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die Krankenhauser zwischen (bisher noch immer unklarer) Strukturreform und
drohender Pleitewelle, ein mehr als enttduschender Honorarabschluss fiir die Praxen,
der fiir viele Kolleginnen und Kollegen die Frage nach der Wirtschaftlichkeit ihres Tuns
aufwirft, noch immer viele unbeantwortete Fragen im Zusammenhang mit der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens... Eine Liste, die sich (mindestens gefiihlt) endlos
fortsetzen lieRe. Jedenfalls ist viel Unruhe im System, die auch dadurch befeuert wird, Dr. Klaus Reinhardt
dass der Bundesgesundheitsminister den betroffenen Akteuren nicht den Eindruck Vorsitzender des Hartmannbundes
vermittelt, als ndhme er ihre Sorgen - geschweige denn ihre Expertise - auch nur an- Verband der Arztinnen und Arzte
nahernd ernst. Was am Ende fiir viele Kolleginnen und Kollegen in Kliniken und Pra- Deutschlands
xen bleibt, sind Frust und Unsicherheit mit Blick auf die Zukunft. Dabei sind gerade
Planbarkeit und der Blick nach vorn entscheidende Voraussetzungen dafiir, dass die
richtigen Entscheidungen getroffen werden kdnnen - sei es fiir die eigene Praxis und
erst recht mit Blick auf die groRen Weichenstellungen flir das Gesundheitssystem von
morgen.

Aber:Wieinvielen anderen gesellschaftlichen Bereichen wird auch im Gesundheits-
wesen seit langer Zeit nur noch auf Sicht gefahren. Dass die Reformen immer haufiger
wie ein hektischer Reparaturbetrieb und nicht wie ein wohl durchdachter Gestaltungs-
prozess daherkommen, ist damit auch Ausdruck der Versaumnisse vergangener Jahre
und Jahrzehnte. Daraus miissen alle Beteiligten ihre Lehren ziehen.

Die dufReren Voraussetzungen dafiir sind denkbar gut. Wir kdnnen sehr prazise Vor-
aussagen dazu machen, wie es in 30 oder 40 Jahren im Gesundheitssystem aussieht -
pasSieft steht oder zumindest aussehen konnte. Wie kdnnen Digitalisierung und die Nutzung groRer

Unvorhergesehe“es it Datenmengen Versorgung verandern? Was konnen Kiinstliche Intelligenz und neue
ter lhnen - M

Wenn einmal

. Arzteverslcherung hin Technologien in der zweiten Hélfte dieses Jahrhunderts leisten? Was wird Pravention
die Deutsche_ +nanz-, Versicherungs= und leisten kénnen (und miissen)? In welchem MaRe wird es gelingen, auf der Grundlage
maBgeschneldEYte“ Finanz-, von Gentechnologie Krankheiten zu verhindern, statt sie anschlieBend (mithsam) hei-
Vi orgelbsungen- len zu mussen? Auf Grundlage daraus resultierender Prognosen kénnen und miissen

o . wir schon heute Antworten auf zentrale Fragen der Zukunft entwerfen: Was bedeuten
. d nsersatzansprﬁchen- Hier diese moglichen Entwicklungen fiir die Strukturen und die Akteure des Systems? Was

\Wie etwa bei Schade ft ﬂ-lcht\,ersicherung fiir das Arzt-Patientenverhaltnis? Welche ethischen Grenzen miissen wir mit Blick auf

bietet Ihnen unsere Berufshattp die kiinftige medizinische und technische Méglichkeiten ziehen? Und schlieBlich: Wel-

in jeder Berufsphase umfassende Leistungen, chen Einfluss kdnnen Arztinnen und Arzte auf die Entwicklung nehmen?
n

I
Sie vor den finanziellen Folgen schiitze

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, mit diesen Fragen beschéaftigt sich nicht nur die-
ses Magazin, sondern damit werden wir uns auch auf unserer Hauptversammlung im
November auseinandersetzen. Nur, wenn wir uns als Arzteschaft selbst fit fiir die Zu-
kunft machen, konnen wir auch unseren Anspruch als kompetente Mit-Gestalter des
vorn blicken! Gesundheitssystems von morgen geltend machen.

Jetzt informieren: 0221 148-22700

. ach
oder www.aerzteversicherung.de entspannt n
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DIGITALISIERUNG MUSS ALLEN NUTZEN

Das ist unser Maf3stab. Ob bei Digitalen Gesundheitsanwendungen oder bei unserer App - Ihrem Hartmannbund
fiir die Hosentasche. So haben Sie berufspolitisch alles im Blick und kennen lhre Vorteile als Mitglied des
Hartmannbundes. Informativ. Aktuell. Individuell. Diagnose: Niitzlich. Bleiben Sie auch auf allen anderen
Kanalen auf dem Laufenden. Ob liber App, www.hartmannbund.de, bei Facebook, X (vormals Twitter) oder

Instagram.
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Die Zukunft des Gesundheitswesens hat langst begonnen!

Technologie und Faktor Mensch -
Die Grenzen werden verschmelzen

Die meisten Prognosen fiir das Gesundheitswesen gehen davon aus: Die Menschen werden immer lénger und gesiinder leben.
Krankheiten kénnen durch den medizinischen Fortschritt immer friiher erkannt und besser behandelt beziehungsweise sogar ver-
hindert werden. Patient:innen, ihre individuellen Bediirfnisse und Anspriiche werden das Gesundheitswesen zentral beeinflussen,
sie werden ihre Gesundheit aktiver als heute managen und mehr Mitbestimmung erfahren. Digitalisierung und Kiinstliche Intelli-
genz (KI) werden zum entscheidenden Stellhebel des Wandels. Dieser Wandel wird schon bald einsetzen - und Prognosen gehen
davon aus, dass er im Gesundheitswesen deutlich ausfallen wird. Das heif3t, unser Gesundheitssystem wird kiinftig anders ausse-
hen und all seine Akteur:innen miissen sich mit einem Bedeutungswechsel ihres Berufsbildes auseinandersetzen, wollen sie dieses

auch weiterhin erfolgreich ausiiben.

Gesundheitsdaten - personalisiert und in Echtzeit
Gesundheitsdaten am laufenden Band, personalisiert und in
Echtzeit erhoben. Wie hat sich mein Blutzuckerwert seit letztem
Monat verandert, welches Schlafmuster habe ich und wie sieht
mein Puls gerade aus? Das sind nur einige der Werte, die schon mit
dem ersten Wisch am Morgen auf dem Handydisplay aufgerufen
werden konnen. Nach dem Gang auf die Toilette geht es weiter - ein

Diagramm zeigt die Zusammensetzung des Mikrobioms, es weicht
deutlich vom optimalen Wert ab. Nur Sekunden spéter landet eine
Erndhrungsempfehlung fiir die ndchsten Tage im E-Mail-Fach, da-
mit das Optimum wieder angenahert wird. Am Nachmittag gibt es
einen Warnton liber die Smartwatch: Das Gangbild hat sich in den
vergangenen Wochen merklich verschlechtert. Es wird Zeit, etwas
gegen den Knieschmerz zu unternehmen, um einer Arthrose vorzu-

beugen. Eine Liste mit Arzt:innen in der Ndhe und freie Terminvor-
schlage werden gleich mitgeschickt.

Die Patient:innen der Zukunft wollen mehr {ber ihren Gesund-
heitsstatus wissen und messen verschiedene Vitalparameter liber
sogenannte Wearables - kleine Computer, die direkt am Korper
getragen werden und Uber Sensoren verschiedene Aktivitats-
messungen vornehmen konnen. Welche Daten sie in ihrer elekt-
ronischen Akte speichern und welche Arzt:innen diese einsehen
diirfen, entscheiden die Patient:innen selbst. Aus einer Vielzahl
von Gesundheitsdaten kdnnen Arzt:innen dann mit Hilfe eines KI-
Systems rasch eine Diagnose stellen und eine Therapie - inklusive
individuell dosierter Medikamente - empfehlen. Das Arztgesprach
findet regelméaRig auch per Videosprechstunde statt. Der Erfolg der
Therapie wird durch die kontinuierlich von zuhause aus erhobenen
Daten liberwacht und bei Bedarf angepasst.

Daten und KI - in vielen Zukunftsprognosen werden sie als grof3-
te Hebel fiir die Umstrukturierung des Gesundheitssystems identi-
fiziert. Gesund bleiben statt krank zu werden - so kénnte die Ma-
xime der Zukunft lauten. Vorherzusagen, welche gesundheitlichen
Risiken flr Patient:innen bestehen und dann gezielte Malinahmen
dagegen zu ergreifen, das wird nicht nur durch medizinischen Fort-
schritt, sondern auch durch umfassende Informationen liber den
Gesundheitsstatus von Patient:innen erleichtert. Aber wie realis-
tisch ist das eingangs beschriebene Szenario? Prof. Bert Arnrich
sieht darin ein grof3es Potenzial fiir eine bessere medizinische Ver-

TITEL

Johanna Niisken ist sicher: ,,Die
menschliche Komponente in der Ver-
sorgung wird entscheidend, das Gesundheitspersonal wird zum Coach - und
kann somit zum Kern seiner Berufung zuriickkehren.“

sorgung. Arnrich leitet den Fachbereich Digital Health - Connected
Healthcare an der gemeinsamen Digital Engineering Fakultat des
Hasso Plattner Instituts und der Universitdt Potsdam. Seit 25 Jah-
ren ist erim Bereich digitale Gesundheit tatig und stellt eine zuneh-
mend positive Einstellung dazu fest - gerade bei Arzt:innen. Diese
wollen mit den zahlreichen Patientendaten, die zur Verfiigung ste-
hen, effektiver arbeiten. ,Wir horen von Medizinern aus allen Berei-
chen, dass sie ihre Patienten zu wenig kennen. Sie sehen diese im
Schnitt zweimal im Jahr. Dann kdnnen sie zwar sehr genau messen
und schauen, wie es ihren Patienten zu diesem Zeitpunkt - also in
der Regel, wenn sie krank sind - geht, aber fiir das restliche Jahr
sind keine Informationen vorhanden, erklért er. Wie ging es den
Patient:innen vor der Erkrankung, wie schlagt die Therapie an? Das
alles ware fiir die behandelnden Arzt:innen hilfreich zu wissen.

Andieser Stelle konnten digitale Gesundheitsanwendungen eine
gute Losung sein. ,Wir sprechen seit vielen Jahren sehr viel iber
elektronische Gesundheitskarten, in denen wir die Daten von den
Kliniken und den Hausarzten speichern und interoperabel machen
wollen. Wir sprechen aber iiberhaupt nicht tber all die Gadgets,
die es jetzt schon gibt und die in Zukunft noch zahlreicher werden,
die gesundheitsrelevante Daten aus dem Alltag aufzeichnen und
die wir mit den medizinischen Daten aus Kliniken oder Arztpraxen
zusammenbringen konnten.“ In den vergangenen Jahren habe es
auch auf technischer Seite eine enorme Entwicklung gegeben, was
die Qualitdt von KI, Sensorik und digitaler Gadgets betrifft. Zwar
gibt es im privaten Bereich, anders als im medizinischen Setting,
keine standardisierten, kontrollierten Bedingungen fiir die Daten-
aufzeichnung, um eine méglichst exakte Messung zu erzielen. Doch
dieser Umstand wird durch die hohe Anzahl der aufgenommenen
Daten ausgeglichen. Selbst, wenn die Daten nie so genau wie bei
einem medizinischen Test ausfallen, lielen sich daraus gesund-
heitsrelevante Aspekte ableiten, die eine einzelne Messung in der
Klinik so nie abbilden kdnnte. Denn diese stellt immer nur eine
Momentaufnahme dar, wahrend die Datenmessung im Alltag einen
langeren Zeitraum abbildet.

Auf die Nutzung relevanter Daten nicht vorbereitet

Eine Hiirde gibt es allerdings: Unser Gesundheitssystem ist aus
strukturellen Griinden auf die Nutzung von gesundheitsrelevanten
Daten, die im privaten Bereich aufgezeichnet wurden, noch nicht
vorbereitet. Auch, weil es sich bei den meisten der digitalen Anwen-
dungen nicht um Medizinprodukte handelt, sondern um Lifestyle-
Geréte. Arnrich ist Uberzeugt, dass sich das in Zukunft andert: Es
wird mehr digitale Medizinprodukte geben, die fiir die Datenauf-
zeichnung im Alltag zugelassen sein werden. Wenn es nach Bert
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Arnrich geht, kénnten in Zukunft idealerweise elektronische Daten
von Smartphone oder Smartwatch direkt an die elektronische Pa-
tientenakte gesendet werden. Dabei betont er aber auch, dass eine
Datenflut vermieden werden miisse, damit Arzt:innen die Informa-
tionen Uberhaupt noch bewaltigen kdnnten. Allein der Beschleu-
nigungs-Sensor im Smartphone erfasst zum Beispiel pro Sekunde
einige hundert Messwerte. Daraus werden die einzelnen Schritte
beim Laufen erkannt und die Anzahl der zuriickgelegten Schritte be-
rechnet. Statt also viele tausend Rohdaten in der Patientenakte zu
speichern, genlige in der Regel der einzelne Wert ,,Schritte pro Tag*.
Es braucht ein schliissiges Konzept dafiir, welche Daten verwendet
werden sollten und wo bei Bedarf Rohdaten fiir Forschungszwecke
oder fiir weitergehende Analysen gespeichert werden kdnnen - da-
mit Patient:innen und Arzt:innen nicht tiberfordert und das volle Po-
tenzial der Gesundheitsdaten tatsachlich ausgeschopft werden kann.

»Das Tor zur Versorgung wird das Smartphone - und das tragt
man bekanntlich in der Hosentasche®, sagt Johanna Niisken, Ge-
schaftsfiihrerin des Bundesverbands Managed Care (BMC) dazu. Der
Arztbesuch ist kiinftig nicht mehr nur an Praxen oder Krankenhduser
gebunden, sondern wird zunehmend durch digitale Alternativen er-
moglicht. Wie genau das die Gesundheitsversorgung der Zukunft
verandern wird und welche weiteren neuen technologischen Ent-
wicklungen sinnvoll fiir Patient:innen und Gesundheitspersonal sein
konnen, bearbeitet der BMC in seiner AG Zukunftstechnologie: ,,Dort
erdrtern wir, wie neue Technologien Versorgung verdandern und wie
sich wiederum die Versorgung verdndern muss, um neuen techni-
schen Moglichkeiten in die Umsetzung zu helfen®, sagt Niisken.

»Healthcare is coming home*, so konnen wir die Entwicklung, die
gerade erst begonnen hat, sicherlich liberschreiben. DiGA, Telemedi-
zin, Online-Hautarzt-Apps sind nur einige Beispiele, sagt Johanna
Nusken. Ebenso kamen komplexere Versorgungsangebote auf den
Markt, die nur mit entsprechender Sensorik und bestimmten Moni-
toringdevices funktionierten. Exemplarisch nennt Niisken erste An-
bieter von ,virtual wards“. Die ,virtuellen Krankenstationen“ ermog-
lichen es beispielsweise im englischen National Health Service, dass
Patient:innen in ihrem gewohnten Umfeld - zu Hause oder in ihrer
Pflegeeinrichtung - mit Hilfe von technischen Hilfsmitteln taglich auf
Krankenhaus-Niveau betreut werden kénnen. Uber die verwendeten
Technologien ist es dem Krankenhauspersonal maglich, im selben
Umfang Gesundheitsdaten zu erfassen, als wenn die Patient:innen
vor Ort waren. Das bietet verschiedene Vorteile: Neben einem héhe-
rem Wohlbefinden und Zeitersparnis fiir Patient:innen werden auch
Krankenhausbetten fiir die Personen freigehalten, die tatsachlich
eine stationare Versorgung bendtigen. Gerade in der angespannten

Lage in vielen Krankenhdusern

LJEUTSCH  konnten solche digitalen Losungen

fir mehr Handlungsspielraum in
der Versorgung fiihren.

Versorgungsstrukturen werden
infrage gestellt
,Das stellt natiirlich auch Ver-
sorgungsstrukturen infrage. Aber

Prof. Alena Buyx: ,,Je prdventiver und
digitaler wir arbeiten, desto besser
werden Patienten mehr von dem tibernehmen konnen, was heute die Exper-
ten im Gesundheitssystem machen“

Wo liegen die Grenzen der Technologie, wann braucht es den Faktor Mensch?

die Grundsatze, nach denen unsere Versorgung jahrzehntelang or-
ganisiert waren, geraten auch ohne den Blick auf technologische
Neuerungen ins Wanken®, betont Johanna Niisken. Die aktuellen He-
rausforderungen wie zunehmende Spezialisierung der Medizin, eine
alter werdende Bevolkerung mit einer steigenden Zahl an Menschen
mit chronischen Erkrankungen sowie Mulitmorbiditat macht die Ver-
sorgungsbedarfe komplexer. Gleichzeitig fehlt es an Personal. Viele
Krankenhduser arbeiten nicht mehr rentabel, Niedergelassene finden
keine Nachfolger:innen mehr. ,Die klassischen Formen der Versor-
gung geraten an ihre Grenzen. Wir sind also auf neue technologische
Moglichkeiten und Versorgungformen angewiesen®, kommentiert
Nusken diese Entwicklung. KI und Algorithmen, Wearables, Robotik
und Assistenzsysteme sowie Spracherkennungssoftware werden im-
mer mehr Raum einnehmen und kdnnen so die Arbeit in Praxen und
Krankenhdusern erleichtern, Gesundheitspersonal von Routineaufga-
ben befreien und in Entscheidungsfindungen unterstiitzen.

Dieser immer grofere Einsatz von neuen Technologien erfordert
auch mehr Auseinandersetzung auf ethischer und gesellschaftlicher
Ebene: Wo liegen die Grenzen der Technologie, wann braucht es den
Faktor Mensch? ,Das ist die Frage, der wir uns in der Transformation
der Versorgung immer wieder werden stellen miissen. Wissen und
Wissenstransfer unterliegen einem Paradigmenwechsel. Kiinstliche
Intelligenz unterstiitzt menschliches Faktenwissen. Gleichzeitig steigt
die Bedeutung von Erfahrungswissen und sozialen Komponenten®,
fasst das Johanna Nisken zusammen und sieht das durchaus posi-
tiv. Ein Uberhandnehmen der Technologien befiirchtet sie nicht: ,,Die
menschliche Komponente in der Versorgung wird entscheidend, das
Gesundheitspersonal wird zum Coach - und kann somit zum Kern sei-
ner Berufung zuriickkehren

Die Nutzung neuer Technologien erfordert allerdings auch neue
Verglitungsmodelle. ,Hier werden insbesondere ergebnisabhangi-
ge Verglitungskomponenten, also Value Based Care, an Bedeutung
gewinnen. Wer durch den Einsatz neuer Technologien nachweislich
dazu beitragt, starker integrierte Versorgungsketten zu schaffen sowie
den Fokus der Versorgung auf Gesunderhaltung zu richten, schafft
eine effizientere und somit langfristig glinstigere Versorgung®, sagt
Johanna Niisken. Eine Vergiitung von Outcomes férdere nach Ansicht
der BMC-Geschaftsfiihrerin liberdies die Zusammenarbeit im Team
und lber Berufs- und Sektorengrenzen hinweg.

Auchim Trendreport ,,Gesundheitswelt 2049 - ein Navigator fiir die
Zukunft®, 2020 vom Zukunftsinstitut veroffentlicht, wird die Digitalisie-
rung als Chance gesehen. Es fallt die Aussage, dass in gut einem Vier-
teljahrhundert tber Digitalisierung nicht mehr nur gesprochen, son-
dern selbstverstandlich damit gelebt und gearbeitet wird. Das macht
dann sowohl fiir Patient:innen als auch Arzt:innen die Gesundheits-
versorgung einfacher - und wird die Gesundheitskompetenz sowie
Verantwortung der Patient:innen fiir die eigene Gesundheit starken.

Durch digitale Tools kdnnen Krankheiten noch vor dem Auftreten
der ersten Symptome erkannt und therapiert werden. Die Rolle von
KI-Systemen wird immer groRer, weil Daten von diesen haufig pra-
ziser analysiert und zusammengestellt werden kdnnen. Medizin und
Informationstechnologie verschmelzen immer mehr miteinander, Di-
agnostik und Therapie erfolgen datenbasiert. Prof. Alena Buyx, Vorsit-
zende des Deutschen Ethikrats, spricht daher von der ,neuen Triade
Patient-Arzt-KI-System“ und mahnt sogleich an, dass fiir diese Art der
Zukunftsmedizin die Verantwortlichkeiten geklart werden miissen:

Verantwortlichkeiten und Rollen miissen gekldrt werden

Damit Patient:innen Assistenzsystemen vertrauen kdnnen, mis-
sen sie diese auch verstehen. Die Bezeichnung ,digital self care“ nennt
Alena Buyx ebenfalls - die Patient:innen selbst sollen zum Teil des
Gesundheitsmanagements werden. ,,Je praventiver und digitaler wir
arbeiten, desto besser werden Patienten mehr von dem tibernehmen
kénnen, was heute die Experten im Gesundheitssystem machen®,
wird Buyx im Trendreport zitiert.

Genomsequenzierungen, personalisierte Medizin und damit auch
individualisierte Medikamente werden zum Standard und Betroffene
dadurch effizienter und schonender behandelt. Uber Apps und Sen-
soren konnen Patient:innen auch von Zuhause aus ihre Gesundheits-
daten aufnehmen, lberpriifen und - wenn sie es méchten - ihren
Arzt:innen ibermitteln. Diese erhalten durch solch ein kontinuierli-
ches Monitoring viel mehr Informationen als es heute der Fall ist und
konnen deutlich frither auf Veranderungen reagieren und MafRnah-
men flir die Gesunderhalten treffen beziehungsweise Therapien fiir
eine Linderung von Symptomen einleiten. ,Eine bessere Gesundheit
durch bessere Daten, heif3t es dazu im Trendreport.
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Das alles wird nicht nur das Arzt-Patienten-Verhaltnis verandern,
sondern auch das Rollenverstandnis aller Akteur:innen des Gesund-
heitswesens. Arzt:innen werden bald nicht mehr auf Entscheidungs-
unterstiitzungs-Systeme verzichten kdnnen, weil Kl die Datenberge
schneller und praziser auswertet und immer tiber den aktuellsten
medizinischen Wissensstand verfiigt. In Zukunft liegt die Datensamm-
lung, -auswertung und -interpretation nicht mehr nur in den Handen
von Mediziner:innen - Patien:innen, oder wie es in Zukunftsstudi-
en heil3t: Gesundheitskonsumenten, selbst werden lber die grofite
Menge an Gesundheitsdaten verfligen und dariiber entscheiden,
welche Therapie fiir sie die beste ist. Ist diese Aussicht eine mit nega-
tivem Beigeschmack? Wenn es darum geht, das beste Outcome fiir
Patient:innen zu erzielen, moglicherweise nicht. Denn wo es heute
im Gesundheitswesen an Zeit und Ressourcen mangelt, konnte es
morgen mit Unterstiitzung von Kl zu ausgiebigen Gesprachen zwi-
schen Patient:innen und Arzt:innen kommen. Wie sehen die néchs-
ten Behandlungsschritte genau aus, welcher Trainingsplan oder
welche Diat sollte praventiv am besten eingesetzt werden? Kl wird
Arzt:innen nicht ersetzen, aber es wird ihre Rolle verdndern - hin zu
Berater:innen in Gesundheitsfragen.

Und in der nachsten Ausgabe:

Damit Menschen la@nger und gesiinder leben kdnnen, braucht es
neben Daten und KI natiirlich auch neue Ansatze in der Wissen-
schaft. In der nachsten Ausgabe des Hartmannbund Magazins
wollen wir deshalb vorstellen, wie Forschende von heute die Me-
dizin von morgen neu gestalten mochten - und welche Auswir-
kungen das fiir Patient:innen und Arzt:innen haben kénnte. Mit
Hilfe von Genomanalyse, Gentherapie und Genschere erschlie-
Ren sich neue Moglichkeiten, Krankheiten in ihrem Ursprung zu
stoppen statt lediglich ihre Symptome zu behandeln. Sind Nano-
technologien in der Lage, Diagnose und Behandlung von Krank-
heiten zu revolutionieren? Und wie steht es eigentlich um das
Verstandnis gesundheitswahrender molekularer Prozesse, was
macht Gesundheit aus? Die Medizin, wie wir sie kennen, hat tiber-
wiegend Krankheiten im Blick: Wie entstehen sie und wie kdnnen
sie geheilt werden? Wissenschaftler:innen wollen kiinftig die Ge-
sundheit mehr in den Mittelpunkt riicken und daran forschen,
wie man gesund bleiben kann. Die Zukunft der Medizin wird
spannend - lesen Sie mehr dariiber im Hartmannbund Magazin.

Datenschutz kontra Datenschatz!?

geschiitzt sein.

Wenn es um Digitalisierung im Gesundheitswesen geht, treffen oft zwei Fronten aufeinander: Datenschiitzern geht der Hunger nach Ge-
sundheitsdaten oft zu weit. Akteur:innen des Gesundheitswesens hingegen flihren oft an, dass zu viel Datenschutz Leben kostet - weil im
Notfall oft keine wichtigen Informationen iiber Patient:innen vorliegen. Die Hoffnung ist, dass die Einfiihrung der elektronischen Patiente-
nakte Abhilfe schafft. Fakt ist: Wissenschaftlicher Fortschritt benotigt eine grole Menge an Gesundheitsdaten. Nur so kdnnen KI-Systeme
trainiert werden, um zuverlassig in Patienten:innendaten Muster zu erkennen, die beispielsweise auf Krankheiten hindeuten. Dieser Daten-
schatz miisse gehoben werden, heif3t es oft. Damit Diagnostik, Therapie und Pravention fiir alle besser werden kann: Gesundheitsrisiken
fiir Einzelne sind besser einzuschatzen, wenn Gesundheitsdaten mit Tausenden anderen verglichen werden kdnnen.

Um Gesundheitsdaten besser nutzen zu kdnnen, braucht es aber auch deutschlandweit einheitliche Standards bei der Datenerhebung.
Aktuell ist es unter Umstanden schon in einem einzelnen Krankenhaus schwierig, zwischen einzelnen Stationen Daten auszutauschen
- weil Daten von teils nicht kompatiblen Systemen erhoben und gespeichert werden. Werden Patient:innen in mehreren Hausern
behandelt, wird der Datenaustausch noch komplizierter. Es ist wichtig, dass die Datenhoheit bei den Patient:innen selbst liegt, wer ihre
Daten einsehen darf oder ob sie ihre Daten in anonymisierter Form an die Wissenschaft spenden mochten, entscheiden sie. Es muss
transparent gezeigt werden, was mit den Daten passiert und gleichzeitig miissen ihre Daten vor dem Zugriff nicht autorisierter Dritter

Durch das Gesundheitsdatennutzungsgesetz sollen Gesundheitsdaten fiir die Forschung nun leichter erschlossen werden.
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Es braucht ein vernunftiges, ein wahrscheinliches Zukunftsbild in den
Kopfen der entscheidenden Menschen

In die Zukunft kann niemand sehen - auch Zukunftsforscher:innen
nicht. Wie kommen Sie zu Ihren Prognosen?

