unter den gegebe-
nen Bedingungen wichtig, um wenigstens
die allerschlimmsten Auswiichse der heu-
tigen Strukturen unter Kontrolle zu halten.
Wenn beispielsweise ein Krankenhaus drei
bis fiinf Bauchspeicheldriisenoperationen im
Jahr durchfiihrt, ist das schlicht absurd. In
solchen Fillen sind Mindestmengen notig.
Aber auch sie 16sen nicht die Strukturkrise,
in der wir uns befinden.

Gibt es Vorbildldnder fiir eine Strukturreform?

Dénemark hat eine echte Strukturreform mit
gezieltem Strukturaufbau durchgefiithrt, und
das mit grofRem Erfolg, auch wenn hier und
da Nachbesserungen notig sein sollten. Es war
eine klare politische Entscheidung. Dabei hat
man der Bevolkerung klargemacht, dass fiir
eine zukunftsfihige Medizin Reformen not-
wendig sind. Ddnemark hat Krankenh&user
zusammengelegt und zentralisiert, wobei auch
Standorte geschlossen und Betten abgebaut
wurden. Aber etwas Neues ist entstanden.
Dafiir hat Ddnemark eine erhebliche Menge
an Geld in die Hand genommen. Umgerechnet
auf die Bevolkerung Deutschlands investierte
es iiber 70 Milliarden Euro. Aber es verteilte
dieses Geld eben nicht mit der Giekanne.

Ist die Politik mutig und bereit fiir so eine klare
Strukturreform?

Wir miissen der Wahrheit ins Auge sehen: Wir
brauchen viel weniger Krankenhiuser und
dies ist kein Sozialabbau, sondern bedeutet
qualitativ eine Stirkung der medizinischen
Versorgung. Im Moment sehe ich aber wenig
Chancen, dass die notwendige Strukturreform
politisch durchsetzbar ist. Die Politik hilt mit
Miihe ihre Koalitionen zusammen, die Wahl-
ergebnisse kippen. Da bringt keine Partei den
Mumm auf, ein kritisches Thema anzupacken.
Zumal die Bundesebene den Lindern auch
nicht einfach so die Verantwortung im Kran-
kenhausbereich entziehen kann. Da muss noch
viel Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Das
Thema muss auch in der Offentlichkeit richtig
verstanden werden. Dazu kénnen Institutionen
wie die Krankenkassen beitragen. Denn eine
Reform wird eher kommen, wenn der Druck
auf das Bundesgesundheitsministerium so
grof ist, dass die Politik gezwungen ist zu
reagieren. Hinter vorgehaltener Hand ist
auch die Rede davon, dass der Fachkrifteman-
gel indirekt die Strukturreform erzwingen
wird. Und es ist auch eine Frage der Betrach-
tung: Eine Strukturreform ist eine undank-
bare Aufgabe, solange man nur die Schlie-
Bung von Krankenh#usern vor Augen hat.
Aber es ist eine dankbare Aufgabe, wenn
ein 70-Milliarden-Euro-Programm aufge-
legt wird, um die Krankenhiduser gezielt
zu modernisieren und eine zukunftsfihige
Medizin sicherzustellen. mm

* Zahlen von 2016
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EINFOHRUNG VON HOCHPREIS-ARZNEIMITTELN

Begleitende
Qualitats-
sicherung
gefordert

Immer mehr hochpreisige Arzneimittel und
Methoden vor allem zur Behandlung von Krebs,
etwa die CAR-T-Zelltherapie, dringen auf den
Markt. Diese sind oft mit hohen Risiken fiir die
Patientinnen und Patienten verbunden, der Lang-
zeitnutzen ist noch unbekannt. Die Ersatzkassen
wollen schwerkranken Versicherten Innovationen
rasch zuginglich machen, wollen aber auch,dass
dies kontrolliert passiert. Deshalb hat der Verband
der Ersatzkassen e.V. (vdek) gemeinsam mit dem
Verband der Universititsklinika Deutschlands
(VUD) und mit Unterstiitzung der Deutschen Krebs-
gesellschaft sowie der Deutschen Gesellschaft fiir
Héamatologie und Medizinische Onkologie am
Beispiel der CAR-T-Zelltherapie Forderungen
aufgestellt, wie eine kontrollierte Einfiihrung in
die Regelversorgung aussehen sollte.

,Nutzen und Qualitét miis-
sen im Vordergrund stehen,
keine Gewinninteressen von

Pharmaherstellern.”

Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende des Verbandes der

Ersatzkassen e.V. (vdek)

it der CAR-T-Zell-
therapie entwickel-
ten zwei Pharmaun-
ternehmen eine
neuartige Krebsim-
muntherapie. Seit
August 2018 sind
die Prédparate in
Deutschland fiir die Behandlung von Patien-
ten und als Drittlinientherapie fiir aggressive
Varianten von Leukdmie und Lymphomen
zugelassen. Die Kosten der reinen Zellthera-
pie liegen bei ca. 320.000 Euro pro Patient. In
den nichsten Jahren sind weitere Therapie-
verfahren zu erwarten, verbunden mit dhn-
lich hohen Kosten fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV). Hinzu kommen die
Behandlungskosten; diese konnen insbeson-
dere bei hdufig auftretenden Komplikationen
sehr hoch sein.

Fiir die bisher im Rahmen der CAR-T-
Zelltherapie zugelassenen Indikationen
kommen etwa 1.200 bis 1.400 an Blutkrebs
erkrankte Patienten pro Jahr infrage. Fiir das
Jahr 2019 haben 107 Krankenh#user bereits
Antrige gestellt, um das Verfahren im Rah-
men einer Regelung fiir Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) zu erbrin-
gen. Die Forschung und Entwicklung dieser
Zelltherapieverfahren erfolgte maflgeblich in
Universititskliniken und wurde dann von der
Industrie {ibernommen.

Hochpreisige Behandlungsverfahren fiir seltene
Erkrankungen oder beschleunigt zugelassene
Medikamente bieten Chancen und Risiken
zugleich. Die Evidenz ist hiufig niedriger.
Andererseits konnen medizinische Innova-
tionen schneller in die Versorgung gelangen;
dies ist im Interesse der Patienten. Allerdings
miissen die Risiken der geminderten Evidenz
abgefangen werden.

Forderungen zur Einfiihrung hochpreisiger neuer
Behandlungsverfahren:

1. Standards der Zulassung beibehalten

Eine Absenkung der Anforderungen bei
der Bewertung des Arzneimittels durch die
Zulassungsbehorden darf nicht erfolgen. Auch
Patientinnen und Patienten mit seltenen oder
schwerwiegenden Erkrankungen miissen sich
auf eine positive Nutzen-Risiko-Abwigung
verlassen konnen.
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2. Schnellen Zugang unter Evaluationsbedingun-
gen ermdglichen

Gerade Patientinnen und Patienten, bei denen
Standardtherapien nicht zu dem erhofften
Erfolg gefiihrt haben, sollen einen schnel-
len Zugang zu neuen Behandlungsmethoden
erhalten. Diese neuen, aber auch risikoreichen
Behandlungsmethoden miissen grundsétzlich
in addquate Evaluationsverfahren eingebun-
den werden.

3. Vorgeschaltetes NUB-Verfahren an Innova-
tionszentren

Bevor neue Behandlungsverfahren fiir sel-
tene Erkrankungen oder Medikamente mit
beschleunigten Zulassungsverfahren in die
Regelversorgung bzw. -finanzierung gelangen,
sollten sie in einem mit der Zulassung begin-
nenden vorgeschalteten NUB-Verfahren aus-
schlieflich in Innovationszentren angewendet
und evaluiert werden. Die Innovationszentren
miissen in der Lage sein, Patientinnen und
Patienten iiber einen lingeren Zeitraum zu
begleiten, auch wenn diese nicht im unmit-
telbaren Behandlungsumfeld des Innovations-
zentrums leben, etwa {iber Hochschulambu-
lanzen oder kooperierende Zentren. Zudem
miissen sie Erkenntnisse {iber den Behand-
lungserfolg feststellen und dokumentieren, um
ggf. an gesetzlich zu verankernden zentralen
Studien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) oder Registern mitzuwirken.

