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keine Frage, die Digitalisierung des Gesundheitswesens wird die Probleme und Her-
ausforderungen der medizinischen Versorgung von morgen nicht l6sen! Dies zu glauben,
ware ein fataler Trugschluss. Genauso richtigist allerdings: Treiben wir die Entwicklungen
rund um Big Data, Telematik und Apps nicht intelligent und entschlossen voran, kdnnen
wir den Anforderungen und den Méglichkeiten einer hochwertigen Versorgung kiinftiger
Generationen erst recht nicht angemessen gerecht werden. Klingt paradox, ist es aber
nicht. Denn diejenigen, die gerne so tun, als seien alle Probleme gel6st, wenn man sie nur
digital regelt, irren ebenso wie jene, die noch immer gerne die Augen davor verschlieRen,
dass an einem Einsatz zukunftsgewandter technischer Moglichkeiten bei der Versorgung
unserer Patienten - ob in der Klinik oder in der Praxis - kein Weg mehr vorbei geht. Das
hat weder etwas mit der Preisgabe arztlichen Selbstverstandnisses, noch mit der ver-
meintlichen Kapitulation vor unaufhaltsamen Entwicklungen zu tun. Kapitulieren wiir-
den wir, wenn wir die Pragung der digitalen Versorgung von morgen anderen liberlassen,
statt sie maRgeblich aktiv mitzugestalten.

Es ware doch auch im Interesse unserer Patienten geradezu fahrlassig, sich - bei aller
angemessenen Distanz - nicht konstruktiv mit den groRtmoglichen Chancen einer fun-
dierten Anamnese, einer zielgenauen Diagnose und einer erfolgreichen Therapie ausei-
nanderzusetzen. Und es ware fatal, neue Modelle von Versorgung auf der Basis innova-
tiver technischer Moglichkeiten ungenutzt zu lassen. Dabei trete ich ausdriicklich jenen
entgegen, die Digitalisierung in erster Linie als Instrument einer vermeintlich optimalen
Nutzung knapper werdender Ressourcen verstehen. Es geht nicht darum, den Arzt partiell
zu ersetzen oder gar Uberfliissig zu machen. Es geht um neue Wege in der Versorgung, es
geht um die Nutzung innovativer medizinischer Moglichkeiten, es geht um immer neue
Chancen, Krankheiten zu heilen und Leiden zu lindern. Dabei liegt es an uns, das richtige
Maf} zu halten, die richtigen Abwagungen zu treffen. Wir sollten neuen Optionen offen ge-
genlibertreten, ohne dabei reflexartig jede Neuerung vorschnell zu bejubeln. Wir sollten
mit mehr Mut als in der Vergangenheit neue Wege beschreiten, ohne dabei leichtfertig
Werte unumkehrbar liber Bord zu werfen.

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, es wird in Zukunft vor allem der Patient sein, der
die Entwicklung mitbestimmt, den Takt vorgibt. Das werden wir schon sehr bald auch
beim Thema Fernbehandlungsverbot, genauer gesagt mit Blick auf die zu erwartende Lo-
ckerung des Fernbehandlungsverbotes, erfahren. Wir werden den miindigen Patienten
erleben, der eben selber entscheidet, ob ihm die Fernbehandlung reicht oder ob er den
Arzt nicht doch lieber personlich aufsucht. Und es wird in unserer Verantwortung liegen,
nur dies ,,online“ zu erledigen, was wir fiir verantwortbar halten.

Mit kollegialen Griifden,

e 4.( zu..n ;&4 A,

Dr. Klaus Reinhardt

Vorsitzender des Hartmannbundes
Verband der Arzte Deutschlands
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Die grundsatzlichen Trends der vergangenen Jahre sind
- nlichtern betrachtet - unbestritten: Die Fallzahlen steigen
aufgrund diverser Faktoren rasant an - seit 2010 von 18 auf 19,5
Millionen Patientinnen und Patienten im Jahr 2016. Nach mehreren
Jahren stark abnehmender Zahlen stagniert die durchschnittliche
Verweildauer seit einiger Zeit, die Bettenauslastung konnte leicht
auf 77,9 Prozent gesteigert werden. Trotzdem geben die wirtschaft-
lichen Kennzahlen der deutschen Krankenhduser durchaus Anlass
zur Sorge. Laut ,Krankenhaus Barometer des Deutschen Kran-
kenhausinstituts (DKI), das von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft eV. (DKG), dem Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands eV. (VLK) sowie dem Verband der Krankenhausdi-
rektoren Deutschlands eV. (VKD) getragen wird, hat mit knapp 29
Prozent fast jedes dritte Allgemeinkrankenhaus in Deutschland im
Jahr 2016 Verluste geschrieben.

Die wirtschaftliche Situation vieler deutscher Krankenhduser
ist also problematisch, wenn auch mit leicht positiver Tendenz. Al-
lerdings herrschen fiir das Jahr 2018 sehr gedampfte Erwartungen
vorherrschen. Nur gut ein Fiinftel der Hauser (22 Prozent) erwar-
tet laut Erhebung des DKI eine Verbesserung ihrer wirtschaftlichen
Situation, 37 Prozent der Krankenhauser hingegen eine weitere
Verschlechterung (Die lbrigen duferten sich in dieser Hinsicht
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Sollten die Schwer-
punkte in den bisherigen Ver-
lautbarungen von Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn auf
politische Prioritédten hinweisen, dann
steht die avisierte Modernisierung der Kran-
kenhauslandschaft bisher eher in zweiter Reihe.

Aber, Achtung, auch in der zweiten Reihe sitzt man ver-
gleichsweise noch ganz weit vorn! Vor allem in Ballungs-

zentren gebe es ein Uberangebot an Krankenhdusern, lieR der
Minister erst kiirzlich im Interview mit der ,,Frankfurter Allgemeinen
Zeitung“ wissen und betonte zuletzt wiederholt die Notwendigkeit einer
»Strukturdebatte“ Dass es dabei dann um mehr geht, als um bloRen Stand-

ort-Abbau, deutet sich an - nicht nur mit Blick auf das kiirzlich vorgestellte Stu-
fenkonzept des G-BA zur Notfallversorgung. ,Leistungskonzentration statt Gelegen-
heitsversorgung“ scheint dabei eine der Maximen fiir die Entwicklung zukunftsfihiger
Strukturen zu sein. Bei allen ,guten Vorsdtzen“ macht ein Blick auf die Rahmenbedingungen

allerdings klar: Die Krankenhausreform bleibt wohl ein Jahrhundertprojekt - und wird auch noch
kiinftigen Gesundheitsministern jede Menge Geduld abverlangen. Ein Uberblick.

unentschieden). Die Zahlen des Leibniz-Instituts fiir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) sehen dhnlich aus: Demnach befanden sich 2016 etwa
sieben Prozent der Krankenh&user im ,roten Bereich“ mit erhéhter
Insolvenzgefahr, 14 Prozentim ,gelben“ und 79 Prozent im ,,griinen
Bereich® - rund 13 Prozent der Krankenhduser haben laut RWI-Ana-
lyse einen Jahresverlust verzeichnen miissen.

Infolge dessen ergeben sich aus rein 6konomischer Sicht zwei
Folgefragen: Wie kommt es zu diesen Defiziten und warum be-
finden sich die unwirtschaftlichen Hauser trotz der oft beklagten
»Okonomisierung der Medizin“ iiberhaupt noch am Netz?

Ein Grund fiir die oft mangelnde Wirtschaftlichkeit ist sicherlich
in der eher geringen Auslastung der Krankenhauser zu sehen. So
verweisen viele Wirtschaftsexperten, etwa von der Roland Berger
GmbH oder PricewaterhouseCoopers (PwC), darauf, dass fiir eine
nachhaltige Wirtschaftlichkeit eine Bettenauslastung von mehr
als 80 Prozent erforderlich sei.

Komplizierte Finanzierungssystematik

Hinzu kommt die komplizierte Finanzierungssystematik. Die
Trennung der Investitionskosten- von der Betriebskostenfinan-
zierung bewirkt einige ungewollte Effekte. Diese ,kollidieren®
auf Krankenhausebene - verursacht durch die unterschiedlichen
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Zwischen Qualitat, Quantitat und Foderalismus

Strukturreform in der Kliniklandschaft
bleibt eine Sisyphusaufgabe

Interessen der politischen Akteure in den Léandern und auf Bun-
desebene. Im Rahmen der dualen Finanzierung haben die Lander
zwar die Planungshoheit, kommen ihren Verpflichtungen bei der
Investitionsfinanzierung aber seit Jahren nur unzureichend nach.
Im Ergebnis werden die Krankenhduser gezwungen, notwendige
Investitionen - eigentlich systemwidrig - auch aus den DRG-Erl6-
sen zu finanzieren

Gleichzeitig bestand - hier ist in jlingster Zeit ein Wandel zu
erkennen (aber dazu spater mehr) - bislang wenig Interesse der
politischen Entscheidungstrager auf Landerebene, vorhandene
stationédre Uberkapazititen mittels SchlieRungen oder Umstruk-
turierungen von Krankenhdusern zu reduzieren. Hierbei spielt
unter anderem die Scheu vor einer Auseinandersetzung mit den
Angsten und Anspriichen der Biirgerinnen und Biirger vor Ort

eine grofle Rolle. Erst jiingst kam es beispielsweise zu wieder-
holten Protesten gegen die geplante SchlieRung bzw. Verlegung
des Krankenhauses Hersbruck im Landkreis Niirnberger Land.
Medienwirksame Demonstrationen und Unterschriftenaktionen
mit der Forderung, die gesundheitliche Versorgung der Blirger im
landlichen Raum vor Ort zu erhalten, werden naturgegeben von
der Lokalpolitik nicht gerne hervorgerufen. Zudem schwacht eine
StandortschlieBung natiirlich auch die lokale Wirtschaftsstruk-
tur: Arbeitsplatze und durch das Umfeld der Kliniken generierte
Einkiinfte gehen verloren. Und die Kliniken selber kimpfen ver-
standlicherweise mit hoher Motivation ums eigene wirtschaftli-
che Uberleben.

Die Zukunft der stationdren Versorgung sei ein wichtiger Teil
der im Grundgesetz und in den Landesverfassungen garantierten

Bestandsaufnahme ,Faktenbox“

Die Kosten der stationdren Krankenhausversorgung be-
trugen laut Statistischem Bundesamt (Destatis) im Jahr
2016 rund 87,8 Milliarden Euro - 4,3 Prozent mehr als 2015.
Umgerechnet auf die rund 19,5 Millionen Patientinnen und
Patienten, die 2016 vollstationar im Krankenhaus behandelt
wurden, lagen die stationdren Krankenhauskosten je Fall bei
durchschnittlich 4.497 Euro und damit um 2,7 Prozent hoher
als im Jahr zuvor.

Die durchschnittlichen stationaren Kosten je Fall schwank-
ten zwischen 4.055 Euro in Brandenburg und 5.232 Euro in
Hamburg. Laut Statistischem Bundesamt sind diese regiona-
len Unterschiede auch strukturell bedingt und werden sowohl
von der Art und Schwere der behandelten Erkrankungen als
auch vom Versorgungsangebot beeinflusst.

Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,3 Tagen
betrug die durchschnittliche Bettenauslastung 77,9 Prozent.
Die Anzahl der Krankenhausbetten sank zwar zwischen 2000
und 2015 um 10 Prozent - dennoch hat Deutschland weiterhin
eine im internationalen Vergleich sehr hohe Quote.

2015 standen hierzulande 611 Krankenhausbetten je
100.000 Einwohner zur Verfligung, etwa drei Mal so viele
wie beispielsweise in Schweden (226 Krankenhausbetten je
100.000 Einwohner). Laut Statistik der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) wird Deutschland, gemessen an der Zahl der
Krankenhausbetten je 100.000 Einwohnern, zu den zehn inter-
nationalen Landern mit der hochsten Dichte an Krankenhaus-
betten gerechnet.

Duale Krankenhausfinanzierung - Ein kurzer Abriss

Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz aus dem Jahr
1972 teilen sich Bundeslander und gesetzliche Krankenkassen
die Finanzierung der Krankenhduser. Die Investitionskosten,
etwa fiir die technische Ausstattung, SanierungsmaRnahmen
oder auch Neubauten, werden durch die jeweiligen Bundes-
lander getragen - die Voraussetzung fiir eine Férderung durch
die Lander ist die Aufnahme in den regionalen Krankenhaus-
plan bzw. entsprechende Investitionsprogramme.

Die laufenden Betriebskosten werden im Rahmen der
Krankenhausvergiitung tiber das DRG-System (Diagnosis Re-
lated Groups), also zum GroRteil von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), finanziert. Im Krankenhaussektor sind
- anders als im ambulanten Bereich - die Entgelte fiir die all-
gemeinen Leistungen fiir gesetzlich Versicherte und Versicher-
te der privaten Krankenversicherung (PKV) einheitlich, d.h. die
PKV ist ebenfalls in diesen Finanzierungszweig eingebunden.

Allerdings werden mit den Krankenkassen im Voraus Jah-
resbudgets, basierend auf einer bestimmten Leistungsmen-
ge gemalt dem vom Bundesland festgelegten Versorgungs-
auftrag eines Krankenhauses, festgelegt. Entstehen in den
Krankenhdusern Leistungsabweichungen gegentber der ver-
einbarten Leistungsmenge, werden Mehrerldse (durch Mehr-
leistungen) und Mindererldse (durch Minderleistungen) im da-
rauffolgenden Jahr durch einen sogenannten Erlésausgleich
abgegolten - in der Regel werden die Mehrleistungen tiber der
verhandelten Leistungsmenge aber nur gemindert verglitet
(Mehrleistungsabschlag).
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Strukturfonds

Der seit 2016 vom Bundesversicherungsamt (BVA) verwal-
tete Krankenhausstrukturfonds, dessen Errichtung 2015 mit
dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) beschlossen wurde,
erfuhr zum Start viel Kritik: Die avisierten finanziellen Mittel in
einer Gesamthohe von bis zu 1 Milliarde Euro seien viel zu nied-
rig angesetzt, um einen wirklich grundlegenden Strukturwan-
del einzuleiten, so hiel es. Zudem wurde die Zweckbindung
als zu eng oder zu weit gefasst bewertet - je nach Standpunkt
der Akteure. Doch im Riickblick scheint der Strukturfonds nun
wirkmachtiger, als wohl zundchst von den meisten vermutet.

Zum Stichtag (31. Juli 2017) war nahezu die gesamte aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds bereitgestellte
Summe in Hohe von 500 Millionen Euro fiir Forderantrage der
Lander verbraucht (,ubrig“ waren etwa 11,5 Millionen Euro).
Durchaus beachtenswert, da die Bundeslander laut der Re-
gelung im KHSG eine 1:1 Co-Finanzierung leisten miissen und
sich demnach die Um- und Riickbauprojekte durchaus etwas
kosten lieRRen.

Das seitens der Bundeslander, die fiir die Krankenhaus-
planung zustandig sind, generell einiges in Bewegung gera-
ten ist, lied sich in jlingster Zeit gut beobachten: Der Landtag
Nordrhein-Westfalens beschloss im M&rz 2018 einige Ande-
rungen des landeseigenen Krankenhausgestaltungsgesetze,
die unter anderem die behdrdlichen Kompetenzen sowie
die Handlungsmoglichkeiten des Landes in nicht geringem
MaRe starken. Karl-Josef Laumann, Minister fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes NRW, verwies darauf, dass
man so mogliche Blockaden in den Verhandlungsprozessen
[6sen kdnne, in welchen sonst der Konsens oft ,,schwierig®
zu erreichen sei.

Eine weitere Neuregelung in NRW soll das System der pau-
schalen Krankenhausférderung um die Moglichkeit erganzen,
bei Ausweisung entsprechender Forderschwerpunkte durch
das Land mit zuséatzlichen Einzelférderungen Akzente setzen
zu konnen. Mit diesen Mitteln, Laumann kiindigte bis zum Jahr
2020 eine Summe von 200 Millionen Euro an, soll der Struk-
turwandel in der Krankenhauslandschaft ,,aktiv angegangen®
werden. Jochen Brink, Prasident der Krankenhausgesellschaft
NRW, verwies im Gegenzug darauf, dass auch mit den ange-
kiuindigten zusatzlichen 200 Millionen Euro der jahrliche Inves-
titionsbedarf der Krankenh&user von 1,5 Milliarden Euro nur
zur Halfte gedeckt werde. Bleibe es dabei, werde es auch die
nachsten Jahre keine echte Losung fiir den Investitionsstau in
den Krankenhdusern geben.