Wir haben weder Visionen noch sind wir kreativ. Wissenschaftliche Zu-
kunftsforscher nutzen Methoden, die ungefahr seit den 1960er-Jahren
weltweit in Universitaten in den Studienfachern Zukunftsforschung
angewendet werden. Wir befragen in Tiefeninterviews die wenigen
Personen in der Welt, die mit ihren heutigen Entscheidungen die Zu-
kunft mehr beeinflussen als andere Personen. Wenn es beispielswei-
se um Technologien der Zukunft geht, dann sind die Strategiechefs,
die Innovations- und Technologiechefs der grof3en trendpragenden
Unternehmen in der Welt unsere Ansprechpartner. Fiir jede Branche
haben wir ein dichtes Netzwerk, fiihren regelméaRig Interviews und
extrahieren aus diesen unsere Prognosen. Alles, was wir prognostizie-
ren, kommt also aus den Kopfen dieser Experten. Wir sind in diesem
Prozess die neutrale Wissenschaft, die alles zusammentragt. Eine
ethische oder moralische Wertung spielt nicht in unsere Prognosen
hinein.

Welche Relevanz hat fiir Sie das Gesundheitswesen oder allgemein die
Gesundheit?

Fiir uns ist das einer der wichtigsten Bereiche. Warum? Weil es bereits
heute medizinische Technologien gibt, die in den nachsten zehn Jah-
ren in die Welt kommen werden. Und wenn das geschieht, wird die
Lebenserwartung der Menschen in der Generation meiner Kinder dra-

matisch steigen. Menschen kdnnen dann bis zu 120 Jahre leben. Das
wiederum hat riesige Auswirkungen auf andere Branchen. Einerseits
ist es nattirlich ein grofles Geschaftsmodell, Menschen ein gesiinde-
res, mobileres Leben zu verschaffen: Menschen wollen langer leben,
die Zielgruppe ist enorm. Andererseits hat eine langere Lebenserwar-
tung auch grofRe gesellschaftliche Auswirkungen. Man kann nicht da-
von ausgehen, dass man mit 60 Jahren in Rente geht, wenn man 120
Jahre alt werden kann. Ebenso werden Fragen zur Uberbevélkerung
und Alterung der Gesellschaft eine Rolle spielen. Die grof3te Triebkraft
fiirmedizinischen Fortschritt ist die Technologieentwicklung - und die
wird immer schneller und besser. Das fiihrt dazu, dass Technologiefir-
men wie beispielsweise Microsoft nicht mehr nur einen Chief Medical
Officer haben, sondern einen auf jedem Kontinent und demnéachst in
jedem Land. Sie sagen sich: ,Unsere Technologie hat so einen grof3en
Einfluss auf das Gesundheitswesen und wird einen Wandel herbeifiih-
ren, dass es ohne uns nicht mehr gehen wird’. Zum Teil werden diese
Unternehmen zu einer Medizincompany werden.

Welche neuen Technologien werden denn in Zukunft grof3es Verdnde-
rungspotenzial fiir das Gesundheitswesen haben?

Die Genanalyse, also die Analyse des individuellen menschlichen Ge-
noms, gibt es schon seit einiger Zeit. Im Augenblick betragen die Kos-
ten etwa 400 Euro pro Untersuchung. Das wird bereits in den nachs-
ten zwei bis drei Jahren auf unter 100 Euro fallen. Das heif3t, wir liegen
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damit in einem Bereich, den die
Krankenkassen bezahlen. Im Prin-
zip wird dann jeder Mensch eine
Genanalyse machen konnen. In
etwa zehn Jahren werden Erkennt-
nisse aus der Epigenetik wichtiger
werden, die das Zurlickdrehen des
Alterungsprozesses in Zellen er-
moglichen. Auch das gibt es schon,
die Behandlung ist aber momen-
tan sehr kostspielig. Die Prognose
lautet, dass in den nachsten zehn
Jahren die Kosten dafiir so fallen werden, dass sich das jeder Mensch
leisten kann. Mehr als zehn Jahre wird es dauern, bis zum Beispiel die
Genschere und damit das Herausschneiden von Mutationen aus der
DNA, die zum Tode oder zu chronischen Erkrankungen fiihren, in der
Medizin reguldr angewendet werden.

Gentechnologie, priventive statt kurativer Medizin, Digitalisierung und
Kl sind nur ein paar Schlagworte, die mit der Zukunft des Gesundheits-
wesens assoziiert werden. Was meinen Sie, was wird die Arbeit von
Arzt:innen am deutlichsten verdndern?

Das Wichtigste ist der Trend hin zur praventiven Medizin. Wobei ich
glaube, dass wir Zukunftsforscher im Augenblick eine andere Vorstel-
lung von ,,praventiv® haben als das Gesundheitswesen - das Anbieten
von Sportkursen hat mit Pravention nichts zu tun. Ich habe folgendes
Szenario vor Augen: In ein paar Jahren analysiert ein Mensch sein
Genom. Dabei kommt erstens heraus, welche Krankheiten er in sich
trégt. Diese konnen dann mit Hilfe der Genschere herausgeschnitten
werden. Die Genanalyse liefert aber auch eine zweite wesentliche
Aussage: Wie sollte der Bakterienmix, also das Mikrobiom, im Darm
aussehen?

Warum ist das denn wichtig?

Die grofite Korrelation, ob eine Krankheit ausbricht oder nicht, be-
steht zum Bakterienmix im Darm. Jeder Mensch hat einen individuell
idealen Bakterienmix. Wenn ich also meinen idealen Bakterienmix
mein Leben lang erhalten kann, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
ich gesund bleibe. Und wie kann das erreicht werden? Die Antwort ist
ganz einfach. Das aktuelle Mikrobiom im Darm muss regelmaflig ge-
messen werden. Es wurden schon erste Toiletten mit entsprechenden
Sensoren entwickelt. Werden diese Toiletten genutzt, dann erhalte
ich den Ist-Zustand meines Mikrobioms und den Null-Zustand, also
wie er eigentlich sein sollte. Vielleicht stelle ich dann eine Abweichung
von 18 oder 23 Prozent fest. Und wie korrigiere ich diese Abweichung?
Da kommen Nahrungsmittel ins Spiel. Wir bezeichnen diesen Trend
als Medical Food. Das Ziel ist es, dass Menschen das, was aktuell im
Mikrobiom fehlt, hineinkochen werden. Dafiir wird es Technologien
geben, die sie darin unterstiitzen. Zum Beispiel 3 D-Drucker, die Essen
drucken.

Wenn man von der Wahrscheinlichkeit
bestimmter technologischer
Entwicklungen ausgeht, dann misste
man eigentlich zu véllig anderen
Entscheidungen kommen als zu denen,
die heute in der Gesundheitspolitik
getroffen werden.

TITEL

Was hat das mit den Arzt:innen

zu tun?

Praventive Medizin ist fiir uns Zu-
kunftsforscher das Korrigieren
von Abweichungen vom Idealzu-
stand, jeden Tag dreimal durchs
Essen. Das hat mit Arzten nichts
mehr zu tun. Es sei denn, der Arzt
ist derjenige, der die Datenanaly-
se durchfiihrt oder mir zum Bei-
spiel die Handy-Apps empfiehlt,
die fiir die Analyse wichtig sind.
Aber diese geplanten Analysen, die kann dann nicht nur ein Arzt Giber-
nehmen, sondern auch Google oder Microsoft, genauso eine Kran-
kenkasse oder vielleicht sogar ein Toilettenhersteller. Es ist noch nicht
entschieden, wer diese wichtige Rolle an diesem Knotenpunkt, an
dem all diese Daten zusammenlaufen, einnehmen wird.

Also miissten Arzt:innen sich mehr Gedanken dariiber machen, wie sie
selbst aktiv die Zukunft des Gesundheitswesens beeinflussen kénnen,
um das Feld nicht anderen Playern zu (iberlassen?

Exakt. Das veroffentlichen wir in unseren Studien schon seit Jahren.
Ich warte aber noch auf den Zeitpunkt, an dem die Arzte sagen, jetzt
schauen wir uns das nicht mehr nur an, sondern machen mal was.

Was miisste sich denn dndern, um das Gesundheitswesen fit fiir die
Zukunft zu machen? Muss die Digitalisierung mehr forciert werden,
braucht es politische Rahmenbedingungen?

Als Allererstes braucht es ein verniinftiges, ein wahrscheinliches Zu-
kunftsbild in den Képfen der entscheidenden Menschen. Wenn ich
von entscheidenden Menschen rede, meine ich sowohl Arzteverban-
de als auch Gesundheitspolitik sowie Krankenkassen und alle, die in
diesem Gesundheitswesen eine Rolle spielen.

Was verstehen Sie unter einem verniinftigen Zukunftsbild?

Ich rede nicht davon, dass sich jeder etwas wiinschen darf. All die
Entscheidungstrager miissen sich endlich damit auseinandersetzen
und dartiber reden, was technologisch in den nachsten Jahren wirk-
lich passieren wird und welche Auswirkungen das auf das System hat.
Wenn man von der Wahrscheinlichkeit bestimmter technologischer
Entwicklungen ausgeht, dann miisste man eigentlich zu vollig an-
deren Entscheidungen kommen als denen, die heute in der Gesund-
heitspolitik diskutiert und getroffen werden.

Der Gesundheitspolitik mangelt es an einem Zukunftsbild?

Unser gesamtes Gesundheitswesen inklusive der Abrechnungssyste-
me, liber die es jedes Jahrimmer wieder einen riesigen Streit gibt, ba-
sieren auf einer vollig falschen Zukunftsannahme. Namlich, dass der
Mensch, wenn er krank ist, ein Patient ist. Patient zu sein bedeutet: Ich
habe keine Ahnung, was mit mir los ist. All das Wissen, all die Kom-
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petenz, all die Daten hat ein Arzt und nur dieser kann feststellen, was
mit dem Patienten los ist. Dafiir wird er durch ein Umlagesystem be-
zahlt. Das wird sich andern, sobald meine Gesundheitsdaten, meine
Diagnose und Therapie, in meiner Hand - genauer gesagt in meinem
Handy - liegen und nicht mehr in der von Arzten.

Wie grof3 ist denn die Wahrscheinlichkeit, dass das tatsdchlich so
eintrifft?

Das wird ohne Zweifel so weit kommen, bei einigen einfachen Krank-
heiten ist es schon heute der Fall. Wenn ich liber meine eigene Ge-
sundheitsversorgung bestimmen kann, bin ich kein Patient mehr,
sondern ein Konsument. Dann suche ich eigenverantwortlich das
Produkt oder die Therapie, von der ich denke, dass sie mir am bes-
ten hilft. Nicht der Arzt trifft die Entscheidung, sondern ich als Kon-
sument. Deshalb reden wir in unseren Studien auch von Gesund-
heitskonsumenten und nicht von Patienten. Sobald dieser Zeitpunkt
erreicht sein wird, gibt es einen Tipping Point. Dann werden wir mit
all den Antworten, die wir heute fiir unser Gesundheitssystem haben,
egal ob das den Datenschutz, das Finanzierungssystem oder die Kran-
kenkassen betrifft, an ein Ende kommen.

Sie hatten davon gesprochen, dass Prévention auch ohne Arzt:innen
méglich sein wird. Welche Rolle werden sie in 30, 40 Jahren denn
einnehmen?

Arzte werden eine Coaching-Funktion haben. Es geht dann in den
meisten Fallen nicht mehr darum, viel zu wissen und als Experte
Diagnosen zu treffen oder Therapien vorzuschlagen. Das kanndieKlin
Zukunft besser. Aber es wird so
sein, dass Menschen sich durch
einen Arzt begleiten, sich mo-
tivieren lassen werden fiir den
Prozess des Gesundwerdens
und des Gesunderhaltens. Die-
se zwischenmenschliche, nicht
mehr unbedingt wissensba-
sierte Komponente wird das
Berufsbild der Arzte verandern.

Also wird es nur noch Gesund-
heitscoaches, keine Arzt:innen
mehr geben?

Es wird weiterhin Arzte geben, die chirurgische Eingriffe vornehmen.
Und natiirlich wird es Arzte geben, die sich um die Folgen von Unfillen
kiimmern, ob das nun Verbrennungen oder Briiche sind. Unfalle kann
eine Kl nicht verhindern. Aber die Zahl der Arzte, die sich mit den tibli-
chen Krankheiten von Erkaltung tiber Herzerkrankungen bis Uberge-
wicht herumschlagen, wird deutlich niedriger sein. Auch, weil diese
Erkrankungen seltener auftreten werden. Fiir die Menschheit ist das
etwas Positives, aber die Arzte werden sich an die Situation anpassen
mussen.

Wie sind denn die Reaktionen darauf, wenn Sie als Redner davon spre-
chen, dass die Funktion von vielen Arzt:innen wohl die von Gesund-
heitscoaches sein wird?

Es gibt zwei Arten von Reaktionen. Die einen kommen nach so einem
Vortrag auf mich zu und sind ganz wissbegierig und versuchen, das
Gehorte auf ihre Situation zu adaptieren. Was muss ich jetzt tun, da-
mitich da mitmachen kann? Und dann gibt es ein paar, die versuchen,
mich davon zu Uberzeugen, dass die kommenden Veranderungen,
von denen ich geredet habe, sehr schlecht sind. Dass kiinstliche Intel-
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Der Experte, der in einem unserer
Interviews gesagt hat, es wird kiinftig nur
noch Krankenhduser mit Notaufnahmen

und OP-Sdlen geben, ist Berater des
amerikanischen Prdsidenten. Suchen Sie
mal in Deutschland einen Berater von
Bundeskanzler Scholz, der so etwas sagt.

ligenz nicht besser als die Erfahrung eines Arztes oder einer Arztin sein
kann - obwohl ein Computer natiirlich viel mehr Fakten und Daten
verarbeiten kann. Die gesellschaftliche, 6ffentliche Meinung duRert
sich oft als Wunschziel, dass die zunehmende Digitalisierung aufho-
ren sollte und man sich wieder mehr auf Menschlichkeit konzentrie-
ren sollte. Provokant formuliert sind das fiir mich nur Wunschbilder
von Menschen, die sich nicht ernsthaft mit Zukunftsentwicklungen
auseinandersetzen und zurlick in die Vergangenheit wollen.

Sie sehen die Medizin der Zukunft positiv - man wird lénger und
gestinder leben kénnen. Wenn man sich aktuell im Gesundheitswesen
umschaut, begegnet man schnell negativen Aspekten wie Personal-
mangel, Kliniksterben, zu wenig Geld, zu viel Biirokratie. Wird es das

in ein paar Jahrzehnten gar keine Rolle mehr spielen, weil es das
Gesundheitssystem von heute mit all seinen Problemen gar nicht mehr
geben wird?

Ja, das wird so sein. Die Experten, mit denen wir aus dem Gesund-
heitsbereich reden, kommen beispielsweise aus den USA. Amerika
hat natirlich ein anderes Gesundheitssystem. Aber dort wird damit
gerechnet, dass Krankenh&user sich kiinftig reduzieren auf Notfall-
aufnahme und Chirurgie. Alles andere wird nicht mehr in Kranken-
hdusern stattfinden. Aber all die negativen Punkte, die Sie gerade
aufgezahlt haben, gibt es nur, weil das heutige System so nicht mehr
funktioniert. Es wird ein neues System geben. Und dieses neue Sys-
tem wird, und da bin ich tatsachlich sehr optimistisch, ein besseres
sein. Sowohl fiir die Gesundheitskunden als auch fiir alle, die darin
arbeiten.

Es wird hédufig die Sorge gedulert,
dass es eine Zweiklassen-Ver-
sorgung geben wird, in dem sich
nicht alle die optimale Gesund-
heitsversorgung leisten konnen.
Stimmen Sie dem zu?

Das Grundlegende ist, dass alle
Menschen eine bessere Versor-
gung, eine bessere Medizin erhal-
ten. Egal, ob sie viel Geld haben
oder nicht. Dadurch steigt im
Endeffekt die Lebenserwartung
bei allen Menschen. Dass es Menschen gibt, die sich bestimmte Dinge
eher kaufen kdnnen als andere, war immer so. Das wird auch durch
das heutige System nicht verhindert. Die Zukunft wird aber gerade
auch fiir Menschen mit weniger Geld eine deutliche Verbesserung der
Versorgung bringen. Therapien, die heute noch zwei Millionen Euro
kosten, werden kostenglinstiger werden, so dass Krankenkassen da-
fiir auch zahlen kénnen. Deshalb sehe ich eher, dass der technologi-
sche Fortschritt die Schere zwischen Arm und Reich mehr schlielen
wird.

Unterscheiden sich die Zukunftsbilder in verschiedenen Lédndern? Sind
die USA oder China da schon weiter als wir in Deutschland, wo wir zum
Beispiel mit der Digitalisierung zurtickliegen und auch der Datenschutz
grol3geschrieben wird?

Inhaltlich gibt es keine grofien Unterschiede. Der groRRe Unterschied
ist, wie zentrale Akteure mit den Prognosen umgehen, ob sie diese
glauben und ob sie als Basis fiir Strategieplanungen dienen - sowohl
in der Politik als auch im Unternehmensbereich. Diese Prognosen,
liber die wir hier reden, stehen in den USA und in China in den Zeitun-
gen, die werden auf Arztekonferenzen diskutiert. Und zwar nicht nur

als Science-Fiction-Spinnerei, sondern als Basis der Zukunftsplanung.
Wahrend bei uns mal Zukunftsforscher auf Konferenzen eingeladen
werden, um zu sehen, was sie zu erzahlen haben. Aber eigentlich sind
diese Zukunftsprognosen dann nicht weiter wichtig. Der Experte, der
in einem unserer Interviews gesagt hat, es wird kiinftig nur noch Kran-
kenhduser mit Notaufnahmen und OP-Sélen geben, ist Berater des
amerikanischen Prasidenten. Suchen Sie mal in Deutschland einen
Berater von Bundeskanzler Scholz, der so etwas sagt. Da gibt es kei-
nen.

Sie hatten es bereits erwdhnt: Der technologische Fortschritt schreitet
immer schneller voran. Ist das Wissen, das Arzt:innen in den Universitd-
ten erwerben, dann liberhaupt noch im Berufsalltag aktuell?

Wir haben in unseren Studien festgestellt, dass in allen Bereichen,
in denen sich Technologie besonders schnell entwickelt, das gilt be-
sonders fiir die Medizin, auch entsprechend regelméfig das Wissen
aktualisiert werden muss. Gut flinf bis zehn Jahre nach dem Studium
miisste man dann wieder zurlick in die Universitat oder in die Einrich-
tung, in der man ausgebildet wurde. Ich rede nicht von zwei oder flinf
Weiterbildungstagen im Jahr, sondern tatsachlich von bis zu einem
halben Jahr. Warum? Weil sich in diesen fiinf bis sieben Jahren die
Technologie so weiterentwickelt, dass das, was ich damals gelernt
habe, mit den neuen Technologien nicht mehr anwendbar oder sogar
falsch ist. Wir haben in den letzten Jahren schon viel tiber lebenslan-
ges Lernen geredet. Das war bisher immer eine Floskel. Aber es wird
nicht mehr so sein kdnnen, dass man etwas lernt, das bis zum Ende
des Lebens Bestand haben wird. Aber ich wiisste nicht, warum diese
Anpassung an die Entwicklungsgeschwindigkeit der Technologie ne-
gativ sein sollte.

Foto: Privat

Sven Gabor Janszky

Sven Gabor Janszky war zuerst
als Journalist tatig, bevor er das Feld der Zukunftsforschung fiir
sich entdeckte. Vor 22 Jahren griindete er in Leipzig das Institut
2b AHEAD Think Tank GmbH, das sich selbst als Europas groRtes
unabhéngiges Zukunftsforschungsinstitut bezeichnet. Janszky
ist heute Geschaftsfiihrer von 2b AHEAD. Sein aktuelles Buch
heift ,,2030: Wie viel Mensch vertragt die Zukunft*.

Am Institut ist im Laufe der Jahre eine kleine Unternehmens-
gruppe entstanden - insgesamt ist es an 33 Unternehmen welt-
weit beteiligt, zumeist sind es Technologie-Startups. Unter ande-
rem handelt es sich um ein israelisches Unternehmen, das 2019
den ersten 3D-Drucker fiir Fleisch vorstellte. In den USA wird er
an Colleges zum Einsatz kommen, damit Studierende sich die In-
haltsstoffe ihrer Burger individuell zusammenstellen kénnen. Ein
weiteres Startup hat Janszky in Bighton, England, an der Univer-
sity of Sussex mitgegriindet: Universal Quantum baut die ersten
zwei Quantencomputer in Deutschland, die von der Bundesre-
gierung fiir 2026 in Auftrag gegeben wurden.
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Prof. Dr. Jochen A. Werner, Vorstandsvorsitzender
und Arztlicher Direktor der Universitatsmedizin Essen

Die Krankenhauser und Praxen von heute sind
Reparaturbetriebe - die von morgen begleiten
Menschen von der Geburt bis zum Tod

Nattirlich kbnnen wir alle nicht vorhersehen, wie
es in den kommenden 30, 40 Jahren aussehen
wird, aber was versprechen Sie sich? Was
wird es nicht mehr geben, was wird zur
,heuen" Realitdt im Gesundheitswesen?

Ich bin Uiberzeugt davon, dass die Medizin
von morgen mithilfe digitaler Lésungen
und durch den Einsatz von Kl eine qua-
litativ bessere wird. Dank KI-Losungen
wird die Diagnostik, in den einzelnen
Disziplinen, aber auch interdisziplinar,
deutlich praziser und zuverlassiger. Wir
werden dadurch einen echten Quanten-
sprung erleben, auch was die in-
dividualisierte Therapie und die
Patientensicherheit anbelangt.
Zudem werden Arzte und me-
dizinisches Personal von admi-
nistrativen Tatigkeiten entlastet
werden und wieder mehr Zeit fir
den direkten Patientenkontakt
haben. Die Frage kommt auf, ob
die freiwerdende Zeit dann tat-
sachlich am Patienten eingesetzt
wird. Von allein passiert da gar
nichts. Auch hierfiir braucht man Konzepte. Nicht zuletzt durch den
Einsatz von Kl ist zudem ein echter Fortschritt im Hinblick auf das
Thema Prdvention zu erwarten - ein immer wichtiger werdendes
Gebiet, das aktuell noch stiefmutterlich behandelt wird. Betrachtet
man die Gesamtausgaben fiir das Gesundheitssystem, ist der Anteil
fiir VorsorgemaRnahmen noch verschwindend gering - dies muss
und wird sich andern.

In der Vergangenheit hat medizinischer Fortschritt die Gesundheits-
versorgung entscheidend geprdgt, sei es die Entdeckung der Ront-
genstrahlung, die Anwendung von Antibiotika, Diabetesbehandlung
mit Insulin, MRT... Sprechen Sie der Digitalisierung und/oder der KI
eine dhnliche oder noch stdrkere disruptive Kraft zu?
Selbstverstandlich kann ich die Skepsis in Teilen nachvollziehen.
Datenschutz ist enorm wichtig. Aber er darf doch zugleich den
medizinischen Fortschritt nicht verhindern und erst recht keine
erfolgversprechende Therapie. Datenschutz wird in Bezug auf Ge-
sundheitsdaten haufig missverstanden. Viele haben das Gefiihl, es
wiirde Personlichkeitsrechte beriihren, wenn man Gesundheitsda-
ten fiir die Forschung freigibt. Dabei werden solche Daten in der
Wissenschaft nur datenschutzkonform, also anonymisiert, behan-
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Prof. Dr. Jochen A. Werner:

Wenn mir aktuell etwas Sorgen bereitet, dann ist es ganz be-
stimmt nicht der medizinische Fortschritt - ganz im Gegenteil.
Esist viel eher der unaufhaltsame demografische Wandel, und es
sind die veralteten Strukturen unseres Gesundheitswesens, die
ihn nicht abfangen werden kénnen. Wir brauchen eine General-
Uberholung des gesamten Gesundheitswesens.

delt. Sie werden nach Einverstandnis der Patien-
ten flir gesundheitsbezogene Forschung, die
den Menschen zugutekommt, genutzt wer-
den. Wenn Patienten das verstehen, sind
sie in der Regel sofort einverstanden mit
der Nutzung ihrer Daten. Irgendwie ge-
lingt es uns in Deutschland einfach nicht,
diesen Nutzen entsprechend zu kommu-
nizieren.

Die Krux ist doch: Internationale Tech-

Konzerne setzen aktuell die technologi-
schen MaRstébe. Uber kurz oder lang wer-
den die deutschen Unternehmen
auf sie zuriickgreifen miissen,
wenn es keine europdischen Al-
ternativen gibt. Das ist tatsach-
lich das Bedenkliche, weil wir in
Deutschland und in der EU eben
auf andere Werte setzen und
andere MaRstdbe beim Daten-
schutz haben. Eine wesentliche
Voraussetzung, um das zu ver-
hindern, ist deshalb eine Novel-
lierung des Datenschutzes.

Muss sich auch die Arzteschaft dndern bzw. aufgeschlossener
gegentiiber neuen Technologien (Kl) zeigen, um die bestmégliche
Medizin der Zukunft zu erméglichen? Wird es in Zukunft tiberhaupt
madglich sein, ohne Kl optimal medizinisch arbeiten zu kénnen?
Wenn zum Beispiel eine Medizinstudentin heute in der Uni lernt, ist
dann morgen im Krankenhaus ihr Wissen mit Blick auf die immer
schnellere Datenverarbeitung oder das immer schnellere Erzielen
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse (iberhaupt noch aktuell bzw.
umfassend genug?

Alle 73 Tage hat sich das medizinische Wissen allein im Jahr 2020
verdoppelt. Damit sind vor allem die Quantitdt an neuen Daten
und Ergebnissen gemeint. Auch wenn er lebenslang lernt, ist der
Mensch und Mediziner allein durch seine limitierten kognitiven
Fahigkeiten schon lange nicht mehr fahig, den medizinischen
Fortschritt vollumfanglich zu verfolgen, zu verarbeiten und einzu-
setzen. Hierin liegen die Starken der Kunstlichen Intelligenz. Noch
ist gar nicht absehbar, wie genau Kiinstliche Intelligenz (KI) die Me-
dizin von morgen beeinflussen wird. Generative Kl-Technologien
wie ChatGPT etwa verstehen Texte und sind damit in der Lage, eine
Vielzahl an medizinrelevanten Informationen zusammenzutragen,

in Beziehung zu setzen und neue Muster zu erkennen. ChatGPT
generiert also neue Erkenntnisse aus vielfdltigen medizinischen
Informationen. Ich wiirde mir wiinschen, dass viel mehr dieses Po-
tenzial und die damit verbundenen Chancen fiir eine bessere Medi-
zin gesehen werden als ihre Risiken, die es zweifelsohne auch gibt.
Die gute Nachricht ist zugleich: Es gibt immer mehr Mediziner, die
genau so denken, sich 6ffnen und mit gutem Beispiel vorangehen.

Im Gesprdch mit einem Zukunftsforscher zeigte sich dieser iiber-
zeugt davon, dass sich das Gesundheitswesen der Zukunft stark ver-
dndern wird. Weil viele Menschen schon heute z. B. Smartwatches
nutzen, um ihre Gesundheit zu optimieren. Sehen Sie das éhnlich?
Und wenn sich das Gesundheitssystem dndern wird - wie wichtig
werden dann noch Krankenhdéuser/Praxen sein?