Nachhaltiger Nutzen muss
nachgewiesen sein

Dariiber hinaus miissen diese Innovationszen-
tren aktiv an der Erforschung der Verfahren
mitwirken, iber umfangreiche medizinische
Erfahrung in der Anwendung einschligiger
Verfahren in der Patientenversorgung verfii-
gen und qualititsgesichert risikoreiche inno-
vative Behandlungsmethoden in die Patien-
tenversorgung einfithren kénnen. Erst wenn
der nachhaltige Nutzen dieser Behandlungs-
verfahren oder Medikamente nachgewiesen
worden ist, diirfen sie, wenn dies sinnvoll
ist, in die Regelversorgung bzw. -finanzie-
rung auch auerhalb der Innovationszentren
iiberfithrt werden.

»Entscheidend fiir
die Patientinnen
und Patienten: Der
zeitnahe Zugang

zu dieser Therapie
sollte fiir alle mog-
lich sein, die davon
profitieren kbnnen.”

Dr.Johannes Bruns, Generalsekretar
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)

,JdAuchandie
behandelnden
Einrichtungen
mtissen hohe
Qualitdts-und
Strukturan-
forderungen
gestellt werden.”

Prof. Dr. Bernhard Woérmann, Medizinischer
Leiter Deutsche Gesellschaft fiir Himato-
logie und Medizinische Onkologie (DGHO)

»Zlelistes, dass
Zentren rechts-
sicher und wirt-
schaftlich tragbar
,Eigenherstellung’
betreiben kbnnen.”

Ralf Heyder, Generalsekretdr des
Verbandes der Universitatsklinika
Deutschlands (VUD)
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4. Kontrollierte Einfiihrung in qualitatsorientierten
Angebotsstrukturen schaffen

Diese innovativen Verfahren sollten gerade
in der Einfiihrungsphase nur von wenigen
Zentren erbracht werden, die in der Forschung
und Patientenversorgung iiber eine ausgewie-
sene Expertise fiir die entsprechenden Metho-
den und Verfahren verfiigen. Diese Zentren
miissen sich an spezifischen Qualitétssiche-
rungsverfahren sowie ggf. an einem entspre-
chenden industrieunabhingigen Register
beteiligen. Die begleitende Betreuung und
Nachsorge kann in Kooperation mit geeigne-
ten Leistungserbringern erfolgen. Der G-BA
sollte Prozess- und Strukturkriterien fir die
Zentren festlegen. Nur so konnen wegen der
insgesamt kleinen Patientenzahl ausreichend
und schnell qualititsgesicherte Erfahrungen,
etwa {iber den Erfolg und Misserfolg sowie die
Prizisierung der Indikationsstellung, gesam-
melt werden. Gerade bei lebensbedrohlichen
Erkrankungen ist schneller Erkenntnisgewinn
fiir die Betroffenen existenziell wichtig.

5. Forschung und Eigenherstellung férdern

Die Erforschung und Entwicklung neuer Gen-
und komplexer Zelltherapieverfahren muss
industrieunabhingig moglich werden. Dies
setzt eine entsprechende Finanzierung in den
Innovationszentren voraus. Zudem benétigen
die Innovationszentren eine adiquate Infra-
struktur fiir die Eigenherstellung entspre-
chender Arzneimittel. Um diese Infrastruk-
tur aufbauen zu kénnen, miissen die fiir die
Eigenherstellung einschligigen Regularien so
ausgestaltet werden, dass Innovationszentren
rechtssicher und planbar Eigenherstellung
wirtschaftlich betreiben konnen.

6. Preisbildung iiberdenken und langfristigen
Finanzierungsrahmen schaffen

Die fiir die Hersteller geltenden Regeln bei
der Preisbildung von Arzneimitteln fiir die
Behandlung von seltenen Erkrankungen
miissen rechtlich so gestaltet sein, dass die
Solidargemeinschaft nicht iiberfordert wird.
Es muss ein Rahmen geschaffen werden, der
konjunkturunabhéngig die Finanzierbarkeit
der Behandlungen aller versicherten Patien-
tinnen und Patienten garantiert. » pm
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MDK-Abrech-
nungspriifung
reformieren

Die Abrechnungspriifungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (MDK) fithren
zu zunehmend strittigen Debatten zwischen

Krankenhiusern und Krankenkassen, weshalb der

Gesetzgeber eine Reform plant. Die Institute for
Health Care Business GmbH (hcb) hat in einem
Gutachten drei alternative Mafnahmenbiindel

als Vorschlige entwickelt, welche eine effizientere

und konfliktfreiere MDK-Abrechnungspriifung

ermoglichen.

/ Text / Boris Augurzky und Antonius Reifferscheid

Foto: PicturePeople
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Prof. Dr. Boris Augurzky
Geschiftsfiihrer hcb sowie
Leiter des Kompetenz-
bereichs Gesundheitam
RWI - Leibniz-Institut fiir
Wirtschaftsforschung

Dr. Antonius Reifferscheid
Senior Berater hch

ie Zahl der MDK-Priifun-
gen hat zuletzt weiter zuge-
nommen und damit auch
die Zahl der Konflikte und
der Gerichtsverfahren. Die
Riickforderungen der Kas-
sen stiegen im Jahr 2018 auf
fast drei Milliarden Euro.
Ein weiterer Anstieg ist zu erwarten. Kran-
kenhéuser, die MDK und Sozialgerichte arbei-
ten jedoch bereits an ihren Belastungsgrenzen.

In einem Projekt fiir den Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek) haben wir Reform-
vorschlige fiir die Krankenhausabrech-
nungspriifung entwickelt. Dazu haben wir
30 Experten von Krankenh#usern, Kranken-
kassen, den MDK und weiteren Verbinden
interviewt: Die zentralen Problembereiche
betreffen Priifungen der priméiren und sekun-
dédren Fehlbelegung sowie der Diagnosen und
Prozeduren - auch im Rahmen von Struktur-
priifungen. Auflerdem gibt es Konfliktpunkte
unter anderem hinsichtlich der Dateniiber-
mittlung, der Durchfithrung der Priifung und

der Ergebnisbegriindung. Auf dieser Basis
haben wir drei alternativ zu verstehende
Mafinahmenbiindel entwickelt.

Das MaBnahmenbiindel ,,Scoringmodell” setzt
darauf, Krankenhiuser im Hinblick auf ihr
Abrechnungsverhalten in ,,unauffillige und
yauffillige“ Hiuser einzuteilen (,,Scores®)
und dementsprechend unterschiedlich zu
priifen. Auffillige Hiuser werden verstérkt
kontrolliert, unauffillige entlastet. Fiir ein
Grundniveau an Priifungen entstehen den
Kassen keine Kosten. Bei Krankenhédusern
mit gutem Score kann eine Krankenkasse fiinf
Prozent der Fille kostenlos priifen, wihrend
es bei solchen mit schlechtem Score bei-
spielsweise 15 Prozent sind. Oberhalb dieser
Schwellen entstehen den Kassen Kosten fiir
jede weitere Priifung.

Fiir die einzelne Kasse besteht somit ein
Anreiz, oberhalb der Schwelle die zu priifen-
den Fille im Hinblick auf die Hohe der Riick-
forderung und die Erfolgswahrscheinlichkeit
zu selektieren. Damit umgeht das Scoring-
modell mégliche Fehlanreize, die mit einer
strikten maximalen Priifquote einhergehen.
Fiir die Krankenh&user wird im Gegenzug ein
Anreiz zur korrekten Abrechnung gesetzt, um
einen guten Score zu bekommen.

Das MaBnahmenbiindel ,,Stichprobenpriifung®
beinhaltet ein Stichprobenverfahren mit
Hochrechnung auf die Grundgesamtheit.
Durch die Ziehung einer reprisentativen,
geschichteten Zufallsstichprobe nach ein-
heitlichen Regeln aus allen abgerechneten
Fillen eines Krankenhauses, das heifdt aus der
Grundgesamtheit, kann der Priifaufwand auf
die Grofle der Stichprobe begrenzt werden.
Die Ziehung kénnte der MDK vornehmen.
Die einzelnen Krankenkassen haben dabei
keinen Einfluss auf Umfang und Art der
vom MDK zu priifenden Fille. Gleichzeitig
ermoglicht die Hochrechnung der Ergebnisse
eine statistisch fundierte Abschiitzung des
gesamten Riickforderungsvolumens. Um erste
Erfahrungen mit der Stichprobenpriifung zu
sammeln, soll sie zunichst nur fiir sekundire
Fehlbelegungspriifungen eingesetzt werden.