Daseinsvorsorge fiir die gesamte Bevélkerung unseres Landes, so
formulierte die Deutsche Krankenhausgesellschaft schon in ihren
Positionen zur Bundestagswahl 2017. Um zumindest anndhernd
gleichwertige Lebensverhéltnisse im stadtischen wie im landli-
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chen Raum sicherzustellen, missten
eben auch in strukturschwachen Gebie-

ten Kliniken bestehen kdnnen. So dreht

sich die Diskussion auch immer wieder darum, wie man Hauser
erhalten kann, die aufgrund des regional geringen Versorgungs-
bedarfes defizitdr arbeiten, aber als Grundversorger vor Ort ge-
braucht werden. Klassisches und sehr bildhaftes Beispiel: Kran-
kenhduser auf den Ost- und Nordseeinseln in Schleswig-Holstein,
die sinnbildlich auch fiir die nicht geringe Anzahl von Hausern
stehen, die sich zwar nicht geographisch, aber strukturell in ,In-
sellage“ befinden.

Mit dem sogenannten Sicherstellungszuschlag kennt die Kran-
kenhausfinanzierung auch ein Instrument, den Besonderheiten
von Krankenhdusern im landlichen Raum Rechnung zu tragen.
Bundeseinheitliche Regelungen zu den Voraussetzungen fiir die
Zuschlagsfahigkeit eines Krankenhauses gibt es allerdings erst
seit Ende 2016 - zuvor ist es hier aufgrund der unklaren Geset-
zeslage immer wieder zu gerichtlichen Auseinandersetzungen
gekommen.

Unterschiede innerhalb der Krankenhauslandschaft existieren
auch am anderen Ende: Die Maximalversorger, haufig Universi-
tatskliniken, stellen nochmals andere Voraussetzungen an die
Rahmenbedingungen. Fiir diese Kliniken geht es vor allem neben
dem stetigen Kampf um eine ausreichende Grundfinanzierung,
um eine bessere Finanzierung der besonderen Leistungen von
spezialisierten Zentren, der Vorhaltekosten in der Notfallversor-
gung, eine auskdmmliche Vergilitung der Extremkostenfalle sowie
die Moglichkeit der schnellen Nutzung von medizinischen Inno-
vationen. Ralf Heyder, Generalsekretar des Verbands der Uni-
versitatsklinika Deutschlands (VUD), zufolge summiert sich die
Belastung durch Extremkostenfalle im Mittel auf eine jahrliche
Unterdeckung von vier Millionen Euro je Klinik.

Die entscheidende Frage sei, so Heyder, was man als Gesamt-
gesellschaft von den Universitatskliniken erwarte. Ordnungspoli-
tisch immer héhere Anspriiche bei immer knapperen Mitteln zu
stellen, kdnne auf Dauer nicht gut funktionieren - eine Einschat-
zung, die fiir alle Krankenhauser gilt. Eine blofRe Standortredukti-
on diirfte an dieser Grundproblematik nichts andern.

Einfluss der Bundesebene ist begrenzt

Ohnehin kann von der Bundesebene, selbst wenn sie es wollte,
eine KrankenhausschlieBung aufgrund mangelnder Zustéandigkeit
(siehe Kasten zur Krankenhausfinanzierung) nicht einfach ange-
ordnet und durchgesetzt werden. Bestimmte Vorgaben des Ge-
setzgebers auf Bundesebene kdnnen allerdings indirekt auf eine
Strukturbereinigung hinzielen oder sie zumindest fordern.

So wurde beispielsweise durch das im Jahr 2016 in Kraft getre-
tene Krankenhaustrukturgesetz (KHSG) eine ,,Qualitatsoffensive“
gestartet. Insbesondere sind Anderungen in der Krankenhausver-
gutung in Form von qualitdtsabhangigen Zu- sowie Abschldagen
vorgesehen - bis Ende 2018 soll die Erstellung eines ersten Kon-



zepts, im Zusammenspiel von Gemeinsamem Bundesausschuss
(G-BA) und dem Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG), zur Bewertung von Exzellenzquali-
tat abgeschlossen sein.

Zudem sollen bis zum 31. Dezember 2019 vom G-BA weiter-
entwickelte Qualitatsindikatoren definiert werden, welche die
Bundeslander bei ihrer Krankenhausplanung verwenden kdnnen.
Diese sollen es den Ldndern ermdglichen, im Extremfall Kran-
kenhduser oder einzelne Abteilungen aus dem Krankenhausplan
zu streichen, wenn sie Uber einen ldngeren Zeitraum schlechte
Qualitat erbracht haben. Die bereits 2016 vorgelegten ersten pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren wurden weithin nur als
Zwischenlosung betrachtet - beispielsweise wollen die zustan-
digen Ministerien aus Hessen und Hamburg auf die nachgebes-
serten Indikatoren warten und dann fiir die qualitatsfokussierte
Krankenhausplanung einsetzen.

Um die Lander und Krankenhduser (welche gerade im land-
lichen Raum oft kommunal getragen sind) bei eventuellen Ent-
scheidungen fiir oder gegen eine (Teil-)Schliefung oder Umstruk-
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turierung, etwa in ein Gesundheitszentrum, zu unterstiitzen,
wurde mit dem KHSG auch ein sogenannter Strukturfonds einge-
richtet. Dieser soll fiir weitere vier Jahre fortgesetzt werden - zu-
klinftig sogar in Hohe von einer Milliarde Euro jahrlich.

Zudem wird von der Bundesebene die Maxime ,Leistungskon-
zentration statt Gelegenheitsversorgung“ forciert. Jiingstes und
viel diskutiertes Beispiel hierfiir: Das Stufenkonzept des G-BA zur
Notfallversorgung. Von den heute 1.748 an der Notfallversorgung
teilnehmenden Krankenhausern kdnnten kiinftig etwa 600 keine
entsprechenden Zuschldge mehr erhalten - sie erfiillen, Stand
jetzt, die festgelegten Mindestanforderungen nicht. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) stimmte gegen die Neuregelung
und rief die Bundesldnder auf, die ,teilweise iberzogenen Kriteri-
en“ nicht anzuerkennen. Der Vizechef des Katholischen Kranken-
hausverbands Deutschlands (kkvd), Ingo Morell, kritisierte, der
G-BA habe mit dem Beschluss ein ,Instrument zur 6konomisch
induzierten Strukturbereinigung*“ geschaffen.

Denn fiir die Krankenhauser stellt sich, wie grundsétzlich zu
allen MaRnahmen der Qualitdtssicherung und -verbesserung, die
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Jahresuberschusse der Krankenhauser 2016

M positiv
" negativ
ausgeglichen

Frage, inwieweit die teils immen-
sen organisatorischen und finan-
ziellen Auswirkungen mitgedacht
bzw. abgefedert werden. Wie soll im
mehrfachen Spagat aus mangelnder In-
vestitionskostenfinanzierung, knapp kalku-
lierten DRG-Pauschalen und hochgradig regulier-

tem Umfeld eine Krankenhausplanung anhand von fairen
Qualitatskriterien gelingen? Gleiches gilt fiir die Umsetzung aller
Strukturqualitatsanforderungen der Qualitdtsoffensive. In diesem
Spannungsfeld dominieren auf Ebene der einzelnen Krankenhdu-
ser dann notgedrungen haufig betriebswirtschaftliche Vorgaben
- mit den bekannten negativen Auswirkungen: Rationalisierungs-
druck, Arbeitsverdichtung, Personalmangel, steigender birokra-
tischer Aufwand...

Was bringt die ,,Strukturkommission?

Nun stehen zwar potenziell strukturbereinigende gesetzliche
Vorgaben oftmals im Mittelpunkt der offentlich ausgetragenen
Debatten, im Koalitionsvertrag finden sich jedoch auch Ansétze,
die weit Uber ein ,Gesundschrumpfen“ hinausweisen. So soll
eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe unter Einbeziehung der Regie-
rungsfraktionen im Deutschen Bundestag bis 2020 Vorschlage fiir
die Weiterentwicklung zu einer sektoreniibergrei-
fenden Versorgung des stationaren und am-
bulanten Systems vorlegen. Dabei sollen
Aspekte wie Bedarfsplanung, Zulassung,
Honorierung, Kodierung, Dokumentati-
on, Kooperation der Gesundheitsberu-
fe sowie Qualitdtssicherung eine Rolle
spielen - die Reduktion bestehender
Schnittstellenprobleme zwischen am-
bulanter und stationdrer Versorgung
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wird nicht nur seitens der Krankenhduser schon seit langer Zeit
gefordert.

Und auch zum Aspekt der medizinischen Versorgung im
landlichen Raum finden sich der Zukunft zugewandte Ideen.
Die betreffenden Krankenhduser sollen, neben der stationéren
Grundversorgung, in Netzwerken oder Absprachen mit értlichen
Schwerpunktkrankenhdusern und ortlichen Pflegeanbietern und
den (vielleicht noch) vorhandenen ambulanten &rztlichen Struk-
turen erganzende niedrigschwellige Versorgungsangebote vor-
halten (etwa im Bereich der Nachsorge).

Alles in allem darf davon ausgegangen werden, dass die not-
wendigen Strukturverdnderungen im Bereich der stationdren
Versorgung weiterhin eher in einem Prozess der kleinen Schritte
als Uber das Durchschlagen des gordischen Knotens stattfinden
werden. Zu diesen kleinen Schritten kdnnte die Herausnahme
der Kosten des Pflegepersonals aus den DRGs gehoren - in einem
nachsten Stepp gerne auch fiir die in den Krankenhausern tati-
gen Arztinnen und Arzte.
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RO & CONTRA

PRO von Cornelia Priifer-Storcks

Hamburgs Gesundheitssenatorin
Cornelia Priifer-Storcks

Die Krankenhauslandschaft wird in den
nachsten Monaten und Jahren von wichtigen
Entwicklungen gepragt sein. Hervorzuheben
ist dabei, dass sich der Koalitionsvertrag der
Bundesregierung weiter zur Qualitatsoffensi-
ve im Krankenhausbereich bekennt. Der Mal3-
nahmenkatalog, den der Gesetzgeber 2015
verabschiedet hat, ist - wenig liberraschend
- noch nicht abgearbeitet. Insofern ist das Be-
kenntnis zur Qualitatsoffensive ein wichtiges
Signal. Ich bin nach wie vor davon liberzeugt,
dass wir die Qualitdt der Versorgung in den
Fokus riicken miissen. Wichtige Bestandteile
der Offensive sind die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, die qualitatsorientierte
Vergiitung und die Qualitatsvertrage. Bis zur
gelungenen Umsetzung wird noch ein langer
Atem notwendig sein.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die Fach-
kraftegewinnung und -sicherung in der Pflege
insgesamt. Der Gesetzgeber hat die Einflih-
rung von Personaluntergrenzen fiir sogenann-
te pflegesensitive Bereiche auf den Weg ge-
bracht. Die Vertragsparteien auf Bundesebene
legen diese Bereiche im Krankenhaus fest, fiir
die dann spatestens bis zum 30. Juni 2018 -
mit Wirkung zum 1. Januar 2019 - verbindliche
Pflegepersonaluntergrenzen zu vereinbaren
sind. Hierzu gehdren u. a. MalRnahmen, um
Personalverlagerungseffekte aus anderen Be-
reichen zu vermeiden. Zudem sollen notwen-
dige Ausnahmetatbestidnde und Ubergangs-
regelungen sowie die Anforderungen an deren
Nachweis konkret bestimmt und Verglitungs-
abschlage vereinbart werden. Kommt die Ver-
einbarung nicht fristgerecht zustande, erlasst
das Bundesgesundheitsministerium die Vor-
gaben direkt durch eine Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates.
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Dieser bereits beschlossene An-
satz soll nun laut aktuellem Koaliti-
onsvertrag zu einem umfassenden
System der Personaluntergrenzen
erweitert werden. Einem System,
das nicht nur fiir pflegesensitive
Bereiche, sondern fiir alle betten-
filhrenden Abteilungen in Kran-
kenhdusern gilt. Das begriiRe ich
sehr. Zumal in der Krankenhausfi-
nanzierung der Rahmen fiir die Ein-
stellung und dauerhafte Bezahlung
von mehr Pflegepersonal geschaf-
fen werden soll. Kiinftig sollen die
Pflegepersonalkosten besser und unabhén-
gig von Fallpauschalen vergiitet werden. Die
Krankenhausvergiitung wird dann auf eine
Kombination von Fallpauschalen und einer
Pflegepersonalkostenverglitung umgestellt.

Eine besondere Herausforderung ist in
diesem Zusammenhang die Umsetzung
der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) beschlossenen Stufung der Notfall-
versorgung. Auch wenn dies primar ,nur®
die Voraussetzungen zur Gewdhrung unter-
schiedlicher Zuschlage bzw. zur Bestimmung
von Abschldgen definieren soll, wird sie vo-
raussichtlich deutliche Auswirkungen auf
die Krankenhausstrukturen und das Zusam-
menspiel in der Notfallversorgung haben.
Krankenhduser missen entscheiden, ob sie
die vom G-BA vorgegebene Eingruppierung
in eine bestimmte Notfallstufe ,,akzeptieren®
oder durch Umstrukturierungen eine Anpas-
sung an eine hohere gewiinschte Notfallstu-
fe erreichen wollen. In der Notfallrettung ist
Hamburg sehr gut aufgestellt. Derzeit ist das
shachstgelegene geeignete Krankenhaus®
Ubersichtlich aus den Angaben der Fachge-
biete, dem Vorhandensein einer Stroke Unit
oder Herzinfarktversorgung sowie dem Be-
stehen von Traumazentren abzuleiten. Die zu-

Koalitionsvertrag setzt weiter
auf Qualitatsoffensive

satzliche Stufung

in Basis-, erweiter-

te und umfassende Notfallversorgung
wird mutmaRlich dennoch eine Anpassung
der Vorgaben fiir den Rettungsdienst zur Fol-
ge haben.

Eine erfreuliche Entwicklung und zu-
gleich ein weiteres positives Ergebnis der
Koalitionsverhandlungen ist auch die Wei-
terflihrung des Strukturfonds, der mit dem
Krankenhausstrukturgesetz geschaffen wur-
de, um Vorhaben fiir einen Strukturwandel
in der Krankenhausversorgung zu fordern.
Mit diesen Mitteln haben wir in Hamburg
beispielsweise die Geburten- und Notfallver-
sorgung im Siiderelberaum neu strukturiert.
Um den notwendigen Strukturwandel der
Krankenhauslandschaft und die Qualitat der
stationdren Versorgung weiter zu beférdern,
wird der aus der Liquiditdtsreserve des Ge-
sundheitsfonds und von den Landern half-
tig finanzierte Strukturfonds flr weitere vier
Jahre in Hohe von einer Milliarde Euro jahr-
lich fortgesetzt. Ein Weg, den ich unterstiitze.
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Sind unsere Krankenhauser auf
einem guten Weg?

CONTRA von Wulf-Dietrich Leber

Krankenhausplanung in deutschen
Landern funktioniert einfach nicht

Wulf-Dietrich Leber, Abteilungsleiter
Krankenhduser, GKV-Spitzenverband

Pflege ist derzeit das alles dominierende
gesundheitspolitische Thema in der neuen
Legislaturperiode.  In

erster Linie geht es um

die unzureichende Pfle-

geausstattung in der Al-

tenpflege, aber auch in

der Krankenhauspflege

gibt es seit einiger Zeit

ein veritables Problem.

Offenbar haben einige

Krankenhaustrager die

Pflege so weit herun-

tergefahren, dass inzwi-

schen jeder halbwegs

wache Beobachter aus

seinem Umfeld Ge-

schichten liber Pflege-

maéngel und Patientengefahrdung zu erzdhlen
weild. Besorgniserregend ist vor allem die Be-
treuung in der Nacht und am Wochenende.
Dies war in der letzten Legislaturperiode auch
Thema in der Pflegeexpertenkommission und
fiihrte zu einem Auftrag an die Selbstverwal-
tung auf Spitzenverbandsebene (Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und GKV-
Spitzenverband), mit Wirkung zum 01.01.2019
Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensiti-
ve Bereiche festzulegen. Das ist kein einfaches
Unterfangen, weil Pflege derzeit eine empiri-
sche Wiiste ist, da kaum Zahlen zur aktuellen
Schichtbesetzung auf den Stationen vorliegen.
Die Wirtschaftspriifungsgesellschaft KPMG
flihrt derzeit erste Datenerhebungen durch, die
eine Vereinbarung solcher Pflegepersonalun-
tergrenzen ermoglichen sollen. Die Details sind
hoch umstritten, da die DKG lediglich Mittel-
werte vereinbaren will, wahrend die Kranken-
kassen auf einer stations- und schichtgenauen

Einhaltung solcher Untergrenzen bestehen,
denn nur so ist eine Patientengefahrdung zu
vermeiden.

Die politischen Prozesse sind zwischenzeit-
lich weiter fortgeschritten: Im Koalitionsvertrag
ist festgelegt, dass kiinftig Untergrenzen nicht
nur flr pflegesensitive Bereiche, sondern fiir
alle Abteilungen festgelegt werden sollen. Zum
Koalitionsvertrag gehort aber auch der ord-
nungspolitisch zweifelhafte Beschluss, die Pfle-
gekosten aus dem DRG-Fallpauschalensystem
herauszubrechen und gesondert nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip zu finanzieren:
Was auch immer ein Krankenhaus fiir Pflege
ausgibt, soll in vollem Umfang refinanziert
werden - ein Prinzip, mit dem jeder Anspruch
auf eine wirtschaftliche Unternehmensfiihrung
aufgegeben wird. Zweifellos muss gute Pflege
finanziert werden, aber muss man dazu das ge-
samte DRG-System zerschlagen?

