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Politiker sind auch nur Menschen. Und das ist auch gut so. Denn damit wissen wir,
dassauch sie Fehler machen kénnen. Dasistin Ordnung, das macht Politiker menschlich.
Das gilt grundsétzlich auch, wenn sie einmal die Ubersicht verlieren. Je mehr man
(gleichzeitig) anpackt, desto grofier die Gefahr. Auch das ist den meisten von uns nicht
vollig fremd. Aber (und ganz besonders) fiir Politiker heiRRt es eben auch: Passiert das
haufiger, dann gilt es, zwischendurch mal runterzufahren und tiber die Ursachen von
Fehlern und Uberforderung nachzudenken. Denn es soll ja besser werden! Passiert das
nicht, findet diese Selbstreflexion nicht statt, dann ist das nicht mehrin Ordnung - zumal
das zwangslaufig entstehende Durcheinander ja nicht ohne Folgen bleibt. Wie im ganz
normalen Leben.

Richtig, wir sprechen (ber Prof. Karl Lauterbach, wir sprechen iiber den
Gesundheitsminister. Reflexion, Einsicht und Ubersicht gehéren offenkundig nicht
zu seinen herausragenden Fahigkeiten. Ganz unabhangig davon, ob man nun seine
politischen Ziele teilt oder nicht, sind es aber gerade diese Eigenschaften, die es
dringend braucht auf der inzwischen véllig unibersichtlichen Baustelle Deutsches
Gesundheitswesen. Zugegeben, es gibt tatsachlich vieles nachzuholen. Die Baumeister
vergangener Jahre haben so manches brach liegen lassen, das eine oder andere langst
renovierungsbediirftige Konstrukt lieber erst gar nicht angeriihrt oder wenn, dann
bestenfalls mit Verzierungen versehen. Mag sein. Aber gerade dann, gerade, wenn die
Baustelle derartig uniibersichtlich ist, dann muss doch gelten: Innehalten, sortieren,
strukturieren und priorisieren. Nur dann wird wirklich ein Plan daraus. Damit kann man
loslegen.

Stattdessen erleben wir in einem (mindestens gefiihlten) ungeordneten Durch-
einander knapp zwanzig Gesetze oder Verordnungen in der Warteschleife oder der
Anflugschneise - zwischen Apothekengesetz liber das Medizinforschungsgesetz bis hin
zum Versorgungsgesetz 1. Von der Krankenhausreform ganz zu schweigen. Apropos
Krankenhausreform. Hier offenbart sich einer von Lauterbachs fundamentalen Fehlern.
Wenn es ihm mit dem Dialog zu anstrengend wird, geht’s mit dem Kopf durch die Wand.
Kollateralschaden? Egal! Uberhaupt sind miteinander sprechen und Kompromisse-
finden nicht seine Sache. Vom einmal eingeschlagenen Weg abweichen schon gar nicht.
Dazu ist er zu liberzeugt davon, auf dem richtigen Weg zu sein, keine weitere Meinung
zu brauchen. Irritierende Expertise schon gar nicht. Darunter leiden am Ende alle

Beteiligten, weil so nicht die besten Losungen gefunden werden. Eben auch wie im ganz
normalen Leben.

Schade um die viele Arbeit. Schade vor allem um den groRen Einsatz, mit dem
Zehntausende Akteure auf der Baustelle Gesundheitswesen trotz allem noch immer
hochmotiviert unterwegs sind! Mal sehen, wie lange noch ...
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Aus Erfahrungen lernen:
Gesellschaft braucht Zusammenhalt
und keine Spaltung

Pluralismus, Toleranz und Kompromissfahigkeit sind Wesenselemente
einer freiheitlichen Demokratie und einer offenen Gesellschaft. Diese
Werte durfen in Zeiten besonderer Herausforderungen nicht in Frage
gestellt werden, sondern sie miissen das Fundament unseres Denkens
und Handelns sein. Zusammenriicken statt Spalten, offener Dialog
statt Polarisierung - das muss unser Anspruch bei der Losung unserer
Probleme sein. Diskriminierung und das Schaffen von Feindbildern
dirfen sich nicht zu einem gesellschaftlich akzeptierten Phanomen
entwickeln. Die Grundlagen unseres friedlichen Zusammenlebens und
unserer sozialen Stabilitat sind zu komplex, als dass wir sie mit Parolen
und stumpfen Ressentiments bewahren kénnten. Deshalb diirfen wir das
Feld nicht denen Uiberlassen, die die Verunsicherung unserer Gesellschaft
missbrauchen wollen, um eine ganzlich andere zu schaffen - jenseits
der Grundwerte und Uberzeugungen, die den ganz iberwiegenden
Teil der Menschen in diesem Lande verbinden. Daflir durfen auch
»Denkzettelwahlen® keine Grundlage bilden.