Das MaBnahmenbiindel ,,Priifrechtehandel®
begrenzt den Aufwand des MDK-Priifsys-
tems auf der Systemebene, nicht jedoch auf
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Hausebene. Dazu wird eine vorab vorgege-
bene Menge an Priifrechten - beispielsweise
2,5Millionen - an die Krankenkassen gemif
ihrer Anteile an allen Krankenhausfillen
ausgegeben. Eine Kasse kann ein Priifrecht
dazu nutzen, um entweder Abrechnungen zu
priifen oder das Recht an eine andere Kasse
zu verkaufen, die damit eine zusétzliche Prii-
fung ihrer Abrechnung beim MDK einleiten
kann. Der Preis eines Priifrechts bestimmt
sich allein iiber Angebot und Nachfrage.

Fiir eine Krankenkasse ist es wirtschaftlich
sinnvoll, ein Priifrecht an eine andere Kasse zu
verkaufen, wenn sein Preis die durchschnittlich
erwartete Riickforderung iibersteigt. Umgekehrt
lohnt sich der Ankauf eines Priifrechts, wenn
die zu erwartende Riickforderung bei einer
Priifung hoher als der Preis des Priifrechts
ist. Damit wird ein dhnlicher Effekt wie im
Scoringmodell erreicht: Je mehr eine Kasse
priifen mochte, desto teurer wird es fiir sie.
Auf feste Obergrenzen auf Hausebene kann
verzichtet werden.

Ergdnzende MaBnahmen

Als weitere Bestandteile aller drei Mafinah-
menbiindel sind ergéinzende Ma3nahmen
vorgesehen. So sollen prospektive verbindliche
und bundesweit einheitliche Strukturpriifun-
gen die Menge an Einzelfallpriifungen redu-
zieren. Die priméren Fehlbelegungspriifun-
gen sind unter anderem Ausdruck fehlender
ambulanter Abrechnungsmdoglichkeiten fiir
Krankenh&user und durch passende Ausge-
staltung der Anreize zu reduzieren. Idealer-
weise werden {iber Budgetansiitze Anreize
derart gesetzt, dass ein Krankenhaus aus
Eigeninteresse eine ambulante Leistungs-
erbringung forciert. Alternativ konnten die
Kriterien der primiren Fehlbelegung prizi-
siert werden. Bei einer solchen Neugestaltung
der Vergiitung ambulantisierbarer Fille ist
eine Abschaffung der unteren Grenzverweil-
dauer (UGVD) denkbar. Ohne eine solche Neu-
gestaltung ist die Abschaffung jedoch kritisch
zu sehen, weil damit die Vergiitungsdiffe-
renz zwischen ambulanter und stationérer
Leistungserbringung noch ansteigen wiirde.
Weitere Vergiitungsspriinge, wie zum Bei-
spiel bei Beatmungsstunden, sollten ebenfalls
abgebaut werden.

Alle Mafnah-
menbtindel
sind relativ
kurzfristig
umsetzbar.
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Dariiber hinaus sollte der bundesweite
Schlichtungsausschuss neu ausgestaltet wer-
den und regelmiflig verbindliche Entschei-
dungen zu den hiufigsten Streitfillen treffen,
um ,,Graubereiche® sukzessive abzubauen.
Eine Voraussetzung dafir ist die Schaffung
von Transparenz {iber das Abrechnungs-
verhalten und {iber das Priifverhalten durch
die Erstellung von regelhaften Statistiken
des MDK.

Ebenfalls ist ein bundesweit einheitli-
cher maschineller Datenaustausch zwischen
Krankenh#usern und dem MDK einzufiihren.
Auch sollen Krankenhiuser die vollstindigen
MDK-Gutachten erhalten, um Entscheidungs-
griinde im Detail nachvollziehen zu kénnen.
Zur Entlastung der Sozialgerichte soll vor
Einreichung einer Klage ein verbindlicher
Einigungsversuch zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse stattfinden, bei dem ein
neutraler Mediator eingesetzt wird.

ine Abschaffung von Rechnungs-

und Datenkorrekturen kann den

Aufwand der MDK reduzieren.

Uberdies sollen Kassen weiterhin

durch MDK-Gutachten gestiitzte
Forderungen aufrechnen diirfen - jedoch
kiinftig nur noch innerhalb eines Jahres -,
weil ein generelles Aufrechnungsverbot die
Anzahl der Klagen vor den Sozialgerichten
stark erhohen konnte. Auf die bisherigen
Aufwandspauschalen soll verzichtet werden.
Denn in den Manahmenbiindeln ,,Scoring-
modell“ und ,,Priifrechtehandel” fallen fiir
Kassen ab einer bestimmten Menge Kosten
fir Priiffungen an, und im Mafnahmenbiin-
del ,,Stichprobenpriifung* ist die Stichprobe
und damit der Priifaufwand ohnehin ex ante
fest definiert.

Alle Manahmenbiindel sind relativ kurz-
fristig umsetzbar. Sie begrenzen den Priifauf-
wand, setzen Anreize zur korrekten Abrech-
nung, verringern das Fehlerpotenzial und
tragen zur Optimierung des Priifverfahrens bei.
Vom Gesetzgeber wird derzeit die Einfiih-
rung eines Scoringmodells favorisiert, das je
nach Scoring eines Krankenhauses eine maxi-
male Priifquote vorsieht. Unser vorgeschla-
genes Scoringmodell ist dagegen flexibler
und vermeidet Fehlanreize von maximalen
Priifquoten. mm
> Seiten 8 und 19
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ualitat bei
er Krebs-
behandlung

Fast jeder zweite Mensch in Deutschland erkrankt

im Laufe seines Lebens an Krebs. Die Behandlung

von Krebs verlangt eine umfassende Herangehens-

weise, um den rasanten wissenschaftlichen Fort-

schritt zu beriicksichtigen. Um die Qualitit der

Betreuung von Patienten, die an Krebs erkrankt

sind, zu verbessern, hat die Deutsche Krebsgesell-

schaft e. V. (DKG) ein System zur Zertifizierung

von Behandlungseinrichtungen entwickelt.

/ Text / Simone Wesselmann und Clara Breidenbach

Fotos (2): Luca Vecoli

PD Dr.med. Simone
Wesselmann, MBA
Bereichsleitung Zertifi-
zierung, Deutsche Krebs-
gesellschaft

ClaraBreidenbach
Referentin Zertifi-
zierung, Deutsche
Krebsgesellschaft

rebserkrankungen sind
komplex: Sie konnen
unterschiedliche Korper-
bereiche betreffen, sie
lassen sich mit verschie-
densten hiufig sehr lang-
wierigen Therapieansit-
zen behandeln, und sie
greifen nachhaltig in das gewohnte Leben der
Betroffenen und ihrer Angehorigen ein. Die
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) hat es
sich deshalb zur Aufgabe gemacht, die Betreu-
ung von Krebspatientinnen und Krebspati-
enten zu verbessern und ihnen in jeder Phase
ihrer Erkrankung eine Behandlung zu ermog-
lichen, die sich an hohen Qualitdtsmaf}sti-
ben orientiert. Mit iiber 8.000 Einzelmitglie-
dern ist die DKG die grofite wissenschaftliche
Fachgesellschaft im deutschsprachigen
Raum, die sich mit der Entstehung, Entwick-
lung und Behandlung von Krebserkrankun-
gen auseinandersetzt.

Seit 2003 weist die DKG zertifizierte
Krebszentren aus, die Qualitit fiir alle
Schritte bei der Diagnostik und Behandlung

einer Krebserkrankung gewihrleisten kon-
nen. Uber 255.000 Patientinnen und Patienten
mit der Erstdiagnose Krebs wurden im Jahr
2017 in zertifizierten Krebszentren behandelt.
Im Juni2019 gab es 1.425 zertifizierte Stand-
orte in Deutschland und 88 Standorte im Aus-
land. Dabei handelt es sich um Behandlungs-
einrichtungen, die bestimmte Anforderungen
bei der Krebsbehandlung erfiillen und sich
einer regelmifigen Uberpriifung erfolgreich
unterziehen. An dem Gitesiegel kénnen sich
Betroffene und Angehorige orientieren, wenn
sie sich fiir einen Behandlungsort entscheiden.