Der zweite Bereich mit (iberragender Be-
deutung in der Gesundheitspolitik der neuen
Legislaturperiode diirfte die Notfallversorgung
sein. Vordergriindig geht es um die Verglitung
lberfiillter Notfallambulanzen, aber schon in
der letzten Legislatur zeigte sich, dass Notfall
ein vieldimensionales Problem ist. So hatte der
Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag,
die Grundlagen fiir eine gerechtere Finanzie-
rung der Vorhaltekosten der Krankenhduser
zu schaffen. In der heftig gefiihrten Debatte um
die kiirzlich beschlossenen Notfallstufen wur-
de deutlich, dass mehr als 650 Krankenhauser
nicht lber die Basisanforderungen verfligten:
Sechs Intensivbetten, eine chirurgische und
eine innere Abteilung sowie eine Organisation,
die sicherstellt, dass in 30 Minuten ein Facharzt
beim Patienten ist - auch eine Folge viel zu vie-
ler kleiner Krankenhauser.

Kompliziert wird die Kooperation mit dem
ambulanten Sektor, der formal noch die ambu-
lante Notfallversorgung sicherstellt. Die meis-
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ten Vorschlage zur Neuorganisation beinhalten
KV-Notfallpraxen an den Krankenhdusern und
einen gemeinsamen, von Kassenarztlicher Ver-
einigung (KV) und Krankenhaus betriebenen
JIriage-Tresen, an dem sichergestellt wird,
dass ernsthaft erkrankte Patienten als erstes ei-
nen Arzt sehen, der dann eine Art Wegweisung
vornimmt, also entscheidet, ob der Patient
stationdr aufgenommen werden muss oder
aber in der KV-Notfallpraxis versorgt werden
kann. Uber diese Notfallorganisation im Kran-
kenhaus hinaus bedarf auch der digital noch
ziemlich unterentwickelte Rettungsdienst einer
Neuorganisation.

Uber das Hauptproblem der stationéren
Versorgung findet sich bislang wenig in der
Vereinbarung zwischen den Koalitiondren:
Mafinahmen zum Abbau des Betteniiberhangs
und Malinahmen zur wirksamen Reduktion
der Krankenhausstandorte sucht man verge-
bens. Moglicherweise wird nach der Bayern-
Wahl noch einmal neu nachgedacht. Denn
das Ergebnis der bisherigen Landesplanung ist
bekanntermalen unbefriedigend. Der inzwi-
schen populére Vergleich der Niederlande mit
Nordrhein-Westfalen zeigt bei gleicher Flache
und Einwohnerzahl, dass unsere Nachbarn mit
rund 130 Hausern auskommen, wahrend NRW
meint, fast 400 Hauser zu bendtigen. Noch
starker hat Danemark seine Krankenland-
schaft konzentriert. Ubertriige man diese auf
Deutschland, dann blieben gerade mal 400 der
2.000 Krankenhausstandorte (brig — dann alle
ohne Probleme bei der Notfallvorhaltung. Lan-
deskrankenhausplanung in deutschen Lan-
dern hingegen funktioniert einfach nicht. Dabei
geht es weniger um das kleine Haus auf dem
Land - die Ballungsrdaume sind das Problem.

Und wie steht es um die Schnittstelle am-
bulant-stationar? Hier wird sich wohl so schnell
nichts Wesentliches tun: Man will erst einmal
eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe einberufen.
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Terminservice, Sprechstunden, Digitalisierung und Pflege

Im Hause Spahn wird ,,munter losgelegt®

Als ehemaliger gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU steht Jens Spahn thematisch ,voll im Saft*. Da kénnen ihm (maxi-
mal) Wenige etwas vormachen. Fiir die Vorgdnger-GroKo hatte er an der Seite von SPD-Gesundheitspolitiker Professor Dr. Karl
Lauterbach die gesundheitspolitischen Inhalte des Koalitionsvertrages verhandelt. Nun kann er als neuer Gesundheitsminister -
nach eigenem Bekunden - endlich selber ,munter loslegen“ Zu tun, da ist sich Spahn ganz sicher, gibt es genug, denn im Gesund-
heitswesen geht es ,nie zu Ende, es geht immer weiter* Im Mittelpunkt dieser Endlosschleife zundchst drei Themenschwerpunkte,
die sich so auch im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD finden: Die flichendeckende drztliche Versorgung, das ,groRRe Thema
der Pflege“ sowie die Digitalisierung - insbesondere letzterer Punkt scheint im ,neuen Ministerium* unter Spahn eine deutliche

Aufwertung zu erfahren.

Nur etwa drei Monate nach Amtsantritt steht fest: Im Hause Spahn
wird in der Tat aufs Tempo gedriickt. So wurde nur etwa eine Woche
nach Einzug in das Haus in der Friedrichstrasse gemeinsam mit Fran-
ziska Giffey (SPD), Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, die Priifungsverordnung zum Pflegeberufegesetz der letzten
Legislaturperiode in die Ressorts-, Lander-, und Verbandeabstimmung
gegeben. Die Verordnung soll die Voraussetzungen fiir die Umsetzung
der nicht unumstrittenen generalistischen Pflegeausbildung regeln, die
bereits ab dem 1. Januar 2020 starten soll - Pflegeschulen haben wieder-
holt angemahnt, man benétige ein Jahr Zeit zur Vorbereitung und zur
Erarbeitung der neuen Curricula. Hier drangt also die Zeit.

Ebenfalls bemerkenswert schnell wurde das im Koalitionsvertrag
festgehaltene Vorhaben in Angriff genommen, die Paritdt bei den Bei-
tragen zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wiederherzustellen.
Bereits im April wurde ein Referentenentwurf fiir ein Gesetz zur Beitrags-
entlastung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
- GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) - vorgelegt. Neben
dem Passus zur paritatischen Finanzierung enthalt der Gesetzentwurf
des GKV-VEG, der Anfang Juni das Bundeskabinett passierte, auch Re-
gelungen, wonach gesetzliche Krankenkassen ihre teilweise immensen
Riicklagen ab dem Jahr 2020 tiber einen Zeitraum von drei Jahren durch
Absenkungen der Zusatzbeitrage auf eine komplette Monatsausgabe
abbauen sollen. Voraussetzung ist allerdings, dass bis zum 31. Dezember
2019 eine Reform des Kassen-Finanzausgleichs, des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA), erfolgt ist.

Fiir reichlich Diskussionsstoff sorgte und sorgt die Umsetzung des
Auftrags aus dem Koalitionsvertrag zur Erhdhung der Mindestsprech-
stundenzeiten flir Vertragsarzte - von der Regierungskoalition mit Blick
auf die Termindiskussion (Stichwort: vermeintliche Schlechterstellung
von GKV-Patienten gegeniiber PKV-Patienten) geplant. Ein entspre-
chender Gesetzgebungsvorschlag soll nach jlingsten Ankiindigungen
spatestens in der Sommerpause vorgelegt werden. Hierin dirften dann
auch die, ebenfalls im Koalitionsvertrag vorgesehenen, Regelungen zum
Ausbau der seit 2016 existierenden Terminservicestellen (TSS) enthalten
sein. Spatestens dann diirfte die ohnehin schon lebhafte politische Aus-
einandersetzung um dieses Thema nochmals an Fahrt aufnehmen.

Professor Dr. Frank Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesarzte-
kammer (BAK), betonte bereits, derartige dirigistische Eingriffe triigen
nicht dazu bei, die Niederlassung in eigener Praxis attraktiver zu ma-
chen. Zudem gelte: Wenn die Arzte kiinftig 25 Prozent mehr an Sprech-
stundenzeiten anbieten sollten, bedeute das auch, dass 25 Prozent
mehr Honorar gezahlt werden miisste. Die Arzteschaft werde sich nicht
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Passus des Koalitionsvertrages zur ambulanten
Versorgung (Terminservicestellen und Sprechstunden):

»Wir werden in einem Sofortprogramm die Leistungen und
den Zugang zur Versorgung fiir gesetzlich Versicherte verbes-
sern. Dazu werden die Terminservicestellen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen unter einer bundesweit einheitlichen, ein-
préagsamen Telefonnummer von 8 bis 18 Uhr erreichbar sein
und auch haus- und kinderdrztliche Termine vermitteln. Das
Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarzte fiir die Ver-
sorgung von gesetzlich versicherten Patienten wird von 20 auf
25 Stunden erhéht. Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich
schwachen und unterversorgten landlichen Rdumen praktizie-
ren, werden Uber regionale Zuschlage besonders unterstiitzt.

einfach mehr Arbeitszeit liberstiilpen lassen. Auch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) lehnt die Erhhung der Mindestsprechstun-
denzeiten als ,vollig falsches Signal“ vehement ab. Ohnehin kdnnten die
niedergelassenen Arzte den stetig wachsenden Versorgungsbedarf nur
erfillen, wenn die leistungsfeindliche Budgetierung entfalle.

Seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) stiel’ der, gemes-
sen am Aufwand-Inanspruchnahme-Verhaltnis von den KVen einhellig
negativ bewertete, gesetzlich vorgeschriebene Betrieb von Terminser-
vicestellen zwar auf wenig Gegenliebe - deren Aufbau und die Umset-
zung des Gesetzesauftrags liefen jedoch weitgehend reibungslos. Auch
die Patientenbeauftragte der Bundesregierung, die im Dezember 2017
einige KVen wegen mangelhaften Betriebs der Terminservicestellen ge-
rligt hatte, zeigte sich in diesem Jahr rundum zufrieden. Gegen einen
weiteren und vermutlich aus KV-Mitteln finanzierten Ausbau des Ange-
bots, dass im Verbund mit der Ausweitung der Sprechstundenzahl die
vermeintliche Wartezeitproblematik bei gesetzlich Versicherten 6sen
soll, liefen und laufen die Kassenarzte jedoch Sturm.

In diesem Zusammenhang interessant: Das Zentralinstitut fiir die
Kassenarztliche Versorgung (Zi) hat jlingst errechnet, dass sich Ver-
tragsarzte pro Woche im Durchschnitt 35,8 Stunden den gesetzlich
versicherten Patienten widmen - bei einer durchschnittlichen
Gesamt-Wochenarbeitszeit von beachtlichen 52 Stunden.
Auf Privatpatienten entfielen davon laut Zi etwa 5,8
Stunden wochentlich, dies entspricht in der
Grofkenordnung dem Anteil der PKV-Versi-
cherten in der Bevolkerung. Die oft




als Argument postulierte Bevorzugung von Privatversicherten ginge
damit an der Versorgungsrealitat vorbei.

AuRerst kritisch sieht das KV-System einen Aspekt in den von Bun-
desgesundheitsminister Jens Spahn vorgestellten Eckpunkten fiir
ein ,Sofortprogramm Kranken- und Altenpflege“. Grundsétzlich wird
das Vorhaben der Politik, die Situation in der Alten- und Krankenpfle-
ge zu verbessern, unterstiitzt. Das aber nun die bereits bestehende
»Soll-Regelung®, nach der Pflegeeinrichtungen Kooperationsvertrage
mit geeigneten Vertrags(zahn)arzten zu schliefen haben, durch eine
»Muss-Regelung* ersetzt werden soll lehnt die KBV nachdriicklich
ab. Dies umso mehr, als die KVen verpflichtet werden sollen, einen
Kooperationsvertrag in Drei-Monatsfrist zu vermitteln, wenn ein
entsprechender Antrag seitens einer Pflegeeinrichtung vorliegt.
Die Moglichkeit des Abschlusses von Kooperationsvertragen
zwischen Vertragsarzten und Pflegeeinrichtungen bestehe
bereits seit Jahren, ohne, dass die Kassen bislang nicht
groRflachig von ihrer diesbeziiglich bestehenden For-
dermdglichkeit Gebrauch gemacht hatten, betonte
der stellvertretende KBV-Vorstandsvorsitzende
Dr. Stephan Hofmeister. ,,Den heute unbestritten
existierenden Problemen in der Pflege hatte
friihzeitig vorgebeugt werden kdnnen, wenn
die dazu geleisteten Vorarbeiten - auch
die der KBV und der KVen - konsequent
umgesetzt worden waren®, so Hof-
meister.

Bei der elektronischen Ge-
sundheitskarte, scheint nun -
nach viel Pleiten, Pech und
Pannen - einiges wieder
in die Spur zu kom-
men. Nachdem
Verlautbarun-
gen  seitens
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der Politik Zweifel an der Zukunft der
Telematikinfrastruktur (TI) und der eGK
gendhrt hatten, stellte das Bundesgesund-
heitsministerium Mitte Mai klar, dass man
am geplanten Aufbau dieser Struktur zur Di-
gitalisierung im Gesundheitssystem festhalte. Das
Festhalten an der Tl umfasse die flachendeckende Ins-
tallation im ambulanten Bereich sowie die Planungen zum
Anschluss an den stationdren Bereich und an die Apotheken.
Uniiberhdrbar in diesem Zusammenhang der wiederholte 6f-
fentliche Appell des Gesundheitsministers an die ambulanten
Arzte, die ndtige technische Ausstattung, also den Konnektor, in
ihren Praxen installieren zu lassen. Allerdings besteht hier nach wie
vor das Problem, dass die Industrie noch nicht fiir alle Praxen die be-
notigten Komponenten zur Verfiigung stellen kann. Immerhin konnte
mittlerweile zumindest eine Einigung zur Finanzierung von KBV und
GKV-Spitzenverband erzielt werden. Ob die Frist, nach der diejenigen
Arzte und Zahnérzte, die bis Ende dieses Jahres keinen Zugang zur Tl
haben mit ein Prozent Honorarabschlag sanktioniert werden, trotz-
dem noch einmal verlangert werden muss, ist derzeit noch nicht ab-
zuschatzen.

Ein E-Health-Gesetz I, das auch der Deutsche Arztetag ,konstruktiv
begleiten® wiirde, wie es in seinem diesjahrigen Beschluss heilit, diirf-
te aller Wahrscheinlichkeit nach ziigig auf den Weg gebracht werden.
Bundesgesundheitsminister Spahn kiindigte bereits an, aus seinem
umstrukturierten Ministerium - mit neuer Digital-Abteilung - sei ,,aus
der Sommerpause heraus*“ die Vorlage von konkreten MaRnahmen zur
aktiven weiteren Gestaltung des Digitalisierungsprozesses im Gesund-
heitswesens zu erwarten. Diesen Prozess wolle er gemeinsam mit den
Akteuren aktiv gestalten und ,,nicht erleiden Digitalisierung, so Spahn,
diirfe kein bloRer Selbstzweck sein, sondern miisse Mehrwerte fiir Pati-
enten, die Beschaftigen im Gesundheitswesen sowie das Gesamtsystem
generieren.

Die gemeinsamen Interessen aller Beteiligten an den als besonders
relevant erachteten Punkten, etwa die Rolle einer elektronischen Pati-
entenakte (ePA) als Schliisselpunkt fiir die Akzeptanz von Patienten und
Gesundheitsberuflern in Bezug auf die Telematikinfrastruktur oder auch
Regelungen zur Aufnahme von mobileHealth-Anwendungen in die GKV-
Versorgung, scheint ausreichend fiir eine konstruktive Zusammenarbeit
an einem derartigen Gesetzesvorhaben. Mit entscheidend fiir ein Ge-
lingen diirfte es sein, die Sicht der Anwender wie auch die Kostenseite
angemessen zu berlicksichtigen. Die Forderung der KBV, die Festlegung
von verbindlichen Standards durch die Beteiligten, also die Arzte und
Krankenkassen, vornehmen zu lassen, ist ausgesprochen einleuchtend.

Deutlich hartere Auseinandersetzungen sind um den von der Politik
geplanten Mafinahmenmix aus Sprechstundenausweitung und Ter-
minservicestellenausbau zu erwarten. Fiir Bundesgesundheitsminister
Spahn diirfte es eine Feuerprobe werden, sein Versprechen, ,gemein-
sam“ mit der Arzteschaft die Losung der bestehenden Probleme und
die Gestaltung der Vorhaben anzugehen, auch in diesen neuralgischen
Punkten tatsachlich einzuldsen.




Fernbehandlung in Deutschland:

*To boldly go where no one has gone before...?

Ganz so dramatisch wie unser Zeichner und unsere
Uberschrift - angelehnt im Ubrigen an den Vorspann der
legenddren Serie ,,Star Trek“ - das suggerieren, sehen viele
Arzte den Aufbruch in die ,,neue Fernbehandlungswelt*
zwar nicht, es bleiben aber Zweifel. Und fiir manche ist es
tatsdichlich noch immer der Sprung ins Ungewisse.