Wir wissen aus bitterer Erfahrung, dass Menschen in schwierigen
Zeiten anfallig sind fiir Radikalisierung und die einfachen ,Losungen®
vermeintlicher Heilsbringer. Wir sind gewarnt. Das ist Anlass genug, sehr
genau hinzuschauen, wenn sich erneut Rassismus, Fremdenfeindlichkeit
und Autoritarismus Raum verschaffen. Jeder Einzelne ist aufgerufen, in
seinem Umfeld die Menschen fiir diese Gefahren zu sensibilisieren und
sich gegebenenfalls auch zu distanzieren.

Aber auch die Vertreter derjenigen politischen Krafte, die sich zu den
Grundwerten unserer Gesellschaft bekennen und sich ihnen verpflichtet
fiihlen, missen ihren Beitrag zur Stabilisierung leisten. Sie kdnnen nicht
alle Probleme zur Zufriedenheit aller l6sen. Aber sie miissen Orientierung
bieten. Sie missen erkennen lassen, dass sie Angste wahrnehmen,
bestehende Probleme ernstnehmen, fiir diese im Sinne best-moglicher
Kompromisse nach sachbezogenen Losungen suchen und sie den
Menschen nachvollziehbar vermitteln. Das von der Gesellschaft erwartete
Zusammenricken in schwierigen Zeiten mussen wir auch von der Politik
verlangen - ungeachtet parteipolitischen oder personlichen Kalkils.

Der Hartmannbund-Vorstand
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immer mehr auch fiir das Personal in den Notaufnahmen - auch weil

Ungeduld und Gewaltbereitschaft ihm gegeniiber dramatisch zunimmt. Eine
entscheidende Ursache des Dilemmas: fehlende Patient:innensteuerung.

24

Unscheinbar, aber unersetzlich
Die alten und neuen Aufgaben des IQTIG

26

»Aufholjagd“ via
Medizinforschungsgesetz
Pharmastrategie der Bundesregierung

28

Lillian Care - Ein innovativer Ansatz
gegen den Arzt:innenmangel in
landlichen Regionen

Finnland als Vorbild?

30

Virtual Reality auf dem Vormarsch
im Medizinstudium

Nichtsimulationsfahige komplexe
Szenarien trainierbar

32 HB-Intern

33 service Kooperationspartner
40 Ansprechpartner

42 Impressum



TITEL

Orientierungslos - Ohne Kompass drohtin
der Versorgung der Kollaps

Schnelle Hilfe, jederzeit und iiberall - das ist fiir Menschen in medizinischen Notlagen von gréRter Bedeutung. Eine Notfall- und
Akutversorgung, die reibungslos funktioniert, ist wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Es ruckelt und hakt dort
jedoch. Neben dem Fachkréftemangel und dem demografischen Wandel, der einen Mehrbedarf an Gesundheitsleistungen zur Folge
hat, wird in der Debatte um eine neue Notfallreform vor allem eine Entwicklung hervorgehoben: Die Zahlen von ambulanten
Hilfesuchenden in den Notaufnahmen der Krankenhduser steigen, lange Wartezeiten fiir Patient:innen sind dadurch keine
Seltenheit mehr. Eine Belastung nicht nur fiir die ,,Wartenden*, sondern immer mehr auch fiir das Personal in den Notaufnahmen -
auch weil Ungeduld und Gewaltbereitschaft ihm gegeniiber dramatisch zunimmt. Eine entscheidende Ursache des Dilemmas:
fehlende Patient:innensteuerung.

»Die Hilfesuchenden definieren den Notfall, das System die
Reaktion darauf®, heil’t es in der vierten Stellungnahme der Re-
gierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung. Vor gut einem Jahr wurde sie veroffentlicht,
es geht darin um die Reform der Notfall- und Akutversorgung in

Deutschland. Und dieser Satz, der zusammenfasst, worum es } ‘
im Kern bei der Notfallreform geht, zeigt gleichzeitig auch f
auf, was derzeit schieflduft: Das System hat oft gar nicht

die Moglichkeit, Hilfesuchende in ihrer personlichen
Ausnahmesituation zielgerichtet in die fiir sie rich-
tige Versorgung zu steuern - weil sie sich meist
schon selbst auf den Weg gemacht haben.