Verschiedene Fachrichtungen

Zertifizierte Krebszentren sind Netzwerke aus
qualifizierten und gemeinsam zertifizierten
Einrichtungen verschiedener Fachrichtungen
und Sektoren, die eng zusammenarbeiten und
Menschen mit einer Krebserkrankung umfas-
send betreuen. Sie bestehen aus stationéren
und ambulanten Einrichtungen. Zertifizierte
Krebszentren sind also nicht nur auf Kran-
kenhiuser beschrinkt, sondern beziehen wei-
tere Einrichtungen auflerhalb des Kranken-
hauses ein, zum Beispiel Selbsthilfegruppen
und niedergelassene Arztinnen und Arzte.

Neben der medizinischen Betreuung
erhalten alle Patientinnen und Patienten in
zertifizierten Krebszentren die Moéglichkeit,
mit dem Sozialdienst und den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Psychoonkologie zu
sprechen und somit Unterstiitzung bei den
finanziellen, sozialen und emotionalen Her-
ausforderungen zu erhalten, die eine Krebs-
erkrankung mit sich bringt.

iir die hiufigsten Krebsarten wie
Brustkrebs, Prostatakrebs, Darm-
krebs, Hautkrebs, Lungenkrebs
und gynikologische Krebserkran-
kungen sind zertifizierte Krebs-
zentren flichendeckend in ganz Deutschland
vorhanden. Aber auch fiir seltene Krebser-
krankungen wie beispielsweise Tumore, die
vom Weichteilgewebe oder von den Knochen
ausgehen (Sarkome), gibt es mittlerweile
spezialisierte zertifizierte Zentren. Dariiber
hinaus spezialisieren sich einige Zentren auf
mehrere Organe und Fachbereiche (Onko-
logische Zentren) oder auf unterschiedliche
Krebserkrankungen im Bauchraum oder der
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Harnorgane (Viszeralonkologische Zentren,
Uroonkologische Zentren).

Mit dem Zertifizierungssystem hat sich
die Art, Krebs zu behandeln, grundlegend
veridndert: Nicht mehr nur ein Arzt oder eine
Arztin betreut einen an Krebs erkrankten
Menschen, sondern Expertinnen und Exper-
ten aus verschiedenen Fachbereichen arbei-
ten zusammen. Zertifizierte Krebszentren
gibt es flichendeckend, der grofite Teil der
Krebspatientinnen und -patienten lésst sich
dort behandeln. So verbessern zertifizierte
Krebszentren nachweislich und effektiv die
Krebsversorgung und sind damit beispiel-
gebender Vorreiter im Gesundheitssystem.

Strenge Kontrollen

Zentren mit einer Zertifizierung der DKG
unterziehen sich jedes Jahr einer strengen
Qualitétskontrolle und miissen dabei nach-
weisen, dass sie die fachlichen Anforderungen
erfiillen. Das bedeutet: Sie miissen aufzeigen,
dass sie tiber das notige Wissen und die erfor-
derliche Ausstattung (Technik, Personal) fiir
die Behandlung von Krebspatientinnen und
Krebspatienten verfiigen.

Beispielsweise wird tiberpriift, wie viele
Komplikationen bei Operationen auftreten, ob
sich das Personal ausreichend fortbildet und
in Stichproben, ob die Behandlung von Betrof-
fenen dem neuesten wissenschaftlichen Stand
entspricht. Auflerdem miissen zertifizierte
Zentren gewihrleisten, dass die Behandlung
von jeder Patientin bzw. jedem Patienten in
einer Tumorkonferenz besprochen wird. Dort
kommen die an der Behandlung beteiligten
Fachleute zusammen und sprechen fiir jeden
Patienten und jede Patientin Empfehlungen
fiir das weitere Vorgehen aus.

Fortlaufende Weiterentwicklung

Die Anforderungen an die Zentren werden
anhand des aktuellen Forschungsstands
- der Leitlinien - kontinuierlich gemeinsam
mit Vertreterinnen und Vertretern verschie-
dener Fachgesellschaften, Berufsverbénde,
Arbeitsgemeinschaften und Patientenver-
binde erarbeitet. In einem weiteren Schritt
iberpriifen unabhingig davon Fachérztinnen
und Fachérzte, die tiber eine entsprechende
Zusatzqualifikation verfiigen, die Zentren vor

Ort. Die Entscheidung iiber die Zertifikatsver-
gabe trifft schliefllich eine dritte Instanz, der
Ausschuss Zertifikatvergabe. So wird sicher-
gestellt, dass der Zertifizierungsprozess eines
Zentrums nicht durch potenzielle Interessens-
konflikte beeinflusst wird.

Fiir eine moglichst hohe Transparenz
wird die Qualitéit der Behandlung zudem in
den Zentren dokumentiert, ausgewertet und
in Jahresberichten veroffentlicht. Die einzel-
nen Zentren reflektieren ihre Ergebnisse und
(wenn notig) verbessern ihre Strukturen und
Prozesse mit geeigneten Maf3nahmen.

as Zertifizierungssystem entwi-

ckelt sich fortlaufend weiter und

beriicksichtigt neue Erkennt-

nisse. Aktuelle Projekte sind

etwa die Studien EDIUM und
PCO, in denen Patientinnen und Patienten in
Darm- und Prostatakrebszentren tiber ihre
Symptome, Einschrinkungen und Lebens-
qualitit berichten.

So wird die Patientenperspektive ver-
mehrt einbezogen und es wird tiberpriift,
inwieweit die Qualitit bei den Patientinnen
und Patienten in den zertifizierten Zentren
ankommt. Zudem konnen sich seit April 2019
Menschen mit Darm- oder Prostatakrebs eine
drztliche Zweitmeinung aus einem zertifizier-
ten Zentrum einholen.

Unabhingige Studien zeigen, dass in
zertifizierten Krebszentren behandelte Pati-
entinnen und Patienten ihre Krebsbehand-
lung linger iiberleben als Erkrankte, die in
nicht-zertifizierten Krankenhiusern behan-
delt wurden: Sowohl in Brust- als auch Darm-
krebszentren behandelte Patientinnen und
Patienten {iberleben eher als Krebserkrankte,
die in nicht-zertifizierten Behandlungsein-
richtungen versorgt werden; in zertifizierten
Darm- und Lungenkrebszentren sterben weni-
ger Patientinnen und Patienten nach einer
Operation als in nicht-zertifizierten Einrich-
tungen. Zudem erholen sich Patienten in zer-
tifizierten Prostatakrebszentren besser und
schneller nach einer Operation und werden
frithzeitiger entlassen als in Krankenhéiusern
ohne Zertifizierung.

Alle zertifizierten Krebszentren sind
auf dem DKG-Portal OncoMap aufgelistet. In
der 6ffentlichen Datenbank kann bspw. nach
Krebsart und Ort gesucht werden. mm
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Zertifizierte
Krebs-
zentren

der Deutschen Krebs-
gesellschaft im Uberblick

1.425

zertifizierte Standorte fiir
verschiedene Krebsarten
in Deutschland

(Stand Juni2019)

Wie wird die Qualitét in
zertifizierten Krebszentren
festgestellt?

1. Wissenschaftlich fundiert,
fachliche Anforderungen

2. Jahrliche, unabhangige
Uberpriifung

3. Qualitéat der Behand-
lung wird dokumentiert,
ausgewertet, reflektiert,
und (wenn n&tig) mit
geeigneten MaBnahmen
verbessert

Wie finde ich zertifizierte
Krebszentren?

www.oncomap.de

Zweitmeinung aus zertifi-
zierten Darm- und Prostata-
krebszentren
www.krebszweitmeinung.de

Qualitatsgesicherte Infor-
mationen zu Krebserkran-
kungen, Diagnose und
Therapie

www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/patienten-
leitlinien

Quelle: DKG
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FEHLERMELDESYSTEME

Wesentliches

Instrument der
Patientensicherheit

In einem Krankenhaus arbeiten téglich hunderte

Mitarbeiter mit vielen Patienten zusammen. Dabei
treffen Menschen mit unterschiedlichen kulturellen

Hintergriinden und Sprach- und Bildungskenntnis-

sen aufeinander. Und das alles im hochkomplexen

Bereich der Krankenhausversorgung. Dass dabei

Fehler passieren, ist normal. Was gute von weniger

guten Krankenhédusern unterscheidet, ist der

Umgang mit diesen Fehlern.