Die Krankenhduser und Praxen von heute sind Reparaturbetriebe,
die von morgen begleiten Menschen von der Geburt bis zum Tod,
werten Vitaldaten aus und tragen im besten Fall dazu bei, dass
Krankheiten gar nicht erst entstehen. Medizin findet zugleich nicht
mehr nur in Praxis und Krankenhaus statt. Eine wesentliche Rolle
werden beispielsweise Sportstudios und andere Fitnesseinrichtun-
gen spielen, aber auch Smartphones, die Informationen wie Puls,
Blutdruck, Sauerstoffsattigung oder andere Vitaldaten an Hausarzte
Ubertragen oder im Notfall von Notérzten direkt abgerufen werden
kdnnen. Kombiniert mit einer am Menschen orientierten Forschung,
die auch die Vielzahl der aktuell immer noch ungenutzten Daten ein-
bezieht, bekommen Menschen im Fall der Falle friihzeitig wichtige
Hinweise fiir ein gesundheitsbewusstes Leben. Auf Kiinstlicher Intel-
ligenz beruhende Systeme analysieren diese Informationen fortlau-
fend, setzen sie in Beziehung
zu personlichen Parametern
und zu Vergleichsdaten der
jeweiligen Altersgruppe, und
schlagen bei Abweichungen
Alarm. Auf diese Weise kon-
nen gesundheitliche Probleme
sehr frithzeitig erkannt und be-
handelt werden. Das enorme
Potential dieser kiinftigen Aus-
richtung der Medizin - praven-
tiv und personalisiert - kann
nur durch intensive Einbin-
dung der Datenwissenschaft abgerufen werden.

In Essen gehen Sie mit dem Smart Hospital mit gro3en Schritten in
die Zukunft. Wie weit sind Sie heute schon gekommen, wo soll es in
Zukunft hingehen? Braucht es viel Uberzeugungsarbeit bei Patien-
ten/ Arzten, um mehr Digitalisierung zuzulassen?

Ganz zentral ist bis heute fiir uns, dass wir konsequent den Men-
schen in den Mittelpunkt unserer Digitalisierungsstrategie stellen.
Die Menschen miissen von der Digitalisierung konkret profitieren.
Das ist uns schon in vielen Bereichen gelungen - die elektronische
Patientenakte, unsere digitalisierte Notaufnahme sowie der Bau
eines volldigitalen OP-Zentrums sollen hier beispielhaft als GroR3-
projekte erwdahnt werden. Mit unserem Institut fiir Kiinstliche In-
telligenz in der Medizin sind wir im Hinblick auf die Entwicklung
von Kl-Losungen sehr gut aufgestellt. Aktuell kommt Kl bei uns zur

Entsprechend veréndert sich die Rolle
der Arzteschatt, die Patienten dann
seltener aus dem reifSenden Fluss
ziehen miissen und sie stattdessen zu
besseren Schwimmern machen. Die
Diagnostik wird sich immer stérker in
den maschinellen Bereich verlagern.
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Vorhersage von Metastasierungen oder zur Bewertung des Augenhin-
tergrunds zum Einsatz, ebenso libernimmt Kl bei uns bereits die Seg-
mentierung von Spenderlebern in der Transplantationsmedizin - um
nur einige Beispiele zu nennen.

Wo es noch hingehen soll? Das wissen wir gar nicht, weil die Dynamik
der Entwicklung rasant ist. Wir wollen aber an der Spitze der tech-
nologischen Entwicklung stehen, wenn es darum geht, KI-Anwen-
dungen in die konkrete Krankenversorgung zu tibersetzen. Auch bei
der Umsetzung des Smart Hospitals wollen wir flexibel auf Entwick-
lungen reagieren und unsere Digitalisierungsstrategie kontinuierlich
weiterentwickeln. Fiir uns ist der Weg zum Smart Hospital ein nicht
endender Transformationsprozess. Wir haben die Mitarbeitenden
von Beginn an mit einbezogen und sie motiviert, Digitalisierungspo-
tenziale in ihrem Arbeitsalltag aufzuzeigen und konkrete Projekte zu
erarbeiten. Fur viele der digitalen Anwendungen, die heute im Ein-
satz sind, haben also die Mitarbeitenden selbst die Idee, zumindest
aber einen konkreten Beitrag geliefert. Sie haben im praktischen
Alltag Herausforderungen gesehen, die sich mithilfe digitaler Pro-
zesse l0sen lassen. Damit stand der spiirbare Nutzen einer digitalen
Losung immer automatisch im Vordergrund, und das hat aus meiner
Sicht ganz entscheidend zur Akzeptanz beigetragen.

Haben Sie als Arzt Sorge, dass durch mehr Digitalisierung das
Berufsbild sich verdndert bzw. die Rolle des Arztes eine andere wird?
Verdndert sich die Arzt-Patienten-Beziehung? Ist Kl eine Konkurrenz
zum Arzt?

Ich denke, Arzte werden sich ganzheitlich um die Menschen kiim-
mern, als Gesundheitspartner, in guten und in schlechten Zeiten,
die auch das aktuell vollkommen
unbestellte Feld der Pravention ab-
decken. Fokussieren sie aktuell doch
primér auf die Pathogenese, also die
Krankheitsentstehung, so wie sie
es im Studium gelernt haben. Viel
wichtiger aber wird der Fokus auf
die Salutogenese, also auf den Ent-
wicklungs- und Erhaltungsprozess
von Gesundheit. Entsprechend ver-
andert sich die Rolle der Arzteschaft,
die Patienten dann seltener aus dem
reiRenden Fluss ziehen miissen und
sie stattdessen zu besseren Schwimmern machen. Die Diagnostik
wird sich immer starker in den maschinellen Bereich verlagern.

Sehen Sie positiv in die Zukunft oder haben Sie auch einige Sorgen,
was der medizinische Fortschritt mit sich bringt?

Ich bin generell ein sehr zuversichtlicher Mensch. Wenn mir aktuell
etwas Sorgen bereitet, dann ist es ganz bestimmt nicht der medi-
zinische Fortschritt - ganz im Gegenteil. Es ist viel eher der unauf-
haltsame demografische Wandel, und es sind die veralteten Struk-
turen unseres Gesundheitswesens, die ihn nicht abfangen werden
kénnen. Wir brauchen eine General-Uberholung des gesamten Ge-
sundheitswesens und ich sehe nicht, dass die dafiir erforderlichen
Schritte - allen voran eine massive Finanzierungsinitiative, beglei-
tet von einer verbindlichen bundesweiten Digitalisierungsstrategie
- seitens der Politik eingeleitet werden.
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Kunstliche Intelligenz entscheidet nicht,

aber sie gibt unverzichtbare Entscheidungshilfen

Kiinstliche Intelligenz wird in Zukunft den Alltag fiir Arzt:innen erleichtern und die Méglichkeiten der Medizin verbessern, davon
sind Prof. Michael Guckert und Prof. Till Keller iiberzeugt. In gemeinsamen Projekten arbeiten sie daran, durch Kl die Versorgung
von Herzpatienten zu optimieren. ,Unser Anspruch ist es, Facharztwissen in die Breite zu bringen*, sagt Prof. Dr. Till Keller.

Fiir den Kardiologen und Professor fiir Biomarkerforschung an
der Justus-Liebig-Universitat GielRen (JLU) ist dafiir Kiinstliche In-
telligenz (KI) der richtige Weg. Denn: In der Kardiologie steht zwar
eine groRe Menge an diagnostische Rohdaten zur Verfligung, diese
werden aber aktuell noch nicht umfanglich genutzt. ,Wie kdnnen
wir die Informationen, mit denen wir Aspekte des menschlichen
Korpers quantifizieren, in klinische Entscheidungsfindungen tiber-
tragen? Diese Informationen werden immer komplexer, immer
multimodaler, immer breiter - wie kénnen wir das flir uns erfassbar
machen?“ beschreibt er die Situation. Es besteht grof3es Potenzial,
Diagnostik und Therapien weiter zu verbessern. Das ware gerade
in Kellers Fachgebiet ein Gewinn. Nach wie vor sind Herz-/ Kreis-
lauferkrankungen die haufigste Todesursache in Deutschland. Das
Statistische Bundesamt erhob fiir das Jahr 2021, dass gut ein Drittel
- das sind 340.619 - aller Sterbefalle darauf zuriickzufiihren sind.
Um den noch ungenutzten Datenschatz zu heben, ist maschinelles
Lernen fiir Keller unverzichtbar. ,Wir miissen dem gegentiber offen
sein und das in unsere Ablaufe integrieren.”

Den passenden Projektpartner fiir sein Anliegen fand er in Prof.
Dr. Michael Guckert. Guckert, der seit 20 Jahren Professor fiir Wirt-
schaftsinformatik an der Technischen Hochschule Mittelhessen
(THM) ist, hat bereits in den 1990er-Jahren an KI-Systemen gear-
beitet. Damals war das noch ein exotisches Fachthema, das kaum
im Bewusstsein der Offentlichkeit stand. Mittlerweile hat Kl einen
Boom erlebt, die Rechner sind leistungsfahiger geworden, es kon-
nen mit Hilfe maschineller Lernverfahren immer groRere Daten-
mengen verarbeitet werden. Gemeinsam begannen Guckert und
Keller damit, Informationen von Elektrokardiogrammen mit Ki-
Methoden zu analysieren. Der Grund: EKGs sind preiswert, liberall
verflighbar und eine bessere Analyse der verfligbaren Daten kann
eine groRe Wirkung erzielen - Arzt:innen, die in der Auswertung von
EKG-Daten nicht so gelibt sind, erhalten auf diese Weise wesentlich
mehr Informationen.

Trainiert wurde das KI-Modell mit diagnostizierten EKGs

An diesem Punkt setzt ihr Projekt ,Riska“ an, das vom Land
Hessen gut 740.000 Euro Forderung erhalten hat. Mit Hilfe von Ki
soll aus den Daten von Elektrokardiogrammen das Risiko flir Herz-
erkrankungen bestimmt werden kdnnen. Das verwendete Deep
Learning-Verfahren ist in der Lage, grof3e Datenmengen auszuwer-
ten. Trainiert wurde das KI-Modell mit diagnostizierten EKGs, um
spezifische Muster erkennen zu kdnnen, wie sie bei Verdnderungen
im Herzmuskel auftreten. Gerade in friihen Stadien zeigen sich Er-
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krankungen des Herzens haufig nur durch subtile unspezifische
Veranderungen im EKG. Von spezialisierten Kardiologen sind diese
sicher zu erkennen. Doch auch dann ist meist noch eine weiterfiih-
rende, kostenintensive Diagnostik erforderlich, um den Nachweis
der Erkrankungen des Herzens zu erbringen. Das RisKa-System soll
klinftig bei der Unterstiitzung der Diagnose helfen und dadurch
zusatzliche Diagnostik reduzieren, knappe Ressourcen schonen so-
wie invasive Untersuchungen vermeiden.

Mit dem Projekt wird zudem die Griindung eines Startups ange-
strebt, das am Ende das klinische Entscheidungsunterstiitzungs-
system auf den Markt bringen soll. Jetzt steht noch eine Arbeits-
gruppe namens CardiolQ hinter dem Projekt, bestehend aus einem
Medizinstudenten der JLU sowie einem Doktoranden und einem
Mitarbeiter der THM. ,Ich finde es wichtig, dass wir auch akade-
mische Projekte haben, die an KI-Losungen arbeiten und das Feld
nicht einfach den grofRen Firmen und somit dem komplett kom-
merziellen Bereich lberlassen wird“, sagt Keller. Das Problem der
starken Zentralisierung, was die Entwicklung von KI-Systemen be-
trifft, sieht auch Michael Guckert: ,Man muss froh sein liber jedes
kleine Unternehmen, das es in diesem Bereich schafft. Denn diese
Konzentration von Innovationen auf die groRen Firmen ist durch-
aus problematisch, weil dadurch vollig neue Abhangigkeiten ent-
stehen.”

Entwickelt wird nun eine Software, die aus einem Analyseappa-
rat besteht und dazu noch eine innovative Benutzeroberflache an-
bietet, wie Guckert erldutert. Dadurch ist eine Interaktion moglich
- die Anwender:innen kénnen sehen, welche Muster im EKG ent-
deckt wurden, welche kritischen Bereiche von Bedeutung sind und
welche Schliisse daraus gezogen werden kdnnten. Als Zielgruppe
werden Allgemeinmediziner:innen gesehen. ,Wenn man sich eine
strukturschwache Gegend vorstellt, mit langen Anfahrtswegen bis
zu einer Klinik mit entsprechenden kardiologischen Abteilungen,
dann ist es natirlich interessant, wenn in jeder Hausarztpraxis
schon solch angereicherte Informationen genutzt werden kdnnen®,
sagt Michael Guckert. Personalisierte Medizin und Pravention - das
sind Schlagworte, wenn es um die Medizin der Zukunft geht. Ge-
rade in der kardiovaskuldren Medizin kann sehr viel erreicht wer-
den, wenn friihzeitig Erkrankungen erkannt und dadurch schneller
interveniert werden kann. ,,Unser Gesundheitssystem ist sehr gut,
aber in der Breite ist Pravention nicht zu leisten und ist auch nicht
finanzierbar. Es ist daher gut vorstellbar, dass KI-Elemente wie un-
ser Risikostratifizierungsalgorithmus auf EKGs den Aspekt Praven-
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tion durchaus verbessern konnen®, findet Till Keller. Fiir ihn ist das
»ein kleiner Baustein in der Verbesserung der Pravention®.

Im Notfall, wenn jede Minute zéhlt, kbnnte KI am EKG zum
Lebensretter werden

Ein ahnliches Prinzip wird in ihrem zweiten Projekt ,HERMIQS*
verfolgt, das ebenfalls vom Ministerium fiir Digitale Strategien und
Entwicklung mit gut 481.000 Euro geférdert wird. Hier soll die Soft-
ware vor allem der Notfallmedizin zugutekommen. Statt der Risiko-
pradiktion, also dem Versuch, mittels EKG-Daten asymptomatische
oder praklinische Patienten zu identifizieren, steht hier das rechtzei-
tige Erkennen von akuten kardiovaskuldren Ereignissen wie Lunge-
nembolien, Dissektionen oder Herzinfarkten im Fokus. ,Die grofien
Kardionotfalle sind in vielen Fallen gar nicht so offensichtlich. Wenn
in solchen Situationen Zusatzinformationen zur Verfligung gestellt
werden konnen, kann das Prozesse beschleunigen®, sagt Till Keller.
Das sei zum Beispiel hilfreich bei der Entscheidung, ob ein Notarzt
hinzugerufen werden muss oder welche Zielklinik die geeignete ist
- muss man das weiter entfernte Herzkatheterlabor anfahren oder
genligt das ndchste stadtische Krankenhaus? Im Notfall, wenn jede
Minute zahlt, konnte Kl am EKG also zum Lebensretter werden.

KI'wird in Zukunft nicht mehr wegzudenken sein, vor allem nicht
in der Medizin. Davon sind Keller und Guckert iiberzeugt. Guckert
ist Griindungsmitglied bei hessian.Al, dem hessischen Zentrum fiir
kiinstliche Intelligenz, dessen Ansinnen es ist, die Forschung rund
um Kl voranzutreiben. Hessen will Vorreiter auf diesem Gebiet wer-
den. Andere Bundesldnder haben ebenfalls dieses Ziel fiir sich aus-
gerufen. Auch das zeigt, welche Bedeutung Kl fiir die Zukunft bei-
gemessen wird. Im Alltagsleben sind Algorithmen und Ki-Modelle
unverzichtbar geworden. Systeme, die Informationen verdichten
und aufbereiten, werden taglich genutzt. Im Gesundheitswesen tut
man sich noch ein wenig schwer damit. Keller und Guckert nehmen
es als schleichenden Prozess wahr, dass Kl-basierte Anwendungen
dort ankommen und an Akzeptanz gewinnen. Dabei wiirden diese

bereits heute in vielen Situationen im Krankenhaus angewendet,
um die Arbeitsverdichtung und die immer zahlreicheren und prazi-
seren Informationen durch Vorverarbeiten und Aggregieren besser
bewaltigen zu kdnnen, erzahlt Till Keller. ,Wir kommen moglicher-
weise schon viel hdufiger mit Kl in Beriihrung, als uns bewusst ist.
Das hat damit zu tun, dass wir dabei nicht immer mit einem Chat-
bot interagieren®, sagt er.

Im Medizinstudium sind die theoretischen Aspekte von Kl
tiberhaupt nicht vertreten

Fur Michael Guckert hat das Zégern gegeniber KI-Systemen
auch damit zu tun, dass diese im Moment nicht nur als Chance,
sondern auch als Bedrohung wahrgenommen werden. Systeme
wie ChatGPT, die mit Sprache arbeiten und zum Beispiel selbststan-
dig Texte verfassen, tragen besonders zu dieser KI-Panik bei, wie es
Guckert ausdriickt. Weil Sprache ein Grundpfeiler unseres Lebens
ist, iber Sprache driicken wir uns aus, sie halt unsere Gesellschaft
zusammen. ,Was wir in der Medizin sehen, ist aber etwas véllig An-
deres. Unsere Uberzeugung ist: Wir bauen keine Systeme, die Dia-
gnosen erstellen. Wir liefern Informationen, die der Mensch als Teil
dieses Gesamtsystems nutzen kann, um dann eine Entscheidung
mit Hilfe angereicherter Informationen treffen zu kdnnen®, erklart
er. Guckert ist davon liberzeugt, dass solche Systeme in der Medizin
zum Standard gehdren werden - und Erleichterung schaffen.

Um Vorbehalte gegeniiber diesen neuen Moglichkeiten aufzu-
l6sen, muss sich fir Till Keller allerdings noch die medizinische
Ausbildung andern: ,,Im Medizinstudium sind die theoretischen As-
pekte von Kl Giberhaupt nicht vertreten. Es ist wichtig, auch auf the-
oretischer Ebene Verstandnis fiir die Starken und auch Limitationen
von Kl friihzeitig in die Ausbildung zu integrieren.“ Letztlich sind KI-
Modelle fiir ihn Werkzeuge, die es ermdglichen, sich in komplexen
Situationen wieder mehr auf den Patienten konzentrieren zu kon-
nen. Kl ist ein Tool, das man einsetzt, das aber nie ersetzen soll*,
so Keller. ,Meine Message ist: Man soll keine Angst davor haben.”
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Irgendwann wird es normal sein, dass biologische Implantate fur Menschen gedruckt werden

Die Hoffnung ist groB3, dass der Mangel an Spenderorganen bald zur Vergangenheit angehért. Die Nachbildung von
menschlichem Gewebe mit Hilfe von 3D-Druck soll dafiir einen Ausweg bieten. Das sogenannte Bioprinting gilt als eine der
Zukunftstechnologien mit groBem Potenzial, die Gesundheitsversorgung zu verdndern. Das Berliner Start-up Cellbricks
will dazu beitragen, dieses Ziel tatsdchlich zu erreichen - und gleichzeitig unrealistische Zukunftsprognosen entschdrfen.
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3D printer

Organe, die im Labor hergestellt werden und als Transplantate Leben retten konnen?
Sogar ohne gesundheitliches Risiko durch eine AbstofRung, weil die Zellen dieser Organe
von den Patient:innen selbst stammen? Das wird es in Zukunft geben - daran hat Dr. Lutz
Kloke keinen Zweifel. Der Biotechnologe beschaftigt sich schon seit Jahren mit dem The-
ma. In seiner Doktorarbeit entwickelte er eine Technologie, mit der lebendes Gewebe ge-
druckt werden kann. 2016 gipfelte diese Arbeit schlief3lich in der Griindung des Berliner
Start-ups Cellbricks. Mittlerweile haben sie in Berlin eine patentierte Drucktechnologie
im Einsatz, besitzen Patente fiir den dazugehorigen Prozess sowie verschiedene Produk-
te und behaupten sich in einem Bereich, der sich weltweit im Aufbruch befindet. Der
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Bedarf ist grof3. Allein in Deutschland standen
im vergangenen Jahr 8.500 Menschen auf der
Warteliste fiir ein Organtransplantat - 2.853
Patient:innen erhielten letztlich ein oder meh-
rere Organe durch Spenden. Im Vergleich zum
Vorjahr war die Spendenbereitschaft erneut
gesunken.

Eine medizinische Losung konnte in Zu-
kunft Bioprinting bieten. Darunter versteht
man ein Teilgebiet der regenerativen Medi-
zin. Das Ziel dieser noch jungen Forschungs-
richtung ist es, beschddigtes Gewebe oder
ganze Organe zu reparieren beziehungsweise
in einem funktionsfahigen Zustand zu erhal-
ten. Dafiir sollen kiinftig Organe mit Hilfe von
3D-Biodruck nach einem digitalen Modell
Schicht fiir Schicht mit lebenden menschli-
chen Zellen und Biomaterialien nachgebaut
werden. Die daflir bendtigten Zellen, die aus
Biobanken stammen, missen dafiir zuerst
vermehrt werden. Damit die Zellen aber auch
in einer bestimmten Form bleiben, braucht
es die sogenannte Biotinte. Diese halt die
Zellen wie ein Klebestoff zusammen. Das ist
auch im natiirlichen Vorbild nicht anders-
Biotinten bestehen aus Biopolymeren, die im
menschlichen Korper bereits existieren. Diese
extrazellulare Matrix kann aus Materialien wie
Kollagen oder Hyaluronsdure bestehen, die
durch chemische Verdnderungen druckfahig
gemacht wird. Sind Zellen und Biotinte mit-
einander vermischt, kann der Druckvorgang
beginnen, der je nach GroRRe des Objekts nur
wenige Minuten dauert. Nach dem Druck wird
das Modell kultiviert, das Gewebe muss erst
noch reifen. Es ist ein komplizierter Vorgang,
um ein komplexes, dreidimensionales leben-
des Geriist bauen zu kénnen.

Organe aus dem Drucker, titeln Medien-
berichte seit Jahren euphorisch - so weit ist
man dann aber doch noch nicht. Auch, wenn
2019 israelische Forscher ein Miniherz aus
menschlichem Gewebe gedruckt und damit
fiir ein groRes PR-Gewitter gesorgt hatten. Der

Aufbau des Organs entsprach zwar dem Original, doch die Funkti-
on - das synchrone Zusammenziehen aller Zellen - war nicht ge-
geben. Es wird noch dauern, bis Herzen erzeugt werden konnen,
die tatsachlich als Transplantat geeignet sind. ,Um das Thema
Bioprinting besteht aktuell noch ein Hype. Aber wir bewegen uns
langsam in eine Richtung, in der sich anfangs tiberhéhte Vorstel-
lungen und der reale Stand der Technik etwas anndhern, sagt Lutz
Kloke. So einfach, wie es in Science-Fiction-Filmen aussieht, lassen
sich die Ergebnisse von ein paar Millionen Jahre Evolution nicht
im Labor imitieren. Selbst mit neuester Technologie, die in den
vergangenen zehn Jahren immer ausgefeilter geworden ist, stoRt
man noch an Grenzen. Der Aufbau von Organen ist sehr komplex
und es ist noch immer nicht vollstandig verstanden, wie verschie-
dene Zelltypen zusammenwirken. Ebenso stellen die Versorgung
der Gewebe mit BlutgefdfRen und die Vernetzung mit Nervenzellen
eine grofRe Herausforderung dar. Aber Kloke sagt auch: ,Gedruck-
te Organe sind durchaus etwas, das am Ende der Entwicklung von
Bioprinting stehen soll. Es ist nur noch ein weiter Weg bis dahin.“
Viele Zwischenschritte seien notwendig, die mit der Nachbildung
einfacherer Gewebe wie Weichteilgewebe, Knorpel oder Haut be-
ginnen. Entstehen bei diesem Prozess Implantate, sind diese zwar
fir Patient:innen nicht lebenserhaltend, konnen aber dennoch die
Lebensqualitat verbessern - und bilden sozusagen die Lernkurve
bis zum funktionsfahigen Organ ab.

So einfach, wie es in Science Fiction-
Filmen aussieht, lassen sich die
Ergebnisse von ein paar Millionen
Jahre Evolution nichtim Labor
imitieren.

Bei Cellbricks wird gerade Uberpriift, wie erzeugte Gewebe von
Tierkorpern angenommen werden. ,Wir wollen zeigen, dass die
Technologie sicher ist und dass sie mittelfristig auch fiir Menschen
genutzt werden kann®, erkldrt Kloke. Bis allerdings Implantate
beim Menschen eingesetzt werden kénnen, muss noch viel Wissen
erlangt und die bestehende Technologie weiterentwickelt werden.
Denn in der Praxis ist Bioprinting noch nicht angekommen. Das
heiRt aber nicht, dass der Druck von lebenden Zellen nur eine La-
borspielerei ist. Sogenannte Organoide - also Miniorgane, die in der

Petrischale nachgebaut werden - liefert Cellbricks fiir Forschungs-
zwecke an Kooperationspartner, die damit beispielsweise Arznei-
mittel testen oder Grundlagenforschung betreiben. So wurden fiir
eine Arbeitsgruppe der Charité beispielsweise Tumore nachgebaut,
um eine Krebstherapie vor der Anwendung im Labor zu testen. Mit
Wissenschalftler:innen des Berlin Institute of Health in der Charité
entwickelte das Start-up im vergangenen Jahr einen 3D-Drucker,
mit dem ein biologischer Wundverschluss hergestellt werden kann.
Ein passgenaues Pflaster aus Gelatine und Hautzellen macht es
moglich, grof¥flachige Wunden abzudecken und somit einen Ersatz
fiir Eigenhauttransplantation zu bieten.

Muskeln, Knorpel, Teile von Haut und Leber kann das Team von
Cellbricks schon drucken.

Aktuell ist das Berliner Start-up dabei, Weichteilgewebe zu er-
zeugen. Dieses konnte perspektivisch dafiir eingesetzt werden, um
Brustgewebe, beispielsweise nach einer Mammakarzinom-Resekti-
on, zu rekonstruieren. ,,Ich glaube, dass Bioprinting zum Kanon der
Medizin wird“, schatzt Kloke. 30 bis 40 Jahre werde es wohl dauern,
dann konnten erste lebenserhaltende Funktionen im menschlichen
Organismus durch gedruckte Gewebe ersetzt werden. ,,Es wird nor-
mal sein, dass biologische Implantate fiir Menschen gedruckt wer-
den. Tierisches Material als Organersatz, wie es heute liblich ist,
wird dann eher mit Befremden betrachtet werden.“

A
s Mmsb % Dr. LutzKloke

Foto: Cellbricks GmbH/ Philipp Arnoldt
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E-Rezept, Videosprechstunden und ,,assistierte Telemedizin“ in Apotheken

Viel Streit um Erhebliches beim
geplanten Digitalgesetz

Der Gesetzentwurf fiir das geplante Digitalgesetz (DigiG) hdilt einschneidende Verédinderungen fiir die Vertragsdrzt:innen bereit.
Sie werden u. a. zur Nutzung des elektronischen Rezepts (E-Rezepts) ab 1. Januar 2024 verpflichtet. Zu ihrem Argernis tritt die ge-
plante Regelung ohne das urspriinglich vereinbarte stufenweise Rollout in Kraft und enthdlt einen Sanktionsmechanismus bei
Nichterbringung des Nachweises liber die technische Befédhigung zur elektronischen Verordnung.

Fiir die Videosprechstunde soll mit dem DigiG die Begrenzung
auf 30 Prozent je Quartal entfallen, auRerdem wird die Leistungser-
bringung fiir die Vertragsarzt:innen gewissermafen ortsungebun-
den. Obwohl nicht nur Arzteschaft und Krankenkassen, sondern so-
gar die ABDA selbst erhebliche Einwendungen gegen die ,assistierte
Telemedizin“ in Apotheken vorgebracht haben und diese ablehnen,
halt der Bundesgesundheitsminister an diesem definitorisch unkla-
ren neuen Vorhaben im DigiG-Entwurf fest.