Und immer haufiger, auch ohne arztli-
che Uberweisung oder mit weniger
dringlichen Erkrankungen, als am-

bulante Behandlungsfélle in der
Notaufnahme der Kranken- .
héuser landen. Erfordert '
der selbst definierte ’
Notfall das schnel- :

le Handeln von &
Rettungsdienst <
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oder Notaufnahme, der doch eigentlich schwer Erkrankten oder
Verletzten zur Verfligung stehen sollte? Oder ist die ambulante Be-
handlung durch niedergelassene Arzt:innen die bessere Wahl, sei es
in den Praxen oder auRerhalb regularer Praxisoffnungszeiten durch
den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenérztlichen
Vereinigungen (KV)? Das entscheiden bislang die Patient:innen
selbst. Eine koordinierte Steuerung durch alle Versorgungsebenen
fehlt.

Das soll in Zukunft anders werden. Schon 2018 hatte der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen und in der Pflege im Gutachten ,Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung® konstatiert, dass aktuelle
»Steuerungsdefizite“ in der Notversorgung und primararztlichen
Versorgung Uber-, Unter- und Fehlversorgung verursachen und
dass an den jeweiligen Schnittstellen der immer noch stark abge-
schotteten Sektoren eine unzureichende Koordination und Koope-
ration vorliegt. Zudem gibt es im foderalen Gesundheitssystem kein
einheitliches Vorgehen. Um diese Defizite auszugleichen, wurden
verschiedene MaRnahmen aufgefiihrt, beispielsweise der Aufbau
von Integrierten Leitstellen, Integrierten Notfallzentren (INZ), ei-
nem sektorenilibergreifenden Datenaustausch und einheitliche
Triagesysteme. Anfang Januar hat Bundesgesundheitsminister
Lauterbach nun die Eckpunkte zur Notfallreform vorgelegt, in de-
nen Wesentliches aus dem Gutachten des Sachverstandigenrats
aufgegriffen wurde. ,Im Notfall sollen Patientinnen und Patienten
dort behandelt werden, wo sie am schnellsten und am besten ver-
sorgt werden. Das muss nichtimmer das Krankenhaus sein®, duRer-
te Lauterbach sich zu den Eckpunkten. In vielen Fallen sei die not-
dienstliche Akutversorgung sinnvoll. In anderen Fallen reiche auch
der Besuch am nachsten Tag in der Hausarztpraxis.

Ausbau von 116117 ein Schliisselinstrument

Um die Patientensteuerung zu verbessern, setzt das Bundes-
gesundheitsministerium erstens auf den Ausbau der Rufnummer
der KVen (116117) und deren Vernetzung mit den Rettungsleitstel-
len (112). In Zukunft soll die telefonische oder telemedizinische
Ersteinschatzung eine zentrale Rolle spielen, die Leitstelle funkti-
oniert dann sozusagen als Gatekeeper: Ohne Uberweisung bezie-
hungsweise ohne Rettungsdienst soll niemand mehr eine Notauf-
nahme aufsuchen. Wer sich selbst als Notruf einschatzt, wendet
sich primar an eine der beiden Notdienstnummern. Durch die
digitale Vernetzung wird es moglich sein, gegebenenfalls den Hil-
fesuchenden mit den bereits erhobenen Daten entsprechend der
Dringlichkeit an die jeweils andere Notrufnummer zu libergeben.
Uber standardisierte Abfragesysteme wird der Notfall bewertet und
die Patient:innen an die passende Versorgungsebene - also Praxis,
vertragsarztlicher Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst oder ins In-
tegrierte Notfallzentrum (INZ) - weitergeleitet.

Zweitens sollen die ambulanten Notdienststrukturen gestarkt
sowie der Sicherstellungsauftrag der KVen konkretisiert werden.
Unter anderem werden KVen verpflichtet, rund um die Uhr eine
telemedizinische Versorgung sowie Hausbesuche, insbesondere
flir immobile Patient:innen, zu organisieren. Drittens wird die Ein-
richtung von INZ als sektoreniibergreifende Behandlungsstruktu-
ren vorgesehen. An einem gemeinsamen Tresen im Krankenhaus
werden Hilfesuchende nach einer Ersteinschatzung einer fiir sie
passenden Struktur - also KV-Notdienstpraxis oder Notaufnahme -
zugewiesen. Die KV-Notdienstpraxis soll zu festgelegten Zeiten be-
setzt sein. Je nach Standort kénnen die Offnungszeiten verkirzt
werden, sollte eine geringe Inanspruchnahme und damit Unwirt-
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schaftlichkeit empirisch nachgewiesen werden. In Kiirze sollen zu-
dem Eckpunkte fiir die Reform des Rettungsdienstes veroffentlicht
werden.