/ Text / Dorothee Krug

Foto: Axel Bahr

eit Mitte 2017 gibt es neben
bereits verpflichtenden internen
Fehlermeldesystemen Zuschléige
fiir Krankenhéuser, die freiwillig
an einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen teilneh-
men. Mitarbeiter verschiedener
Krankenhéuser konnen anonym

Fehler und ,,Beinahe-Fehler“ in eine Daten-

Dorothee Krug
Abteilung Stationére
Versorgung beim vdek

bank eingeben. So kam es zum Beispiel dazu,
dass ein Patient mit einer Penicillin-Allergie

Teilnehmende Krankenhauser

nach Tragerart; Stand: Oktober 2019

privat

offentlich

Quelle: vdek

freigemeinniitzig

dennoch ein penicillin-dhnliches Anitibioti-
kum erhielt, weil die Arzte bei der Verordnung
des Medikaments den Allergiehinweis in der
Patientenakte nicht beriicksichtigten. Hinzu
kam, dass dies schon einmal bei dem Patien-
ten passiert war. Man hatte ihm aber keinen
Allergiepass ausgestellt. So konnte der Patient
auch nicht selbst dazu beitragen, den Fehler
rechtzeitig zu erkennen. Er wusste nicht, dass
er eine Allergie hatte.

In einem guten Fehlermeldesystem wird
jeder Eintrag von einer Expertengruppe aus-
gewertet. Die Experten empfehlen dann, wel-
che Verinderungen vorgenommen werden
konnen, um diesen Fehler oder ,,Beinahe-Feh-
lerin Zukunft zu vermeiden. In dem Fall des
Patienten mit Penicillin-Allergie empfahlen
die Experten, konsequent Patienten und ihre
Angehorigen tiber eine festgestellte Allergie
zu informieren und immer einen Allergie-
pass auszustellen. Zudem sollte die Compu-
tersoftware der medizinischen Einrichtung
so programmiert werden, dass sie erkennt,
wenn einem Patienten mit einer Allergie ein
entsprechendes Rezept ausgestellt wird und
dann einen Warnhinweis ausgibt.

Risiken und Fehlerquellen
erkennen

Fehlermeldesysteme helfen dabei, Risiken
und Fehlerquellen in der medizinischen
und pflegerischen Versorgung zu erkennen
und kritische und unerwiinschte Ereignisse
zukiinftig zu vermeiden. Sie sind damit ein
wesentliches Instrument der Patientensicher-
heit. Es ist daher nicht verstindlich, warum
noch nicht alle Krankenh#user in Deutsch-
land entsprechende Systeme fiir sich nutzen.
Von rund 1.800 Krankenh#usern nehmen der-
zeit nur 688 Krankenhiuser an den einrich-
tungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
teil und erhalten hierfiir einen Zuschlag von
den Krankenkassen. Das ist nicht einmal die
Hilfte aller Krankenhiuser. Auswertungen
des Verbandes der Ersatzkassen e.V. (vdek)
zeigen, dass insbesondere Krankenhéuser
privater Tréger seltener Fehlermeldesysteme
anwenden. Uber die Griinde hierfiir kann nur
spekuliert werden. Die geringe Teilnehmer-
zahl ist aber Anlass genug, das Thema der
Fehlermeldesysteme noch einmal politisch
auf den Priifstand zu stellen. mm
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PERSPEKTIVEN

Digitaler Wandel im
Gesundheitswesen

Der vorandrangende digitale Wandel auch im
Gesundheitswesen fiihrt zu grundsétzlichen
Verdnderungen in der Gesundheitsversorgung
und schafft neue Moglichkeiten der Diagnostik,
Therapie und Pravention. Aber wie ist der aktu-
elle Stand der Digitalisierung im deutschen
Gesundheitswesen? Welche Herausforderun-
gen und Potenziale bringt der digitale Wandel
mit sich und in welchen Bereichen besteht
noch Handlungsbedarf? Diese Fragen beant-
worten Autoren unterschiedlicher Disziplinen
in ihren Beitrdgen. Dabei arbeiten sie die aktu-
elle Situation der digitalen Transformation im
deutschen Gesundheitswesen heraus.

Robin Haring (Hg.)

Gesundheit digital - Perspek-

tiven zur Digitalisierungim
Gesundheitswesen

2019, XII, 233S., €49,99
Springer-Verlag, Berlin

Gesundheit
digital

Ergdnzende Gesetze von A-Z

Ergdnzende Gesetze aus dem Verfassungs-,
Verwaltungs-, Zivil- und Strafrecht, Vor-
schriften aus Arbeitsrecht und Arbeitsschutz
sowie ergdnzende Gesetze des Steuer- und
Finanzrechts sind speziell auf den Sozialver-
sicherungsfachangestellten abgestimmt und
besonders geeignet fiir alle Fragen in der
Aus- und Weiterbildung.

GAZ-SsV
88.Lfg., 06/2019. Gesamtwerk in einem Ordner, €149
CW Haarfeld GmbH, Hiirth

KOMMENTAR

Grundlagen des
Verwaltungsaktes

Der Handkommentar erldutert das Verwal-
tungsverfahrensgesetz (VWVfG) zuverldssig,
pragnant und gut verstandlich. Die Neuauf-
lage beriicksichtigt Art. 7 des Gesetzes zur
Umsetzung des Gesetzes zur Einfiihrung des
Rechts auf EheschlieBung fiir Personen glei-
chen Geschlechts vom 18.12.2018, mit dem
§20VwVfG gedndert wurde. Weiterhin sind
z.B. neue Entscheidungen zum Planfest-
stellungsrecht sowie neue Entwicklungen im
Baurecht und Umweltrecht erfasst. Wie
immer sorgfaltig eingearbeitet sind aktuelle
Rechtsprechung und Literatur.

Prof. Dr.Ferdinand O. Kopp (1),
Prof. Dr. Ulrich Ramsauer (Hg.)

Verwaltungsverfahrensgesetz
(VwVfG) - Kommentar

20. Auflage 2019, XXXIII,
2.0028S.,€65

Verlag C. H. Beck, Miinchen

Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende

Der Kommentar enthalt alle notwendigen
Informationen rund um die aktuellen Regelun-
gen und zeigt die Zusammenhange des SGBII
zum iibrigen Sozialrecht auf, gibt viele l6sungs-
orientierte Hinweise zur konkreten Umsetzung
der gesetzlichen Regelungen und behandelt
jede nur denkbare Fallkonstellation im Bereich
der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende.

Prof. Dr. Thomas Voelzke (Hg.)
SGBII - Grundsicherung fiir Arbeitsuchende

2.Lfg., 04/2019, €59,60. Gesamtwerk 5.542 S.
invier Ordnern, €136

Erich Schmidt Verlag, Berlin
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ALTERNSFORSCHUNG

Ursachen und Aus-
wirkungen des Alterns

Der Autor zeigt auf Grundlage aktueller
neurowissenschaftlicher und verhaltenspsy-
chologischer Studien, dass das Alter zu den
besten Jahren des Lebens gehdren kann. Mit
Witz und Esprit erklart er, was man tun kann,
um im Alter fit und geistig rege zu sein sowie
ein erfiilltes Leben zu fiihren. Er schildert,
wie sich unsere Beziehungen, Emotionen und
unser Gehirn mit den Jahren verdndern, wie
wir mit Achtsamkeitstibungen, Schlaf und
Erndhrung den altersbedingten Abbau verlan-
gern und unseren Ruhestand wirklich genie-
Ben kdnnen. Unser Gehirn kann in jedem Alter
lernbereit und entdeckungswillig bleiben

- entscheidend dafiir ist unser Lebensstil.