Das E-Rezept hétte nach dem urspriinglichen Beschluss der fiir
die Telematikinfrastruktur verantwortlichen Gesellschaft gematik
stufenweise erprobt werden sollen: Zunachst in Schleswig-Holstein
und Westfalen-Lippe (Stufe 1), spater nach Erreichung bestimmter
Qualitatsregionen zusétzlich in weiteren sechs Regionen (Stufe 2)
und in Stufe 3 hétte es in allen Bundesléndern genutzt werden sol-
len. Schon Mitte des Jahres 2023 hatte die Mehrheit der Gesellschaf-
ter der gematik, u. a. gegen die Stimmen der Arzteschaft, die ver-
bindliche Einfiihrung des E-Rezepts ab 1. Januar 2024 beschlossen,
dies erfahrt mit dem DigiG nun eine Bestatigung durch den Gesetz-
geber. Der Vorwurf seitens der Arzteschaft steht im Raum, mit der
verpflichtenden Einfiihrung des E-Rezepts fande eine massenweise
Erprobung auf Weisung des Gesetzgebers in drztlichen und psycho-
therapeutischen Praxen statt, immerhin handelt es sich um bis zu
500 Millionen Rezepte pro Jahr.

Der Bundesgesundheitsminister hatte hingegen argumentiert,
seit Mitte des Jahres stiinde eine komfortable Handhabung des E-
Rezepts zur Verfligung. Arzt:innen (ibertragen die Verordnung mit
ihrem elektronischen Heilberufeausweis tiber ihren Praxiscompu-
ter in die sichere Telematikinfrastruktur (,digitale Signatur), die
Apotheker:innen rufen das Rezept via elektronischer Gesundheits-
karte ohne PIN ab - das war zuvor nicht moglich.

Integration einer E-Rezept-App in die ePa

Weiterhin gibt es die Moglichkeit fiir die Patient:innen liber die
E-Rezept-App der Gesellschaft fir Telematik das E-Rezept einzuld-
sen - Versicherte kdnnen die App auf ihr Smartphone herunterla-
den. Dazu ist allerdings eine NFC-fahige eGK und eine PIN zum Frei-
schalten erforderlich, die die Versicherten tber ihre Krankenkasse
erhalten. Mit dem DigiG soll es noch eine weitere Moglichkeit geben:
Die E-Rezept-App der Gesellschaft fiir Telematik soll auch mittels
der elektronischen Patientenakte (ePA) nutzungsfahig werden. Auch
digitale Identitaten, NFC-fahige elektronische Gesundheitskarten
(eGK) sowie dazugehdrige PINs, die man beispielsweise zum Einlo-
sen des E-Rezepts bendétigt, sollen laut dem DigiG-Entwurf kiinftig
aus der E-Rezept-App heraus bei der Krankenkasse beantragt wer-
den kdnnen. Digitale Identitdten kdnnen die Authentifizierung durch
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die eGK ersetzen. Die Kassen werden verpflichtet, ihre Versicherten
liber das E-Rezept zu informieren. Analog wird die Kassenarztliche
Bundesvereinigung verpflichtet, die Vertragsarzt:innen Uber die
elektronischen Verordnungen zu informieren, damit diese ihren Ver-
pflichtungen ab 1. Januar 2024 nachkommen kénnen.

Eine auch arztlicherseits eher kritisch bewertete Regelung stellt
die mit dem DigiG geplante Mdglichkeit fiir die Krankenkassen dar,
den Versicherten eine eigene App fiir elektronische Verordnungen
mit eigener Benutzeroberflache anzubieten, die aber in allem die-
selben technischen und Datensicherheitsvorgaben erfiillen muss,
wie die gematik-App. Diese ,kassenseitige“ E-Rezept-App soll von
den Krankenkassen in der von ihnen angebotenen elektronischen
Patientenakte integriert sein.

Trotz dezidierter wiederholter Widerspriiche seitens der &rztli-
chen Institutionen und Verbdnde ist Bundesgesundheitsminister
Prof. Karl Lauterbach MdB (SPD) nicht davon abgeriickt, eine Sank-
tionierung von einem Prozent der GKV-Vergiitung fiir die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
vorzusehen, sollten sie zum 1. Januar 2024 nicht den Nachweis er-
bringen, elektronische Verordnungen durchfiihren zu kénnen. Da-
mit werden die Praxisinhaber:innen fiir einen reibungslosen techni-
schen Ablauf haftbar gemacht, so die Kritik, den sie gegebenenfalls
gar nicht in der Hand haben, wenn das Praxisverwaltungssystem
Probleme bereitet. Hier wiirden ,,die Fehler der Vorgangerregierung
wiederholt®, riigt die Bundesarztekammer diese Regelung in ihrer
Stellungnahme zum DigiG-Referentenentwurf.

Videosprechstunden

Laut dem DigiG-Entwurf sollen insbesondere Videosprechstun-
den noch umfassender eingesetzt und leichter genutzt werden
konnen. ,Dazu wird die bisher geltende Begrenzung der Video-
sprechstunden in einem ersten Schritt aufgehoben. Zugleich wird
die arztliche Verglitung kiinftig starker an Qualitdtsmerkmalen ori-
entiert.“ Um den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten ,,mehr Flexi-
bilitat“ zu geben, konnen Videosprechstunden laut DigiG zukiinftig
auch aulRerhalb des Vertragsarztsitzes, also in Zweigpraxen, ausge-
lagerten Praxisraumen oder auch in der Hauslichkeit des Vertrags-
arztes erbracht werden. Hier handele es sich um eine ,,bereichsspe-
zifische Ausnahme von der Verpflichtung zur Leistungserbringung
am Ort des Vertragsarztsitzes®, ,die gleichrangig neben § 24 Absatz
3 der Zulassungsverordnung flir Vertragsarzte“ steht. Besagter Pa-
ragraph regelt die Zulassigkeit und Bedingungen vertragsarztlicher
Tatigkeiten auBerhalb des Vertragsarztsitzes. ,Flexiblere Arbeits-
modelle fiir Arzt:innen tragen zu einer besseren Vereinbarkeit von
beruflicher Tatigkeit und privaten Leben bei und kdnnen so auch die

Foto: Chinnapong/shutterstock.com
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Attraktivitat der vertragsarztlichen Tatigkeit steigern. Videosprech-
stunden auRerhalb des Vertragsarztsitzes kdnnen die vertragsarzt-
liche Leistungserbringung sinnvoll erganzen. Die Versorgung der
Patientinnen und Patienten vor Ort soll weiterhin gewahrleistet blei-
ben. Die Erbringung von Videosprechstunden an einem anderen Ort
als dem Vertragsarztsitz wird daher auf die Zeitrdaume auBerhalb der
weiterhin am Vertragsarztsitz durchzufithrenden Mindestsprech-
stundenzeiten und offenen Sprechstundenzeiten begrenzt, heifit
es erlduternd im DigiG-Entwurf. Die rechtlichen Voraussetzungen
zur Erbringung von Videosprechstunden seien aber auch hier ein-
zuhalten.

KBV und GKV-Spitzenverband sollen die Vorgaben fiir die Siche-
rung der Versorgungsqualitdt von telemedizinischen Leistungen, die
durch Videosprechstunden oder Konsilien erbracht werden, aus-
handeln. Hier wird auch ausgefiihrt, was mit der angesprochenen
,starkeren Orientierung an Qualitatsmerkmalen“ gemeint ist. Ins-
besondere soll ndmlich im Zusammenhang mit Videosprechstun-
den geregelt werden: 1. die Beriicksichtigung der elektronischen
Patientenakte in der Versorgung, 2. die Berlicksichtigung des elek-
tronischen Medikationsplans in der Versorgung, 3. die Berticksich-
tigung elektronischer Arztbriefe und sicherer Ubermittlungsverfah-
ren (nach § 311 Absatz 6) in der Versorgung, 4. die Berlicksichtigung
elektronischer Programme fiir eine standardisierte Ersteinschat-
zung, 5. die Gewahrleistung des gleichberechtigten Zugangs zur
Videosprechstunde und 6. die strukturierte Anschlussversorgung
bei Videosprechstunden. Diese Vorgaben muss der Bewertungsaus-
schuss in seinen Verhandlungen beriicksichtigen.

Der Bewertungsausschuss soll laut DigiG-Gesetzentwurf zu-
dem kontinuierlich tGberpriifen, in welchem Umfang Leistungen als
Videosprechstunde erbracht werden konnen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit kann ihm hier im Rahmen der Rechtsaufsicht
Fristen flir die Beschlussfassung des Bewertungsausschusses set-
zen. Dieser Punkt diirfte zu Diskussionen fiihren, ob das BMG nicht
damit seine Kompetenzen gegeniiber der Selbstverwaltung tber-
schreitet und wieder ein Stiick in Richtung ,Staatsmedizin“ lenkt.
Der Bewertungsausschuss kann laut dem Gesetzentwurf auch
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KBV und GKV-Spitzenverban

arztgruppendifferenzierte Regelungen fiir die Videosprechstunde
treffen. ,,So kann der Bewertungsausschuss beispielsweise die Aus-
wirkungen einer vermehrten Erbringung von Videosprechstunden
auf die lokal erreichbare Versorgungsstruktur und das angebotene
Leistungsspektrum in seine Uberlegungen einbeziehen, erldutert
der DigiG-Gesetzentwurf.

Die Entwicklung qualitativ hochwertiger telemedizinischer Ver-
sorgungsangebote solle laut geplantem DigiG ,fiir die Versorgung
nachhaltige Mehrwerte schaffen“ und sei ,,von zentraler Bedeutung
fiir den Erfolg der Telemedizin und die wirtschaftliche Verwendung
der Mittel“. Damit sollten ,perspektivisch solche telemedizinischen
Versorgungsangebote besser verglitet werden, die strukturierte Ver-
sorgungsprozesse beinhalten, gut in die Ubrigen Versorgungspro-
zesse eingebunden sind und dazu die elektronische Patientenakte
und weitere digitale Anwendungen und Dienste der Telematikinfra-
struktur einbeziehen.”

»HAssistierte Telemedizin“ in Apotheken

Der DigiG-Gesetzentwurf halt im Rahmen der Regelungen zur
Telemedizin gesundheitspolitischen Sprengstoff bereit: ,Um die
Inanspruchnahme der telemedizinischen Versorgungsangebote zu
heben, die Chancengleichheit im Bereich der Versorgung zu star-
ken und die Potenziale der Telemedizin etwa bei der Entlastung
von Arztpraxen oder bei der Gewahrleistung eines guten Zugangs
zur Versorgung auch in strukturschwachen landlichen Gegenden zu
starken, werden neue und niederschwellige Zugange zu telemedi-
zinischen Angeboten geschaffen.“ Die bestehenden Behandlungs-
moglichkeiten im Wege der Telemedizin wiirden ,,um die beglei-
tende Versorgung und Unterstiitzungsleistungen durch Apotheken
erganzt®. Ziel sei es dabei, ,die Apotheken in die Bereitstellung des
Zugangs zu einer flachendeckenden und leistungsfahigen teleme-
dizinischen Versorgungsstruktur einzubeziehen und die Arztinnen
und Arzte zum Wohle der Versicherten zu entlasten“. Apotheken
kénnten daher ,MalRnahmen der assistierten Telemedizin anbie-
ten“. Folgende beispielhafte MalRnahmen werden im Gesetzent-
wurf DigiG genannt:
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die Vorgaben fiir die Sicherung der
Versorgungsqualitdt von telemedizinischen
Leistungen aushandeln.
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« die Beratung zu der Moglichkeit einer Versorgung einfacher Er-
krankungen unter Einsatz ambulanter telemedizinischer Leistun-
gen

« die konkrete Unterstilitzung bei der Inanspruchnahme telemedi-
zinischer Leistungen mittels einer in den Apotheken in geeigneter
Weise bereitgestellten technischen Ausstattung

« einfache medizinische Routineaufgaben. ,Diese werden anlass-
lich einer telemedizinischen Leistung beispielsweise einer Video-
sprechstunde erbracht.”

GKV-Spitzenverband und Deutscher Apothekerverband (DAV)
sollen ,geeignete Behandlungsszenarien und Sachverhalte defi-
nieren, bei denen eine Versorgung mit Leistungen der assistierten
Telemedizin in Apotheken erfolgen soll“ Zusatzlich miisse gewahr-
leistet werden, dass die Zuweisungs-, Absprache- und Makelverbo-
te eingehalten wiirden. GKV-SV und DAV sollen alles weitere wie die
Inhalte der MaRnahmen, die rdumlichen und technischen Voraus-
setzungen der Apotheken zur Durchfiihrung der MaBnahmen, zur
Beriicksichtigung der Dienste und Anwendungen der Telematikinf-
rastruktur, zur Verglitung der erbrachten Malinahmen und zu deren
Abrechnung, vereinbaren. Kassenarztliche Bundesvereinigung und
derVerband der Privaten Krankenversicherung werden lediglich ins
,Benehmen® gesetzt, also informiert.

Diese geplante komplexe Regelung hatte schon im Vorfeld des
Gesetzentwurfs zu heftiger Kritik seitens der Arzteschaft gefiihrt,
aber auch GKV-Spitzenverband und ABDA - Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdnde lehnen diese rundweg ab. Kei-
nem der Beteiligten oder Betroffenen (Vertragsarzte) ist offenbar
verstandlich, was der Gesetzgeber erreichen will, die derzeitigen
Formulierungen widersprechen wohl in Vielem zudem geltendem
Recht.

Die ABDA bezeichnete in ihrer Stellungnahme zum Referenten-
entwurf DigiG die geplanten Regelungen als ,unausgereift. Beim
Bereitstellen technischer Ausstattungen zur Inanspruchnahme
telemedizinischer Leistungen in der Apotheke schaffe der Gesetz-
geber ,erstmals die Situation, dass ein Arzt gewissermalen in ei-
ner Apotheke praktiziert“. Dies widerspreche geltendem Recht,
das eine bauliche Trennung der Apothekenbetriebsrdume von an-
derweitig gewerblich oder beruflich genutzten Rdumen verlange.
Die Trennung der drztlichen und apothekerlichen Berufe werde
relativiert ,mit der gesteigerten Gefahr eines nicht vorrangig am
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Patientenwohl orientierten, kollusiven Zusammenwirkens®. Die
zu gewahrleistenden Zuweisungs-, Absprache und Makelverbo-
te boten ,unter diesen faktischen Gegebenheiten keinen ausrei-
chenden Schutz*“. Die ABDA sieht es als ,,naheliegende Gefahr, ob
nicht den vorhandenen Arztpraxen eine institutionelle Konkurrenz
Uiberregionaler (auch auslandischer) Anbieter telemedizinischer
Leistungen einen auskdmmlichen Betrieb zusatzlich erschwere ,,und
das Versorgungsangebot vor Ort weiter ausgediinnt zu werden droht*.
WVerscharft wiirde dies, wenn die vorgesehene Regelung als Einstieg in
Angebote medizinischer Callcenter genutzt wiirde, die auflerhalb der
Regelungshoheit des deutschen Gesetzgebers betrieben und in Struk-
turen eingebunden werden, die wesentliche Bereiche der Gesund-
heitsversorgung an sich ziehen.”

LHAssistierte Telemedizin“ muss definiert werden

Bei ,einfachen medizinischen Routineaufgaben® stellten sich Fra-
gen zum Arztvorbehalt, so die ABDA zur gegebenenfalls erforderli-
chen Einbindung in einen Behandlungsvertrag, den resultierenden
Haftungsfragen etc., die auch in der zu schlieffenden Vereinbarung
zwischen dem DAV und dem GKV-SV nicht gelost werden konnten,
sondern gesetzlicher Regulierung bediirften. AuRerdem stelle sich die
Frage, welche Funktion der Apotheke und ihrem Personal in rechtli-
cher Hinsicht hier zugewiesen werde. Es kdnnte sich um eine Delegati-
on drztlicher Leistungen handeln (zum Beispiel diagnostische Leistun-
gen). In Ermangelung einer Definition der ,,assistierten Telemedizin“
kdnne es sich im Wortsinne um Assistenzleistungen handeln, die un-
ter Verantwortung des Arztes vergleichbar mit Leistungen des Praxis-
personals des Arztes ausgelibt werden. Es konne sich aber auch um
Dienstleistungen der Apotheke handeln, die im Zuge einer telemedizi-
nischen Behandlung ausgel6st und sodann in eigener Verantwortung
und auf eigene Rechnung der Apotheke erbracht wiirden.

Insofern der Gesetzgeber die Idee einer kombinierten Leistung
durch Arzt:innen und Apotheker:innen verfolge, seien im Gesetz
bereits Festlegungen liber die jeweiligen Aufgaben und ihre Vergi-
tung zu treffen. Erst auf der Grundlage dieser wesentlichen gesetzli-
chen Festlegungen kdnnten ndhere Ausgestaltungen an die Selbst-
verwaltung - gegebenenfalls unter Einbezug der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung - delegiert werden, so die ABDA. Nach ihrer Auf-
fassung bedarf es aulRerdem einschrdnkender Kriterien wie unter
anderem:

Mis/shutterstock.com
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« lokale Beschrankungen auf unterversorgte Regionen,

« personelle Einschrankungen auf am Vertragsarztsystem teilneh-
mende Arzt:innen,

« moglicherweise nur Arzt:innen aus einem zu definierenden regio-
nalen Umfeld,

« Zulassigkeit nur fiir Folgebehandlungen nach erstmaliger Vorstel-
lung des Patient:innen in der ambulanten Praxis eines Vertrags-
arztes,

« Callcenter nur in der Tragerschaft der Kassenérztlichen Vereini-
gungen.

Die Erbringung assistierter Telemedizin durch Apotheken, sei nicht
geeignet, vertragsarztliche Praxen zu entlasten, so der GKV-Spitzenver-
band unter anderem. Vielmehr seien ,weitere Unterbrechungen in der
Behandlungskontinuitat und zusatzliche unnétige Arztkontakte durch
Videosprechstunden mit unbekannten Arzt:innen zu erwarten®. Eine
Klarstellung der Begrifflichkeiten sei in dem geplanten Gesetz notwen-
dig in Bezug auf pharmazeutische Dienstleistungen, Leistungen, wel-
che bereits von der Verglitung nach der Arzneimittel-Preisverordnung
erfasst seien, arztliche Behandlungsleistungen oder auch die Leis-
tungserbringung durch weitere Akteure, z. B. angeleitete Logopadie.
Fraglich sei zudem, wie eine Beratung zu telemedizinischen Leistun-
gen und eine Anleitung zur Inanspruchnahme von Telemedizin ausse-
hen kénne und welchen Mehrwert dies fiir die Patient:innen hatte. In
dieser Form seien diese Leistungen nicht geeignet, vertragsarztliche
Praxen zu entlasten. Ein wichtiger Aspekt ware auch der Umgang mit
der arztlichen Schweigepflicht, wenn Apothekenpersonal in der Video-
sprechstunde mit anwesend sei. In den Regionen mit geringer Arzte-
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dichte ergebe sich auch eine tendenziell geringere Apothekendichte.
Telemedizinische Leistungen missten in Apotheken aber ,ortsfest*
erbracht werden, damit sei die Gewahrleistung eines vereinfachten Zu-
gangs zu Leistungen des Gesundheitssystems fraglich. Auch der GKV-
SV sieht in der méglichen wirtschaftlichen Verflechtung von Arztinnen
und Arzten einerseits sowie Apotheken andererseits durch die Integ-
ration drztlicher Leistungen in Apotheken die Gefahr von Interessens-
konflikten in Bezug auf eine Therapie- oder Arzneimittelauswahl sowie
die freie Apothekenwahl. Ohne eine Konkretisierung der Begrifflichkeit
bzw. ohne Abgrenzungskriterien bestiinde auf3erdem die Gefahr, dass
unwirtschaftliche Doppelstrukturen aufgebaut wiirden, moniert der
GKV-SV.

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen durch Apotheken
wird durch die KBV ebenfalls grundsétzlich abgelehnt. Ausfiihrung
und Beratung zur Telemedizin seien vertragsarztliche Leistungen, weil
es hierbei um die Austibung der Heilkunde gehe. Auch seien Vortei-
le fiir Patient:innen aus dieser Regelung nicht ersichtlich. Falls keine
Streichung der vorgesehenen Regelung erfolge, ,sollte im weiteren
Gesetzgebungsprozess zumindest klargestellt werden, dass es sich
bei den telemedizinischen Leistungen der Apotheken um Leistungen
handelt, die mit dem ggf. um pharmazeutische Beratungen erweiter-
ten Leistungsspektrum der Apotheken korrespondieren. Soweit die
Regelungen auf solche Tatigkeitsbereiche abzielen, die den Versor-
gungsauftrag der Arzt:innen und Psychotherapeut:innen beriihren, ist
festzustellen, dass hierfiir kein Bedarf besteht. Die hierzu getroffenen
Regelungsbestandteile, die auf ,medizinische Routineaufgaben‘ ab-
stellen, sind daher zwingend zu streichen®, so die KBV.
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Die Beteiligten zeigen sich kritisch gegentiber dem geplanten Krankenhaustransparenzgesetz.

Finanzielle und strukturelle Sorgen

Bittere Zeiten und massiver Protest

GroRRe Gesetzgebungen in der Digitalisierung und im Krankenhausbereich bestimmen den gesundheitspolitischen Herbst. Doch
Krankenhduser und Vertragsdérzteschaft sind vor allem in Aufruhr iiber ausbleibende Regelungen fiir eine auskommliche Finanzie-
rung und Hilfen fiir Umstrukturierungen. Noch dazu sind Praxen wieder von Sanktionen bedroht. Der Herbst steht deshalb im Zei-

chen von Protesten.

Die Krankenhausreform ist nach Einschatzung der Gesundheits-
experten das wichtigste Vorhaben von Bundesgesundheitsminister
Prof. Karl Lauterbach MdB (SPD) in dieser Legislaturperiode. Da
die Gesetzgebung in Zusammenarbeit und nur mit Zustimmung
der Bundeslander erfolgt, diirfte dem Inkrafttreten zum 1. Januar
2024 nichts im Wege stehen, auch wenn der urspriingliche Zeitplan
zwischendurch einmal hakt. Ohne Zweifel gibt es einen breiten
Konsens der Regierenden in Bund und Land liber die Parteigrenzen
hinweg. Ein Finanzierungs-Mix aus kiinftiger Vorhaltefinanzierung
von 60 Prozent fiir Leistungsgruppen der Krankenhauser, die durch
die Planungsbehdrden der Lander zugewiesen werden und bei de-
nen sie mit Ausnahmen die bundesweiten Qualitatskriterien erfiillen
miissen und den so genannten ,,Rest-DRGs“ (r-DRGs), also restlichen
Fallpauschalen von 40 Prozent, soll kiinftig die Finanzierungsgrund-
lage der Krankenhduser bilden.
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Der gesundheitspolitische Fokus der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und weiterer Verbénde liegt aber im Herbst auf der
vom Bundesgesundheitsminister bislang strikt verweigerten Forde-
rung nach einer Briickenfinanzierung bis die Hauser nach der Uber-
gangsphase und Umstrukturierungsprozessen in der neuen Kranken-
hauswelt angekommen sind. Die DKG und viele Verbande befiirchten
mit den im Vergleich zu den Vorjahren schon tiberproportional zu-
nehmenden Krankenhausinsolvenzen den ,kalten Strukturwandel“.
Die Krankenhduser gehen deshalb mit Protestveranstaltungen in die
Offensive. Ob manche Bundeslander dem dadurch entstandenen
politischen Druck nicht doch so weit nachgeben, dass sie {iber Soli-
daritatsbekundungen hinaus in Berlin intervenieren, ist noch offen.

Der von Bundesfinanzminister Christian Lindner verfiigte Ausga-
ben-Stopp betrifft verschiedenste Bereiche, so dass die regierungs-
intern jeweils neu auszutarierende ,,Forderungs-Hierarchie“ kaum zu
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Uiberblicken ist. Die Abwehr von Landerforderungen nach mehr Geld
in manchen Bereichen des Gesundheitswesens durch den Bundes-
gesundheitsminister wird zudem vom Bundesrechnungshof (BRH)
inhaltlich sekundiert, der zum wiederholten Male und in diesem Jahr
sehr nachdriicklich in seinem Bericht an den Haushaltsausschuss
des Deutschen Bundestags an die finanzielle Verantwortung der
Lander erinnert, der sie insbesondere im Krankenhausbereich durch
die fehlenden Investitionen immer weniger nachkdmen. Der BRH
hat den Bund sogar wegen seines finanziellen Engagements gertigt,
unter anderem seien bundesseitig wahrend der Pandemie Kosten
libernommen worden, die in den Zustandigkeitsbereich der Lander
gefallen wéren.

Rechtliche Probleme sorgen fiir Kritik

Im Zuge der Krankenhausreform hat der Bundesgesundheitsmi-
nister inhaltlich das Vorhaben eines Krankenhaustransparenzge-
setzes entwickelt, das er ziigig verabschieden will. Der von den Re-
gierungsfraktionen vorgelegte Entwurf plant die Veroffentlichung
von Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhauser in Deutsch-
land ab April 2024 durch das BMG. Patient:innen sollen erkennen
kénnen, welches Krankenhaus in ihrer Ndhe welche Leistungen
anbietet und wie diese Klinik im Hinblick auf Qualitat sowie arzt-
liche und pflegerische Personalausstattung abschneidet. Die Kran-
kenhduser werden verpflichtet, dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) kiinftig folgende ergdnzende Angaben zu
Ubermitteln: Zuordnung von Leistungen zu Leistungsgruppen,
Standortbezug bei Diagnosen und Prozeduren, Daten zum Pflege-
personal sowie Daten zum adrztlichen Personal. Das InEK soll die bei
ihm vorhandenen Daten sowie Auswertungen an das Institut fiir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
Ubermitteln. Das IQTIG wertet diese Daten zusammen mit den bei
ihm vorhandenen Qualitdtsdaten aus und Gbermittelt die Auswer-
tungen an das BMG zur Veroffentlichung.

Die Beteiligten zeigen sich kritisch bis vehement ablehnend ge-
genliber dem geplanten Gesetz. Die Qualitdtsberichterstattung sei
grundlegende Aufgabe der Selbstverwaltung, ein entsprechender
Gesetzesauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
ware ebenfalls in Kiirze realisiert worden. Zudem hatte das BMG die
beabsichtigten Informationszufliisse auch dem G-BA ermdglichen
kdnnen. Darliber hinaus kritisieren die Beteiligten die Vereinnah-
mung des 1QTIG durch das BMG, die angesprochenen rechtlichen
Probleme reichen hier von der Zweckentfremdung von Versicher-
tengeldern, die das IQTIG finanzieren, bis hin zu haftungsrechtli-
chen Fragen bei méglichen Klagen von Krankenhdusern gegen das
Verzeichnis. G-BA, DKG und Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) lehnen das geplante Gesetz ab, hingegen der GKV-Spitzen-
verband zwar die erwahnten Punkte kritisch sieht, dennoch auch
viele Vorteile des Verzeichnisses hervorhebt.