Mit iiberraschend groRer Mehrheit hat der 121. Deutsche Arztetag fiir die Lockerung des
Fernbehandlungsverbots gestimmt. Das recht eindeutige Abstimmungsergebnis war so nicht

unbedingt erwartbar - schlieBlich wurde sowohl im Vorfeld des Arztetages wie auch in der
entsprechenden Plenarsitzung durchaus kontrovers und teilweise hitzig iiber den vom Vorstand der

Bundesdrztekammer (BAK) eingebrachten Antrag zur Anderung der (Muster-)Berufsordnung fiir die in
Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte (MBO-A) diskutiert. Mit der Neuregelung ist nun der berufsrechtliche Weg fiir

die ausschlieBliche Fernbehandlung von Patientinnen und Patienten geebnet, allerdings miissen zuvor die
Landesdrztekammern die Regelung in ihre rechtsverbindlichen Berufsordnungen tibernehmen. Dieser Prozess diirfte, sollten keine
unerwarteten Widerstdnde auftreten, in ein bis zwei Jahren abgeschlossen sein - dann wird sich zeigen, welche der erhofften, von
einigen aber auch befiirchteten, Auswirkungen sich im Versorgungsalltag fiir Arzte und Patienten tatséichlich bestdtigen.

Dass sich ein guter Teil der Arzteschaft mit Bedenken zu méglichen
Risiken einer reinen Beratung und Behandlung liber ,Kommunikati-
onsmedien“ - womit im Allgemeinen eine Online-Behandlung (bspw.
per Videosprechstunde) verstanden wird - tragt, wurde nicht zuletzt
durch eine diesbeziigliche Hartmannbund-Umfrage kurz vor dem Arz-
tetag offensichtlich. Zur Erinnerung: Von den knapp 4.000 Befragten
Arzten und Medizinstudierenden hatten sich 62 Prozent gegen eine
Lockerung des Fernbehandlungsverbots ausgesprochen. Bislang galt:
Mediziner durften Patienten auch beraten und behandeln, ohne sie
physisch vor sich zu haben - allerdings nur, wenn der jeweilige Patient
dem Arzt bereits bekannt war und die Diagnose im personlichen Kon-
takt erstellt wurde (klassische Beispiele waren Wundheilungskontrol-
len oder auch Verlaufskontrollen bei Diabetes- oder Herzpatienten).

Der Beschluss des 121. Deutschen Arztetages zur Anderung des
§ 7 Abs. 4 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland téatigen
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Arztinnen und Arzte (MBO-A): ,,Arztinnen und Arzte beraten und be-
handeln Patientinnen und Patienten im personlichen Kontakt. Sie
konnen dabei Kommunikationsmedien unterstlitzend einsetzen.
Eine ausschlieBliche Beratung oder Behandlung tiber Kommunika-
tionsmedien ist im Einzelfall erlaubt, wenn dies arztlich vertretbar ist
und die erforderliche arztliche Sorgfalt insbesondere durch die Art
und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Doku-
mentation gewahrt wird und die Patientin oder der Patient auch tiber
die Besonderheiten der ausschlief3lichen Beratung und Behandlung
liber Kommunikationsmedien aufgeklart wird .

In den Debatten in Erfurt traten die Bedenken, Sorgen und Angs-
te bzgl. einer Aufweichung der bislang geltenden Regeln nochmals
deutlich hervor. Wie lasst sich die Fernbehandlung grundsatzlich im
Sinne der Patientinnen und Patienten, insbesondere der Patienten-
sicherheit sowie der Verantwortlichkeit und des Haftungsrechts fiir

*mutig dorthin gehen, wo noch niemand zuvor war



Arztinnen und Arzte regulieren? Wann und wie erfolgt die Aufklarung
der Patientin/des Patienten Uber die Moglichkeiten und Grenzen ei-
ner Fernbehandlung? Wie erfolgt die Verglitung? Wie kann eine gesi-
cherte Kommunikation und der Datenschutz gewahrleistet werden?
Wird es Leitlinien der Arztekammern fiir die sichere und praktische
Umsetzung der Fernbehandlung geben? Wie kann dem Aufbau eines
neuen eigenstandigen Versorgungsbereichs einer telemedizinischen
Primdrversorgung, insbesondere in Form kommerziell betriebener
Callcenter, entgegengewirkt werden?

AbschlieRende Antworten auf all diese Fragen konnte der dies-
jahrige Arztetag naturgemaR noch nicht liefern. Aber das persénliche
Arzt-Patienten-Verhaltnis werde weiter das dominierende Element in
der arztlichen Behandlung bleiben, versicherte Professor Dr. Frank
Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesdrztekammer. Und in der
Tat wird der personliche Arzt-Patienten-Kontakt auch mit der Neu-
regelung weiterhin in den Vordergrund gestellt. Zudem, darauf wies
der Vizeprasident der BAK Dr. Max Kaplan hin, kénne die Neurege-
lung Patienten eine gesicherte Behandlungsqualitit und Arzten eine
rechtliche Sicherheit bieten.

Ein Blick auf die europdischen Nachbarldnder zeigt, dass die Te-
lemedizin mit Macht Einzug halt. So hat der Dienstleister Medgate
seit dem Jahr 2000 insgesamt sieben Millionen Videosprechstun-
den in der Schweiz angeboten - pro Tag werden bis zu 5.000 Pati-
enten beraten. In Skandinavien finden, insbesondere in landlichen
Raumen, vier bis flinf Prozent der Termine beim Allgemeinmedizi-
ner digital statt. Die Plattform DrEd mit Sitz in London hat seit 2011
etwa zwei Millionen Online-Sprechstunden in insgesamt sechs eu-
ropdischen Markten durchgefiihrt - davon auch tiber 400.000 auf
dem deutschen Markt.

Im Kontext eines zunehmenden Angebots von im Ausland veror-
teten kommerziellen Telemedizin-Portalen aber auch von Initiativen
der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg, sicher eine schliissige
Argumentation. Nachdem 2016 der Fernbehandlungsparagraf in der
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Berufsordnung Baden-Wiirttembergs angepasst wurde, sind dort
bereits zu evaluierende Modellprojekte, in denen arztliche Behand-
lungen ausschlieBlich tiber Kommunikationsnetze durchgefiihrt
werden, nach Genehmigung durch die Landesarztekammer erlaubt.
Genehmigt wurde mittlerweile beispielsweise ein auf zundchst sechs
Monate angelegtes Modellprojekt, in welchem Gefangene in Justiz-
vollzugsanstalten telemedizinisch betreut und behandelt werden.
Um die medizinische Versorgung rund um die Uhr sicherstellen zu
konnen, wird das Justizministerium Videosprechstunden mit einem
dezentralen Arztepool verschiedener Fachrichtungen erproben. So
sollen unter anderem logistisch aufwandige Verlegungen von Ge-
fangnisinsassen vermieden werden - was die denkbare Bandbreite
sinnvoller Telemedizinprojekte aufzeigt.

Nun konnen zwar die Regelungen der arztlichen Berufsordnungen
Geschéaftsmodelle von Anbietern, die ihren Sitz aulRerhalb Deutsch-
lands haben, nicht reglementieren, aber die Offnung fiir die Teleme-
dizin erméglicht es der Arzteschaft eigene qualititsgesicherte und
sinnvolle Angebote zu entwickeln. ,Wir wollen und miissen diesen
Prozess gestalten und dieses Feld mit unserer adrztlichen Kompetenz
besetzen®, betonte auch Dr. Josef Mischo, Vorstandsmitglied und
Vorsitzender der Berufsordnungsgremien der Bundesarztekammer.

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU), der zum Auftakt
des Arztetages in Erfurt eindringlich fiir eine Lockerung des Fernbe-
handlungsverbots geworben hatte, begriitte die Entscheidung zur
Liberalisierung des Fernbehandlungsverbots. Er kiindigte an, einen
Runden Tisch mit Vertretern der arztlichen Selbstverwaltung, der
Arzteorganisationen sowie des Deutschen Pflegerates einzuberufen,
um so die praktische Umsetzung des Beschlusses voranzutreiben.
Dies dirfte nicht zuletzt auch wegen der angestrebten Optimierung
der Notfallversorgung nétig sein - wenn es, wie von verschiedenen
Seiten angedacht, eine Art ,Telefon-Triage“ geben soll, miissen Arzte
auch darliber entscheiden diirfen, ob Anrufer zu einem niedergelas-
senen Arzt oder ins Krankenhaus gehoren.

Arztinnen und Arzte ¢

=

———
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Wie wertvoll ein starkes Netzwerk ist, das haben wir schon im
Studium erlebt. Davon profitieren wir auch jetzt als junge

Hartmannbund

STARK FUR ARZTE.
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Das Fernbehandlungsverbot

Auch wenn das Votum des Deutschen Arztetages zur Lockerung des Fernbehandlungsverbotes durchaus als ,wegweisend“
bezeichnet werden kann - entschieden ist in Wirklichkeit damit noch gar nichts. Bindend sind ausschlieBlich - so will es das drztliche
Berufsrecht - die jeweiligen Entscheidungen der Landesdrztekammern, legitimiert durch die zustédndigen Aufsichtsbehérden.

(Muster-)Berufsordnung alt

Das Verbot ausschlieBlicher Fernbehandlung war verankert in
§ 7 Absatz 4 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland
tatigen Arztinnen und Arzte (MBO) und wurde wie folgt in samtli-
chen Berufsordnungen der Lander als unmittelbar geltendes Be-
rufsrecht tibernommen:

JArztinnen und Arzte diirfen individuelle érztliche Behandlung,
insbesondere auch Beratung, nicht ausschlieflich iiber Print- und
Kommunikationsmedien durchfiihren. Auch bei telemedizinischen
Verfahren ist zu gewdhrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Pa-
tientin oder den Patienten unmittelbar behandelt.”

Nur mit Patienten, mit denen bereits ein Erstkontakt zustande
gekommen ist oder sicher zustande kommen wird, durfte somit
eine Behandlung per (Video-)Telefonie oder Internet erfolgen.
Eine ausschlieBliche Fernbehandlung war bzw. ist verboten.

Baden-Wiirttemberg

Ausnahmen vom Verbot der Fernbehandlung wurden in gro-
Rem Umfang fiir Modellprojekte in Baden-Wiirttemberg geschaf-
fen. Die Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg dnderte im
Jahr 2016 ihre Berufsordnung und ergdnzte die oben bereits ge-
nannten zwei Satze des § 7 Absatz 4 wie folgt:

»(---) Modellprojekte, insbesondere zur Forschung, in denen
drztliche Behandlungen ausschlieBlich iiber Kommunikationsnetze
durchgefiihrt werden, bediirfen der Genehmigung durch die Lan-
desdrztekammer und sind zu evaluieren.“

Seitdem genehmigte die Arztekammer in Baden-Wirttemberg
bereits vier Modellprojekte, welche laut Aussage der Arztekam-
mer insbesondere in Bezug auf die Behandlungsqualitat kontinu-
ierlich wissenschaftlich evaluiert werden.

Schleswig-Holstein

Noch vor dem Deutschen Arztetag 2018 beschloss die Kam-
merversammlung der Landesdrztekammer Schleswig-Holstein
einstimmig die Offnung ihrer Berufsordnung in Sachen Fernbe-
handlung wie folgt:

JArzte beraten und behandeln Patientinnen und Patienten im
persénlichen Kontakt. Sie diirfen dabei Kommunikationsmedien
unterstiitzend einsetzen. Vorbehaltlich anderweitiger gesetzlicher
Regelungen ist eine Beratung oder Behandlung ausschlieBlich iiber
Kommunikationsmedien erlaubt, wenn diese drztlich vertretbar
und ein persénlicher Kontakt mit der Patientin oder dem Patienten
nicht erforderlich ist.”
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Diese Anderung wurde inzwischen vom zustindigen Gesund-
heitsministerium des Landes genehmigt. Damit ist es schleswig-
holsteinischen Arztinnen und Arzten heute erlaubt, Patienten unter
den angegebenen Voraussetzungen ausschlieRlich tiber Kommuni-
kationsmedien zu beraten und zu behandeln. Schaut man sich die
Formulierung in der schleswig-holsteinischen Berufsordnung an,
wird man feststellen, dass die Formulierung etwas weitergehend ist
als der Vorschlag fiir die MBO auf Bundesebene.

Deutscher Arztetag 2018

HAUPTANTRAG:

Auf dem 121. Deutschen Arztetag 2018 wurde mehrheitlich be-
schlossen,

JArztinnen und Arzte beraten und behandeln Patientinnen und Pa-
tienten im persénlichen Kontakt.

Sie kénnen dabei Kommunikationsmedien unterstiitzend einset-
zen. Eine ausschlieBliche Beratung oder Behandlung iiber Kommuni-
kationsmedien ist im Einzelfall erlaubt, wenn dies drztlich vertretbar
ist und die erforderliche drztliche Sorgfalt insbesondere durch die Art
und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Doku-
mentation gewahrt wird und die Patientin oder der Patient auch liber
die Besonderheiten der ausschlief8lichen Beratung und Behandlung
liber Kommunikationsmedien aufgekldrt wird.”

Die Antragsbegriindung zur genannten Anderung der MBO be-
tont noch einmal ausdriicklich, dass die personliche bzw. physi-
sche Betreuung von Patienten weiterhin ,Goldstandard“ bleibe,
eine Behandlung aber auch ohne personlichen Kontakt ausschlief3-
lich Giber Kommunikationsmedien eine Option sei, liber die die be-
handelnden Arztinnen und Arzte im Einzelfall entscheiden kénnen.
Diese Entscheidung zur ausschlieRlichen Fernbehandlung werde
wiederum von der drztlichen Sorgfalt insbesondere bei der Art und
Weise der Befunderhebung, der Beratung, der Behandlung sowie
der Dokumentation getragen. Im Rahmen der ohnehin bestehen-
den Aufklarungspflicht sei auch liber die Besonderheiten einer Be-
ratung und Behandlung ausschlieRlich liber Kommunikationsme-
dien aufzukldren. In Anlehnung an die Definition des § 312c Abs.
2 BGB werden als Kommunikationsmedien beispielhaft Telefonan-
rufe, E-Mails, Videotelefonie, liber den Mobilfunkdienst versandte
Nachrichten, Briefe sowie Rundfunk und Telemedien genannt.
Datenschutzrechtliche Bestimmungen seien auch im Rahmen der
Fernbehandlung zu beachten. Zudem, so die Antragsbegriindung,
seien telemedizinische Primdrarztmodelle zu vermeiden. Insofern
wurden noch einmal die bereits bestehenden berufsrechtlichen



Regelungen etwa zur Pflichtmitgliedschaft oder zur Niederlassung
und Auslibung der Praxis genannt, die trotz der Novellierung aus-
driicklich unangetastet bleiben sollen.

WEITERE BESCHLUSSE:

Neben dem oben genannten Hauptantrag zur Anderung der
MBO in Sachen Fernbehandlung wurden im Rahmen des DAT 2018
noch acht weitere Antrage zur Fernbehandlung gestellt, von denen
sechs positiv beschlossen und zwei an den Vorstand (iberwiesen
wurden. Hier eine kurze Zusammenfassung der Beschlussinhalte,
welche sich zum Teil Giberschneiden:

+ Formulierung und Beratung § 7 Abs. 4 MBO insofern, dass weiter-
behandelnde Arztinnen und Arzte ,iiber die stattgehabte Beratung
und Behandlung zu informieren® sind (Adressat BAK)

+ keine Vorteile fiir GKV-Versicherte fiir die Inanspruchnahme der
Fernbehandlung, die der hausarztzentrierten Versorgung nach §
73b SGB V zuwiderlaufen; insbesondere telemedizinische Primar-
arztmodelle vermeiden (Adressat Gesetzgeber)

» Fernbehandlungen in die bestehenden Versorgungsstrukturen
einbinden / kein neuer eigenstandiger Versorgungsbereich insbe-
sondere in Form kommerziell betriebener Callcenter

« freie Entscheidung von Patientinnen und Patienten uber die In-
anspruchnahme von Telemedizin; keine Diskriminierung, sofern
ausschlieBlich personlicher Kontakt zum Arzt gewollt (Adressat Ge-
setzgeber)

» Fernbehandlung im vertragsarztlichen Bereich nur im Rahmen
des Sicherstellungsauftrages ausschlieflich durch Vertragsarztin-
nen und -arzte, weil kapitalorientierte Gesellschaften nicht in Kon-
kurrenz treten sollen

+ keine Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen ohne
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt

VORSTANDSUBERWEISUNGEN:

Die beiden Vorstandsiiberweisungen hatten folgenden Inhalt:

+ keine Ausstellung von arztlichen Verordnungen fiir Medikamen-
te, Physiotherapien, Soziotherapien und die Ausstellung von Uber-
weisungen ohne personlichen Arzt-Patienten-Kontakt
« Forderungskatalog fiir Fernbehandlung zur weiteren Beratung
(Adressat BAK):

- Definition flir Bestehen eines Arzt-Patienten-Verhaltnisses

- Besondere Einwilligung der Patienten in Fernbehandlung

- ,implizite Aufklédrung® der Patienten iiber Moglichkeiten und

Grenzen der Fernbehandlung
- Zustimmung der Arztin/des Arztes zur Fernbehandlung

\
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« geeignete MaRnahmen zur Begrenzung einer missbrauchlichen
Mehrfachnutzung

» gesicherte Kommunikation

« gesonderte Vergiitung

« Leitlinien fiir sichere und praktische Umsetzung (seitens der
Arztekammern)

Wie geht es weiter?