John Medina

Brain Rules fiirs Alterwerden
- Lebensfroh, vital und geistig
fitbleiben

1. Auflage 2019, 301S., €29,95
Hogrefe Verlag, Bern

Vertragsarztliche Versorgung

Der Kommentar verschafft den Uberblick
liber das komplexe Gebiet der vertragsarzt-
lichen und vertragspsychotherapeutischen
Versorgung unter Beriicksichtigung regionaler
Regelungen der einzelnen Kassendrztlichen
Vereinigungen und aktueller Rechtsprechung.
Er kommentiert die kassenarztrechtlichen
Vorschriften des SGBV, die Zulassungsver-
ordnung fiir Vertragsarzte sowie den Bundes-
mantelvertrag.

Dr. Ralf Kremer und Dr. Christian Wittmann (vormals von
Rolf Liebold und Dr. Thomas Zalewski)

Kassenarztrecht

1.Lfg., 04/2019, € 62,20. Gesamtwerk 3.843S.
indreiOrdnern, €158

Erich Schmidt Verlag, Berlin
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RECHTSBERATER

Rund um das
Arbeitsrecht

Dargestellt ist das gesamte Arbeitsrecht

von der Begriindung bis zur Beendigung des
Arbeitsverhdltnisses. Zusatzlich werden viele
Randgebiete behandelt, wie zum Beispiel
Arbeitsvermittlung, Arbeitslosenversiche-
rung, Ausbildungsférderung, Lohnpfandung
und Lohnsteuerrecht. Einen weiteren Schwer-
punkt bildet das Recht besonderer Gruppen
von Arbeitnehmern, etwa von Jugendlichen,
schwerbehinderten Menschen und Heimar-
beitern. Der klare Aufbau und die umfassende
Stichwortiibersicht unterstiitzen die verstand-
liche Darstellung der Rechtsmaterie.

Begriindetvon Dr.h.c.Glinter

T —
Hat rr i, T Schaub (+), herausgegeben von
-‘_mi ﬁ' Prof. Dr. Ulrich Koch
3 Arbeitsrechtvon A-Z
3 : Beck-Rechtsberaterim dtv
b Band 51230, 23. Auflage 2019,

= XXVIl, 764S.,€19,90
i Verlag C. H. Beck, Miinchen

Recht der Krankenversicherung

Neben praxisorientierten Kommentierun-
gen und den aktuellen Gesetzestexten zum
SGBV enthalt der Kommentar eine Fiille von
Entscheidungshilfen und Informationen zu
aktuellen sozial- und rechtspolitischen Ent-
wicklungen. Mit vielen l6sungsorientierten
Hinweisen zur konkreten Umsetzung der
gesetzlichen Regelungen geben die Autoren
zusdtzlich wertvolle Unterstiitzung fiir die
richtige Rechtsanwendung.

Olaf Rademacker (Hg.)
SGBV - Gesetzliche Krankenversicherung

3.Lfg., 03/2019; 4.Lfg., 03/2019; 5. Lfg., 04/2019.
Gesamtwerk13.182 S. in sieben Ordnern, €204

Erich Schmidt Verlag, Berlin

GESUNDHEITSFORSCHUNG

Geschlechtund
Gesundheit

Der Band widmet sich dem gesellschaft-
lich aktuellen, gesundheitspolitisch hochst
relevanten, inhaltlich hoch komplexen und
genuin interdisziplindren Thema Geschlecht
und Gesundheit. Die Aufsdtze beschiftigen
sich vorrangig mit aktuellen Problemen und
bisher eher wenig bearbeiteten oder rand-
standigen Fragestelllungen der Geschlech-
tergesundheitsforschung und -medizin. Ziel
ist es, Diskussionen zu Themen anzuregen,
die im anwendungsorientierten Alltag der
Geschlechtergesundheitsforschung und
-medizin wenig Raum finden.

Prof. Dr.Ulrich M. Gassner,
Dr.Juliavon Hayek,

Prof. Dr. Alexandra Manzei und
Prof. Dr.Florian Steger (Hg.)

Geschlecht und Gesundheit

Reihe: Gesundheitsforschung.
Interdisziplindre Perspektiven

Band1,2018,344S., €44

Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden

Gebiihren- und
Vertragsrecht Arzte

In der Abrechnungspriifung oder anderen
Fragen im Kontakt zwischen Arzten und Sozial-
versicherungstragern sind die bendtigten
Informationen breit gefichert. Im AGUV sind
alle relevanten Grundlagen schnell zur Hand.
Ob GOA, Gesetze zum Berufsrecht der Arzte
oder Vertragswesen zwischen Arzten und
Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften

- auf alle Fragen kennt das AGUV die Antwort.

Karl-Heinz Andro, Norbert Fischer

AGuv

198.Lfg., 04/2019. Gesamtwerk in zwei Ordnern, €189
CW Haarfeld GmbH, Hiirth

RECHTSHANDBUCH

Arbeitenim
Homeoffice

Das Handbuch behandelt umfassend die bei
der Homeoffice-Tatigkeit von Arbeitnehmern
auftretenden Fragestellungen, unter anderem
zum Anspruch auf Homeoffice, zum Arbeits-
und Gesundheitsschutz, zur Beendigung, zu
Beteiligungsrechten des Betriebsrates, zum
Daten- und Geheimnisschutz/IT-Sicherheit, zur
Gestaltung des Homeoffice, zu Kostentragung
und Haftung sowie zum Kiindigungsschutz und
Zutrittsrechten. Neben den Praxishinweisen
fiir Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Betriebsrat
und Schwerbehindertenvertretung sind die
zahlreichen Musterformulierungen und Check-
listen im Anhang besonders hilfreich.

Dr. Stefan Miiller

Homeoffice in der arbeits-

rechtlichen Praxis - Rechts-
o handbuch fiir die Arbeit 4.0
e . A
e Reihe: NomosPraxis
2019,2608., €39

Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden

i . L L

n_

Neues zum Bundes-
reisekostengesetz

Neben dem Bundesreisekostengesetz (BRKG)
werden auch die Regelungen der Auslands-
reisekostenverordnung (ARV) und der Tren-
nungsgeldverordnung (TGV) erklart. Die
Auslandstrennungsgeldverordnung (ATGV),
Ausziige aus den Tarifvorschriften im Bereich
des Bundes sowie liber 30 niitzliche Formular-
Vordrucke runden das Werk ab.

Rolf Biel

Das Reisel echtdes les - einschlieBlich
Trennungsgeld - Kommentar

108.Lfg., 04/2019, 270S., €79,90. Gesamtwerk

2.596 S. inzwei Ordnern, €99 bei Fortsetzungsbezug;
€259 bei Einzelbezug; Lizenzfiir 1 - 2 Nutzer der Digital-
ausgabe im Jahresabonnement €209 (inkl. Updates)
Verlag Reckinger, Siegburg
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LEHRBUCH

Gesundheitsforderung
im Betrieb

Das Lehrbuch fiihrt die einschldgigen inter-
disziplindaren Wissensgrundlagen fiir ein
fachlich fundiertes und zeitgemaBes Gesund-
heitshandeln im Setting Betrieb zusammen.
Neben Ausfiihrungen zu den wichtigsten
Begriffen, relevanten Entwicklungslinien
und gesetzlichen Grundlagen setzt sich der
Band mit Theoriekonzepten zu Arbeit und
Gesundbheit, strategischen und praktischen
Umsetzungsmodalitdten und deren Quali-
tatsmerkmalen auseinander. Schnittstellen
zu anderen betrieblichen Themen werden
ebenso diskutiert wie spezifische Anfor-
derungen an die Gesundheitsférderung in
besonderen Betriebsarten und fiir ausge-
wahlte Zielgruppen.

Gudrun Faller (Hg.)
Lehrbuch Betriebliche
Gesundheitsforderung

3.Auflage 2017, 5808., €44,95
Hogrefe Verlag, Bern

Kommentar zur
Pflegeversicherung

Weitreichende Anderungen im Reformprozess
der sozialen Pflegeversicherung werden im
Kommentar begleitet und in diesem Zusam-
menhang auftretende Fragen und Probleme
bei der Umsetzung zuverldssig beantwortet.
Das Werk veranschaulicht alle notwendigen
Informationen rund um die aktuellen Rege-
lungen, Zusammenhange des SGBXI zum
tibrigen Sozialrecht und enthalt praktische
Hinweise zur Umsetzung des neuen Rechts.