Hauptaugenmerk auf Biirokratie und Patientenschutz

Die in dieser Ausgabe angesprochenen Vorhaben zur Notfallre-
form und ebenfalls eine Gesetzgebung zum Rettungsdienst fiillen
des Weiteren die gesundheitspolitische Agenda des 2. Halbjahres.
Dariiber hinaus befinden sich die beiden Digitalisierungsgesetze
im Gesetzgebungsverfahren. Mit dem geplanten Gesetz zur Be-
schleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-
Gesetz - DigiG) ist vorgesehen, die elektronische Patientenakte
(ePA) flachendeckend in die Versorgung zu integrieren (Opt-out),
das E-Rezept verbindlich einzufiihren, digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGAs) besser in der Versorgung nutzbar zu machen,
digitale Versorgungsprozesse in strukturierten Behandlungspro-
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grammen zu ermoglichen, Interoperabilitdt zu verbessern und
Cybersicherheit zu erhohen sowie den Innovationsfonds zu verste-
tigen und weiterzuentwickeln. Die KBV flirchtet die einseitige und
strukturelle Benachteiligung der niedergelassenen Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen, da inklusive Sanktionsandrohungen an
die Praxen detailliertere und schérfere Anforderungen bei der Da-
tensicherheit gestellt wiirden, als beispielsweise an Krankenhau-
ser. Ebenso fehle die angekiindigte Nutzerorientierung. Die DKG
steht dem geplanten Gesetz grundsatzlich positiv gegeniiber, warnt
aber vor zu viel Blrokratie. Krankenhduser und Vertragsarzt:innen
fordern einen ausreichenden Datenschutz fiir die Patient:innen.
Das avisierte Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) mit Mog-
lichkeiten Gesundheitsdaten fiir die Forschung und die Gesund-
heitsversorgung besser nutzbar zu machen wird sowohl von den
Vertragsarzt:innen wie auch den Krankenhdusern grundsatzlich be-
griiit. Ebenfalls die Biirokratie, aber auch der Patientenschutz, ins-
besondere vor dem Zugriff durch Krankenkassen, steht im Fokus von
kritischen Einlassungen.

Seitens der gesetzlichen Krankenkassen hagelt es heftige Kritik
am Bundesgesundheitsminister und damit indirekt am Bundesfi-
nanzminister wegen ausbleibender auskdmmlicher Finanzierungen.
Trotz Versprechen im Koalitionsvertrag gebe es keinen dynamisier-
ten Steuerzuschuss in der GKV, kein Wort mehr sei von hoheren Bei-
tragen flir Empfangende von Biirgergeld aus Steuergeldern zu horen,
beklagen die Verbande der gesetzlichen Krankenkassen unisono. Die
diesjahrige GKV-Finanzierungsliicke wird voraussichtlich eine durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatzerhohung zum 1. November durch
den Bundesgesundheitsminister zwischen 0,2 bis 0,4 Prozentpunk-
ten bedeuten, derzeit betragt der Zusatzbeitragssatz 1,6 Prozent.

Neutralitdtsgebot in Gefahr

Die Kassendrzt:innen sind ebenfalls erbost lber die Gesund-
heitspolitik. Das BMG ist Mitte August in die Honorarverhandlungen
hineingegratscht mit einem an die Presse verteilten Hintergrund-
Papier liber die vermeintlich exorbitante Umsatzentwicklung der
Arztpraxen im Rahmen der diesjahrigen Honorarverhandlungen
zwischen Arzt:innen und Krankenkassen. Zum einen habe das BMG
nicht die Tatsache berticksichtigt, dass Umsatz nicht mit Gewinn zu
verwechseln sei, auch sei in dem Papier beispielsweise die Entwick-
lung des Patientenaufkommens nicht ins Verhaltnis gesetzt worden,
kritisierten die KBV wie auch die Arzteverbande. Ungleich schwerer
in der Kritik wiege aber, dass diese Form der Einmischung einen kla-
ren Verstold gegen das staatliche Neutralitdtsgebot darstelle. Dieses
Vorgehen des BMG hatte dann auch ein Schreiben an Bundeskanzler
Olaf Scholz zur Folge.

Das Klima zwischen BMG und Vertragsarzt:innen ist dariiber hin-
aus stark eingetriibt. Mit einem einstimmigen Votum hat die ambu-
lante Arzte- und Psychotherapeutenschaft auf einer Sondersitzung
am 16. August unter der vielsagenden Uberschrift ,Praxis-Kollaps*
einen gesundheitspolitischen Forderungskatalog verabschiedet.
Die Kernforderungen lauten u. a. eine tragfahige Finanzierung in der
ambulanten Gesundheitsversorgung, unter Beriicksichtigung der In-
flation und Kostensteigerung; die Entbudgetierung der Leistungen;
die Ambulantisierung von Leistungen mit gleichen Rahmenbedin-
gungen fiir Krankenhduser und Praxen; eine sinnvolle Digitalisie-
rung mit nutzerfreundlicher und funktionstiichtiger Technik mit
entsprechender Finanzierung; Entblrokratisierung der Gesetze
im Sozialgesetzbuch V und Beachtung bei neuer Gesetzgebung.
Die Vertragsarzt:innen machen ebenfalls durch weitere Protestver-
anstaltung und Protesttage auf ihren Unmut und ihre Forderungen
aufmerksam.
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Digitale Instrumente als Schwerpunkt der avisierten Notfallreform

Ein umstrittenes Unterfangen

Das Notfallwesen besteht in Deutschland aus einem komplexen Gebilde aus Notaufnahmen in den an der Notfallversorgung
teilnehmenden Kliniken, der ambulanten Notfallversorgung mit Zustdndigkeit durch die Kassendrztlichen Vereinigungen (drztli-
cher Bereitschaftsdienst und Portalpraxen im Umfeld von Krankenhdusern) sowie dem Rettungsdienst, der Notfallrettung mit Zu-
stdndigkeit der Lénder. Die Finanzierung dieser verschiedenen Institute ist deshalb ebenfalls heterogen und bewegt sich entlang
der verschiedenen Verantwortlichkeiten. Patient:innen suchen vermehrt und teilweise aus medizinischer Sicht ungerechtfertigt die

stationdre Notaufnahme auf.

Fachkrafte- und Arbeitskraftemangel, demografische Entwick-
lung, die Notfallversorgung strukturschwacher Gebiete, Finanzie-
rungsproblematiken sowie Steuerungsfragen und damit einher-
gehend die Uber- und Fehlbelastung von Personal und Strukturen
drangen hin zu einer ,Notfallreform®. Die Entwicklung hinsichtlich
der Inanspruchnahme der Notaufnahmen ist bemerkenswert. Die
Gesamtzahl der durch den Bereitschaftsdienst der Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KVen) und in den Notaufnahmen der Kran-
kenhauser behandelten Notfallpatient:innen (ambulant oder mit
stationdrer Aufnahme) nahm von 24,9 Millionen im Jahr 2009 auf
27,8 Millionen im Jahr 2019 zu, das ist ein Plus von zwélf Prozent.
Dem gegeniiber hat die Anzahl der beim KV-Bereitschaftsdienst
Hilfesuchenden um zwolf Prozent abgenommen. Die Zahl der vom
Krankenhaus behandelten Notfallpatient:innen hat um 28 Prozent
zugenommen. Die Zahl der in den Kliniken ambulant behandelten
Hilfesuchenden ist von 2009 auf 2019 um 24 Prozent gestiegen (von
8,3 Millionen auf 10,3 Millionen), die der stationdr aufgenommenen
Hilfesuchenden um 33 Prozent (von 6,6 Millionen auf 8,8 Millionen).
Der Anteil der demografischen Entwicklung zeigt sich zunehmend:
Von 2018 auf 2019 gibt es einen Anstieg der eine Notaufnahme
aufsuchenden Uber 80-Jdhrigen um sechs Prozent gegenliber drei
Prozent bei den jiingeren Gruppen. Wahrend der Pandemie wurde
weiterhin ein Anstieg bei den Alteren beobachtet, wihrend bei den
Jiingeren die Zahlen zum Teil deutlich riicklaufig waren.

Rettungsdienst sinnvoll integrieren

Der Sachversténdigenrat Gesundheitswesen (SVR Gesundheits-
wesen) hat in seinem Gutachten 2018 einen grundlegenden Auf-
schlag auch fiir die gegenwartig angestrebten Reformansatze gelie-
fert. Er hat sowohl die Einrichtung einer Integrierten Leitstelle (ILS),
die telefonisch eine qualifizierte Ersteinschatzung (Triage) vorneh-
men soll, als auch die Errichtung von Integrierten Notfallzentren
(INZ), also einem von der zusténdigen KV und dem Krankenhaus
gemeinsam betriebenen ,Tresen“ in Krankenhdusern empfohlen,
an dem ebenfalls eine Triage vorgenommen werden soll. Ebenso
pladiert der Sachverstdndigenrat fiir eine sinnvolle Integration
des Rettungsdienstes in die Ablaufe des Notfall-Geschehens. Au-
Rerdem sprach sich der SVR fiir eingeschranktes Dispensierrecht
fiir Arzt:innen im Notdienst, insbesondere in strukturschwachen
Gebieten, aus. Der SVR hat zwar auch auf die notwendige kommu-
nikative Vernetzung der betreffenden Institute hingewiesen, die Di-
gitalisierung nimmt hier aber noch keine herausragende Rolle ein.

In 2015 hat der Gesetzgeber eine grundlegende Strukturierung
der stationdren Notfallversorgung durch einen Auftrag an den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf den Weg gebracht.
Der G-BA hat dann ein gestuftes System der Notfallstrukturen an
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Krankenhdusern entwickelt, auf dessen Basis Zu- bzw. Abschlage
zur Vergiitung festgelegt werden sollen. Die Zuordnung zu den je-
weiligen Stufen orientiert sich an Mindestvorgaben, u. a. zur Art
und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der
Bereitstellung von Notfallleistungen, eine Stufe fiir Nichtteilnah-
me wurde ebenfalls festgelegt. Das Konzept des G-BA, sieht dabei
drei Stufen der Notfallversorgung vor: die Basisstufe, die erweiterte
Notfallversorgung sowie eine umfassende Notfallversorgung mit
zusatzlichen speziellen Angeboten wie beispielsweise die Schwer-
verletztenversorgung in Traumazentren oder Schlaganfallversor-
gung. Aulerdem gibt es eine Offnungsklausel, die es den Landern
erlaubt, auch Krankenhauser, welche die Vorgaben des Beschlus-
ses nicht erfiillen, als Notfallkrankenhaduser (ohne Zuschlédge) fest-
zulegen.

Vernetzung aller Beteiligten

Die von Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach (SPD)
eingesetzte Regierungskommission Krankenhaus hat im Februar
2023 eine empfehlende Stellungnahme zur ,Reform der Notfall-
und Akutversorgung in Deutschland - Integrierte Notfallzentren
und Integrierte Leitstellen“ vorgelegt. Sie folgt damit auch dem Ko-
alitionsvertrag der Ampel: ,,Die Notfallversorgung soll in integrier-
ten Notfallzentren in enger Zusammenarbeit zwischen den KVen
und den Krankenhausern (KH) erfolgen. Wir rdumen den KVen die
Option ein, die ambulante Notfallversorgung dort selbst sicher-
zustellen oder diese Verantwortung in Absprache mit dem Land
ganz oder teilweise auf die Betreiber zu libertragen. Durch eine
Verschrankung der Rettungsleitstellen mit den KV-Leitstellen und
standardisierten Einschatzungssystemen (telefonisch, telemedizi-
nisch oder vor Ort) erreichen wir eine bedarfsgerechtere Steuerung.
Wir nehmen das Rettungswesen als integrierten Leistungsbereich
in das SGB V auf und regeln den Leistungsumfang der Bergrettung
sowie die Verantwortung fiir Wasserrettung jenseits der Kiistenge-
wasser.”

Die Regierungskommission empfiehlt die digitale Vernetzung
aller beteiligten Notfall-Institutionen mit Echtzeitiibermittlung der
medizinischen Daten aus einer elektronischen Behandlungsakte.
Gemeint sein diirfte eine sogenannte Patientenkurzakte, die Ubri-
gens auch auf EU-Ebene eingefiihrt werden soll. In der Akte sollen
erforderliche Vorinformationen und Vorbefunde verfligbar sein. Die
Regierungskommission empfiehlt den Aufbau eines verpflichten-
den einheitlichen Terminbuchungssystems fiir die Zuweisung oder
Weiterleitung von Hilfesuchenden durch integrierte flachende-
ckend aufgebaute Leitstellen (ILS). Die ILS sollen an alle an der Not-
fallversorgung Teilnehmen verweisen konnen. Nach telefonischer

oder telemedizinischer Ersteinschatzung sollen die ILS die Betref-
fenden in die fiir sie am besten geeignete Notfallstruktur zuweisen.

Um die Notaufnahmen zu entlasten sollen die KV-Notdienst-
Praxen nach den Vorstellungen der Regierungskommission tag-
lich bis hin zu 24 Stunden im Betrieb sein. Die Leitstellen mit den
Rufnummern 112 (Rettungsdienst) und 116 117 (KV) sollen mitei-
nander verbunden werden. Zum Leistungsangebot durch medizi-
nisch qualifizierte Fachkrafte in den ILS gehoren: telemedizinische
Beratung, Verordnung von Notfallmedikamenten, kombiniert mit
einem Botendienst fiir Arzneimittel oder Verweis auf eine Vorstel-
lung in einer der nachfolgenden Strukturen. Die Daten von der ILS
Uibertragen und ein verbindlicher Termin wird gebucht: in die re-
guldre (KV-)Praxis zu Offnungszeiten, in die KV-Notdienstpraxis, in
die INZ/Notaufnahme, die Entsendung eines aufsuchenden Diens-
tes, insbesondere flir immobile Patientinnen und Patienten, vul-
nerable Gruppen und zeitkritische Notfélle. Je nach Fall wird der
KV-Bereitschaftsdienst, eine pflegerische Notfallversorgung, ein
Krankentransport, eine Notfallrettung/Notarztdrzt:innen aktiviert
sowie spezielle Dienste flir vulnerable Gruppen (bspw. sozialer Kri-
sendienst). Leitstellen miissen eine leistungsfahige, rund um die
Uhr erreichbare allgemeinarztliche und kinderarztliche telemedi-
zinische Beratung bzw. Videosprechstunde einrichten. Fiir Men-
schen, die keinen eigenen Zugang zu Videotelefonie haben soll
eine Videokommunikation in Apotheken erwogen werden.

Die Vergiitung des Rettungsdienstes, so eine weitere Stellung-
nahme der Regierungskommission soll von den Krankenkassen
Ubernommen werden - das wiirde rechtlich eine Verankerung im
Sozialgesetzbuch V bedeuten. Damit sollen u.a. die derzeitigen
Fehlanreize gestoppt werden, eine eventuell sogar abschlieRende
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Versorgung von Patienten vor Ort deshalb nicht durchzufiihren, da
sLeerfahrten“ der Rettungsdienste oftmals nicht vergiitet werden.
AuRerdem soll die Notfallsanitaterausbildung weiter in Richtung
eines Studiums ausgebaut werden, damit diese, ggfls. sogar mit
arztlicher Videounterstiitzung, noch mehr heilkundliche Aufgaben
libernehmen konnen.

Kritik von der KBV

INZ sollen in allen Krankenhdusern der erweiterten Notfallver-
sorgung (Stufe 2; gut 260 Krankenhd&user in Deutschland) und um-
fassenden Notfallversorgung (Stufe 3; gut 160) aufgebaut werden.
Wo regional notwendig soll es auch Basisversorger mit Notaufnah-
me geben (,Level 1n“). Ein INZ besteht aus der Notaufnahme des
Krankenhauses, einer KV-Notdienstpraxis im oder direkt am Kran-
kenhaus und einer zentralen Ersteinschatzungsstelle (,Tresen®).
Uber die Leitung des INZ fiihren die zustandige KV und das Kran-
kenhaus eine Einigung herbei. Kommt keine Einigung zustande,
leitet das Krankenhaus das INZ.

Die KBV hat unter anderem kritisiert, die Vorstellungen der Re-
gierungskommission seien ,vom griinen Tisch aus“ umsetzungs-
fern konzipiert. Die KBV halt es flir opportun, bestehende Struk-
turen zu optimieren und Versorgungsliicken zu schliefen. Auch
die mogliche Leitung des INZ durch Krankenhauser lehnt die KBV
ab. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hingegen hat die Vor-
schldage vom Grundsatz her begriifit. Die Bundesarztekammer wie
auch die KBV mahnen, durch die Reform keinesfalls einen Dritten
Versorgungsbereich zu etablieren. Auch eine erweiterte Heilkunde-
ibertragung auf Notfallsanitater diirfte zu kritischen Diskussionen
fihren.

Die Zahl der Notfallpatient:innen hat in den
vergangenen Jahren zugenommen.
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Struktur-Probleme in Kliniken
héngen auch mit
fehlenden Fachkrdften zusammen.

Delegation und Heilkundelibertragung in verschiedenen Reformvorhaben

Die veranderte Rolle der Pflegeberufe

Der Koalitionsvertrag der Ampelparteien (SPD, Biindnis 90/Die Griinen, FDP) verspricht die Stdrkung der Pflege und Pflegeberufe
um ihre Attraktivitdt zu steigern und ihre Rolle in der medizinischen Versorgung aufzuwerten. Dazu gibt es nicht erst seit dieser
Legislaturperiode gesundheitspolitische Bestrebungen, die Kompetenzen der Pflegeberufe auszuweiten bis hin zu Ubertragung
heilkundlicher Tétigkeiten. Die derzeitige Regierungskoalition forciert diese Zielsetzungen in Gesetzesvorhaben.

Das Thema ,Fachkraftemangel im Gesundheitswesen ist aus-
gesprochen facettenreich und steht in engem Zusammenhang
mit den angestrebten Verdanderungen bei den Pflegeberufen. Aus
Sicht der politisch Verantwortlichen bereitet inshesondere der
zunehmende Hausdrztemangel in strukturschwachen Gebieten
noch dazu vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung
erhebliche Sorgen hinsichtlich der flachendeckenden medizini-
schen Versorgung. Die Diskussion Uliber die Krankenhausreform
hat ebenfalls gezeigt, dass Struktur-Probleme der Krankenhaus-
landschaft teilweise auch mit fehlenden Fachkraften zusammen-
hangen, insbesondere der Pflegekraftmangel wird hier angefiihrt.
Notwendige stationdre Versorgung kénne auch deshalb nicht
oder zukiinftig nicht mehr geleistet werden, konstatieren viele Ex-
perten. Schon lange gibt es deshalb in der Gesundheitspolitik, ur-
spriinglich mehr forciert von der SPD und Biindnis 90/Die Griinen,
die Zielsetzung, Pflegefachpersonen mehr Verantwortung und
auch heilkundliche Aufgaben zu iibertragen. Daneben verspricht
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man sich davon auch eine Steigerung der Attraktivitat des Berufs-
bildes.

Noch unter der Vorgangerregierung mit Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn fand mit dem Gesundheitsversorgungsweiter-
entwicklungsgesetz (GVYWG) eine Regelung den Weg ins Bundesge-
setzblatt (§ 64 d SGB V), nach der die modellhafte Erprobung der
Wahrnehmuvng von bisher drztlichen Tatigkeiten durch Pflege-
fachpersonen mit einer Zusatzqualifikation (nach § 14 Pflegeberu-
fegesetz) fiir jedes Bundesland Pflicht wird. Mindestens ein Modell-
vorhaben soll jedes Bundesland spétestens ab 2023 durchfiihren.
Hierbei handelt es sich um die selbststéndige, also weisungsunge-
bundene Austibung von Heilkunde durch Pflegefachpersonen, in-
klusive der fachlichen, wirtschaftlichen und rechtlichen Verantwor-
tung. Gegenstand der Modellvorhaben sollen zunachst die Module
,Diabetes mellitus®, ,chronische Wunden“ und ,Demenz* sein. Es
gibt zwar im SGB V schon eine dhnliche Modell-Regelung, die aber
freiwillig war und deshalb kaum umgesetzt wurde.

Interprofessionelle Zusammenarbeit auf dem Priifstand

Die Modellvorhaben sollen evaluiert werden und es soll Trans-
ferempfehlungen fiir die Regelversorgung geben. Bei der selbstan-
digen Auslibung von arztlichen Tatigkeiten durch Pflegefachperso-
nen ist die Kooperation mit weiteren an der Versorgung Beteiligten,
insbesondere von Arzt:innen, wichtig, wird in dem Rahmenvertrag
zu den Modellvorhaben betont, den der GKV-Spitzenverband, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und die fiir die Wahrnehmung
der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisa-
tionen auf Bundesebene im Juni 2022 geschlossen haben. Daher
sollen in den Modellvorhaben auch fiir die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit Erkenntnisse gewonnen und Standards entwickelt
werden.

Mit dem Versorgungsgesetz |, dasim Entwurf des Bundesministe-
riums flir Gesundheit (BMG) als Gesundheitsversorgungsstarkungs-
gesetz betitelt wird, soll den Berufsorganisationen der Pflegeberufe
ein Antrags- und Mitberatungsrecht im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) bei den Richtlinien und Beschliissen tiber die Quali-
tatssicherung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die
die Berufsausiibung der Pflegeberufe betreffen, eingerdumt wer-
den. Zudem soll laut Entwurf ein Einvernehmenserfordernis, also
ein Zustimmungserfordernis der Beteiligten, bei Entscheidungen
Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von
Sachverstandigen durch einen Unterausschuss bestehen. Dariiber
hinaus soll die Vertretung der Berufsorganisationen der Pflege-
berufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte im
G-BA finanziell unterstutzt werden.

Der angesprochene Entwurf enthilt auch die von der Arzte-
schaft sowie einigen Kassenverbdnden ausgesprochen kritisch
bewertete Regelung zur Errichtung von Gesundheitskiosken, also
»hiedrigschwelligen Beratungsangeboten von Krankenkassen
und Kommunen tber medizinische Behandlung und Pravention
in Bedarfsregionen“ wie der Entwurf definitorisch formuliert. Die
Leitung der Gesundheitskioske soll laut Entwurf ,.eine Pflegekraft
(Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger, Altenpflegerin oder Alten-
pfleger oder Pflegefachfrau oder Pflegefachmann) tibernehmen,
die gemeinsam mit weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
allgemeine Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen zur medi-
zinischen, praventiven und sozialen Bedarfsermittlung erbringt.
Perspektivisch sollen insbesondere Pflegefachkrafte mit Heilkun-
dekompetenz im Sinne von community health nursing die Leitung
der Gesundheitskioske libernehmen.”

Karriere-Forderung soll Attraktivitdt steigern

Wahrend in der Aufbauphase die Beratungsaufgaben des Ge-
sundheitskioskes im Mittelpunkt stehen und bei Bedarf medizini-
sche Routineaufgaben durch qualifiziertes Personal im Rahmen
arztlicher Delegation durchgefiihrt werden kénnen, sollen in den
Gesundheitskiosken perspektivisch auch Aufgaben der ergan-
zenden Primarversorgung wahrgenommen werden, heillt es er-
lduternd im Entwurf. Dies solle insbesondere der Entlastung von
Arzt:innen dienen und einen Beitrag dazu leisten, die Versorgung
bei einem absehbaren Hausarztmangel auch langfristig sicherzu-
stellen. Voraussetzung hierfiir sei, ,,dass fiir die konkreten Tatig-
keiten gezielt qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfligung steht®.
Gleichzeitig eroffneten diese neuen Tatigkeiten fiir Pflegefachper-
sonen auch neue Entwicklungs- und Karrierechancen und koénn-
ten zu einer Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufes beitra-
gen.
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Denkbar sind in diesem Zusammenhang zum Beispiel die
Durchfiihrung von Testungen auf eine Infektion mit dem Corona-
virus SARS-CoV-2, Blutdruck und Blutzucker messen, Verbands-
wechsel, Wundversorgung und subkutane Injektionen, heifdt
es erklarend in dem Entwurf. Voraussetzung bei delegierbaren
Leistungen sei, dass diese Leistungen von Arzt:innen veranlasst
und verantwortet wiirden. Dies kénne sowohl durch Arzt:innen,
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, als auch
durch Mediziner:innen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) geschehen. Denkbar sei auch, dass zukiinftig qualifiziertes
Pflegepersonal Folgeverordnungen fiir Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel sowie H&usliche Krankenpflege und Uberweisungen an
Fachédrzt:innen ausstelle. Und zu guter Letzt schlieRt sich in dem
Entwurf der Kreis zu den oben erwdhnten verpflichtenden Mo-
dellvorhaben der Bundeslander: ,Als erster Anknilipfungspunkt
konnte der Katalog Ubertragbarer arztlicher Tatigkeiten und the-
rapeutisch-pflegerischer Aufgaben des Rahmenvertrags zu den
verpflichtenden Modellvorhaben nach & 64d SGB V herangezogen
werden®, heillt es in dem Entwurf.

Auch die durch die Ampelkoalition zusammen mit den Landern
avisierte Reform der stationdren Versorgung sieht eine Kompe-
tenzerweiterung fiir Pflegekréfte vor: Im Zuge der gegenwarti-
gen Krankenhausreform kann zur Fiihrung der Geschéfte eines
sektoreniibergreifenden Versorgers (,Level li-Krankenhduser®)
eine pflegerische Leitung vorgesehen werden - darauf haben sich
Bund und Lénder (aufler Bayern) geeinigt. Fachlich-medizinische
Entscheidungen sollen jedoch ausschlieBlich arztlich verantwor-
tet werden; seitens der pflegerischen Leitung soll keine fachliche
Weisungsbefugnis gegeniiber dem &rztlichen Personal bestehen.

Erh6éhung von Studienpldtzen

Und ein weiteres Gesetz soll die Attraktivitat des akademischen
Pflegeberufs erhéhen: Mit dem ab Januar 2020 geltenden Pfle-
geberufegesetz wurde nicht nur die fachberuflichen Pflegeaus-
bildung reformiert, gleichzeitig wurde eine bundesgesetzliche
Grundlage fiir eine priméarqualifizierende hochschulische Pfle-
geausbildung mit Bachelorabschluss geschaffen. Im Gegensatz
zur beruflichen Pflegeausbildung habe sich die Nachfrage nach
einer primdrqualifizierenden hochschulischen Pflegeausbildung
seit ihrer Einfihrung sehr verhalten entwickelt, heifdt es aller-
dings im aktuellen Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein
Pflegestudiumsstarkungsgesetz. Der Wissenschaftsrat fordere in
seinen Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das
Gesundheitswesen eine Akademisierungsquote von zehn bis 20
Prozent, im Jahr 2021 habe sich diese lediglich auf 0,82 Prozent
belaufen.

Zur Lésung der Problematik wird insbesondere auf die Notwen-
digkeit hingewiesen, die finanzielle Situation von Pflegestudie-
renden sowie die Finanzierung des praktischen Teils der Studien-
gange zu verbessern. Mit der ,Ausbildungsoffensive Pflege (2019
-2023)“im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege sei vereinbart
worden bis Ende 2023 die Anzahl der Studienplatze fiir eine hoch-
schulische Pflegeausbildung bundesweit deutlich zu erhdhen
und genligend Platze fir die Praxiseinsatze der Studierenden in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen vorzuhalten sowie den
Studierenden attraktive Bedingungen zu bieten, hei3t es in dem
Gesetzentwurf. Es bediirfe weiterer Anstrengungen, um dieses Ziel
zu erreichen. Insbesondere sei es Aufgabe der Lénder, die entspre-
chenden Studienplatzkapazitdten zu schaffen. Das Pflegestudium
solle mehr Personen mit Hochschulzugangsberechtigung dazu
bewegen, eine hochschulische Pflegeausbildung zu absolvieren.
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Nachholbedarf in friiher, gesundheitlicher Bildung
Gesundheitskompetenz in Deutschland

liegt im Argen

,»Die Gesundheitskompetenz der Menschen in unserem Land ist eher riickléufig®, mahnt Dr. Klaus Reinhardt, Président der Bun-
desdrztekammer (BAK) und zugleich Vorsitzender des Hartmannbundes, in einem Interview mit dem Deutschlandfunk. Die Ausbil-
dung von Gesundheitswissen und die daraus resultierenden Handlungskompetenzen zéhlen aus Sicht der BAK zu einer der zentra-
len bildungspolitische Aufgaben, um verantwortungs- und gesundheitsbewusstes Verhalten zu stdrken.