Unmittelbar gegeniiber ihren Arztinnen und Arzten geltendes
Berufsrecht konnen nur die jeweiligen Landesarztekammern selbst
schaffen. Nur sie kdnnen auch dafiir sorgen, dass die Vorschriften
der Berufsordnung eingehalten werden. Der Grund fiir die Existenz
einer MBO liegt darin, dass die Berufsordnungen der einzelnen Lan-
der moglichst einheitlich gestaltet sein sollen. Abweichungen zwi-
schen der MBO und den (Ldnder-)Berufsordnungen bzw. zwischen
den (Lander-)berufsordnungen untereinander gab es bereits in der
Vergangenheit.

Spatestens wenn die MBO von der BAK verdffentlicht ist, wird
sie in sdmtlichen Berufsordnungsgremien der Landeskammern dis-
kutiert. Danach miisste eine entsprechende Formulierung von den
Kammerversammlungen verabschiedet werden. Erst nach einer
weiteren Priifung durch die jeweilige Landesregierung bzw. das zu-
standige Ministerium liegt sie dann als Berufsordnung der Lander
vor und wird fiir jeden Arzt und jede Arztin, der/die dem Kammer-
bereich angehdrt, rechtsverbindlich.

Wie bereits erwahnt, ist bereits eine rechtswirksame Anderung
der Berufsordnung (Satzung) der Arztekammer Schleswig-Holstein
erfolgt. Die Kammerversammlungen sollten moglichst die Formulie-
rung der MBO uibernehmen, kénnen aber auch - wie in Schleswig-
Holstein geschehen - dariiber hinaus gehen oder aber die alte Rege-
lung beibehalten. Ein solcher Flickenteppich ware insbesondere im
Bereich der Telemedizin unter anderem im Hinblick auf die Rechtssi-
cherheit der Arztinnen und Arzte keineswegs erstrebenswert.

Auch der derzeit verantwortlichen Politik ist an der Offnung des
Fernbehandlungsverbotes und der einheitlichen Umsetzung gele-
gen. Gesundheitsminister Spahn kiindigte an, einen Runden Tisch
mit Vertretern der Arzteorganisationen und ihrer Selbstverwaltung
sowie des Deutschen Pflegerates einzuberufen. Dieser Experten-
kreis soll die praktische Umsetzung des DAT-Beschlusses beraten.

Die BAK wird sich im Rahmen der oben genannten Beschliisse
und Vorstandsiiberweisungen vertiefend mit dem Thema Fernbe-
handlung befassen missen und sehr wahrscheinlich darauf drén-
gen, dass eine einheitliche Umsetzung des DAT-Beschlusses zur An-
derung des § 7 Absatz 4 MBO in den Kammerbezirken erfolgt. sHa

19




AMBULANT

Gescheitertes Experiment ,ASV*?

So richtig Land (noch) nicht in Sicht

Sowohl Krankenhduser als auch Vertragsdrztinnen und -drzte sollen Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mit sel-
tenen oder schweren, komplexen Erkrankungen in interdisziplindren Teams gemeinsam optimal versorgen. Das war die Idee, als der
Gesetzgeber mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz - vor mittlerweile mehr als sechs Jahren - Krankenhdusern unter bestimmten
Bedingungen die ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten erméglichte. Die neue Versorgungsform mit dem schénen
Namen ,Ambulante Spezialfachdrztliche Versorgung“ (ASV) sollte demnach eine hochspezialisierte Versorgung etablieren - und dies
zu gleichen Rahmenbedingungen fiir Vertragsdrzte und Kliniken. Klingt simpel und naheliegend. Entsprechender Bedarf wurde (und
wird) nicht nur beim Gesetzgeber, sondern auch in der Arzteschaft und seitens der Patientenverbdnde gesehen. Ein Selbstléufer also?

Nicht ganz!

»,Um ein reibungsloseres Ineinandergreifen von stationdrer und am-
bulanter Versorgung zu gewdhrleisten, wird schrittweise ein sektoren-
verbindender Versorgungsbereich der ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung eingefiihrt®, heil’t es im Gesetz. In der Realitdt allerdings
dient die ASV bei entsprechenden gesundheitspolitischen Diskussio-
nen noch immer eher als Beispiel fiir ein, gelinde ausgedriickt, maRig
gelungenes Modell der Verzahnung von ambulanten und stationaren
Strukturen. Die Entwicklung der absoluten Anzahl der ASV-Teams
nimmt zwar langsam etwas Fahrt auf - Anfané ﬁléi diesen Jahres wa-

- bleibt allerdings gemessen an
+ der Gesamtzahl der

3 .. Fachérzte
‘:@' und Kran-
% kenh3user

liberschaubar.

Wie auch die Pa-
tientenzahlen: Im
Versorgungsbereich
der gastrointestina-

len Tumore und Tu-
more der Bauchhdhle
(siehe hierzu auch den

nachfolgenden Info-Kas-

ten) wurden bis Ende 2016
lediglich 113 Patienten von
ASV-Teams behandelt, bei
geschatzten 100.000 poten-
ziellen Patienten macht das
nicht einmal 0,5 Prozent.

Und das, obwohl doch die
neue Versorgungsform ,gezielter
und qualitativ hochwertiger” auf

den Patienten ausgerichtet und so-

gar mit festen Preisen ohne Mengen-
begrenzung fiir die Arzteschaft ausge-
stattet ist?

Uberladen: Auch eine gute Idee muss nicht
richtig ziinden, wenn man sie mit Vorgaben
liberfrachtet. So greifen bei der ASV noch immer
nicht alle Rider reibungslos ineinander.
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Die Leistungen innerhalb der ASV werden zu festen Preisen
extrabudgetadr vergiitet. Somit gibt es keine Mengenbegren-
zung und die Verglitung ist fiir Praxis- und Klinikarzte einheit-
lich. Ubergangsweise erfolgt die Vergiitung auf Grundlage des
EBM. Leistungen, die noch nicht im EBM enthalten sind aber
abgerechnet werden diirfen, werden voriibergehend nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) honoriert. Langfristiges Ziel
ist die Entwicklung einer eigenen Verglitungssystematik mit di-
agnosebezogene Pauschalen fiir ASV-Leistungen.

Eine nur knapp ein Jahr alte Befragung von 145 hamatologischen
und onkologischen Praxen durch die FOM Fachhochschule* bringt et-
was Licht ins Dunkel. Nur sechs Prozent der befragten Praxen haben
Uberhaupt aktiv an der ASV teilgenommen. Als ein grofses Hemmnis
identifizierte die Studie den groflen biirokratischen Aufwand. Viele
Arztinnen und Arzte betrachteten das nétige Anzeigeverfahren als zu
aufwandig und komplex. Zudem gab es Zweifel hinsichtlich der ver-
meintlich zu erzielenden Vorteile fiir die Patientenversorgung gegen-
Uber der bereits etablierten ambulanten Behandlung in zertifizierten,
multiprofessionell und interdisziplinadr organisierten Zentren.

Die Kliniken wiederum wiirden es oftmals vorziehen, so offenbarte
die Untersuchung, Kassenarztsitze aufzukaufen und in Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) umzuwandeln, um dann dort Erkrankungen am-
bulant zu behandeln. Aufgrund einer Ubergangsregelung ist die Versor-
gung nach ,,altem §116 b“ fiir Krankenhauser, die vor der Neuregelung
bereits in diesem Bereich tatig waren, ohnehin zumindest temporar
weiterhin moglich. Diese Fristen laufen allerdings jeweils spatestens drei
Jahre nachdem der G-BA fiir die jeweilige Erkrankung oder hochspezia-
lisierte Leistung Naheres zur spezialfacharztlichen Versorgung in seiner
Richtlinie geregelt hat aus. Insofern dirfte aufgrund des dann notwendi-
gen ,Umstiegs* die Zahl der ASV-Teams fast zwangslaufig steigen.

Dr. med. Regina Klakow-Franck, (scheidendes) unparteiisches Mit-
glied im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und Vorsitzende des
zustandigen Unterausschusses ASV, wirbt unermiidlich fiir die Nut-
zung des grofien Potenzials der ASV-Regelung. Fiir das erniichternde
Zwischenfazit tragt ihrer Meinung nach der Gesetzgeber einen guten
Teil der Verantwortung. Dieser habe zu den Teilnahmevoraussetzun-
gen viel detailliertere Vorgaben als in der Altregelung des Paragrafen
116 b gemacht - flir Klakow-Franck ein Zeichen der Unsicherheit und
des Misstrauens der Politik. Der Zielkonflikt zwischen neuem sekto-
reniibergreifenden Leistungsangebot ohne Mengenbegrenzung und



der Angst vor einer Mengenexplosion sei bei der praktischen Umset-
zung der ASV bis heute zu splren. Unblirokratischere Regelungen zu
den Teilnahmevoraussetzungen und den Nachweispflichten kénnten
aber helfen, etwa in Gestalt eines bundeseinheitlichen elektronischen
Muster-Anmeldeformulars.

Ahnlich betrachtet man dies beim Bundesverband ambulante spe-
zialfacharztliche Versorgung eV. (Bundesverband ASV). Dessen Vor-
stand, Dr. med. Axel Munte, sieht trotz aller bisherigen Schwierigkeiten
die ASV als ein Versorgungsmodell der Zukunft - allerdings miissten
in der Tat der Zugang und auch die Abrechnungswege erleichtert wer-
den. Und: Ein groRer Zusatznutzen fiir die schwerkranken Patienten
kdnne mittels einer elektronischen Patientenfallakte, auf die jeder Arzt
im ASV-Team standig Zugriff hatte, generiert werden. Zumindest beim
letzteren Punkt kann man wohl auf politische Hilfe hoffen, hat sich
doch der neue Bundesgesundheitsminister wiederholt nachdriicklich
flir Initiativen zur ziigigen Digitalisierung des Gesundheitswesens aus-
gesprochen.

*Professor Dr. med. Robert Dengler von der FOM Hochschule. Studiendesigner dieser
Befragung der ,,FOM* (friiher Fachhochschule fiir Oekonomie und Management) sind
Professor Dr. habil. Manfred Cassens und Dr. rer. med. Walter Baumann.

ro ASV - kurz und blundig

Die Ambulante Spezialfachdrztliche Versor-
gung (ASV) nach § 116 b SGB V umfasst die Dia-
gnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten, die eine spezielle Qualifikation der Behandler,
eine interdisziplindre Zusammenarbeit und eine besonde-
re Ausstattung erfordern. Teilnehmen kénnen sowohl Ver-
tragsdrzte als auch Krankenhduser - es gibt keine Bedarfs-
planung und keine Mengenbegrenzung. Ihre Qualifikation
miissen sie dem jeweiligen erweiterten Landesausschuss der
Arzte, Krankenkassen und Krankenhduser anzeigen. Wel-
che Erkrankungen im Rahmen der ASV behandelt werden
diirfen, wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
in einer Richtlinie festgelegt. Er regelt zudem den Behand-
lungsumfang sowie die materiellen und personellen Voraus-
setzungen fiir eine Teilnahme an der ASV. Die Leistungen der
ASV werden unmittelbar von den Krankenkassen vergtitet.

Bereits vom G-BA festgelegte Erkrankungsbilder:

Bereich besonderer Krankheitsverlauf

« Seltene Lebererkrankungen - primdir bilicire Cholangitis
(PBC), primdir sklerosierende Cholangitis (PSC) und
Autoimmunhepatitis (AIH): Beschluss am 17. Mai 2018;
Genehmigung durch BMG steht noch aus

« Rheuma: Start 19. April 2018

« Urologische Tumoren: Start 26. April 2018

« Gyndkologische Tumoren: Start 10. August 2016

« Gastrointestinale Tumoren/Tumoren der Bauchhéhle:
Start 1. Juli 2014

Bereich Seltene Erkrankungen

« Mukoviszidose: Start 18. Mdrz 2017

« Pulmonale Hypertonie: Start 1. Juni 2016
« Marfan-Syndrom: Start 30. Juni 2015

o Tuberkulose: Start 1. April 2014
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ASV - wenn es sie nicht gabe,
musste sie erfunden werden

Trotz der vom Gesetzgeber

vorgesehenen Anreize - ext-
rabudgetdr, innovationsfreundlich, im Rah-
men des Kollektivvertrags, aber aulRerhalb
der Bedarfsplanung - und den flexiblen
Kooperationsmoglichkeiten nimmt die ASV
erst allmdhlich an Fahrt auf. Hierfiir gibt es
unterschiedliche Griinde: Zum einen musste
der G-BA wegen neuer gesetzlicher Anderungen
bereits beschlossene Anlagen noch einmal (berarbei-
ten. Zum anderen wird von vielen grundsdtzlich an der ASV
interessierten Vertragsdrzten und Krankenhdusern der biiro-
kratische Aufwand kritisiert, der fiir das neue Anzeigeverfah-
ren bei den erweiterten Landesausschlissen entsteht, wenn
man eine ASV-Teilnahmeberechtiqung erhalten will. Die Er-
wartung war angesichts des Anfangsmottos fiir die ASV, ,,Wer
kann, der darf!‘; mit Sicherheit eine andere. Aber ganz ohne
Nachweise, die belegen, dass derjenige, der darf. es auch
wirklich kann, wird es nicht gehen. Zurzeit berdt der G-BA un-
ter anderem liber Méglichkeiten, wie die derzeit je nach Sektor
unterschiedlichen Qualifikationsnachweise harmonisiert und
gegebenenfalls - auch als Beitrag zur Entblirokratisierung -
vereinfacht werden kénnten. Ein weiterer Hemmschubh fiir die
ASV ist die Moglichkeit fiir Krankenhduser mit vorhandenen §
116 b-Altzulassungen, noch drei Jahre nach Uberfiihrung der
Anlage in die ASV tditig zu bleiben.

Trotzdem lassen sich inzwischen Erfolge vermelden: So
gibt es - und das ist noch viel zu wenig bekannt fiir die §
116 b-Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Gast-
rointestinal-Tumoren oder mit Tuberkulose mehr neue ASV-
Teams, als es unter den alten Rahmenbedingungen gegeben
hat. In diesem Jahr neu in Kraft getreten sind aulSerdem die
ASV-Anlagen zu urologischen Tumoren und zu rheumatologi-
schen Erkrankungen, fiir deren Einfiihrung sich insbesondere
die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie und der Berufsverband
der Deutschen Urologen bzw. der Berufsverband der nieder-
gelassenen Rheumatologen in Kooperation mit den rheuma-
tologischen Akutkliniken sehr engagiert haben.

Wenn es die ASV nicht gdbe, miisste sie erfunden werden,
denn sie bietet aus Patientensicht ein grofRes Potential fiir
eine bessere Koordination und interdisziplindre Abstimmung
komplexer Versersorgungskonzepte an der Schnittstelle
ambulant-stationdr. Der erfolgskritischste Faktor fiir einen
»Durchbruch® der ASV ist die Uberwindung des historisch ge-
wachsenen Misstrauens zwischen den Sektoren. Noch hat die
gemeinsame Selbstverwaltung es selbst in der Hand, dieses
zugunsten einer patientenorientierten, sektoreniibergreifen-
den Qualitatskultur abzuldsen und Gestaltungsspielrdume,
die ihr vom Gesetzgeber noch eingerdumt werden, zu nutzen.

Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied des
G-BA und Vorsitzende des Unterausschusses ASV
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AMBULANT

Strukturiertes Zweitmeinungsverfahren
Es bleibt ein bisschen kompliziert ...

.

Im September 2017 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Erstfassung einer Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren, die bis dato aber nicht wirksam ist. Darin wurden die Verfahrensregeln festgelegt, nach denen
Patientinnen und Patienten zukiinftig vor bestimmten geplanten Eingriffen eine unabhéngige drztliche Zweitmeinung einholen
kénnen. Zudem wurden die ersten Eingriffe vom G-BA definiert, fiir die das strukturierte Zweitmeinungsverfahren angewendet
werden kann: Eingriffe an den Gaumen- und/oder Rachenmandeln (Tonsillektomie, Tonsillotomie) und Gebdrmutterentfernungen
(Hysterektomien). Aber: Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), das den Beschluss billigen muss, sieht offensichtlich noch
»Erlduterungsbedarf® und forderte in einem Schreiben an den G-BA vor einer Genehmigung der Richtlinie weitergehende Auskiinfte
zum Leistungsumfang der Zweitmeinung sowie zur Regelung der Abrechnungsgenehmigung.