Dr.Sonja Reimer (Hg.)
SGBXI - Soziale Pflegeversicherung

1.Lfg., 04/2019. Gesamtwerk 4.520 S.
indrei Ordnern, €108

Erich Schmidt Verlag, Berlin

HANDBUCH

Partizipation
und Gesundheit

Wer an den Entscheidungen tber seine
Lebensgestaltung, Gesundheit und Kranken-
versorgung beteiligt ist, der hat auch groBere
Gesundheitschancen. Das Handbuch stellt
diese Annahme und ihre Tauglichkeit fiir die
Praxis auf den Priifstand. Autoren verschie-
dener Disziplinen fragen nach theoretischen
Begriindungen, empirischen Ergebnissen
sowie férdernden und hemmenden Bedin-
gungen fiir gesundheitsbezogene Entschei-
dungsteilhabe. Daraus ergeben sich nicht nur
Hinweise fiir neue Beteiligungsformen, die
Gestaltung von Gesundheitsinterventionen
und den miihsamen Weg zu gelebter Parti-
zipation, sondern auch offene Fragen fiir die
interdisziplindre Gesundheitsforschung.
Prof.Dr.rer. pol.

Rolf Rosenbrock und
Susanne Hartung (Hg.)

Handbuch Partizipation
und Gesundheit

2012,451S.,€49,95

Verlag Hans Huber,
Hogrefe AG, Bern

Begleiter fiir sozialpolitisch Tatige

Ohne die Ankniipfungspunkte an das Uibrige
Sozialrecht aus den Augen zu verlieren, konzen-
trieren sich die Autoren auf ihr Spezialgebiet.
Mit vielen 6sungsorientierten Hinweisen zur
konkreten Umsetzung der gesetzlichen Rege-
lungen geben sie zusatzlich wertvolle Unter-
stilitzung fiir die richtige Rechtsanwendung. Der
Kommentar enthalt die wichtigsten Materialien
des Gesetzgebungsverfahrens, eine umfangrei-
che Einfiihrung zu den Strukturprinzipien sowie
zu verwaltungswissenschaftlich und europa-
rechtlich relevanten Beziigen der Sozialhilfe.

Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Luthe (Hg.)
SGBXII - Sozialhilfe

1.Lfg., 04/2019. Gesamtwerk 4.046 S. in zwei Ordnern,
€108; Erich Schmidt Verlag, Berlin
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ARBEITSSCHUTZ

Themenkomplex
Gehdrschutz

Ziel des Buches ist es, Entscheidungstragern
in Firmen, betrieblichen Sicherheitsab-
teilungen, Betriebsdrzten und Horakustikern
ausreichende Informationen fiir die recht-
lich und fachlich abgesicherte Gehdrschutz-
versorgung von normalhdrenden Beschaftig-
ten und Personen mit Horminderung fiir

die Tdtigkeit an Larmarbeitspladtzen zur Ver-
fligung zu stellen. Des Weiteren soll auch
Privatpersonen bei der Auswahl von Gehor-
schutz eine Hilfestellung gegeben werden.
Einzelne Kapitel beschéftigen sich mit dem
Problem der Gehdrschutzversorgung fiir
Personen mit Horminderung, fiir andere spe-
zielle Nutzergruppen wie z. B. Musiker und
bei der Anwendung im privaten Bereich.

Peter Sickert

Gehorschutzfiir Beruf
und Freizeit

2019, 284S., €59,90
Erich Schmidt Verlag, Berlin

Kommentar zum Rentenrecht

Die fundierten Kommentierungen zu den
Vorschriften der gesetzlichen Rentenversi-
cherung (SGBVI) unterstiitzen bei der Ein-
arbeitung in das Rentenrecht und dessen
Anwendung. Dabei erldutert das Werk auch
die Gesamtkonzeption und Systematik des
Rentenrechts sowie die sozial- und rechts-
politischen Entwicklungen.

Dr.Wolfgang Fichte (Hg.)
SGBVI - Gesetzliche Rentenversicherung

1.Lfg., 04/2019. Gesamtwerk 8.198 S.
inflinf Ordnern, €182

Erich Schmidt Verlag, Berlin
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BSG-URTEIL

Krankengeld fiir
Selbststandige

Gesetzlich krankenversicherte Selbststandige
haben nach §44Abs.2SGBV die Moglich-
keit, die Mitgliedschaft mit einem Anspruch
auf das sogenannte Options-Krankengeld

zu wahlen. §46Satz3SGBV sieht vor, dass
dieser Krankengeldanspruch mit der siebten
Woche der Arbeitsunfdhigkeit beginnt. Ein
Selbststandiger war im Jahr 2014 flinfmal
wegen derselben Krankheit arbeitsunfahig.
Die Krankenkasse zahlte lediglich ab der
siebten Woche der letzten Arbeitsunfahigkeit
Krankengeld, weil in den vorangegangenen
Arbeitsunfahigkeiten die sechswochige
Wartezeit nicht liberschritten wurde und
eine Anrechnung von Vorerkrankungen nicht
moglich sei.

Diesem folgte das Bundessozialgericht
(BSG) mit seinem Urteil vom 28.Mirz 2019
(B3KR15/17R) nicht. Unter Hinweis auf
eine notwendige Gleichbehandlung mit
den Arbeitnehmern entschied es, dass zur
Bestimmung der sechswdchigen Wartezeit
auch unterbrochene Arbeitsunfahigkeits-
zeiten wegen derselben Krankheit zusam-
menzurechnen sind. Dementsprechend
setzte der Krankengeldanspruch bereits im
Laufe der vierten und schon zu Beginn der
letzten Arbeitsunfahigkeit ein. »* gu

SATZUNGSLEISTUNGEN

Anspruch bis zum
Kassenwechsel

Die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) legt grundsatzlich das
Gesetz fest. Es gibt jedoch Ausnahmen, die
die Krankenkassen kraft Satzung vorsehen
kdnnen (zum Beispiel Wahltarif-Krankengeld,
Leistungen nicht zugelassener Leistungs-
erbringer). Solche Leistungen diirfen nach
dem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 28.Mai 2019 (B1A1/18R) nicht an die
Bedingung einer ungekiindigten Mitglied-
schaft gekniipft werden. Erst mit Eintritt des
Kassenwechsels erloschen die Leistungs-
anspriiche. 7 gu

VDEK-ZUKUNFTSPREIS

Flir mehr Patientensicherheit

Der vdek-Verbandsvorsitzende Uwe Klemens (r.) und die vdek-Vorstandsvorsitzende Ulrike Elsner (l.) gratulieren
den Preistragern des vdek-Zukunftspreises 2019: Prof. Dr. Reinhard Stramitz von der Wiesbadener Business School der
Hochschule RheinMain und Monika Andraschko MBA vom Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen.

Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) hat am 10. Oktober 2019 zum zehnten Mal den
vdek-Zukunftspreis verliehen. Die Auszeichnungen unter dem Motto ,,Gemeinsam sicher versor-
gen®gingen an eine Lehrveranstaltung, die angehenden Gesundheitsékonomen Praxiswissen
zum Thema Patientensicherheit vermittelt, sowie an ein Konzept fiir mehr Patientensicher-

heit bei Operationen. Eine fachkompetente Jury aus Vertretern der Politik, Wissenschaft und
Gesundheitswesen bewertete die versorgungspolitische Relevanz der eingereichten Projekte.

Den mit 12.000 Euro dotierten ersten Preis
erhielt die Wiesbadener Business School der
Hochschule RheinMain fiir ihren ,,Survival
Day“. An diesem Praxistag lernen Studierende
der Gesundheits6konomie unter anderem,
mit welchen HygienemaBnahmen sie sich und
Patienten vor Krankenhausinfektionen schiit-
zen; zudem iiben sie, wie sie im Notfall eine
Herzdruckmassage durchfiihren miissen. Das
Training dient als Vorbereitung fiir ihr Prakti-
kum im Krankenhaus oder Pflegeheim.