Der 126. Deutsche Arztetag hatte sich bereits 2022 in verschiede-
nen Antrdgen fiir eine Starkung der Gesundheitskompetenz - ins-
besondere im Kindes- und Jugendalter - ausgesprochen. Auf dem
diesjdhrigen 127. Deutsche Arztetag bekréftigte der BAK-Président,
dass es zukunftsweisend ware, bundesweit, an allen Schulen, Ge-
sundheitsthemen facheriibergreifend zu vermitteln. Konkret for-
derte der Arztetag die Kultusministerkonferenz (KMK) auf, eine
landeriibergreifend abgestimmte Strategie zu entwickeln, mit der
die Forderung der Gesundheitskompetenz von Erziehungs- und Bil-
dungseinrichtungen nachhaltig verankert werden kann.

Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit, sich liber Fragen zur
Gesundheit zu informieren und gesundheitsforderliche Entschei-
dungen treffen zu kénnen, erkldrt die BAK. Der vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) geférderte und im Februar 2021 pu-
blizierte zweite Health Literacy Survey Germany (HLS-GER 2) zeigt
eine Verschlechterung der Gesundheitskompetenz in Deutschland.
Verfiigten 2014 noch 54,3 % der Bevolkerung liber eine geringe Ge-
sundheitskompetenz, so ist der Anteil 2020 auf 58,8 % angestiegen.
Wahrend der Corona-Pandemie ist der Anteil geringer Gesundheits-
kompetenz zwar um drei Prozentpunkte zurlickgegangen (Befra-
gungszeitraum August und September 2020), jedoch sei ,nach wie
vor“ geringe Gesundheitskompetenz ,kein Problem einer Minder-
heit, sondern der Mehrheit der Bevélkerung in Deutschland®, wird
im Bericht zum HLS-GER 2 gewarnt.

Bewegungsmangel und falsche Erndhrung im Fokus

Die Auswirkungen von unzureichend ausgepragter Gesundheits-
kompetenz seien laut BAK auch in der drztlichen und medizini-
schen Versorgung splirbar: ,,Die gesundheitlichen Folgen beispiels-
weise von Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und Suchtverhalten
kdnnen gravierend sein, wie nicht zuletzt die hohe und steigende
Zahl chronischer Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und
der Atemwege sowie von Diabetes- und Krebserkrankungen im Er-
wachsenenalter zeigt.“

Mit dem Ziel der nachhaltigen Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz wurde 2017 die Allianz fiir Gesundheitskompetenz
unter Federfiihrung des damaligen Bundesgesundheitsministers
Hermann Gréhe (CDU) gegriindet. Die BAK ist seit Griindung der Al-
lianz Mitglied in der Steuerungsgruppe des BMG. Zu den Partnern
der Allianz zdhlen neben dem BMG, die Gesundheitsministerkon-
ferenz der Lander, der Patientenbeauftragte, der Bevollmachtigte
der Bundesregierung fiir Pflege sowie 14 Spitzenorganisationen
der Selbstverwaltung des deutschen Gesundheitswesens. Alle Mit-
glieder haben sich dazu verpflichtet, neue Projekte fiir eine bessere
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Gesundheitskompetenz zu entwickeln. Drei Ubergreifende The-
menfelder stehen dabei im Vordergrund: mehr allgemeine Gesund-
heitsbildung (z. B. in Schulen, Betrieben etc.), besser verstandliche
und zugleich wissenschaftlich fundierte Gesundheitsinformatio-
nen (vor allem auch im Internet) und eine bessere Kommunikation
zwischen Arzt:innen, den Gesundheitsberufen und Patient:innen
(,sprechende Medizin®).

Im Anschluss an die Griindung der ,,Allianz fiir Gesundheitskom-
petenz“ wurde von der Universitdt Bielefeld und der Hertie School

of Governance im Jahr 2018 ein ,Nationaler Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz“ erarbeitet. Er enthdlt 15 Empfehlungen in vier
Handlungsfeldern:
« Die Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten fordern
«Das Gesundheitssystem gesundheitskompetent und nutzer-
freundlich gestalten

« Gesundheitskompetent mit chronischer Erkrankung leben
« Gesundheitskompetenz systematisch erforschen

Ziel sei, die Vorschldage des Aktionsplans so breit wie moglich
in der Praxis zu verankern und tiber Workshops und Strategiepa-
piere alle mafgeblichen Organisationen und Verantwortlichen
im Gesundheitswesen dafiir zu gewinnen, die Empfehlungen des
Aktionsplans aufzugreifen und umzusetzen. ,Bislang wurden fiinf
Expertenworkshops und ein internationales Symposium durchge-
fihrt und sieben Strategiepapiere erarbeitet”, berichtet das BMG.

Gesundheitsportal in der Kritik

Das BMG hat im September 2020 als einen Beitrag in der Alli-
anz ein ,Nationales Gesundheitsportal® ,www.gesund.bund.de“
entwickelt. Es soll ein ,verlédssliches und zugleich verstandliches
Informationsangebot fiir alle Blirgerinnen und Blirger® bieten, da
unter anderem in der HLS-GER 2-Studie von den Befragten als ein
wesentlicher Grund fiir den Anstieg der geringen Gesundheitskom-
petenz die Zunahme der ,,Menge, Vielfalt und auch Widerspriich-
lichkeit der (zunehmend digitalen) Informationen sowie darin, dass
auch Falsch- und Fehlinformationen zu Gesundheitsthemen ange-
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geben wurde. Jedoch hat im Juni 2023 das Landgericht Bonn einer
Klage des Wort & Bild Verlags gegen den Betrieb des Nationalen
Gesundheitsportals stattgegeben und eine Verletzung der Presse-
freiheit aufgrund eines VerstolRes gegen das Gebot der Staatsferne
der Presse festgestellt. Mit dem Betrieb des Gesundheitsportals
gesund.bund.de liberschreite das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) aus Sicht des Gerichts den Umfang zuldssiger staatlicher
Offentlichkeitsarbeit. Dies war jedoch nicht das erste Mal, dass ein
Gericht in Bezug auf das Gesundheitsportal einer Klage gegen das
BMG stattgegeben hatte: 2021 hatte das Landgericht Miinchen un-
tersagt, dass Inhalte dieses Portals nach Vereinbarung mit Google
in deren Suche bevorzugt angezeigt wiirden. Dies verstolRe gegen
das Kartellverbot.

Die BAK pladiert insbesondere fiir eine friihe, gesundheitliche
Erziehung von Kindern und Jugendlichen. ,Das Bildungssystem
konne sicher nicht alle Fehlentwicklungen stoppen. Dennoch ware
es zukunftsweisend, bundesweit an allen Schulen, Gesundheitsthe-
men facheriibergreifend zu vermitteln®, so Reinhardt auf dem 127.
Deutschen Arztetag. Die BAK iibersendete im Mai 2023 einen Ent-
wurf fiir einen Nationalen Aktionsplan ,,Neue Chancen fiir Kinder
in Deutschland“ an das Bundesministerium flir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ). Im beigefligten Schreiben erklart
Reinhardt, dass die Arzt:innen mit Sorge auf die verbreiteten gesund-
heitlichen Probleme blicken, die in der jungen Generation z. B. im Zu-
sammenhang mit Bewegungsmangel, Ubergewicht, psychischen
Belastungen und/oder Drogenkonsum besténden. Kinder und Ju-
gendliche bendtigten Wissen und Kompetenzen, um gesundheits-
forderlich und praventiv handeln zu konnen.

Arzt:innen in Lehre einbinden

Der 127. Deutsche Arztetag hat sich dafiir ausgesprochen, dass
die Kultusministerkonferenz eine landeriibergreifend abgestimmte
Strategie entwickelt, mit der die Férderung von Gesundheitskom-
petenz in Erziehungs- und Bildungseinrichtungen nachhaltig ver-
ankert werden kdnne. Neben Fortbildungen fiir das Schulpersonal
seien Mustercurricula und facheriibergreifende Lehr- und Unter-
richtsmaterialien notwendig. Dariiber hinaus sollten Themen wie
Bewegung und Erndhrung, Sexualitdt, psychische Gesundheit und
Starkung der Resilienz, Mediennutzungsverhalten, Verhalten im
Notfall und Erste Hilfe, Klimawandel und Gesundheit in den Lehr-
und Lernpldnen verbindlich verankert werden. Die Expertise der
Arzteschaft sei bei der Erarbeitung der Inhalte und der Schulungs-
mafinahmen fiir Lehrkrafte einzubinden. Das Thema ,gesunde Er-
nahrung® miisse spatestens ab der flinften Klasse bundesweit fest
im Lehrplan des Sachkundeunterrichts verankert werden.

Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach MdB (SPD)
sagte im Interview mit dem Deutschen Arzteblatt am Rande des
127. Deutschen Arztetages, dass bei der Vermittlung von Gesund-
heitskompetenz in Schulen die USA als Vorbild dienen kénnte. Es
werde auf schulischem Niveau viel liber Vorbeugung, gesunde Er-
nahrung und die Bedeutung von Sport berichtet. Die Schiiler nah-
men dabei sehr viel mit. Auf die Frage, ob Gesundheitskompetenz
ein Schulfach in Deutschland werden sollte, erklarte er, dass er sich
dazu nicht duRRern kdnne, weil er daflir nicht zusténdig sei. Aber,
wenn man hierzulande eine groflere Gesundheitskompetenz hatte
und auch mehr Vorbeugemedizin, ware das ,,sehr sinnvoll®.
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Ein Anfang ist gemacht

Eine Regelung des im Jahr 2022 beschlossene Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes (KHPfIEG) sieht eine paritdtische Besetzung
der Vorstandsémter der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung (KZBV), der 17 Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KVen) und der 17 Kassenzahndrztlichen Vereinigungen (KZVen) vor. Nun sind die Wahlen der Vorstdnde
und Vertreterversammlungen von KBV, KZBV und den KVen und KZVen fiir die Amtsperiode 2023 bis 2028 abgeschlossen. Die Bilanz ist

laut dem Verein Spitzenfrauen Gesundheit ,,erniichternd*

Der stetig wachsende Anteil der Frauen in der arztlichen Versor-
gung, der teilweise bereits bei 50 % liege, spiegele sich in keiner
Weise in den drztlichen bzw. zahnarztlichen Gremien der Selbst-
verwaltung wider. Gefordert wird ein Umdenken in der Selbstver-
waltung und mehr Unterstiitzung vom Gesetzgeber. ,Noch immer
Uiberwiegt der Anteil der Ma@nner in Fiihrungspositionen in einer
von Frauen dominierten Branche. Das geht noch viel besser®, so die
Spitzenfrauen Gesundheit.

Mit der Einfiihrung der paritatischen Beteiligung von Frauen in
den Vorstanden der KBV, KZBV und den KVen und KZVen, sofern
diese mehrkopfig sind (§ 79 Abs. 4 SGB V) soll eine ,angemessene
Reprdsentanz“ von Frauen und Mannern in den Vorstanden sicher-
gestellt werden, begriindet der Gesetzgeber die Regelung. Nach
Abschluss der Wahlen fiir die Amtsperiode 2023 bis 2028 sind von
43 Vorstandsamtern bei den KZVen elf von Frauen besetzt, bei den
KVen sind es neun von 40 Vorstandsamtern. Acht von 17 KVen und
acht von 17 KZVen haben keine Frau im Vorstand. Bis ganz oben an
die Spitze der Organisationen habe es laut dem Verein Spitzenfrau-
en Gesundheit nur ein Bruchteil der Frauen geschafft: vier Frauen
bei den KVen und eine Frau bei den KZVen sind Vorstandsvorsit-
zende. Auch in den Vertreterversammlungen der KVen und KZVen
seien die Frauen in der Minderheit. Die Spitzendmter (Vorsitz/
Stellvertretung) seien mehrheitlich von M@nnern besetzt. Bei den
KVen sind sechs der 35 Spitzenamter und bei den KZVen acht der
37 Spitzenamter von Frauen besetzt. Der Anteil der Frauen bei den
Mitgliedern der Vertreterversammlungen liegt durchschnittlich bei
einem Drittel.

MaBnahmen gegen Unterreprdsentanz

Die KZBV wies schon vor in Kraft treten des KHPfIEG in einer
Stellungnahme darauf hin, dass sich das vom Gesetzgeber verfolg-
te Ziel nicht innerhalb der verbleibenden Zeit von weniger als zwei
Monaten realisieren lasse. Sie stiitze die Bestrebungen der Ampel,
hielt den Zeitpunkt allerdings fiir verfriiht. Der Gesetzgeber berlick-
sichtige nicht, dass in einigen KZVen die Vorstandsmitglieder fiir
die ndchste Legislaturperiode (2023 bis 2028) bereits gewahlt seien
und in anderen KZVen, in denen noch nicht gewdhlt worden sei, die
fiir die Vorstandswahl vorbereitenden MaRnahmen abgeschlossen
seien. Sie forderte deshalb vergeblich den Gesetzgeber auf, den
Geltungszeitpunkt der geplanten Regelung auf den 1. Januar 2029
zu verschieben.

Laut der Gesetzesbegriindung stehen die Wahlen, die vor dem
3. Dezember 2022 stattgefunden und keinen paritatischen Vorstand
haben, wie beispielswiese die KV Hessen und die KV Saarland, un-
ter Bestandsschutz. Wahlen nach dem 3. Dezember 2022 missen
das Kriterium erfiillen. Juristisch trat das Krankenhauspflegeent-
lastungsgesetz allerdings erst zum 1. Januar 2023 in Kraft, erklarten
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die Spitzenfrauen Gesundheit.

Das Problem sei seit vielen Jahren bekannt, so die Spitzenfrau-
en Gesundheit in einer Stellungnahme zum KHPfIEG. ,,Nachdem
lange auf Appelle und teilweise auf Eigeninitiative gesetzt wurde,
gibt es seit einigen Jahren auch konkrete gesetzliche MaRnahmen.“
Ausgehend von einer Kleinen Anfrage im Jahr 2018 (Bundestags-
Drucksache Nr. 19/725), welche die ,eklatante Unterreprasentanz
von Frauen“ dokumentierte, habe der Deutsche Bundestag in ver-
schiedenen Gesetzen Maflnahmen ergriffen: Unter anderem wurde
mit dem im April 2020 in Kraft getretene ,Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetz“ (GKV-FKG) eine entsprechende Mindestbeteiligung
von einer Frau und einem Mann fiir den Vorstand des GKV-Spitzen-
verbandes sowie fiir mehrkopfige Krankenkassenvorstéande gesetz-
lich festgelegt. Das MDK-Reformgesetz, das am 1. Januar 2020 in
Kraft trat, sieht eine Geschlechterquote bei der Listenaufstellung
im Rahmen der Sozialwahlen vor, damit soll eine angemessene
Reprdsentanz von Frauen und Mannern in den Verwaltungsrdten
der Krankenkassen erreicht werden. Mit einer Regelung des im Fe-
bruar 2021 in Kraft getretenen ,Gesetzes digitale Renteniibersicht“
soll der Frauenanteil in der Selbstverwaltung der Sozialversiche-
rungstrager erhéht werden. Im Jahr 2021 wurde mit dem Zweiten-
Fiihrungspositionen-Gesetz (FiiPoG-Il) auch eine Vorgabe fiir die
Geschlechterreprasentanz in den Vorstanden der Sozialversiche-
rung geschaffen. ,,Zu diesem Zeitpunkt ware es bereits naheliegend
gewesen, eine gleichlautende Regelung fiir die Korperschaften der
vertragsarztlichen Selbstverwaltung zu treffen®, so die Spitzenfrau-
en Gesundheit.

Nachteile erschweren ehrenamtliches Engagement

Auch der 125. Deutsche Arztetag 2021 forderte in einem Be-
schluss die Landes- und den Bundesgesetzgeber dazu auf, die
rechtlichen Grundlagen fiir eine geschlechterparitdtische Be-
setzung der Organe und ehrenamtlichen Gremien der arztlichen
Selbstverwaltungen zu schaffen und effektive gesetzliche Vorgaben
zur paritatischen Besetzung der Leitungspositionen in den Einrich-
tungen des Gesundheitswesens und flir deren Flihrungsgremien zu
machen. Die bisherigen Aktivitdten des Bundesgesetzgebers seien
unzureichend.

Strukturell bedingte Nachteile wiirden das ehrenamtliche En-
gagement fiir Frauen schwieriger machen, erlauterten die Spitzen-
frauen Gesundheit in einem Artikel fiir den ,,Observer Gesundheit®.
So sei es unter anderem schwieriger fiir Frauen in die Lebenspla-
nung zu integrieren, ,solange es in erster Linie Frauen sind, die
neben ihrer Erwerbstatigkeit flir die Sorgearbeit zusténdig sind“
Hinzukomme, dass in den Selbstverwaltungsstrukturen die Mei-
nungsbildungsprozesse und die Rituale auf médnnliche Lebenswel-
ten zugeschnitten seien und deshalb fiir Frauen weniger attraktiv
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Rund 170 Mitglieder zéihlt das Netzwerk Spitzenfrauen Gesundheit. Ende Juni wurde der neue Vorstand gewdhlt. Auch Themen wie der Strukturwandel im
Gesundheitswesen, familienfreundliche und gesunde Arbeitsbedingungen sowie Gendermedizin verfolgen die Spitzenfrauen mit Nachdruck.

und weniger realisierbar seien. ,Man denke an langandauernde
Sitzungsabende.“ Auflerdem wiirden Geschlechter-Stereotype bis
heute die Wahlchancen von Frauen mindern. ,,Zum Teil bei den
Frauen selbst, da sie vor klassisch Mannern zugeschriebenen Aufga-
ben einen allzu groBen Respekt haben®, insbesondere jedoch, ,weil
Geschlechter-Stereotypen ihre individuellen Fahigkeiten Uber-
schatten, dass diese den Wahlenden gar nicht bewusst werden.”
Die ambulante arztliche und zahnarztliche Versorgung werde
»,Zu einem ganz erheblichen Teil“ durch Arztinnen und Zahnérz-
tinnen sichergestellt, betonten die Spitzenfrauen Gesundheit: ,Als
Vertragsarztinnen und Psychotherapeutinnen besetzen sie rund die
Halfte der Sitze. In der zahnérztlichen Versorgung lag der Frauen-
anteil in 2021 bei 44,5 Prozent. Mehr als die Halfte der angestellten
Mediziner:innen sind Frauen, mit weiterhin steigender Tendenz.
Praxisangestellte sind zu mehr als 80 Prozent weiblich.“ Auflerdem
sei es wissenschaftlich erwiesen, dass gemischte Fiihrungsteams
effektivere Ergebnisse erzielten. Mit Blick auf den grof3en und wei-
terhin wachsenden Fachkraftemangel im Gesundheitswesen sei es
zudem erforderlich, mehr Frauen in diesen Berufen zu halten und
die Arbeitsbedingungen fiir Frauen attraktiv zu gestalten. ,Dies
wird nur gelingen, wenn Frauen dort auch in den Flihrungsetagen
sichtbar sind und gestaltend Einfluss nehmen kdnnen. Sie erfiillen
damit auch eine wichtige Vorbildfunktion fiir die Vereinbarkeit von
Flhrungspositionen und Care-Verpflichtungen®, mahnte der Verein.
Die Spitzenfrauen Gesundheit forderten konkret:
+Bei der Nachbesetzung von Amtern in Vorstinden, in denen es
derzeit keine Frau gibt, muss mindestens mit einer Frau besetzt
werden.

+ Die gesetzliche Regelung fiir Vorstandsamter muss ab der kom-
menden Amtsperiode auch fiir die Spitzenpositionen in den Ver-
treterversammlungen gelten.

+ Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen sind aufgefordert, mehr Frauen in die Gremi-
enarbeit der Vertreterversammlungen einzubeziehen. Ziel sollte
die Paritat in den Vertreterversammlungen und Ausschiissen sein.
Bei Nachbesetzung von VV- und Ausschussmitgliedern sollten
Frauen bei gleicher Eignung bevorzugt werden.

« Die aufzustellenden Wabhlerlisten flir die kommende Amtsperiode
(2029 bis 2034) sollten paritatisch besetzt sein, um den wachsen-
den Frauenanteil in der ambulanten Versorgung realistisch abzu-
bilden.

Zum Vorstand der Spitzenfrauen Gesundheit gehdren: Co-Vorsit-
zende Dr. Rebecca Otto (Prasidentin Dentista) und Cornelia Wanke
(Geschaftsfiihrerin Wanke Consulting und Gesellschafterin Fema-
leForward), Prof. Dr. Anke Lesinski-Schiedat (stellv. Bundesvorsit-
zende Hartmannbund), Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gopfarth (stellv.
Bundesvorsitzende Deutscher Hausarzteverband), Antje Kapinsky
(stellv. Leiterin Politik Verband der Ersatzkassen), PD Dr. Barbara
Puhahn-Schmeiser (Vizeprasidentin Deutscher Arztinnenbund) und
Karen Walkenhorst (Vorstéandin Techniker Krankenkasse).
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Humanmedizinstudium

Jetzt aber: Endlich kommt die neue
Approbationsordnung..., also vielleicht...

Konkrete Plédne fiir eine neue Approbationsordnung der Humanmedizin bestehen schon seit 2013. Im damaligen
Koalitionsvertrag wurde eine grundlegende Reformierung des Medizinstudiums beschlossen. MafRgeblich vorangebracht wurde
die Reform von dem damaligen Bundesminister fiir Gesundheit, Hermann Grohe (CDU), und der Bundesministerin fiir Bildung
und Forschung, Johanna Wanka (CDU). Sie veranlassten 2015 eine Konferenz, deren Ziel die Ausarbeitung eines Masterplans
Medizin 2020 (MM2020) war. Diese Konferenz, die BundLdnder AG, setzte sich aus den Wissenschafts- und Gesundheitsministerien
der Lénder zusammen und sah auch die Beteiligung der Verbdnde vor.
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Auch, wenn die Ziellinie scheinbar erreicht ist, kann es bis zum , Erfolg“ noch dauern. Verfriihter Jubel ist fehl am Platze.

Etwa zwei Jahre spater konnte dann der Masterplan 2020 verab-
schiedet werden. Er schlug 37 Malinahmen zur Anpassung des Me-
dizinstudiums vor und sollte bis 2020 umgesetzt werden. Aufgrund
der vermuteten Kosten von 300 Mio. Euro im Jahr stand die Umset-
zung des Plans aber unter Finanzierungsvorbehalt. Eine Experten-
kommission formulierte deshalb Vorschlige fiir eine Anderung der
arztlichen Approbationsordnung. lhr Gutachten, das 2018 verof-
fentlicht wurde, beinhaltete konkrete Vorschlage fiir einen wirksa-
men Finanzierungsschliissel.

Erster Arbeitsentwurf Ende 2019

Ende 2019 veroffentlichte das Bundesministerium fiir Gesundheit
einen ersten Arbeitsentwurf fiir eine neue Approbationsordnung.
Nachdem zahlreiche Akteure ihre Kritik in Stellungnahmen duRer-
ten - auch die Studierenden des Hartmannbundes - erarbeitete das
Ministerium einen Referentenentwurf, der kurz vor Weihnachten des
folgenden Jahres erschien. Wieder bezogen die Lander, der Medi-
zinische Fakultatentag (MFT) und viele Verbénde Stellung, ebenso
wie unser Studierendenausschuss. Und dann... passierte nichts. Die
Kombination aus Pandemie und Regierungswechsel legte den Re-
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formprozess erstmal lahm. Trotz der dringenden Notwendigkeit einer

Neuerung vergingen 2,5 Jahre bevor sich das Bundesgesundheitsmi-

nisterium wieder zum Thema dufRRern sollte. Kurz vor dem Deutschen

Arztetag dieses Jahres wurde auf einmal ein Zwischenstand des Re-

ferentenentwurfs zur neuen Approbationsordnung unter der Hand

herumgegeben. Zwei Monate spater stellte das Ministerium dann den
offiziellen Referentenentwurf zur Verfiigung, der unter anderem das
geplante Inkrafttreten der neuen Approbation von 2025 auf 2027 ver-
schob. Auch dariiber hinaus stellten die Medizinstudierenden viele

Kritikpunkte fest:

« Die Abstimmung von Gegenstandskatalog und Nationalem Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalog (NKLM) wird zwar festgeschrieben,
aber kein Zeitrahmen definiert.

« Die Kiirzung der Famulatur von 16 auf 12 Wochen stellt in Kombina-
tion mit der Kiirzung der stationaren Blockpraktika um je eine Wo-
che eine elementare Reduzierung des praktischen Unterrichts dar.

« Trotz der gekiirzten Praxisanteile soll sich der Arbeitsaufwand des
Medizinstudiums von 6244 Unterrichtsstunden auf 6683 Unter-
richtsstunden erhohen.

+ Die starke Varianz der Leistungsnachweise innerhalb der einzel-

nen Studienabschnitte macht eine Vergleichbarkeit zwischen den
unterschiedlichen Fakultdten ausgesprochen schwierig und er-
schwert den Universitatswechsel fiir die Studierenden.

Die Einfliihrung der universitdren Parcourpriifungen nach dem
4.und 10. Semester sollen die im MM2020 urspriinglich angedach-
ten OSCE-Priifungen, die Teil der Staatsexamina sein sollten, aus
Kostengriinden ersetzen. Damit wiirde sich jedoch die Priifungs-
menge erhohen.

Die wissenschaftliche Arbeit, die in das Studium integriert werden
soll, muss sinnvoller in das Studium eingebunden werden, als der
Entwurf es vorsieht. Das bedeutet, sie sollte vor Beginn einer etwa-
igen Dissertation liegen, damit die Studierenden das erlernte wis-
senschaftliche Arbeiten auch auf ihre Doktorarbeiten anwenden
kdnnen. Als Priifungsleistung am Ende des Vertiefungsbereichs,
also des 10. Semesters, bietet sie sich nicht an. Sie sollte stattdes-
sen bereits bis zum Ende des 6. Semester erfolgen.

Furdas PJ ist nach wie vor keine verpflichtende Aufwandsentscha-
digung festgeschrieben. AuBerdem fehlt eine verniinftige Fehlta-
geregelung, die Krankheits- von Urlaubstagen trennt. Spinde und
Umkleiderdume auf Station sollten auch fiir die Studierenden ga-
rantiert werden.

Der allgemeinmedizinische Anteil des dritten Staatsexamens, der
festgeschrieben werden soll, beschneidet die durch die Aufteilung
des PJs in Quartale entstehende Wahlfreiheit. Indem Allgemein-
medizin feststehender Priifungsbestandteil ist, werden die Studie-
renden in ein allgemeinmedizinisches Quartal gedréngt bzw. ris-
kieren einen Priifungsnachteil, wenn sie sich fiir ein anderes Fach
entscheiden.

Die momentane Form der Innovationsklausel lasst curriculare In-
novationen, die lediglich den Studiengang der Humanmedizin be-
treffen, auflen vor. Eine inhaltliche Umstrukturierung des Studien-
ganges im Sinne einer Weiterentwicklung (ahnlich der Erprobung
der Modellstudiengédnge in der momentanen Approbationsord-
nung) sollte weiterhin moglich sein. Nur wenn die Studienstruktur
regelmaRig an neue Lehr- und Lernbedingungen angepasst wer-

Zahnmedizinstudium

Papier ist geduldig, Studierende eher nicht

Die neue Approbationsordnung der Zahnmedizinstudieren-
den ist bereits im Oktober 2021 in Kraft getreten. Damit sind je-
doch langst nicht alle Probleme gel6st. Eher im Gegenteil: Viele
Studierende wiinschen sich die alte Approbationsordnung zu-
riick, vor allem, weil die Fakultaten sich mit der Umsetzung der
Neuerung schwertun.