Nun kénnte man sich fragen, was gerade dieses auf den ersten
Blick so unverfangliche Angebot an die Versicherten scheinbar so
kompliziert macht - die urspriingliche Frist fiir den G-BA zur Erar-
beitung der Richtlinie lief immerhin schon Ende 2015 aus. Und es
stellen sich weitere Fragen: Wozu braucht es tiberhaupt eine spezi-
elle Regelung? Kann nicht ohnehin jeder gesetzlich Versicherte den
Arzt frei wahlen und bei Bedenken bzgl. bestimmter Behandlungen
einen weiteren Mediziner zu Rate ziehen?

Aber gehen wir nochmal einen Schritt zuriick: Seit Juli 2015 gibt
es mit den entsprechenden Regelungen aus dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz einen Rechtsanspruch aller gesetzlich krankenver-
sicherten Patientinnen und Patienten auf Einholung einer unab-
hangigen arztlichen Zweitmeinung vor bestimmten medizinischen
Eingriffen. Laut dem Willen des Gesetzgebers soll die Neuregelung
diejenigen Versicherten betreffen, ,bei denen die Indikation zu ei-
nem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im Hin-
blick auf die zahlenmaRige Entwicklung seiner Durchfiihrung die
Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieRen ist“.
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Diese Passage verdeutlicht die vorrangige Motivation der Poli-
tik, ein geregeltes Verfahren zur Zweitmeinung anzustoRen. MaRig
subtil schwingt der Vorwurf einer nicht medizinisch begriindeten
Indikationsausweitung filir bestimmte Operationen mit. Getriggert
wurde diese Auffassung unter anderem durch eine Studie der Or-
ganisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) aus dem Jahr 2013, die Deutschland eine weit liber dem
OECD-Schnitt liegende Zahl von Krankenhausbehandlungen und
Operationen attestiert. Zudem wurden innerhalb Deutschlands be-
trachtliche regionale Unterschiede in den Operationsraten, welche
laut OECD nicht allein auf die Demografie zuriickgefiihrt werden
konnten, konstatiert. Laut Statistischem Bundesamt (Destatis) sei
die Zahl der operativen Eingriffe innerhalb von zehn Jahren um
mehr als vier Millionen auf 16,8 Millionen im Jahr 2016 gestiegen,
dies wurde wahrend des Gesetzgebungsverfahrens zur arztlichen
Zweitmeinung von den Beflirwortern unter anderem angefiihrt.

Auch eine Erhebung der Bertelsmann-Stiftung aus dem Jahr
2014, die starke regionale Unterschiede in der Operationshaufig-



keit feststellt, wurde angefiihrt. Demnach werden in einigen Stad-
ten und Landkreisen acht Mal mehr Einwohner an Mandeln operiert
als anderswo. Ahnlich grofRe regionale Unterschiede wurden etwa
bei der Entfernung des Blinddarms, bei Prostata-Entfernungen
oder beim Einsetzen eines Defibrillators am Herzen festgestellt.
Rein medizinisch oder durch Abweichungen bei den Alters- oder Ge-
schlechtsstrukturen lielRen sich derartige Unterschiede nicht erkla-
ren, argumentieren die Studienautoren. Auch die OECD-Experten
mahnten an, dass sich die ,Effizienz der Behandlung® in Deutsch-
land regional noch steigern lieRe.

Nun hatten die Patienten, denen ein planbarer operativer Ein-
griff nahegelegt wurde, auch derzeit schon das Recht, einen wei-
teren Arzt zu konsultieren und Einsicht in die Patientenakte zu er-
halten. Zudem bieten die meisten Krankenkassen, aber auch die
Deutsche Krebsgesellschaft bereits seit einiger Zeit Unterstiitzung
hierbei an - beispielsweise liber Zweitmeinungsportale.

Der wesentliche Unterschied zum herrschenden Versorgungs-
alltag ware aber, dass mit der Neuregelung der jeweils behandeln-
de Arzt den Patienten mindestens zehn Tage vor dem geplanten
Eingriff Giber die Moglichkeit eines gesonderten Anspruchs auf eine
Zweitmeinung aufkldaren musste. Auflerdem misste der Patient
auch dariiber informiert werden, dass er seine Behandlungsunter-
lagen einsehen kann und die Krankenkasse in diesen Fallen auch
die Kosten flir die Kopien libernimmt. Der Arzt miisste dann bei-
spielsweise auch auf Listen mit zugelassenen Zweitgutachtern, die
fir die Begutachtung nach Mallgabe des G-BA ausreichend qualifi-
ziert sind, hinweisen.

AMBULANT

»Im Zentrum des Zweitmeinungsverfahrens steht die arztli-
che Beratung der Patientin oder des Patienten (iber Therapieal-
ternativen. Dies sollte eigentlich schon Thema im Rahmen der
Erstmeinung sein®, betonte in diesem Zusammenhang Dr. Regina
Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied des G-BA und Vorsitzende
des zusténdigen Unterausschusses Qualitatssicherung. Die vorge-
sehenen Leistungen des Zweitgutachters sollen laut der Richtlinie
des G-BA die Durchsicht vorliegender Befunde des behandelnden
Arztes, ein Anamnesegesprach und korperliche Untersuchungsleis-
tungen - die zuldssigerweise ein zweites Mal durchgefiihrt werden
diirfen, soweit sie fiir die Abgabe der Zweimeinung erforderlich sind
- umfassen.

Allerdings muss seitens des G-BA nach Auffassung des Bundes-
gesundheitsministeriums wohl noch einmal nachgebessert wer-
den. Fiir das Ministerium ergeben sich laut o.g. Schreiben einige
Folgeprobleme aus der Richtlinie. So sei beispielsweise nicht hin-
reichend genau geregelt, ob und wenn ja, unter welchen Umstén-
den der ,Zweitmeiner® eine nochmalige weiterfiihrende Diagnostik
in die Wege leiten darf - beispielsweise wenn die urspriinglich zur
Verfligung stehenden Unterlagen und Befunde nicht ausreichen.

Bis das Zweitmeinungsverfahren in der Versorgungsrealitdt an-
kommt, diirfte es also noch ein wenig dauern. Zumal das struktu-
rierte Zweitmeinungsverfahren erst dann als ambulante Leistung
von Arzten erbracht und von Patientinnen und Patienten in An-
spruch genommen werden kann, wenn der Bewertungsausschuss
liber die Hohe der Vergiitung im Einheitlichen Bewertungsmafstab
(EBM) entschieden hat.

Unabhangige PKV-Priifung

N

N

Sie konnen nur gewinnen!
(?) Zahlen Sie die richtige Pramie bei Threr PKV?

(?) Verstehen Sie Ihre Tarifbezeichnungen?

(7) Gibt es Alternativen ohne Leistungsein-
schrankungen bei Ihrer PKV? (unabhangig
von Alter und Gesundheitszustand)

o Honorierung nur im Erfolgsfall!

Antworten auf diese Fragen und Transparenz zu den Alternativen gebe ich
Ihnen - auf Basis meiner langjahrigen Erfahrung mit Arztetarifen.

Viele lhrer Kollegen sparen jetzt Geld durch mich in der PKV ein - unter
Beibehaltung samtlicher Rechte in lhrem bestehenden Vertragsverhaltnis.

Wollen auch Sie Klarheit? Kontaktieren Sie mich!

Thomas Breitengraser, 02151 804021 oder
kv-optimierung@breitengraser-versicherung.de
www.breitengraser-versicherung.de
Rahmenvertragspartner

des Steuerberaterverbandes S tBV Stelerberatererbant
Westfalen-Lippe e.V. Westfalen-Lippe e.V.
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Die Vorteile liegen auf der Hand: E-Learning bietet zum einen die
Moglichkeit, flexibel sowie orts- und zeitungebunden zu lernen. Ein
grofdes Plus bei einem so lernintensiven Fach wie Medizin, erdffnet
sich doch so die Moglichkeit, unabhéngig von Prasenzveranstaltun-
gen Wissen zu erwerben bzw. zu festigen. Dies kann etwa mit internet-
basierten Online-Kursen, digitalen Vorlesungsaufzeichnungen oder
auch wissensvermittelnden Apps erfolgen.

Zudem kdnnen mit Virtual Reality-Projekten, also der Darstellung
und Wahrnehmung bestimmter Settings in einer in Echtzeit computer-
generierten, interaktiven virtuellen Umgebung, Medizinstudierende
an die komplexen Strukturen der menschlichen Organe herangefiihrt
werden. So kénnen beispielsweise Studentinnen und Studenten der
Uniklinik Ulm per ,Virtual Reality-Lab“ seit Anfang 2018 das mensch-
liche Herz erforschen und virtuelle Darmendoskopien durchfiihren.

Studierende der Medizinischen Fakultdt Ulm konnen mit der digi-
talen Mikroskopie-Lernplattform ,MyMiCROscope“ beim gemeinsa-
men Lernen an der GroRbildmedienwand ihre Histologie-Kenntnisse
- mobil und zeitlich flexibel auch mit der App ,MyMi.mobile“ - ver-
tiefen.

Um solche und weitere Projekte qualitatsgesichert und auf die Be-
dirfnisse von Studierenden und Dozenten zugeschnitten vorantrei-
ben und weiterentwickeln zu kdnnen, wurde von der Medizinischen

\Stud rende im dig{'talen istolobié;h( S
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Fakultat der Universitat Ulm ein ,Kompetenzzentrum eLearning* eta-
bliert.

Professor Dr. Stefan Britsch, Leiter des Instituts fiir Molekulare und
Zelluldre Anatomie der Universitat Ulm und Initiator der Mikroskopie-
Lernplattform, verweist darauf, dass man gerade am Anfang den noéti-
gen Aufwand zur Umsetzung digitaler Lehr- und Lernangebote massiv
unterschatzt habe. Die im grofieren Umfang notwendige Einbindung
von IT-Kompetenz sei finanziell nur leistbar, wenn seitens der Univer-
sitétsleitung entsprechende Bereitschaft und Unterstiitzung vorhan-
den sei - in Ulm, und anderswo, ist sie es.

Dies verdeutlicht den Stellenwert, den digitale Lern-Tools mitt-
lerweile in der Lehre einnehmen. Denn mit dem Aufbau von speziel-
ler Kompetenz auf diesem Gebiet steht Ulm bei weitem nicht allein
da: Vergleichbare Strukturen existieren an Universitaten quer tber
Deutschland verteilt.

An der Berliner Charité verfligt man (iber einen ,,Kompetenzbe-
reich eLearning®, an der Medizinischen Hochschule Hannover entwi-
ckelt man am Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Informatik
eigene Projekte, die Universitat Heidelberg bietet mit ,KELDAmed*
eine kommentierte medizinische E-Learning-Datenbank, die Univer-
sitdtsmedizin Freiburg gewahrt Zugang zu diversen E-Learning An-
geboten und auch die Fakultat fiir Medizin der TU Miinchen will den




nachhaltigen Einsatz von eLearning mittels eines ,Medical Education
Centers” fordern - diese Aufzahlung ist weit von einer hier nicht zu
leistenden Vollstandigkeit entfernt.

Unter E-Learning versteht man elektronisch unterstiitztes
Lernen, bei dem elektronische oder digitale Medien fiir die Pra-
sentation von Materialien, zur Unterstlitzung der Kommunikati-
on oder auch zur Simulation von Fallbeispielen genutzt werden.

Der Begriff Blended Learning bezeichnet eine Form des in-
tegrierten Lernens, bei der die Vorteile von Prasenzveranstal-
tungen und E-Learning kombiniert werden. Da dem reinen E-
Learning beim Erwerb praktischer Fertigkeiten Grenzen gesetzt
sind, bietet sich oft ein Mix aus E-Learning und Prdsenzveran-
staltungen an.

Aber auch auBerhalb des universitdren Umfeldes existieren eine
Vielzahl von Modellen, Projekten und bereits etablierten Angeboten
aus dem Bereich E-Learning. So bietet beispielweise der Malteser Hilfs-
dienst tiber die hauseigene E-Learning-Plattform ,Malteser Campus*
Fortbildungen fiir alle Mitarbeiter im Rettungsdienst sowie in den Kran-
kenhdusern und Altenhilfeeinrichtungen an. Das jlingste Web-Based-
Training thematisiert die korrekte Anwendung von Antibiotika und soll
als digitale Pflichtschulung helfen, eine rationale Verordnungspraxis
nachhaltig sicherzustellen.

Ein weiteres Beispiel dafiir, dass elektronisch unterstiitztes Ler-
nen auch nach dem Studium noch eine Rolle spielen kann, liefert die
Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO). Die Stiftung bietet ein
Online-Fortbildungsprogramm zum Ablauf einer Organspende an, das
sowohl theoretische Grundlagen als auch praktische Kenntnisse zur
postmortalen Organspende vermittelt.

Nicht zuletzt hat auch der kommerzielle Sektor dieses Geschiftsfeld
fiir sich entdeckt, was einmal mehr dessen Zukunftsfahigkeit demonst-
rieren dirfte. Laut einer Umfrage des Statistik-Portals ,,statista“ erwar-
tet die E-Learning-Branche in Deutschland bis zum Jahr 2020 Umsatz-
steigerungen von bis zu 400 Prozent.

Studierende be’i tkr t2 ng des VR-Lab
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HB-INTERN

Ausschuss Assistenzarzte:

Neues Leitungsgremiums setzt (einen)
Schwerpunkt auf Digitalisierung

Das Thema ,Versorgung der Zukunft®
stand im Mittelpunkt der Friihjahrssitzung
des Ausschusses der Assistenzarzte im Hart-
mannbund. Die Teilnehmer diskutierten u.a.
zum Thema Digitalisierung im Gesundheits-
wesen sowie Uiber die Belange der in der Nie-
derlassung angestellten Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung. Die Ergebnisse der Diskus-
sion dienten u.a. als Grundlage fiir Resoluti-
onen sowie eine Aktion zum Thema Digitali-
sierung fiir den Deutschen Arztetag 2018. In
Workshops befassten sich die anwesenden
Mitglieder des Ausschusses zudem mit dem
»Physician Assistant“ sowie der Forderung
des Engagements junger Arztinnen und Arzte
in den Landesarztekammern.

Am zweiten Sitzungstag standen die
Neuwahlen des Leitungsgremiums auf der
Tagesordnung. Dabei wurden Dr. Wenke
Wichmann, Theodor Uden und Dr. Fabian
Weykamp einstimmig im Amt bestatigt.
Neu ins Leitungsgremium - und ebenfalls
einstimmig - wurden Dr. Dr. Galina Fischer
und Herr Moritz Volker gewahlt. Wenke

Engagiertes Team: Dr. Wenke Wichmann, Dr. Fabian Weykamp, Dr. Moritz Viélker, Dr. Dr. Galina Fischer

und Theo Uden

Wichmann wurde zudem als Sprecherin
des Ausschusses der Assistenzarzte im Hart-
mannbund benannt. Als Gaste nahmen an
der Sitzung Klaus Rinkel, Vorsitzender des
Landesverbandes Baden-Wiirttemberg und

“. N

Mitglied des Geschaftsfiihrenden Vorstands,
Herr Klaus-Peter Schaps und Sebastian Ex-
ner, als Vorsitzender bzw. stellvertretender
Vorsitzender des Arbeitskreis IV ,Aus- und
Weiterbildung®, teil.

Medizinstudierende und junge Arzte des
Hartmannbundes in Aktion

Die Medizinstudierenden des Hartmann-
bundes haben auf dem Deutschen Arztetag in
Erfurt ordentlich die Werbetrommel fiir ihre

) ;
Der Vorsitzende des Ausschusses der Medizin-
studierenden, Christian Wolfram mit Dr. Max Kaplan
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Forderungen geriihrt. Sie mach-
ten mit einer Flyer-Aktion bei den
Delegierten auf das 33,3-Prozent-
Zulassungsmodell sowie auf eine
bundesweit einheitliche PJ- Auf-
wandsentschadigung aufmerksam
- hier u.a. mit Dr. Max Kaplan, Vize-
prasident der Bundesarztekammer.

Der Ausschuss ,Assistenzarzte
im Hartmannbund“ positionierte
sich mit ,Erika“, Analogtelefon und
Flyern vor dem Messegelande, um
eine zentrale Forderung in Richtung
Krankenhaustrager und Politik zu
verdeutlichen: Wir brauchen eine
anwenderfreundliche  Dokumen-
tation, eine digitale Vernetzung
zwischen Praxis und Klinik und un-
bedingt ein Ende der Doppeldoku-
mentation!

Dr. Astrid Biihren und Dr. Klaus Reinhardt (links) zeigen sich
beeindruckt vom Auftritt der HB-Assistenzdrzte

Deutscher Arztetag Erfurt

.
g.-11. Mai 2018



Medizinischer Fakultatentag

Ausschuss der
HB-Medizinstudierenden
war in Mainz dabei!