Mit dem zweiten Preis (8.000 Euro) wurde
das Klinikum der Universitédt Miinchen (LMU)
fiir ein Konzept ausgezeichnet, mit dem die
Patientensicherheit bei Operationen erhéht
werden soll. Die in der Klinik angestellten
Apotheker befragen Patienten vor einer Ope-
ration, welche Medikamente sie erhalten
(Arzneimittel-Anamnese) und klaren mogliche
Gesundheitsrisiken durch Narkosemittel ab.
Diese Informationen geben sie vor dem Ein-
griff dem zustdndigen Andsthesisten weiter.
So kdnnen unter anderem Wechselwirkungen
mit Narkosemitteln vermieden werden.

Uwe Klemens, Verbandsvorsitzender des
vdek und Juryvorsitzender des vdek-Zukunfts-
preises, erklarte: ,,Patientensicherheit ist fiir
die Ersatzkassen eines der ganz wichtigen
Themen. Die beiden Projekte machen vor, wie
wir bei der Patientensicherheit weiterkom-
men kdnnen: Mit oft ganz einfachen, aber
praxisnahen Ideen und mit Projekten, die das
Bewusstsein fiir dieses bedeutsame Thema
wecken. Wir freuen uns, wenn sie viele Nach-
ahmer finden.*

Ulrike Elsner, vdek-Vorstandsvorsitzende,
erganzte: ,Mit dem vdek-Zukunftspreis

2019 setzen wir unser Engagement fiir mehr
Patientensicherheit fort. Beispielsweise
unterstiitzen wir als langster kontinuierli-
cher Forderer seit 2009 das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit (APS), zudem das Endo-
prothesenregister Deutschland (ERPD) seit
dessen Griindung mit Know-how und Daten.
Wir hoffen, auch mit diesem vdek-Zukunfts-
preis einen Beitrag fiir mehr Patientensicher-
heit zu leisten.” /" pm

www.vdek.com unter Verband/vdek-Zukunfts-
preis
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STECKBRIEF

Dr. Gottfried Ludewig

Alter 36

Wohnort Berlin
Tatigkeit Leiter Abteilung Digitalisierung und Innovation,

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

Ausbildung Promovierter Volkswirt

Hobbys Klassische Musik, Pferde und Italien in allen Facetten

Lieblingsgericht Frische Pasta ,,Pomodoro e Basilico”

Gesundheit bedeutet fiir Sie ...
... alles.

Wie lautet Ihr Rezept fiir personliches Wohl-
befinden?

Frei nach Fontane: Eine Suppe, ein gutes Buch,
keine Zahnschmerzen.

Was ist Ihr ungesundes Laster?
(Zu viel) italienisches Essen.

Wogegen wiren Sie gerne versichert?
Pessimisten.

Was schitzen Sie am deutschen Gesundheits-
system?

Das Engagement so Vieler an jedem Tag zu jeder
Uhrzeit, um Patientinnen und Patienten ein
besseres Leben zu ermdglichen.

Als Versicherter wiinschen Sie sich ...

... dass es in wenigen Jahren selbstverstdndlich
ist, Arzt-Termine online buchen zu kdnnen, mein
Rezept auch auf meinem Handy zu haben und mei-
nen Impfstatus in der elektronischen Patientenakte
nachzuschauen.

Worauf konnten Sie in der Politik verzichten?
Schlechte Laune und ,,das haben wir immer schon
so gemacht®.

Welche Person wiren Sie gerne fiir einen Tag?
Daniel Barenboim - Dirigent, Pianist und blendend-
unterhaltsamer Redner.

Wie lautet Ihr Motto fiirs Leben?
Das Leben ist schon!
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Wenn Touristen

durch die Stadtrollen

ie flitzen Uiber die Strafe und stehen tiberall im
Weg: E-Scooter. Mitte Juni 2019 sind die durch
Elektromotoren angetriebenen Roller in Deutsch-
land zugelassen worden. Seitdem dringen Anbie-
ter fiir Leihroller auf den Markt, das Konzept des
E-Scooter-Sharing boomt. Angefangen in Berlin,
Hamburg, Miinchen und Koln, sind die Elektro-
roller inzwischen in 29 deutschen Stidten unter-
wegs. Die Verleiher treten mit dem kithnen Ziel an, die Stidte
leiser, sauberer und umweltfreundlicher zu machen. Doch die
Nachhaltigkeit ist umstritten, etwa mit Blick auf Nutzungs-
dauer und Ladesystem der E-Scooter. Studien sollen Aufschluss
geben. Auch die Hoffnung auf einen besseren Mobilitdtsmix
erfiillt sich bislang kaum. Dass Autofahrer fiir kurze Strecken
ihren Wagen stehen lassen, zeichnet sich nicht ab. Hohe Leih-
kosten und schlechter Komfort abseits ebener Straflen triiben
den Fahrspaf}. Eine aktuelle Umfrage des Marktforschungs-
instituts GfK zeigt, dass 70 Prozent der Deutschen noch kein
Interesse an diesem neuen Fortbewegungsmittel haben.

Im Gegensatz zu den Touristen, die durch die Stadt sau-
sen, als gehorte ihnen die Welt. Es sind vor allem die Urlauber,
die E-Scooter fahren, wie das Institut fiir Unfallforschung
des Gesamtverbands der deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) feststellt. Nur sind diese keine besonders versierten
und umsichtigen Rollerfahrer. Sie benutzen unerlaubterweise
den Gehweg, telefonieren wiihrend der Fahrt, stehen zu zweit
auf dem Roller, fahren betrunken. Die Berliner Polizei zog
nach drei Monaten E-Scooter-Zulassung eine erniichternde
Zwischenbilanz. Die polizeilich registrierten Vorfélle und
Verst63e zeigten, dass geltende Verkehrsregeln und Vorschrif-
ten hiufig nicht bekannt seien oder Nutzer das Fahren mit
E-Scootern unterschitzten. Bis Mitte September gab es in
Berlin im Zusammenhang mit E-Scootern 74 Verkehrsunfille
mit 16 Schwer- und 43 Leichtverletzten. In 65 Féllen hitten
die E-Scooter-Fahrenden die Unfélle selbst verursacht. Dazu
kommt das wilde Abstellen der Tretroller mitten auf Rad- und
Gehwegen, hier muss das Ordnungsamt durchgreifen.

Die Idee ist gut, doch die Stadt noch nicht bereit. Dabei
kann es so einfach sein. Ob nun mit Roller, Fahrrad, Auto oder
zu Fufd: Die gegenseitige Riicksichtnahme und Vermeidung
von Gefihrdungen gilt fir alle Verkehrsteilnehmer.

Auf eine sichere Fahrt!
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Mitgliedskassen

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ist Interessenvertretung und
Dienstleistungsunternehmen aller sechs Ersatzkassen, die zusammen
rund 28 Millionen Menschen in Deutschland krankenversichern.

K

Techniker

Techniker Krankenkasse (TK)

Bramfelder StraBe 140
22305 Hamburg

Tel.: 040-69 09-17 83
Fax: 040-69 09-13 53
pressestelle@tk.de
www.tk.de

DAK

Gesundheit

DAK-Gesundheit

Nagelsweg 27-31
20097 Hamburg

Tel.: 040-2396-0
Fax: 040-23 96-26 75
service@dak.de
www.dak.de

hkk

KRANKENKASSE

hkk-Handelskrankenkasse

MartinistraBe 26

28195 Bremen

Tel.: 0421-36 55-0
Fax: 0421-36 55-3700
info@hkk.de
www.hkk.de

BARMER

BARMER

Postfach 11 07 04
10837 Berlin

Tel.: 0800-333 1010
Fax: 0800-333 0090
service@barmer.de
www.barmer.de

Kaufmannische
Krankenkasse

KKH Kaufméannische Krankenkasse

Karl-Wiechert-Allee 61
30625 Hannover

Tel.: 0511-28 02-0
Fax: 0511-28 02-99 99
service@kkh.de
www.kkh.de

TEl
HEK,,

HANSEATISCHE KRANKENKASSE
HEK -Hanseatische Krankenkasse

Wandsbeker Zollstrae 86-90
22041 Hamburg

Tel.: 0800-0213213

Fax: 040-656 96-1237
kontakt@hek.de

www.hek.de
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