Eine Umfrage unter den Zahnmedizinstudierenden der Vor-
klinik im Hartmannbund zeigt die erheblichen Mangel auf. So
gibt es offenbar bei neun Prozent der Befragten Schwierigkeiten
bei der Ableistung des Pflegepraktikums, weil in der eigentlich
unterrichtsfreien Zeit, in der das Pflegepraktikum absolviert
werden soll, parallel Unterricht stattfindet. Zwar klingt die Zahl
der Betroffenen erstmal gering, aber wenn man davon ausgeht,
dass liber die Halfte der Studierenden das Pflegepraktikum
schon vor Beginn des Studiums absolviert haben, verdndert
das die Relation. Noch dramatischer verhalt es sich mit der Zu-
lassung zum Physikum. Diese ist flir weniger als 40 Prozent der
bisher nach neuer Approbationsordnung Studierenden moglich
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den kann, wird die Medizin mit dem Fortschritt mithalten kdnnen.
AulRerdem muss ein Wechsel des Studienstandortes und damit ggf.
ein Wechsel zwischen Innovationsstudiengang und klassischem Me-
dizinstudiengang moglich sein, damit die Innovation keinen Nach-
teil fiir die Studierenden bedeutet.

Maglichkeiten des Ministeriums sind begrenzt

Diese und weitere Punkte machten die Studierenden nicht nur in
ihrer Mitte August eingereichten Stellungnahme deutlich, sondern
auch im direkten Gesprach mit dem Gesundheitsministerium Ende
Juli. Hier jedoch wurde klar, dass das Ministerium selbst gar keine so
grofRe Handhabe besitzt, den Entwurf nachhaltig zu verandern. Die
unterschiedlichen Akteure, allen voran die Lander und der MFT, blo-
ckieren die Neuerung gegenseitig. Die Finanzierungsfrage ist nach
wie vor ungeklart und schrankt alle Reformbemiihungen ein, auch
wenn der Referentenentwurf von 2023 sich gegentiber dem Entwurf
von 2020 um Einsparungen bemiiht. Auf Seiten der involvierten Ge-
sundheitsministeriumsmitarbeiter war im Gesprachsverlauf eine
grofle Frustration wahrnehmbar. Zwar hatten sie Verstandnis fiir
viele der von den Studierenden vorgebrachten Kritikpunkte, doch
verwiesen sie in den meisten Fallen auf die Kosten, die Interessen
der Fakultaten oder den Rahmen des MM2020, um ihre Ohnmacht
zu unterstreichen.

Fiir die Studierenden war das Gesprach insgesamt sehr erniich-
ternd. Auch wenn die Reform das Studium verdndern und sicherlich
auch in einigen Aspekten modernisieren wird, ist von den grof3en
Planen des Masterplans nicht mehr viel tibrig. Fiir die Studierenden
ist nun entscheidend, dass die neuen Approbationsordnung auch
wirklich zum 1. Oktober 2027 - sieben Jahre nach dem urspriinglich
geplanten Datum - zustande kommt und nicht am Finanzierungs-
vorbehalt scheitert. Auch wenn die angedachten Neuerungen in-
zwischen keinen revolutiondren Charakter mehr haben, stellen sie,
zumindest Uberwiegend, dennoch eine Verbesserung des Status
quo dar und das ist fiir die angehenden Mediziner:innen das Wich-
tigste.

gewesen. Teilweise scheint dies organisatorische Griinde zu ha-
ben. So wurde zum Beispiel an einem Standort versdaumt, einen
Anatomiekurs wahrend des Semesters anzubieten, teilweise
werden die Priifungen gemeinsam mit den Humanmedizinstu-
dierenden geschrieben, die aber im Vorhinein andere Semina-
re besucht haben oder Vorlesungsfolien sind noch nicht an die
Anspriiche der neuen Approbationsordnung angepasst. Sollten
Studierende in einer Priifung durchfallen, bedeutet das oft eine
Verlangerung des Studiums um ein Jahr, weil zurzeit kein zwei-
ter Prifungstermin in einem absehbaren Zeitraum angeboten
wird.

Entsprechend grofR ist der Druck, unter dem die Zahnme-
dizinstudierenden stehen. Insgesamt scheint es noch viele
Defizite in der Umsetzung zu geben. Noch ist die neue Appro-
bationsordnung keine Erfolgsstory und es geht der Appell an
die Verantwortlichen, hier dringend nachzubessern, damit ein
qualitativ hochwertiges Zahnmedizinstudium in Deutschland
weiterhin moglich ist.

35



HB-INTERN

Weiterbildung ist kammerabhangig

Foto: FrankHH/shutterstock.com

Wenn Teilzeit Vollzeit bedeuten kann

Arzt:innen in Weiterbildung fiihlen sich, gerade wenn es um die Anmeldung zur Facharztpriifung geht, bisweilen der Willkiir
ihrer zustdndigen Landesédrztekammer ausgeliefert. Dieses Gefiihl wird nochmals verstirkt, wenn innerhalb der
Weiterbildungszeit nicht nur ein Arbeitgeberwechsel, sondern auch ein umzugsbedingter Kammerwechsel stattgefunden hat.

Eines der Probleme: Je nachdem in welchem Bundesland die
jungen Kolleg:innen tétig sind oder waren, kann auch unterschied-
lich viel Arbeitszeit fiir die Weiterbildung angerechnet werden kann.
So gilt momentan beispielsweise in Sachsen-Anhalt eine 35-Stun-
den-Woche als Volllzeitweiterbildung, auch wenn dafiir kein Voll-
zeitarbeitsvertrag notig ist. Andere Kammern definieren eine Voll-
zeitweiterbildung als 38,5- oder 40 Stunden-Woche. Insofern ist
es in einigen Kammerbereichen moglich, Teilzeit zu arbeiten und
trotzdem die Weiterbildung in dem angegebenen Mindestweiter-
bildungszeitraum zu absolvieren, wahrend Teilzeit anderswo eine
Verlangerung der Weiterbildungszeit bedeutet. Der Arbeitskreis
Weiterbildung (AKIV) im Hartmannbund kritisiert: Das bedeutet feh-
lende Planungssicherheit und ist ein unnétiges Hindernis auf dem
Weg zum Facharztstatus.

»In der Weiterbildungsordnung heift es, die Weiterbildung ware
ganztagig durchzufiihren. Der Stundenumfang, den ganztagig um-
fasst, ist allerdings unklar. Das kann doch, gerade in einem so bii-
rokratisch organisierten Land wie unserm, nicht angehen - zumal,
wenn dadurch Nachteile fiir unsere Weiterzubildenden entstehen®,
erklart Klaus-Peter Schaps, Vorsitzender des Arbeitskreis IV. Des-
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halb hat der Arbeitskreis sich beim Deutschen Arztetag in diesem
Jahr fiir eine bundeseinheitliche Vollzeitdefinition eingesetzt, die
in den Weiterbildungsordnungen aller Landesdrztekammern be-
rlicksichtigt werden soll. Die entsprechend Resolution wurde mit
161 Ja-Stimmen sehr deutlich angenommen. Hinterher gab es viel
Lob fiir diesen Vorstof3 von den Justiziar:innen unterschiedlicher
Arztekammern und auch das Deutsche Arzteblatt hat berichtet. ,,Es
wurde sehr deutlich, dass dieses Problem viele Leute in ganz un-
terschiedlichen Positionen schon lange beschaftigt hat. Dass sich
jetzt endlich etwas @ndert, ist gut und dringend erforderlich, so der
Arbeitskreis. Schaps stellt klar: ,,Wir sind sehr gespannt, welche De-
finition die Bundesarztekammer nun beschliefen wird und wie die
einzelnen Kammern diesen Beschluss umsetzen werden. Sollten
einzelne die Bundeseinheitlichkeit gefahrden oder es zu Verzoge-
rungen im Prozess kommen, werden wir wieder aktiv.“

Check-up Versicherung und Finanzen

SERVICE

Ei§ Deutsche
== Arzte Finanz

Prufen Sie jetzt Ihren Versicherungsschutz!

Es miissen nicht immer die gro3en Karriereschritte sein, die einen verdnderten Bedarf ergeben. lhre personliche Situation én-
dert sich und damit auch Ihr Versicherungsbedarf. Damit Ihre Absicherung und lhre Finanzen auf einer gesunden Basis stehen,
sollten Sie Ihren Versicherungsschutz einem jéhrlichen Check-up unterziehen.

Direkt nach seinem Sommerlaub, An-
fang September, blockt sich Dr. Tom Ahle-
mann einen halben Nachmittag in seinem
Terminkalender. Die Zeit nutzen er und sei-
ne Frau Inga, um ihren Versicherungsordner
einem Check-up zu unterziehen. Dass der
Versicherungsschutz immer der aktuellen
Lebenssituation entspricht, ist Tom Ahle-
mann sehr wichtig - aus gutem Grund: 2018
erlitt er bei einem Autounfall schwere Ver-
letzungen und konnte fast ein halbes Jahr
lang nicht arbeiten. Zwar bekam er in dieser
Zeit das Krankentagegeld von seiner PKV.
Aber die Hohe des Krankentagegeldes hatte
er seit dem Berufsstart von fast 20 Jahren
nicht mehr angepasst. Daher reichte das
Geld bei Weitem nicht aus, um den Lebens-
standard seiner inzwischen vierkdpfigen
Familie zu halten und die Kosten fiir das Ei-
genheim zu decken. ,Wir mussten uns mas-
siv einschranken und unser Erspartes ange-
hen“ erinnert sich der 47-jahrige Zahnarzt.

Das Leben andert sich laufend, privat
wie beruflich. Oft geht es dabei gar nicht
um grofBe Umwadlzungen, sondern um ganz
alltagliche Entwicklungen: Menschen ge-
ben ihr Singleleben auf, ziehen mit Part-
nerin oder Partner in eine gemeinsame
Wohnung und griinden eine Familie. Statt
in die nachste Mietwohnung zieht man ir-
gendwann ins eigene Haus oder in die Ei-
gentumswohnung. Wer als Arztin oder Arzt
in der Weiterbildung gestartet ist, steigt
die Karriereleiter im Krankenhaus hinauf
oder lasst sich mit einer eigenen Praxis nie-
der. Nach der Berufstatigkeit geht es dann
in einen aktiven Ruhestand, in dem alte
Plane und neue Ziele verwirklicht werden
konnen. Das ganz normale Leben also, das
immer neue Herausforderungen und damit
einen veranderten Versicherungs- und Fi-
nanzbedarf mit sich bringt.

Risiken absichern, Ziele erreichen
Arztinnen und Arzte sollten vor allem re-
gelmalig prifen, ob die Berufshaftpflicht-
versicherung noch ihrer drztlichen Tatigkeit
entspricht. Ein Oberarzt hat andere Aufga-
ben als ein Arzt in Weiterbildung und ist

Behalten Sie Ihre Versicherungen im Blick

damit auch hoheren Haftungsrisiken aus-
gesetzt. Wurde die Berufshaftpflichtversi-
cherung langer nicht angepasst, besteht
die Gefahr, dass die aktuell durchgefiihrten
Tatigkeiten nicht vom Versicherungsschutz
gedeckt sind und in einem Schadensfall
hohe Kosten drohen.

Wichtig ist auch ein Blick auf die Anwart-
schaftsmitteilung des Versorgungswerks,
die Arztinnen und Arzte einmal im Jahr er-
halten. Sind die hier avisierten Altersbezii-
ge ausreichend, um im Ruhestand den ge-
wohnten Lebensstandard zu halten? Wenn
nicht, ist eine private erganzende Renten-
versicherung wichtig.

Auch eine Immobilie oder die eigene
Praxis sind wichtige Bausteine im person-
lichen Lebens- und Vorsorgekonzept. Was
oft libersehen wird: Grof3e Ziele wie diese
miissen langfristig geplant werden. Wann
welcher Schritt notwendig ist, damit der
Traum von der Niederlassung, dem Eigen-
heim oder der Fernreise im Ruhestand Rea-
litat wird, das sollten Sie mit Ihrer Beraterin
oder lhrem Berater besprechen. Gemein-
sam mit lhnen priifen sie, wo Handlungsbe-
darf besteht. So haben Sie die Sicherheit,
dass Ihre Bedarfssituation richtig erfasst
und ihr Versicherungsschutz aktuell ist.

k| gen regelmiRig und teilen Sie aktuelle

| sind:

So behalten Sie Versicherungen und
Finanzen ganz einfach im Griff
Priifen Sie lhre Versicherungsunterla-

Verdnderungen lhrer Beraterin oder
Ihrem Berater mit. Dabei muss es aber
nicht nur um den Versicherungsschutz
gehen. Typische Fragen und Anliegen

« Meine Anschrift und Kontaktdaten ha-
ben sich verdndert.

» Meine berufliche Situation ist anders
geworden.

» Miissen meine bestehenden Versiche-
rungen angepasst werden?

«Ich habe Fragen zu meinem Versor-
gungswerkbescheid.

+ Ich mdchte mich demnéchst niederlas-
sen und brauche eine Beratung.

«Welche Praxisversicherung bendtige
ich?

« Ich m&chte eine Immobilie als Kapital-
anlage erwerben.

« Welche ETF-/Fondssparplane sind fiir
mein Portfolio sinnvoll?

» Wie gestalte ich meine Altersvorsorge
am besten?

« Wo finde ich eine gute Finanzierung?

«Ich brauche Beratung zu Privathaft-
pflicht-/Hausrat- oder Wohngebdude-
versicherung.

«Welche Krankenversicherung ist die
richtige flir mich?

Sprechen Sie mit lhrer Beraterin oder
Ihrem Berater bei der Deutschen
Arzte Finanz und priifen Sie gemein-
sam, wo Handlungsbedarf besteht.
So haben Sie die Sicherheit, dass Ihre
Bedarfssituation richtig erfasst und
lhr Versicherungsschutz aktuell ist.
Weitere Informationen erhalten Sie
liber service@aerzte-finanz.de

oder unter der Telefonnummer

0221 - 148 32323.
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Ernahrung und Planetary Health

A
AMBOSS

SERVICE

RINGHOTELS

Echt HeimatGenuss erleben
—

Mit Ringhotels ,,Echt HeimatGenuss®
erleben und dabei 10 % sparen

Der Globus auf dem Teller

Lebensgefdhrliche Hitze in Siidostasien, Millionen toter Fische an der amerikani-
schen Kiiste, extreme Regenfille in Italien - die Auswirkungen der globalen Erwdr-
mung sind ebenso bekannt wie erschreckend. Obwohl die Folgen des Klimawandels
immer stédrker unser Leben bestimmen, werden viele der Ursachen noch zu wenig be-
achtet - gerade, wenn es um die zundichst ,,weniger offensichtlichen® Faktoren geht,

Online-Live-Seminar: Planetary Health
Am 21. November 2023 (18:30-20:00 Uhr)

Veranstaltet vom Hartmannbund
und AMBOSS

wie das Thema Erndhrung.

Dabei zeigt sich an kaum einem anderen
Beispiel so klar, wie eng individuelles Verhal-
ten mit weltweiten Klima- und Umweltaus-
wirkungen zusammenhangt und wie direkt
individuelle und globale Gesundheit ver-
kniipft sind: Etwa 30 % der globalen Treib-
hausgasemissionen sind nahrungsbedingt.
Wie viel CO, bzw. CO,-Aquivalente der Kon-
sum von je 1 kg Rindfleisch, Butter, Reis oder
Fisch kostet, kann mittlerweile in allerlei Pub-
likationen nachgelesen werden, oft nebst

Hinweisen zu den individuellen Gesund-
heitseffekten bestimmter Nahrungsbestand-
teile. Dass eine pflanzenbasierte im Vergleich
zu einer fleischlastigen Erndhrungsweise z.
B. das Schlaganfall- und KHK-Risiko deutlich
senkt, ist mittlerweile bekannt. Dass eine
solche Erndhrung zudem auch den Planeten
schiitzt, ist dagegen oft weniger bewusst.

Um diese Zusammenhdnge klarer auf-
zuzeigen und gleichzeitig einen konkreten
»Speiseplan“ zu erarbeiten, der individuelle
und planetare Gesundheit gemeinsam und
nachhaltig berlicksichtigt (Planetary Health),
wurde die EAT-Lancet-Kommission ins Leben
gerufen.

Empfehlungen der EAT-Lancet-Kom-
mission: Im Rahmen der im Januar 2019
veroffentlichten Empfehlungen wurde die
sog. Planetary Health Diet prasentiert: Sie
hat neben der Gesundheitsforderung
und Krankheitspravention auch die Er-
nahrungssicherheit einer wachsenden
Weltbevolkerung sowie die Schonung
natlirlicher Ressourcen und eine effek-
tive Senkung der globalen Treibhausga-
semissionen, z. B. durch eine nachhalti-
gere Lebensmittelproduktion und eine
Reduktion der Lebensmittelabfélle, zum
Ziel. Konkret konnte die Anwendung

dieser Erndhrungsform bis 2030 e

weltweit etwa 11 Mio. Todesfal-
le verhindern und die vorzeitige
Sterblichkeit um 19 % verrin-
gern. Gleichzeitig lielRe sich u. a.
eine globale Reduktion der Treib-
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hausgasemissionen um ca. 54 % und des
Frischwasserverbrauchs um 11 % erreichen.
Hier zeigt sich, welch grolRes Potenzial in ei-
ner nachhaltigen Transformation des Ernah-
rungssektors steckt.

Aber wie sieht die Planetary Health
Diet denn nun konkret aus? Die im Folgen-
den genannten Werte beziehen sich auf eine
empfohlene Energieaufnahme von 2500 kcal/
Tag und sollten individuell angepasst wer-
den. Eine grofRe Rolle spielen insbesondere
Vollkornprodukte, die mit etwa 800 kcal/Tag
fast ein Drittel des Kalorienbedarfs decken
sollten. In Deutschland wird momentan nur
etwa ein Viertel dieses Anteils durch Vollkorn-
produkte erreicht.

Einen weiteren prominenten Aspekt stel-
len die Proteinquellen dar: Zwar sinkt der
Fleischkonsum in Deutschland, er liegt aber
trotzdem noch um ein Vielfaches tber der
von der Kommission empfohlenen Menge
von knapp 50 g/Tag.

Empfohlen wird, den Grof3teil des Prote-
inbedarfs mit Niissen und Hulsenfriichten zu
decken (je knapp etwa 300 kcal/Tag). Auch
dem Verzehr von nachhaltig gefangenem
Fisch sollte eine groRere Rolle zukommen
(etwa 40 kcal/Tag).

Kostenfrei anmelden:
go.amboss.com/
hartmannbund-
planetary

Bei Fetten, soweit sie nicht bereits in an-
deren Nahrungsmitteln enthalten sind, sollte
die Aufnahme bevorzugt in Form ungesattig-
ter Fettsauren, wie sie z. B. in Oliven-, Soja-
oder Erdnussol vorkommen, erfolgen. Darii-
ber hinaus wird der regelmalige Verzehr von
Friichten und Gemiise empfohlen.

Natiirlich muss eine Erndhrungsform, wenn
sie nachhaltig und praktikabel sein soll, an
lokale Gegebenheiten angepasst werden.
Dies ist auch von der EAT-Lancet-kommission
explizit mitbedacht worden. Insofern sind die
oben genannten Werte nicht als fixe Vorga-
ben, sondern als mogliche Punkte auf einem
Spektrum zu verstehen. Weitere Daten und
exakte Grenzwerte dazu bietet der Bericht
»,Food in the Anthropocene: the EAT-Lancet
Commission on healthy diets from sustaina-
ble food systems*. Verschiedene Erndhrungs-
formen wie etwa die mediterrane, die nordi-
sche oder vegetarische/vegane Erndhrung
beriicksichtigen bereits einige der Prinzipien.

Um jedoch zu einer Ernahrungsweise zu
gelangen, die gleichermalien die Gesundheit
der Menschen und den Planeten schiitzt, be-
darf es viel weitreichenderer Umstellungen.

Und dies geschieht zuallererst im Kopf:
Solange die Bedeutung von Ernahrung fiir
die personliche Gesundheit und gleicher-
maRen flir den Klima- und Umweltschutz
nicht erkldrt und verstanden wird,

kann keine wissenschaftliche Emp-

be fehlung positive Veranderungen

bewirken.

Weiterfiihrende Links:
+ AMBOSS-Kapitel ,,Planetary
Health“: go.amboss.com/ph-kapitel
« EAT-Lancet-Kommission: https://doi.
0rg/10.1016/5S0140-6736(18)31788-4

Seit 50 Jahren kénnen Sie mit Ringho-
tels von den Alpen bis an die See ,Echt
HeimatGenuss erleben® - und als Hart-
mannbund-Mitglied profitieren Sie zu-
sdtzlich von 10 % Rabatt auf den tages-
aktuellen Bestpreis.

Ob Kultur-, Golf-, Rad- oder Wanderur-
laub, in den rund 100 privat gefiihrten Ho-
tels mit viel familidrem Flair splirt man das
Lebensgefiihl der Region und erlebt Gast-
freundschaft, die von Herzen kommt.

Gelegen in den schonsten Gegenden
Deutschlands haben Sie die Moglichkeit zu
entspannen oder aktiv werden. Die herr-
lichsten Golfplatze liegen direkt vor der
Haustiir und fiir Golffreunde gibt es attrak-
tive Angebote mit Greenfee-ErmaRigung.
Aber auch diejenigen, die lieber auf zwei
Réadern unterwegs sind oder im Oldtimer
cruisen, sind bei Ringhotels gern gesehene
Gaste. Und: Ihre Gastgeber haben immer
gute Insider-Tipps auf Lager.

Ringhotels schafft fiir Sie die perfekte
Verbindung von reisen und mit allen Sinnen
geniellen. Entspannen Sie nach einem er-
eignisreichen Tag mit vielfaltigen Wellness-
Angeboten, schalten Sie ab und lassen Sie
sich mit ausgezeichneter, regionaltypischer
Kiiche und einem guten Tropfen verwoh-
nen.

Doch nicht nur fiir Ihren nachsten Ur-
laub sind die Ringhotels eine gute Wahl.
Ringhotels bietet auch fiir Ihre Tagung oder
Veranstaltung den optimalen Rahmen.

Die erfahrenen Event- und Tagungsspe-
zialisten vor Ort kimmern sich kompetent
und engagiert um die Organisation Ihre
Veranstaltung und das ideale Rahmenpro-
gramm.

Lassen Sie sich ein maRgeschneidertes
Angebot erstellen oder nutzen Sie die per-
sonliche Beratung des Ringhotels Service-
biliros. Kontaktieren Sie uns unter sales@
ringhotels.de oder 089 45 87 03 - 28.

Bei Anfragen iber meetings@ringhotels.
de erhalten Sie bei Buchung mit dem Stich-
wort ,Hartmannbund® auch auf Tagungen
10 % Preisnachlass.

Besuchen Sie unsere Website und lassen
Sie sich inspirieren ringhotels.de
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Schon als Berufseinsteiger:in die richtigen Fragen stellen!

Beitrage im Alter bezahlbar?

Der medizinische Fortschritt ist in den vergangenen Jahren deutlich gestiegen. Versicherte erhalten so Zugang zu einer immer
besseren medizinischen Versorgung, was wiederum Auswirkungen auf die Kosten hat. Sie steigen sowohl in der Gesetzlichen (GKV)
als auch in der Privaten Krankenversicherung (PKV). Unter anderem ist es deshalb in der Vergangenheit in beiden Systemen zu
Beitragsanpassungen gekommen. Umso verstdndlicher, dass sich viele (junge) Mediziner:innen mit der Frage beschdftigen, ob sie
ihre Krankenversicherungsbeitrdge im Rentenalter noch zahlen kénnen.

Wie sieht es mit den Beitrdgen in der
privaten Krankenversicherung aus? Die
AXA Krankenversicherung gibt hierzu fol-
gende Informationen:

Kosten fiir jlingere und zumeist gesiin-
dere Versicherte sind in der Regel niedriger
als flir altere Versicherte. Deswegen zahlen
Versicherte in jungen Jahren etwas mehr
ein, als zur Deckung der Gesundheitskosten
notwendig ware. Jeder Versicherte baut da-
mit eine sogenannte Alterungsriickstellung
auf, damit sie im Alter weniger zahlen als sie
mussten. Ein Teil des Beitrages wird somit
als Vorsorgepolster angespart und im Alter
sukzessive aufgeldst. Die Rickstellungen
werden dabei verzinslich angelegt. Die da-
raus resultierenden Gewinne, die liber den
garantierten Zins hinausgehen, werden in
einer zusatzlichen Alterungsriickstellung
angespart. Somit sorgt jeder PKV-Versi-
cherte bereits heute schon fiir morgen vor.

Das ist jedoch noch nicht alles. Neben
diesen Alterungsriickstellungen gibt es
noch weitere Instrumente, die dafiir sor-
gen, dass die Beitrage im Alter stabilisiert
werden:
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« Versicherte zahlen vom 20. bis zum
60. Lebensjahr einen sogenannten gesetz-
lichen Zuschlag in Hohe von 10% auf die
Krankenvollversicherungstarife, der ab
dem 65. Lebensjahr zur individuellen Bei-
tragsstabilisierung eingesetzt wird.

+ Zudem bieten viele PKV-Unternehmen
die Moglichkeit, einen Tarif Beitragsentlas-
tung im Alter abzuschliel3en, um die Beitra-
ge im Alter bis zu 100% zu senken.

DasGutefiirangestellte Mediziner:innen:
Der Arbeitgeber bezuschusst diesen Tarif
bis zu 50%.

Sowohl fiir GKV- wie auch fiir PKV-Versi-
cherte gilt: Arzte/Arztinnen (ohne Renten-
anspruch aus der deutschen Rentenversi-
cherung) erhalten bei Rentenbezug keinen
Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung aus dem darztlichen Versorgungs-
werk. Umso sinnvoller ist der Abschluss
einer Beitragsentlastung flir das Alter.

« Schlussendlich entfallt i.d.R. auch der
Beitrag flir ein mitversichertes Krankenta-
gegeld.

Somit gibt es viele Instrumente in
der PKV, damit die Beitrage im Alter
bezahlbar bleiben.

Wie sieht es mit den Beitra-
gen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) aus?
Die HEK (gesetzliche Kranken-
versicherung) gibt hierzu fol-

gende Informationen:

In der GKV gilt der Grund-
satz des Solidaritats-
prinzips. Das bedeutet,
individuelle Beitragsstei-
gerungen aufgrund von
Krankheit oder Alter haben
die Versicherten nicht zu
beflirchten. Die Gesunden
helfen den Kranken und

alle Versicherten erhalten
die gleiche umfassende Versor-

gung. Alter, Geschlecht oder Krankheits-
risiko spielen bei der Beitragsberech-
nung keine Rolle. Sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen erfiillt werden, ist in der
GKV sogar die kostenfreie Familienversi-
cherung von Angehdrigen moglich. Dies
bedeutet insbesondere im Rentenalter eine
zusatzliche Entlastung.