Die Qualitat des Medizinstudiums sowie das Wissen und Kon-
nen der neu ausgebildeten Arztinnen und Arzte standen im Fokus
des 79. ordentlichen Medizinischen Fakultdtentages in Mainz. Die
Dekane von 38 Medizinischen Fakultdten Deutschlands sowie Ver-
treter ihrer Universitatsklinika stellten deshalb die Auswahl und
Ausbildung der Medizinstudierenden in den Mittelpunkt ihres Jah-
restreffens. Christian Wolfram (Vorsitzender) und Johannes Stalter
(Stellvertretender Vorsitzender) (v.l) waren fiir den Ausschuss der
Medizinstudierenden im Hartmannbund vor Ort, ,netzwerkten“
und vertraten die Positionen des Hartmannbundes.

Hartmannbund-
Stipendium

Bewerbungsfrist endet am
6. Juli 2018

Die Friedrich-Thieding-Stiftung des Hartmannbundes
schreibt ein Stipendium in Hohe von monatlich 250 Euro fiir
das Jahr 2019 (fiir die Dauer eines Jahres) fiir Medizinstu-
dierende aus.

Die Bewerber sollten sich aktuell im Medizinstudium be-
finden und sehr gute Studienleistungen sowie ein aktuelles
berufs- oder sozialpolitisches Engagement wahrend des
Studiums vorweisen. Die Verpflichtungen der Stipendiaten
sind die Teilnahme an der Berufspolitischen Seminarreihe
der Friedrich-Thieding-Stiftung sowie ein aktueller Bericht
Uber ihr ehrenamtliches Engagement in den Publikationen
des Hartmannbundes.

Firr die Bewerbung reichen Sie bitte einen schriftlichen
formlosen Antrag (Motivationsschreiben), Kopien von Stu-
dienzeugnissen, Bescheinigungen oder Empfehlungen,
Nachweis Uber das sozial- oder berufspolitische Engage-
ment sowie die aktuelle Studienbescheinigung ein.

Ilhre Bewerbung richten Sie an den Vorsitzenden der
Friedrich-Thieding-Stiftung des Hartmannbundes, Herrn
Klaus Rinkel, Kurfiirstenstraf’e 132, 10785 Berlin, oder per
E-Mail an johanna.heinrichs@hartmannbund.de.

Der Einsendeschluss ist der 6. Juli 2018.

Weitere Informationen zum Stipendium erhalten Sie im
Referat Stiftungen und Seminare telefonisch unter 030 206
208-53.

Bei der Vergabe des Stipendiums wird die Friedrich-
Thieding-Stiftung von der Bank Alpinum (Lichtenstein) un-
terstitzt.

HB-INTERN
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Tolle Idee:
Taping-Kurs in Aachen

Exklusiv nur fiir Hartmannbundmitglieder: HB-Univertreterin-
nen aus Aachen organisierten Taping-Kurs in der Uniklinik

Von insgesamt 70 Interessenten erhielten 25 Hartmannbund-
mitglieder die Moglichkeit am Taping-Kurs teilzunehmen. Die Idee
zum Workshop entstand bei den drei Aachener Univertreterinnen
aus der Not heraus: Taping ist kein Teil des Lehrplans und Medizin-
studierende nutzen daher oft kostenintensive auReruniversitdre
Organisatoren, um richtiges Taping zu erlernen. Den zweieinhalb-
stiindigen Kurs flihrte eine Physiotherapeutin des Uniklinikums
durch. Demnéchst soll der Workshop wiederholt werden.

Anzeige

ETL | Gesundheitswesen

N 2,
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e

fur lhren
Praxiserfolg

Fachseminar:
Sicher durch die digitale Betriebspriifung

mp Mehr Infos: www.digitaleoffensive2018.de
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Wir leben langer als wir denken -
Das will finanziert sein

Die Pille fiir ein langes Leben gibt es zwar nicht. Dennoch werden wir immer dlter. Und zwar fit und gesund. Das will finanziert
sein. Aber: Kennen Sie Ihre finanzielle Versorgungsliicke nach Ihrem Berufsleben? Wissen Sie, wie hoch die Differenz zwischen dem
Betrag ist, der spdter einmal von ihrem Versorgungswerk auf Ihr Bankkonto iiberwiesen wird und dem Betrag, den Sie eigentlich zu
einem sorgenlosen Ruhestand benétigen? Wissen Sie, wie gewinnbringend die Praxis an einen Nachfolger verkauft werden kann
und wie rentierlich die sonstigen Riicklagen und Investitionen sind?

Die Menschen leben nicht nur langer, sie
bleiben auch im Alter fit und gesund. Aktiv sein
und eine wichtige Rolle in der Familie oder
Gesellschaft einnehmen ist das Wunschziel.
Und konkret? Was macht das Seniorenleben
lebenswert? Bei der Frage, was zu einem guten
Leben gehdrt, ist die Sache klar: Einen Ruhe-
stand ohne Zeitungen, Biicher und Zeitschrif-
ten konnen sich die meisten nicht vorstellen.
Auch regelmalig Essen gehen mit Freunden
ist besonders wichtig. Auf den weiteren Préfe-
renzplatzen kommt das Auto der Urlaub und
Kino-, Theater- und Konzertbesuche.

Die Kosten eines ldingeren Lebens

Nachdem sich die Freude (ber eine lan-
gere Lebenszeit gelegt hat, kdnnte man al-
lerdings ans Nachdenken kommen und die
Frage stellen: Was kostet mich eigentlich die-
se geschenkte Lebenszeit. Was kostet Essen,
Haushalt, Freizeit, Urlaub und die Hobbies?
Was kosten Versicherungen, Strom und Hei-
zung? Was kostet das Leben liberhaupt?

Kaum einer hat wirklich einen Uberblick

liber seine Ausgaben - schon gar nicht lang-
fristig. Ganz gleich, ob mit Apps oder Taschen-
rechner gerechnet wird. Ein Blick in den Da-
tenreport des Jahres 2016 (die Daten beziehen
sich auf das Jahr 2013) des von der Bundes-
zentrale fir politische Bildung zusammen mit

So oder dhnlich sieht wohl die
Wunschvorstellung Vieler aus.
Damit das (méglichst) klappt,
muss friihzeitig geplant werden.
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dem Statistischen Bundesamt u.a. herausge-
gebenen Sozialberichtes schafft wenigstens
statistische Klarheit. Demnach wendet die
Haushaltsgruppe mit einem monatlichen Net-
toeinkommen von 3.600 Euro bis 5.000 Euro
51,5 Prozent fiir Grundbeddirfnisse auf. Hinzu
kommen die anderen Konsumbereiche Ver-
kehr, Freizeit, Unterhaltung und Gesundheit.
Haushalte mit dem in der Statistik hochsten
monatlichen Nettoeinkommen (5.000 bis un-
ter 18.000 Euro) geben 46,5 Prozent, gleich
4.504 Euro fiir Grundbeddirfnisse aus.

Unterm Strich steht eine fette schwarze
Zahl, die erst einmal erwirtschaftet oder er-
spart sein will.

Planen fiir die Zukunft

Wer heute eine zusatzliche private Alters-
vorsorge aufbauen mdchte, steht in einem
Spannungsfeld zwischen Sicherheit und
Rendite. Wahrend auf der einen Seite die
klassische Lebensversicherung ein hohes
MaR an Sicherheit hat, aber unter sinkenden
Zinsen leidet, bietet auf der anderen Seite die
fondsgebundene Lebensversicherung ohne
Garantien bessere Renditechancen aber auch
hohere Risiken. Wo aber ist eine attraktive
Kapitalanlage, die Sicherheit, aber auch die
Chance auf Rendite und somit Wohlstand im
Alter miteinander in Einklang bringt?

(=1 Deutsche
=1 Arzteversicherung

Die Deutsche Arzteversicherung zum
Beispiel bietet die ,Relax Rente“ an. Ein
moglicher Konigsweg. Die Relax Rente ver-
bindet die Zuverlassigkeit eines klassischen
Deckungsstocks mit einer verlustbegrenz-
ten Partizipationsmoglichkeit an den euro-
pdischen Aktienmarkten. Sie nutzt durch
unterschiedliche Anlageformen die Rendite-
chancen der Kapitalméarkte und garantiert
gleichzeitig, dass mindestens die eingezahl-
ten Beitrdge zum Ablauftermin zuriickbe-
zahlt werden.

Die Relax Rente bietet die Moglichkeit, von
den Chancen der Kapitalmarkte zu profitie-
ren, ohne dabei ein Risiko einzugehen. Das
Besondere daran: Die eingezahlten Beitrage
stehen zum Rentenbeginn in voller Hohe zur
Verfiigung. Dariiber hinaus besteht die Mog-
lichkeit eines attraktiven Wertzuwachses und
auch Chancen auf hohe zusatzliche Renditen.
Die Deutsche Arzteversicherung iibernimmt
das Anlagemanagement wobei der Kunde
jederzeit die Moglichkeit hat, nach seinen in-
dividuellen Wiinschen die Anlageoptionen zu
andern.

Mehr Informationen zur Relax Rente der
Deutschen Arzteversicherung sind unter
www.aerzteversicherung.de oder auch tiber
Telefonnummer 0221 148-22700 abrufbar.
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Premium-Mietwagen

Es muss nicht immer Alltag sein

Ob zum Kongress oder ans Meer - manche Reisen werden
erst im Luxusauto zum unvergleichlichen Erlebnis. Europcar

macht’s moglich.

SERVICE

Eurocar

SELECTICHS

Wochenende, Sonnenschein oder der
mehrtagige Kongress - ware doch schon,
wenn fiir diese Gelegenheiten neben dem
praktischen Familien-Kombi noch ein schi-
ckes Cabrio in der Garage stiinde. Der Kurz-
trip an den Timmendorfer Strand ware da-
durch erst richtig perfekt: der Morgensonne
entgegenfahren, frische Ostseeluft schnup-
pern und das Kreischen der Mowen ho-
ren. Und wenn es in Richtung Sliden geht,
wachst mit jedem Kilometer die Vorfreude
auf unzéhlige Serpentinen im Jaguar F-Ty-
pe - FahrspaR pur.

Wunschfahrzeug mit smarten
Assistenzsystemen

Besondere Anldsse verlangen nach be-
sonderen Fahrzeugen. Das Gefiihl, den All-
tag hinter sich zu lassen, wird noch inten-
siver, wenn mindestens sechs Zylinder und

etwas mehr Drehmoment als sonst unter
der Haube stecken. Die gute Nachricht: Es
muss nicht gleich ein Neuwagen sein, um
sich den Traum von edlem Design, mo-
dernster Ausstattung und jede Menge PS
zu génnen - ein Mietwagen macht genau
das moglich. Bei der Europcar Selection
Flotte wahlen Kunden nicht nur irgendeine
Fahrzeugkategorie, sondern ihr konkretes
Wunschfahrzeug. Die Premiummodelle
sind mit den neuesten Navigations- und
Entertainmentsystemen,  Spitzenmotori-
sierungen von AMG und BMW M und teilau-
tonomen Assistenzsystemen ausgestattet
- also all jenen Dingen, die fiir unvergleich-
liche Fahrerlebnisse sorgen. So lasst sich
jede Tour noch einzigartiger gestalten, sei
es die Fahrt ins Kasino, zum Fachkongress
oder der spontane Stadtetrip mit dem bes-
ten Freund.

Mitarbeiter erkléren Funktionen

Die Europcar Selection Flotte erfiillt da-
bei fasst jeden Wunsch. Sie umfasst eine
breite Fahrzeugpalette verschiedener Pre-
mium-Autohersteller, darunter Audi, BMW,
Jaguar, Mercedes-Benz oder Range Rover.
Unter den Modellen befinden sich elegante
Limousinen, kraftvolle SUVs und sportliche
Roadster. Die Fahrzeuge kdnnen an 27 Sta-
tionen tage- und wochenweise angemie-
tet werden. Selection-Kunden geniellen
besonderen Service: Ein Mitarbeiter bringt
sie zum Fahrzeug und macht sie mit den
Funktionen vertraut. Die besonderen Wo-
chenendtarife starten Ubrigens schon am
Freitagmittag und enden montagmorgens
- um das Gefiihl von Freiheit richtig auskos-
ten zu kdnnen.

Mehr Informationen unter:
www.europcar.de/selection
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Was beschaftigt derzeit die Finanzmarkte?

Droht Deutschland der Abschwung?

Aktuell herrscht bei den Anlegern eine gewisse Orientierungslosigkeit. Zwar sorgten
die guten Unternehmensergebnisse des ersten Quartals fiir eine Entspannung an den
Aktienmdrkten. Doch die geopolitischen Sorgen bestehen weiterhin. Das zeigen die
angestiegenen geopolitischen Prdmien beim Erdél. Das Risiko eines offenen
Handelskriegs hat sich eher verringert, gelést ist der Konflikt aber noch lange nicht. In
Europa gibt es Anzeichen fiir eine Konjunkturdelle. Da diese primér durch den starken
Euro verursacht wurde, wird jedoch nicht mit einem nachhaltigen Abschwung
gerechnet. Weiter im Blickpunkt der Anleger sind die steigenden Renditen fiir US-
Staatsanleihen, die die Konjunkturdynamik, aber auch Inflationséngste abbilden. Die
Marktteilnehmer fragen sich im Moment: Was wird der Ausloser fiir die ndchste

Bewegung sein?

Die Bank Alpinum ist seit 2015 Koopera-
tionspartner des Hartmannbundes. Mit Sitz
im Flrstentum Liechtenstein und als Teil
des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR)
Ubernimmt Liechtenstein alle EU-Rechtsak-
te. Im Jahre 1923 wurde der Zollvertrag mit
der Schweiz unterzeichnet. Infolge dessen,
wurde der Schweizer Franken als offizielles
Zahlungsmittel eingefiihrt. Die Bank Alpi-
num bietet alle Dienstleistungen rund um
die moderne, strategische sowie individuel-
le und unabhéangige Vermdgensplanung an.
An dieser Stelle wirft die Stellvertretende Di-
rektorin Jacqueline Kramer einen Bick auf
die aktuelle Finanzsituation.

Wie wird sich die Schweizer Bérse
kurzfristig entwickeln?

Im ersten Quartal zeigte sich der Schwei-
zer Aktienmarkt von der schwachen Seite.
Nun sehen wir durchaus Anzeichen dafiir,
dass dieser sich weiter erholt. Der SMI peilt
die Marke von 9100 Punkten an. Bei dieser
Grenze erwarten wir allerdings kurzfris-
tig einigen Widerstand. Nach den Kursa-
vancen der letzten Wochen diirfte es eine
Konsolidierung geben. Zudem kommen
bald die saisonbedingt eher schwachen
Sommermonate. Die positiven Unterneh-
mensaussichten, die gestiegenen Unter-
nehmensgewinne und die anhaltende
Frankenschwache dirften den Schweizer
Unternehmen weiterhin Schwung verlei-
hen. Deshalb trauen wir dem SMI in zwdlf
Monaten einen Anstieg zu.
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Die Tirkei, Argentinien und weitere gro-
Re Schwellenldnder stecken in einer wirt-
schaftlichen Krise. Kdnnten sich die Proble-
me dieser Lander auf das globale Wachstum
auswirken? Die Dollarstdrke und die stei-
genden Zinsen in den USA bringen die Wah-
rungen in den Schwellenlandern generell
unter Druck. Die aktuellen Probleme der
Turkei und Argentiniens sind aber zum gro-
Ren Teil hausgemacht: Wegen der anste-
henden Wahlen betreibt Prasident Erdogan
trotz steigender Inflation eine expansive
Fiskalpolitik und schickt damit die Turki-
sche Lira auf Talfahrt. Argentinien hat unter
dem neuen Présidenten Macri Reformen an-
gestolen, leidet aber ebenfalls unter einer
hohen Inflation. Einen Flachenbrand in den
Schwellenléndern wird nicht erwartet.

Der Bérsenwert von grofRen US-
Techkonzernen ndhert sich der Grenze von
einer Billion Dollar. Wird mit weiteren
Kursgewinnen bei diesen Konzernen
gerechnet?

Die meisten Marktteilnehmer haben
schon langer das Gefiihl, dass die Kurse der
groRen Tech-Titel zu stark gestiegen sind.
Doch die Tech-Aktien erreichten immer wie-
der neue Allzeithochstkurse. Die Steuerre-
form gab diesen Aktien erneut Riickenwind
und das anhaltend starke Gewinnwachs-
tum rechtfertigt mehrheitlich auch die ho-
hen Bewertungen der Aktien. Was zudem
auffallt: Aktuell suchen viele Tech-Konzerne
nach neuen Geschéaftszweigen. Ein Beispiel

BANK

Jacqueline Krdmer ist Leiterin Privatkunden und
stellvertretende Direktorin Privat Banking der Bank
Alpinum AG mit Sitz im Fiirstentum Liechtenstein

ist die Zusammenarbeit zweier branchen-
fremden Konzerne zur Planung einer ge-
meinsamen Kreditkarte.

Die hohen Bewertungen missten sich
zwingend mit einem starken Gewinnwachs-
tum bestdtigen, sonst drohen Gewinnmit-
nahmen.