Sobald eine Rentenzahlung von der
Deutschen Rentenversicherung beantragt
wird, setzt sich die Mitgliedschaft fiir lang-
jahrig gesetzlich Versicherte in der so ge-
nannten Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) fort. Sofern die Voraussetzungen
hierfir nicht erfillt sind, oder kein Ren-
tenanspruch aus der Gesetzlichen Renten-
versicherung besteht, ist eine freiwillige
Weiterversicherung in der GKV moglich. Im
Gegensatz zur KVdR sind in der freiwilligen
Versicherung alle Einnahmen beitrags-
pflichtig und es gibt eine so genannte Min-
destbemessungsgrenze.

Fiir beide Versicherungsarten aber
gilt: Die Beitragserhebung erfolgt aus-
schlieBlich auf Basis der Einkommens-
hohe. Natirlich nicht unendlich, sondern
gedeckelt bis zur sogenannten Beitrags-
bemessungsgrenze (BBG). Was bedeutet
das? Es gibt einen gesetzlich festgelegten
Hochstwert, aus dem die Beitragsberech-
nung maximal vorgenommen wird (im Jahr
2023 = monatlich 4.987,50 Euro). Sofern die
tatsachlich vorhandenen Einnahmen dar-
Uber liegen, werden aus dem Ubersteigen-
den Betrag keine Beitrage berechnet.

Zusammenfassend muss also niemand
Sorge haben, dass die Beitrdge in der GKV
im Alter nicht zu bezahlen sind. Die Bei-
tragsberechnung ist an die wirtschaft-
liche Leistungsfihigkeit angepasst, so
dass niemand durch unverhéltnismagi-
ge Beitragsforderungen finanziell iiber-
lastet wird - auch nicht im Alter.
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Sie mochten beim Einkaufen sparen und von attraktiven .

Vorteilen profitieren?

BBSW.

BSW - Vorteilsprogramm seit Uber 60 Jahren

Durch Ihren zeitintensiven Job haben
Sie wenig Zeit, Preise zu vergleichen und
nach attraktiven Angeboten Ausschau zu
halten? Diese Aufgabe libernehmen wir
von BSW gerne fiir Sie! Als Mitglied kénnen
Sie bei tiber 1.000 Onlineshops und einem
vielfaltigen Angebot an Partnern vor Ort
mit BSW-Vorteil einkaufen und sparen.

Eine kleine Auswabhl Ihrer Vorteile im

Uberblick:

« Einkaufen & Geld zuriickbekommen: Mit
BSW erhalten Sie keine Punkte, sondern
sparen Geld.

« Reise buchen & sparen: Ein stressiger
Arbeitsalltag verlangt nach einem
Ausgleich. Lassen Sie sich von unserem
hauseigenen BSW-Reisebiiro beraten und
buchen Sie bei einem unserer zahlreichen
renommierten Reisepartner vor Ort oder
bequem online.

«Vorteile rund ums Auto: Konfigurieren
Sie lhren Neuwagen oder wahlen Sie aus
unseren Autoangeboten lhr Modell mit
BSW-Vorteil. Sie wollen Reifen kaufen, lhr
Fahrzeug betanken, es steht eine Repara-
tur an oder Sie mochten einfach nur ein
Fahrzeug mieten - kein Problem - auch
hier hilft hnen BSW beim Sparen.

« Gemeinsam mehr sparen: Bei uns be-
kommen Sie fiir Ihre Familienmitglieder
kostenlose Zusatzkarten, so sparen Sie
gemeinsam mehr.

» Profitieren Sie auRerdem von Gutschei-
nen zahlreicher Top-Marken im BSW-
Gutscheinshop

Doch nicht nur auf die Vorteilsangebo-
te, sondern auch auf unsere Service- und
Beratungsleistung legen wir groRen Wert.
Unser Mitgliederservice steht Ihnen gerne
bei allen Fragen zur Seite.

Unsere Sparhelfer
Sie wollen keine Angebote und Son-
deraktionen verpassen? Wir bieten lhnen

mehrere Moglichkeiten, immer auf dem
Laufenden zu bleiben: Abonnieren Sie un-
seren E-Mail-Newsletter, laden Sie sich die
BSW-App auf lhrem Smartphone herunter
oder aktivieren Sie einfach unseren Bonus-
melder. Mit diesen Sparhelfern verpassen
Sie keine BSW-Vorteile - Sparen kann so
einfach sein!

Exklusiv vergiinstigter Mitgliedsbeitrag
fiir Sie

Hartmannbund und BSW - eine Ko-
operation, die sich lohnt: Sie erhalten alle
BSW-Leistungen zum Sonderbeitrag fiir
nur 34,80 Euro/Mitgliedsjahr.
Hier geht’s zum Angebot:
www.hartmannbund.de/bsw/
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Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.
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FOLGEN SIE UNS AUF SOCIAL MEDIA!

Sie finden uns auf Instagram, Facebook und X (vormals Twitter)
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Discover the best variety!

Deutsche Hospitality bietet
Sonderpreise fur HB-Mitglieder

Der medizinische Fortschritt ist in den vergangenen Jahren deutlich gestiegen. Versicherte erhalten so Zugang zu einer immer

H DEUTSCHE
HOSPITALITY

besseren medizinischen Versorgung, was wiederum Auswirkungen auf die Kosten hat. Sie steigen sowohl in der Gesetzlichen (GKV)
als auch in der Privaten Krankenversicherung (PKV). Unter anderem ist es deshalb in der Vergangenheit in beiden Systemen zu
Beitragsanpassungen gekommen. Umso verstdndlicher, dass sich viele (junge) Mediziner:innen mit der Frage beschdftigen, ob sie
ihre Krankenversicherungsbeitréige im Rentenalter noch zahlen kénnen.

Die Deutsche Hospitality vereint Gast-
lichkeit mit hochsten Standards, Tradition
mit digitaler Technologie sowie internati-
onales Wachstum mit deutschen Wurzeln.
Das spiegelt sich in einem einzigartigen
Portfolio von acht Marken in mehr als 160
Hotels weltweit wider. Steigenberger Icons,
Steigenberger Porsche Design Hotels, Stei-
genberger Hotels & Resorts, House of Beats,
Jaz in the City, MAXX by Deutsche Hospita-
lity, IntercityHotel, Zleep Hotels - Unsere
dynamische Markenfamilie ist ein Verspre-
chen an alle unsere Gaste, ihre Erwartun-
gen in jeder Hinsicht zu erfillen.

» Steigenberger Icons: Hochwertiges
Interieur, ungezwungener Stil, klares De-
sign und ein Service, der seinesgleichen
sucht. Unsere neuen Steigenberger Icons
bringen den modernen Luxus der Einfach-
heit in die Welt der First-Class-Hotels.

o Steigenberger Porsche Design Ho-
tels: Hier trifft die auRergewdhnliche De-
signsprache der Kultmarke Porsche Design
auf den einzigartigen Service von Steigen-
berger. Das Ergebnis ist ein einzigartiges,
luxurioses Erlebnis der Entspannung und
Zeitlosigkeit.

« Steigenberger Hotels & Resorts: Mehr
als 60 aufregende Hotels in pulsierenden
Stadten und idyllischen Landschaften, fiir
ein unvergessliches Wohlfiihlerlebnis. Hier
trifft moderner Hotelkomfort auf erstklassi-
gen Service und exklusive Spa-Erlebnisse.

o House of Beats: Hier verschmelzen
Mode, Pop und Street Art mit Musik zu ei-

STEIGENBERGER B

HOUSE OF BEATS
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nem ganz besonderen Hotelerlebnis. Das
House of Beats wurde fiir junge, progres-
sive, neugierige, kreative und kulturell
interessierte Gaste konzipiert und bietet
eine einzigartige Gelegenheit, den Beat der
Stadt zu genieRRen.

« Jaz in the City: Es ist ausgefallen. Es
ist urbanes Leben. Es hat den Finger am
Puls der Zeit. Die Jaz in the City Hotels sind
der Inbegriff des modernen Lebensstils.
Streetwise-Zimmerdesign, die allerneues-
ten Essens- und Getranketrends sowie im-
provisierte Auftritte in der Lobby machen
den Aufenthalt hier zu einem vielfaltigen
und lebendigen Erlebnis.

o MAXX by Deutsche Hospitality: Cha-
rismatisch, kreativ, auf das Wesentliche be-
dacht - das ist die Formel der MAXX-Hotels,
die in zahlreichen lebendigen Stddten mit
Liebe zum Detail und einem Wohlfihl-Am-
biente Uberzeugen, das sich miihelos an
den jeweiligen Standort anpasst und doch
immer sich selbst treu bleibt.

o IntercityHotel: Willkommen in mehr
als 40 Stadthotels, allesamt modern ein-
gerichtete Hauser in zentraler Lage, die in
jeder Region einen authentischen Aufent-
halt im Herzen der Stadt bieten. Sie bieten
ein modernes Design in einladenden Far-
ben und empfangen Sie mit Zimmern von
unvergleichlichem Komfort, die alle dem
gehobenen Mittelklassestandard entspre-
chen.

o Zleep Hotels: Superbequeme Matrat-
zen in einer idealen Atmosphare, um sich

Ja Z IntercityHotel

in the city

zu erholen und zu entspannen. Die Zleep
Hotels sind unsere Antwort auf die einzigar-
tige Gemeinschaft der Weltenbummler und
legen den Schwerpunkt auf unkomplizierte
Aufenthalte und eine komfortable Nachtru-
he.

Verbandsmitgliedern bieten wir in allen
Hotels der Deutschen Hospitality attraktive
Raten. Neben der ganzjahrig giiltigen Ver-
tragsrate in ausgewdhlten Hotels sparen Sie
15% off auf die BAR Rate in allen weiteren
Hotels inklusive Friihstiick und profitieren
von kostenfreien Zusatzleistungen und ei-
ner kostenfreien Stornierung bis 18 Uhr.

Die Rate konnen Sie unter

www.hrewards.com oder direkt in den
Hotels ganz einfach mit dem Code CINV55
buchen.

MaxX

by DEUTSCHE HOSPITALITY

Zleep

HOTELS

Eigene Praxis oder Anstellung:

Welche Vorzuge bieten die

jeweiligen Modelle?

SERVICE

O O Deutscher
O Hausarzt Service

Viele Allgemeinmediziner:innen stehen im Verlauf der beruflichen Laufbahn an einem entscheidenden Punkt: Soll ich mich fiir eine
Anstellung in einer etablierten Praxis entscheiden oder strebe ich die Leitung meiner eigenen Praxis an? ,,Beide Optionen haben
ihre Vor- und Nachteile®, erklért Alexander Schmidt, Teamleiter beim Deutschen Hausarzt Service. ,,Letztendlich héngt die Wahl
vom persdnlichen Bauchgefiihl und der individuellen Lebensplanung ab.“ Dennoch lassen sich fiir beide Wege bestimmte Argumen-
te finden, die die jeweilige Tendenz unterstiitzen kénnen.

Lassen Sie uns zunachst einige Aspekte
genauer betrachten, die fiir die Fihrung
einer eigenen Praxis sprechen konnen. Be-
sonders praktisch ist die Moglichkeit, eine
bereits etablierte Praxis als Nachfolger:in
zu libernehmen. ,Die Vorteile liegen auf der
Hand: Die Suche nach geeigneten Praxis-
raumen entfallt, das Inventar sowie medizi-
nische Gerate sind bereits vorhanden, und
Sie kdnnen zumeist mit einem eingespiel-
ten Praxisteam zusammenarbeiten sowie
einen bestehenden Patientinnenstamm
Uibernehmen, ohne sich zuvor einen Namen
machen zu miissen. Auch finanziell gibt es
weniger Einschrankungen als bei einer An-
stellung®, erlautert Schmidt. Die Einarbei-
tungszeit beim bisherigen Praxisinhaber:in
ermoglicht einen reibungslosen Ubergang
in die Selbststandigkeit.

Der Trend, sich als Allgemeinmedi-
ziner:in in einer Praxis oder einem MVZ an-
stellen zu lassen, steht hoch im Kurs. ,,Sie

ermoglicht Arztinnen/Arzte zum Beispiel,
mehr Flexibilitdt in den Arbeitsalltag zu in-
tegrieren. Die Eingewohnungsphase in der
Praxis verlauft entspannt, da keine eigenen
Investitionen in die Praxis getdtigt werden
missen®, erldutert der Teamleiter des Deut-
schen Hausarzt Service. Angestellte Arztin-
nen/Arzte kénnen sich auf die Krankenver-
sorgung konzentrieren und missen sich
nicht gleichzeitig mit betriebswirtschaftli-
chen Aufgaben in der Praxis auseinander-
setzen. Auf diese Weise kdnnen wertvolle
Erfahrungen gesammelt werden, die bei
Bedarf in der Zukunft, sollte der Wunsch
nach einer eigenen Praxis spater aufkom-
men, direkt angewendet werden kdnnen.

Dank der Hilfe des Deutschen Hausarzt
Service stehen Ihnen beide Moglichkeiten
offen: Das Team unterstiitzt Sie sowohl bei
der Suche nach einer Anstellung in einer
Praxis als auch bei der Ubernahme einer
Position als Nachfolger:in in einer bereits

Arztestellen — der Stellenmarkt

des Deutschen Arzteblattes

ARZTESTELLEN

DER STELLENMARKT DES DEUTSCHEN ARZTEBLATTES

[w]%2%[=m] Auf der Suche nach neuen beruflichen Perspektiven?

% Im Bereich Service sind ab sofort die Stellenangebote der fiihrenden Stellenborse
[E15PEeg  fiir Arztinnen und Arzte in Deutschland zu finden. Jetzt erfolgreich online suchen!

etablierten Praxis. ,,Aber auch, wenn Sie
als Praxisinhaber:in aktuell auf der Suche
nach einem zusatzlichen Arzt/Arztin oder
Nachfolger:in sind, steht Ihnen das Team
mit Unterstlitzung zur Seite®, erldutert
Schmidt den Service. Wichtig sei, gerade im
Bereich der Nachfolge schon friih mit der
Suche zu beginnen. Weitere Informationen
sind unter www.deutscherhausarztservice.
de verfligbar.

Alexander Schmidt,
Teamleiter Deutscher Hausarzt Service

Anzeige

@ Deutscher
Arzteverlag
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Ansprechpartner fur Mitglieder

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

Arztliche Niederlassung und Kooperationen
Frances Camin
Tel.: 030 206208-31

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

Arztliche Weiterbildung
Ina Reiber
Tel.: 030 206208-24

Ausbildung/Medizinstudium
Ina Reiber
Tel.: 030 206208-24

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

Berufsbezogene Rechtsberatung
Axel Barenhoff/Sabine Haak/Sandy Stephan
Tel.: 030 206208-43

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Digital Health
Frances Camin
Tel.: 030 206208-31

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

GKV-Vertragsrecht
Frances Camin
Tel.: 030 206208-31

Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)

Frances Camin
Tel.: 030 206208-31
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Praxisbewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Rechtsberatung Krankenhaus
Axel Barenhoff
Tel.: 030 206208-58

Rechtsberatung Niederlassung
Sabine Haak/Sandy Stephan
Tel.: 030 206208-43

Sektoriibergreifende Versorgung und Krankenhausstrukturen
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-27

Regional

Regionalreferat Nord

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

Tel.: 030 206208-65

Regionalreferat Ost

(Landesverbande Berlin, Brandenburg, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thiringen)

Philipp Hoffmann

Tel.: 030 206208-41

Regionalreferat West

(Landesverbande Nordrhein, Westfalen-Lippe, Hessen)
Jeannette Hristov

Tel.: 030 206208-62

Regionalreferat Siid

(Landesverbande Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Rheinland-Pfalz, Saarland)

Tel.: 030 206208-18

© burak cakmak - fotolia.com

SERVICE

Kleinanzeigen - flir Mitglieder kostenlos’

Suche Facharzt/Facharztin fiir Allgemeinmedizin in
Niedersachsen

Aus Altersgriinden ist eine Stelle als FA fiir Allgemeinmedizin zum
1.1.2024 frei werdend. In der grofRen Landarztpraxis (Niedersach-
sen) sind aktuell zwei Arzte und eine Arztin in Weiterbildung tatig.
Die Arbeitszeit kann flexibel, auch in Teilzeit, gestaltet werden.
Ausreichend Urlaub und Fortbildungstage sind vorgesehen. Bei
Interesse kann neben dem gesamten allgemeinmedizinischen
Spektrum zusatzlich die Versorgung von Palliativpatienten und
die Substitution von chronisch mehrfach Abhédngigen gemacht
werden. Kontakt: kliem@praxis-kliem-austein.de

Weiterbildungsassistent:in fiir Kinderarztpraxis in
Regensburg gesucht

Als groRe Facharztpraxis fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Asthma in Regensburg suchen wir zum néchstmdog-
lichen Termin eine(n) Assistenzarzt/-drztin in fortgeschrittener
Weiterbildung zum Facharzt fiir Padiatrie; mindestens bereits zwei
Jahre Erfahrung in der allgemeinen Padiatrie erwiinscht; Vollzeit;
unbefristet; Weiterbildungsermachtigung fir 18 Monate vorhan-
den; langjahrige Erfahrung in der Weiterbildung.

Wir freuen uns auf Ihre aussagekraftige Bewerbung!

Kontakt: info@renate-eichhorn.de

Verschenke voll funktionsfihiges Siemens Ultraschallgerat
Prima SLC (Selbstabholer in Ulm)

Verschenke voll funktionsfahiges Siemens Ultraschallgerdt Prima
SLC mit 3,5 MHz Convex und 7,5 MHz Linear Sonden, sowie
integrierter Sony-Printer, installiert auf Fahrgestell.

KV-Zulassung fiir Baden-Wiirttemberg fir Kinderarztpraxis.

Nur Abholung (Stadt Ulm/Donau).

Kontakt: Dr. Wenzel +49 15734229909 oder
erdmute.wenzel@t-online.de

KV-Sitz fiir Allgemeinmedizin in Berlin-Charlottenburg
kostengiinstig zu verkaufen

Praxissitz (1,0) fur Allgemeinmedizin in Berlin Charlottenburg -
nicht ausgeschrieben - zum 3 ten Quartal /24 kostenglinstig zu
verkaufen. Kontakt unter: euphrasiaoff@gmail.com oder per sms
an: 0152 057 93838

Sie méchten 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 (aul3er
rein gewerbliche) im Jahr.

Biete WB Stelle als Assistenzarzt/-arztin (m, w, d)

fur Viszeralchirurgie und WB Stelle im Rahmen des Facharztes
fur Allgemeinmedizin als Assistenzarzt/-arztin (m, w, d) fir den
chirurgischen Teil im Zentrum flirVerdauungsorgane in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie.

Eifelklinik - Haus mit Herz

Die Eifelklinik St. Brigida ist eine schnell wachsende Klinik inner-
halb der Stédteregion Aachen. Wir haben hohe Anspriiche an die
Qualitdt unserer Arbeit und freuen uns, dass unsere Patientinnen
und Patienten dies wertschatzen. Bei Patientenzufriedenheitsbe-
fragungen belegt unser Haus regelmafig Rang 1 in der Stadtere-
gion Aachen und ist unter den TOP 3 im Rheinland. Mit unseren
Fachabteilungen fiir Innere Medizin, Zentrum fiir orthopadische
Chirurgie, Zentrum flir Venen- und Dermatochirurgie, Unfallchirur-
gie, Allgemein- Viszeral und Minimalinvasive Chirurgie, Andsthesi-
ologie, Gynékologie und Geburtshilfe stellen wir die Regelversor-
gung innerhalb der stidlichen Stadteregion Aachen sicher.

Unser Team ist das, was uns erfolgreich macht! Und um dies auf
allen Ebenen zu starken bieten wir neben flachen Hierarchien

und einer ,Open-Door-Mentalitat modernste Infrastrukturen und
medizinische Gerate. Werden auch Sie Teil unseres Teams! Wir
suchen zur Erweiterung unseres Teams im Rahmen des Zentrum
flr Verdauungsorgane eine/n Assistenzarzt/arztin fir die Chirurgie
in Voll- oder Teilzeit. Grundsétzlich kdnnte auch flr die weitere
Weiterbildung eine Rotation in die Innere Medizin geplant werden.

Flr weitere Informationen steht Ihnen Herr Dr. Marc Niewiera,
Chefarzt der Allgemein-, Viszeral- und Minimalinvasiven Chirurgie,
unter der Telefonnummer (02473) 89-2211 oder per E-Mail: marc.
niewiera@artemed.de oder Herr Christian Blau, Chefarzt der
Kardiologie, unter der Telefonnummer (02473) 89-2211 oder per
E-Mail: christian.blau@artemed.de zur Verfligung.

Anzeige
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Steuerberatung im Gesundheitswesen

Steuerberatung mit dem 360°+
Blick auf Sie und lhre Praxis

Speziell fiir Arztinnen und Arzte

Regionale Ansprechpartner und direkte
Mandatsbetreuung kombiniert mit der
Expertise der gesamten ETL-Gruppe
ermoglichen eine persdnliche und
zugleich interdisziplindre Beratung.

Schon von unserem Podcast
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Pressereferat Hartmannbund Reanimations-MaBBnahmen:

Kurfiirstenstralbe 132 - 10785 Berlin Schnelle Digitalisierung, die funktioniert.
Tel. 030 206208-11 - Fax 030 206208-14 Und unsere Arbeit erleichtert.

E-Mail: presse@hartmannbund.de Sehr geehrte Mitglieder des Hartmannbundes,
Titelthema Ausgabe 02/2023 von:

/N
Aileen Hohnstein /‘.-\\, A am 10. (offentlich, 10-16 Uhr) und 11. November findet im Sheraton Berlin Hotel Esplanade die

Verlag: diesjahrige Hauptversammlung des Hartmannbundes statt, zu der wir Sie herzlich einladen*
Kollen Druck+Verlag GmbH

Ernst-Robert-Curtius-Str. 14 - 53117 Bonn
Tel. 0228 98982-90 - Fax 0228 98982-99

Signale an die Politik!

Anzeigenverwaltung:
Rohat Akarcay, Kéllen Druck+Verlag GmbH

Im Mittelpunkt des offentlichen Teils der Sitzung (Freitag, 10. November) stehen Diskussionen
und Beschlisse zur aktuellen gesundheitspolitischen Lage sowie eine intensive Auseinander-
setzung mit der Frage, wie medizinische Versorgung mit Blick auf die Moglichkeiten individua-
Satz & Gestattung: lisierter Medizin, kiinstlicher Intelligenz, Digitalisierung und Pravention in 30 Jahren aussehen

Ksllen Druck+Verlag GmbH Die anhaltende Ignoranz des Bundesgesundheitsministers gegentiber den Problemen der kann und welche Weichen wir auf Grundlage dieser Prognosen schon heute stellen kénnen
Ernst-Robert-Curtius-StraRe 14 Praxen, ein enttduschender Honorarabschluss und zuletzt ein arrogant vom Tisch gewisch- N
53117 Bonn tes KBV-VV-Ultimatum (mit der Bitte um eine Stellungnahme des Ministers zu zentralen und miissen.

www.koellen.de Forderungen der Arzteschaft) haben deutlich gemacht, dass es weiterer Hinweise - auch . . . " -
Druck & Vertrieb: der arztlichen Basis - darauf bedarf’ dass die Praxen in Not sind und die Versorgung damit Am Sonna bend Stehen d|e Vera bSCh|edung einer SatZU ngsa nderu ng sowie d|e HaUShaltS‘ Und

Kéllen Druck+Verlag GmbH gefahrdet ist. Damit ein entsprechendes Signal an die Politik auch ankommt und wir unsere Finanzplane des Hartmannbundes auf dem Programm.
Ernst-Robert-Curtius-StraRe 14 Patientinnen und Patienten ,mitnehmen* kdnnen, sollten unsere Mafinahmen bundesweit
53117 Bonn Wirkung zeigen. Es gibt es eine breite Ubereinkunft &rztlicher Verbande - auch unter Betei- Satzungsinderung
Mitteilungsblatt des Hartmannbundes - ligung des Hartmannbundes - dass wir mit entsprechenden ,,Nadelstichen“ regelméaRig auf

\éﬁizﬁlsr@];éze””e” und Arzte die schwierige Lage der Praxen hinweisen wollen. Der Gesamtvorstand des Hartmannbundes - Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands
e. V. hat in seiner Sitzung vom 10. September 2022 eine Satzungsanderung zustimmend zur

Erscheinungsort: Es gibt Kolleginnen und Kollegen, die wollen - abgestimmt zwischen den Verbanden - an
Bonn -4 Ausgaben jahrlich bestimmten Tagen ihre Praxen aus Protest schlieBen (wie zuletzt am 2. Oktober), andere Kenntnis genommen, tiber welche die Hauptversammlung (HV) des Verbandes in ihrer Sitzung

Einzelheft 3,50 Euro wollen ihre Patientinnen und Patienten auf die schwierige Lage ihrer Praxen in Gespréachen
Jahresabonnement 12 Euro, oder durch andere Informationen aufmerk-

incl. 7 Prozent MwsSt., zzgl. Versandkosten hen. Wi li Sie. sich
ISSN: 0944-7369 sam machen. Wir appellieren an Sie, sich an

Fur Mitglieder des Hartmannbundes ist b g entsprechenden Aktionen zu beteiligen. Der Satzungstext in seiner derzeit geltenden Fassung kann unter www.hartmann-

der Bezugspreis durch die Mitgliedschaft . . -
abgego{tgn?[\]achdruck, Kopifn,Aufnahme Py ' bund.de/satzung eingesehen werden. Bei den beantragten Anderungen handelt

in elektronische Medien (auch auszugs- es sich um die Schaffung einer satzungsrechtlichen Grundlage fiir Online- und Hy-
weise) nur mit schriftlicher Genehmigung s

der Redaktion. Fiir unverlangt eingesandte 25 e - : bridsitzungen (betrifft § 10 Abs. 3und 4,§ 11 Abs. 1 ¢), Abs. 6 und Abs. 7, § 12 Abs. 7

Manuskripte, Fotos etc. keine Gewdhr. : . . . . . . . . . ..
Namentligh gekennzeichnete Beitrage Wk g i s : und Abs. 8,§ 18 Abs. 3 sowie § 19), eine notwendige Anpassung im Hinblick auf die Erwahnung

: . X ; k. or
geben nicht unbedingt die Meinung der > & o der Schriftlichkeit der Ladung zur HV (betrifft § 10 Abs. 4) sowie eine Modifizierung der Voraus-

am 11. November 2023 satzungsgemal zu beschlieRen hat.

Redaktion wieder. b 2 e X
Das Beilagen-Angebot basiert nicht auf : = setzungen zur Wahl einer jungen Arztin oder eines jungen Arztes in den Geschaftsflihrenden

einer Kooperation des Hartmannbundes. f \ i i - o iesi . . . - .. .
Nachfrage% dazu kanm deshalb nur der ggtgt:'jizr‘;ih'gl;/a%';i‘;:?n';gf”e” Siesich Vorstand (GfV) des Verbandes (betrifft § 12 Abs. 2). Um samtliche Anderungen vollumfanglich

Anbieter selbst beantworten. ; || https://www.hartmannbund.de/berufspoli- nachvollziehen zu kdnnen, wurde der Vorschlag zur Satzungsanderung in Form einer Synopse

Bildnachweise: Soweit nicht anders S tik/news/protestaktion/ _ i
gekennzeichnet. alle Fotos und Grafiken L - herunterladen auf der HB-Homepage unter www.hartmannbund.de eingestellt.

von shutterstock.com

. *Nach dem Herunterladen speichern Sie die jeweilige
Titelbild: ) - Datei ab und drucken diese fiir Ihre Praxis aus
Have a nice day Photo/shutterstock.com

*Reisekosten werden aufgrund dieser Einladung nicht erstattet
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