Die deutsche Wirtschaft ist im ersten
Quartal so schwach gewachsen wie seit
drei Jahren nicht mehr. Schwéichelt die

Konjunktur des wichtigsten Schweizer
Handelspartners?

Tatsachlich schwachelt die deutsche
Wirtschaft momentan. Mit 0,3 Prozent hat
das BIP-Wachstum im ersten Quartal die
Erwartungen klar verfehlt. Besonders ent-
tauscht hat der wichtige Exportsektor. Die
Stagnation befindet sich aber auf hohem
Niveau, die primar durch den starken Euro
und einige Sondereffekte ausgeldst wurde:
Die Streiks der Industriegewerkschaft Me-
tall, die starkste Grippewelle seit zehn Jah-
ren und nicht zuletzt der riicklaufige Staats-
konsum haben sich negativ ausgewirkt. Wir
sehen weniger einen Abschwung als eine
Konjunkturdelle.

Fir weitere Informationen und unver-
bindliche Beratungen kontaktieren Sie Jac-
queline Kramer. Telefon: 00423 239 62 33,
E-Mail: jacquelin.kraemer@bankalpinum.com
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Telemedizin im Rucksack

SERVICE

deutsche apotheker-
und arztebank

Der Beschluss des Arztetages im Mai dieses Jahres zur Lockerung des Fernbehandlungsverbotes wird die kiinftige Patienten-
versorgung veréndern. Denn telemedizinische Anwendungen ersparen Zeit und Wege, sowohl dem Arzt als auch dem Patienten, sie
sind aber vor allem eine Chance, die Versorgung in lédndlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern. Erste Lésungen und
Pilotprojekte existieren bereits heute und werden auch schon im Regelbetrieb angewendet.

Dazu gehort zum Beispiel der sogenann-
te ,TeleArzt, der von Dr. Thomas ARmann,
einem Landarzt aus Lindlar im Bergischen
Land entwickelt wurde. Dabei handelt es
sich um einen speziellen Rucksack mit mo-
dernster Medizintechnik und Verbrauchs-
material, der durch entsprechend weiter-
gebildete Medizinische Fachangestellte (als
Tele-VERAHs) bei Routinehausbesuchen
eingesetzt wird.

Die Idee wurde im vergangenen Jahr
auf der Internationalen Funkausstellung in
Berlin mit dem Telematik Award 2017 aus-
gezeichnet. Inzwischen wird die konkrete
Anwendung des Tele-Rucksacks bei BKK-
Versicherten in den KV-Bezirken Bayern,
Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz und
Westfalen-Lippe sowie in Thiringen (Ver-
trag mit der AOK plus) fiir Arzte honoriert.
Die Honorierung erfolgt zusatzlich zum
Budget, durch Selektivvertrage zur geson-
derten Abrechnung von VERAH-Hausbe-
suchen oder einer kontaktunabhangigen

Pauschale. Verhandlungen mit weiteren
Krankenkassen werden laufend gefiihrt.
Auch private Krankenversicherungen unter-
stlitzen das Projekt.

Medizintechnik to go

Zur Ausstattung des Tele-Rucksacks ge-
hort unter anderem ein Tablet, das fiir den
Austausch mit dem Arzt per Video genutzt
wird, aber auch zur Dokumentation des
Hausbesuches dient, etwa zum Stand der
Wundbehandlung oder zu der aktuellen
Medikation oder zum Ausfiillen von Frage-
bbégen. Ebenfalls liber das Tablet konnen
Vitalparameter des Patienten versendet
werden, die Uber die Medizingerate mit
entsprechenden Sensoren aufgenommen
werden, wie beispielsweise Blutdruck und
Blutzucker oder 3-Kanal-EKG. Auch ein
Spirometer, ein Pulsoxiometer und eine
Personenwaage stehen zur Verfligung.
Anbindung weiterer Messsensoren, bei-
spielsweise fiir ein Stethoskop, ist in Vor-
bereitung. Die Entwickler haben zusatzlich

darauf geachtet, dass innovative Technolo-
gie es ermoglicht, die Daten auch in vielen
Gebieten mit schlechter Netzabdeckung
Ubertragen zu kénnen.

apoBank iibernimmt im ersten Jahr
90 Prozent Kosten

Das Konzept Uberzeugte schliefilich
auch das apoHealth-Team der Deutschen
Apotheker- und Arztebank (apoBank). apo-
Health ist das im Aufbau befindliche Kom-
petenzzentrum fiir digitale Anwendungen
im Gesundheitsmarkt, das unter anderem
auch innovative Losungen unterstitzt. ,Te-
leArzt“ ist das erste Projekt, das von apo-
Health gefordert wird. Die Aktion umfasst
ein Sponsoring von 20+18 Tele-Rucksacken.
Damit tibernimmt die Bank fiir 38 Hausarzte
90 Prozent der Kosten des Tele-Rucksacks
im ersten Jahr. Dafiir muss lediglich ein
personlicher Code Uber die Seite www.apo-
bank.de/telerucksack gesichert werden.
Dort geht es auch weiter zu Anmeldung als
Tele-Arzt und zu weiteren Informationen.

31


http://bank.de/telerucksack

SERVICE

Ansprechpartner fur Mitglieder

Der Hartmannbund steht Ihnen mit qualifizier-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir die poli-
tische Verbandsarbeit, die Mitgliederberatung
und den Mitgliederservice zur Verfligung. Haben
Sie Fragen? Dann konnen Sie sich direkt an lhren
Gesprdchspartner wenden. Unten stehend finden
Sie die Kontaktdaten. Weitere Informationen fin-
den Sie im Internet auf www.hartmannbund.de.
Schauen Sie doch mal vorbei.

Arztliche Niederlassung und Kooperationen
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31

Arztliche Titigkeit im Ruhestand
Sabine Eckhardt
Tel.: 030 206208-15

Arztliche Weiterbildung
Patrik Benzler
Tel.: 030 206208-24

Ausbildung/Medizinstudium
Patrik Benzler
Tel.: 030 206208-24

Auslandstatigkeit/Internationale Angelegenheiten
Dr. med. Michael Vogt
Tel.: 030 206208-20

Berufsbezogene Rechtsberatung
Sabine Haak/Katrine Manecke/Alke Seela-Kettschau
Tel.: 030 206208-43

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Fortbildungen/Seminare
Johanna Heinrichs
Tel.: 030 206208-53

GKV-Vertragsrecht
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31

Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31
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Praxisbewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Rechtsberatung Krankenhaus
Katrine Manecke
Tel.: 030 206208-58

Rechtsberatung Niederlassung
Sabine Haak/Alke Seela-Kettschau
Tel.: 030 206208-43

Regionalreferat Nord

(Landesverbdande Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein)

Steffen Pankau

Tel.: 030 206208-63

Regionalreferat Ost

(Landesverbédnde Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen)

Sabine Beukert

Tel.: 030 206208-65

Regionalreferat West

(Landesverbande Nordrhein, Westfalen-Lippe, Hessen)
Ruth Hittermann

Tel.: 030 206208-41

Regionalreferat Siid

(Landesverbdnde Baden-Wirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz,
Saarland)

Sebastian Bauknecht

Tel.: 030 206208-65
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Kleina nzeigen — fur Mitglieder kostenlos’

Blood, sweat, toil and tears.

Wir bieten “Blut, Exkremente, Mihsal und Tranen®, unan-
genehme Gerliche, Knoblauchatem und nicht zu vergessen
etliche Patienten, deren fordernde Haltung umgekehrt
proportional zur Schwere der Krankheit ist.

Wir suchen:

Arzt/in der Generation Y (es geht miram ...
vorbei ©) oder Generation Z (Generation Holiday)
zur Weiterbildung zum Gastroenterologen/in

oder

Arzt/in fiir Innere und Gastroenterologie

Ziel: weiterer Partner in der Gemeinschaftspraxis fir Gastro-
enterologie und Proktologie als Ersatz flir den Senior, der das
Leben genieften mochte.

Weiterbildungsermédchtigung Gastroenterologie:
1,5 Jahre, volle Weiterbildung Proktologie

Alle Modelle Vollzeit/Teilzeit machbar, Kinder (-wunsch) kein
Hindernis. Feste Sprechstunden ohne Uberstunden!
Knete: Besser als im Krankenhaus.

Nachtdienste wenn gewlinscht 1-2 im Monat (die Generation
Holiday braucht etwas mehr Knete fiir Urlaub).

Wir denken nicht nur kurzfristig:

Wer nach 2 oder 3 Jahren Weiterbildung seine Liebe zu ,Blut
und Exkrementen* festgestellt hat, fir den kdnnen wir auch,
in Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus vor Ort, die
komplette Weiterbildung Innere/Gastroenterologie im
Verbund darstellen.

Gemeinschaftspraxis fiir Innere Medizin/Gastroenterologie
und Proktologie Dres. Med. Bernd Liicke, Martina Kuhn,
Constantin Janzen

Weissenburger Str. 5

31134 Hildesheim

lhre Chance

Umsatzstarke allgemeinmedizinische Gemeinschaftspraxis in
45356 Essen sucht fir

Mitte/Ende 2019 einen Facharzt/Facharztin
fiir Allgemeinmedizin/Innere Medizin.

Ubertarifliche Bezahlung, geregelte Arbeitszeiten ohne Nacht
oder Wochenenddienste.

Spatere Praxislibernahme/Teilhaberschaft moglich und
erwiinscht.

Polnische Sprachkenntnisse sehr vorteilhaft.

Bei Interesse melden Sie sich bitte unter:
GP-Vossfra@t-online.de oder 0201 66 28 89

Suche zum 01.01.2019

Nachfolger/in fiir meine ,,klassische Praxis*
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
in Brakel, Ostwestfalen.

Falls es zu keiner Nachfolge kommt, dann wiirde ich im Janu-
ar 2019 den Praxisinhalt, auch stiickweise, verduRern: z.B.
Testverfahren (HAWIK-IV, SON-R 2747, ..), Spieltherapiemate-
rialien (Puppenhaus aus Holz, Folkmanispuppen, Spiele vom
Manfred Vogt Spieleverlag, ..), Mobel, etc.

Bei Interesse Naheres unter Telefon: 05272-394203 oder
Mail: Praxis-Huppertz@t-online.de

Gesucht:

Arzt/ Arztin mit Ausrichtung Allgemein -Internistisch im
Saarpfalz-Kreis.

Falls Ausbildungszeit zum Facharzt noch fehlt. Gerne auch
zundchst als Weiterbildungsassistent/- Assistentin 80.000,-€
bei 32 Stunden pro Woche Anfangsgehalt. Nur 3/4 Dienste
pro Jahr.

Kontakt: medicushomburg@gmail.com

Kollege/in mit Zukunfts-Vision gesucht...

Fur ein arztlich geleitetes Trainingstherapie- und Gesund-
heitszentrum fiir Praventionsmedizin und Gesundheitsma-
nagement, BGM, mit arztlicher Beratungsstelle und Arztpra-
xis, erwartet Sie ein spannendes und lukratives Arbeitsleben
als Mitinhaber und Griindungspartner.

Ihr Profil: Sie arbeiten gern selbstandig und verantwortungs-
voll in einem multiprofessionellen Team und suchen eine
neue zukunftsorientierte Tatigkeit.

Facharzt nicht erforderlich.

In Standortndhe sind 2 Universitaten und diverse Fachhoch-
schulen sowie samtliche Schultypen.

Familienfreundlich. Keine Nachtdienste, keine Wochenend-
dienste.

Solide Vermdgensbildung.

Region Oldenburg/Bremen

Gefragt sind Teamgeist, Loyalitat, Kreativitat und Humor.

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung,.

Kontakt unter:
Angelika Plenio, Arztin | E-Mail: angelika.plenio@kabelmail.de
Fax: 044157034 28

Sie mochten auf eine Chiffreanzeige antworten oder selbst ein
Inserat aufgeben? Dann wenden Sie sich bitte an: Hartmannbund,
Andrea Reich, Kurflrstenstr. 132, 10785 Berlin, Tel.: 030 206208-11,
Fax: 030 206208-14, E-Mail: andrea.reich@hartmannbund.de.

*Im Mitgliedsbeitrag enthalten ist die Schaltung von zwei Anzeigen
(auRer rein gewerbliche) im Jahr.
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Kammerwahlen in Berlin

... und was sonst noch wichtig war

Der Berliner Hartmannbund geht mit dem
Wahlvorschlag Hartmannbund Plus auch
2018 mit eigener Liste in den Kammer-
wahlkampf um die Sitze in der Delegier-
tenversammlung der Berliner Arztekam-
mer. ,Wir sind der Verband, der sich seit
Generationen dafiir einsetzt, dass der
Arztberuf frei und unabhdngig bleibt fir
alle Arztinnen und Arzte in Berlin. Wir
kdmpfen mit einer Stimme und gebiindel-
tem Engagement, wir sind der Verband
fir alle Arztinnen und Arzte in Berlin®,

so der Vorsitzende und Spitzenkandidat
des Wahlvorschlags, PD Dr. Uwe Torsten
im Rahmen der Landesdelegiertenversammlung im Juni. Die Kandidatur auf der
Hartmannbund-Liste ist weiterhin offen! Alle interessierten Arztinnen und Arzte
melden sich bitte bis zum 10.07. unter LV.Berlin@hartmannbund.de: Hier stimmt's
fir alle Arzte.

AuBen Kampfer.
Innen Arzt.

Hartmannbund

Arztnetze starken!

Arztnetze bieten regionale Versorgungslésungen und Kollegialitat statt bundesein-
heitlicher Versorgungssteuerung - zu diesem Fazit gelangten die Delegierten der
Landesverbande Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen auf ihrer gemeinsamen
Landesversammlung. Die Landesdelegierten bekréaftigen die bereits 2017 auf der
Hauptversammlung des Hartmannbundes beschlossene Forderung nach , Leis-
tungserbringerstatus” fiir anerkannte Arztnetze. Der Gesetzgeber wurde aufge-
rufen, den von den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 87b Abs.4 SGBV als
besonders forderungswiirdig anerkannten Netzen den Leistungserbringerstatus
nach § 95 Abs. 1a SGBV zuzugestehen.

Krankenhausplanung an Qualitat orientieren!

Die Landesvertreterversammlung des Hartmannbund-Landesverbandes Nie-
dersachsen hat sich mit Ursachen und Lésungsmoglichkeiten der derzeitigen
unzureichenden Versorgung in den Krankenhdusern in der Flache beschaftigt.
Anhand eines regionalen Beispiels wurden zwei wesentliche inhaltliche Griinde fiir
die Zentralisierung der Krankenhduser herausgearbeitet: Weiterbildungsassisten-
tinnen erwarten ein ausreichend grofRes Spektrum an Krankheitsbildern und in-
haltlichen Arbeitsmoglichkeiten, um eine qualitativ hochwertige Weiterbildung zu
erreichen. Diese ist an Mindestmengen von Behandlungsfallen in der Versorgung
geknlpft und nur in einer Zentralisierung zu realisieren. Zudem miissen die Pati-
enten ein Qualitatsgefdlle zwischen den Krankenh&usern in Kauf nehmen, wenn
zu kleine Krankenhduser die Versorgung in der Flache sichern sollen. Alternative
Konzepte: Die Zentralisierung der Krankenhauser muss erganzt werden durch ein
intelligentes Stufenkonzept der Notfallversorgung (Prof. Dr .med. K. Hahnenkamp,
Universitat Greifswald fiir Mecklenburg-Vorpommern). Forderung an die Politik:
Krankenhausplanung konsequent und unabhangig von kommunalem politischen
Interesse an Qualitat der Versorgung orientieren und entsprechend zu strukturie-
ren - erganzt durch intelligente und effiziente Mobilitatskonzepte.

Mehr aktuelle Informationen
auf www.hartmannbund.de
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Familie 0tder Karriere?
Dawill ich mich'nicht
entscheidenaussen!*
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Hartmannbund

STARK FUR ARZTE.




Anzeige

Heute Behandlungsvorteile
von morgen sichern.

GenieBen Sie erstklassige Leistungen in Betreuung,
Service und Komfort:
Machen Sie mit VIAmed den ersten Schritt in die private Kranken-
versicherung und sichern Sie sich jetzt beste Voraussetzungen fiir den
spateren Wechsel. Gerade wenn Sie noch studieren oder Ihr Einkommen
noch unter der gesetzlich vorgeschriebenen Grenze liegt.
B Grundlage fir die Gesundheitspriifung ist Ihr heutiger Gesundheits-
zustand - egal, was passiert
Freie Tarifwahl bei AXA - vom Basisschutz bis zur Top-Absicherung
Im Ausland schon heute privat versichert - z.B. im Urlaub und
bei Reisen im Rahmen des Studiums

Exklusive Sonderkonditionen fiir Mitglieder:
B Bis zu 3 Jahren Beitragsiibernahme
B Bijs Eintrittsalter 34 Jahre nur 36 €/Jahr

Hartmannbund

Verband der Arzte Deutschlands

R
-

Fiir mehr Infos Code scannen oder ' ‘ '

www.aerzte-finanz.de/viamed-hartmannbund "
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