Durch diese MaRnahmen soll einerseits vermieden werden,
dass Patient:innen sich durch eine ungeeignete Selbstzuweisung
gefahrden, weil sie nicht die bendtigte Versorgung erhalten. An-
dererseits soll sichergestellt werden, die Ressourcen des Notfall-
wesens optimal zu nutzen. Es herrscht Konsens dariiber, dass die
Notfallversorgung anders gestaltet werden muss. Die unterschied-
lichen Akteur:innen des Gesundheitswesens werten die Eckpunkte
zumindest als Schritt in die richtige Richtung. ,,Sowohl die Aufga-
ben - insbesondere die Zuordnung des Anrufenden zum geeigne-
ten Versorgungsangebot auf Grundlage eines qualitatsgesicherten
Ersteinschatzungsinstruments -als auch das breite Leistungsange-
bot, das die Kommission fiir die Integrierten Leitstellen (ILS) vor-
sieht - von der telemedizinischen Beratung bis hin zur Verordnung
von Notfallmedikamenten und Buchung verbindlicher Termine -
findet an dieser Stelle unsere Zustimmung und Unterstiitzung
so Dr. Gerald GaR, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG). Aktuell schatzt die DKG die Lage weniger
gut ein, die vertragsarztliche Versorgung sieht sie nicht uberall
sichergestellt. Erhalten zum Beispiel Patient:innen, die sich selbst
als Notfall einschatzen, bei Kontakt mit der 116117 keine kurzfristi-
gen Facharzttermine, suchen sie nach Schilderung der DKG Hilfe in
den Notaufnahmen der Krankenhauser. Fiir Gal3 ist das ,,eine sehr
unbefriedigende Situation, die so nicht weitergehen kann®. Durch
eine obligatorische Ersteinschatzung kénnten Notaufnahmen wie
Rettungsdienste nach Uberzeugung der DKG wirksam entlastet
werden.

Die Rufnummer 116117 wurde 2012 eingerichtet und hat sich
etabliert, auch wenn deren Bekanntheitsgrad nicht so groB ist wie
der vom Notruf 112. Aber es nutzen immer mehr Hilfesuchende
den Patientenservice, wobei nach Auskunft des Zentralinstituts
kassendrztliche Versorgung (Zi) nur ein Teil tatsachlich auch eine
Ersteinschatzung bendtigt. 2023 wurden mehr als zwei Millionen
telefonische Ersteinschdtzungen durchgefiihrt, unterstiitzt durch
die Software SmED (Strukturierte medizinische Ersteinschatzungin
Deutschland). Weniger als fiinf Prozent wurden dabei als Notfall an
die 112 {ibergeben. Fiir rund 75 Prozent wurde ein Akutfall festge-
stellt, der eine Behandlung innerhalb von 24 Stunden erforderlich
machte. Da bislang die meisten Anrufe zu Zeiten des Bereitschafts-
dienstes eingingen, disponierte die 116117 diese liberwiegend an
den fahrenden Bereitschaftsdienst oder an Bereitschaftspraxen.
Ein sehr groRer Anteil kénne zudem durch arztliche Beratung tele-
fonisch abgeschlossen werden.

Steuerung kostet - und spart gleichzeitig

Wenn die telefonische Ersteinschatzung sich als Steuerungsins-
trument durchsetzt, wird mit einem starkeren Telefonaufkommen
zu rechnen sein. Um eine Erreichbarkeit rund um die Uhr zu ge-
wahrleisten, braucht es daher zusatzliche Ressourcen. 2023 wen-
deten die niedergelassenen Arzt:innen rund 45 Millionen Euro fiir
die Servicecenter der KVen auf. Soll die Erreichbarkeit der 116117
auch zu Spitzenzeiten wie etwa sonntagvormittags optimiert wer-
den - das Zi gibt hierfiir den Wert von unter zwei Minuten Wartezeit
an -, ist mit hohen Investitionen zu rechnen. Das Zi schatzt, dass
etwa zusétzlich 15 Millionen Euro notwendig sein werden, um zu
diesen Zeiten knappes Fachpersonal rekrutieren zu konnen. Wer-
den telefonische Ersteinschatzungen bei der 116117 verpflich-
tend, wird sich der Aufwand dort mindestens verdoppeln: Bis zu
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zehn Millionen Ersteinschatzungen mehr miissten moglicherweise
durchgefiihrt werden, nimmt man die Zahl der ambulant behan-
delten Félle in Notaufnahmen als Naherungswert fiir die Zahl der
Selbstvorstellungen. ,Wir reden also liber einen Betrag von poten-
ziell 120 bis 150 Millionen Euro jahrlich. Dies werden die Kranken-
kassen finanzieren miissen®, sagt Zi-Sprecher Daniel Wosnitzka.
Wulf-Dietrich Leber, Abteilungsleiter Krankenhauser vom GKV-Spit-
zenverband, geht indes nicht davon aus, dass ein Mehr an Beratung
und Koordinierung auch zu Mehrkosten fiihren wird: ,Durch gute
Steuerung der Patienten und weniger Fachkraftebindung, zum Bei-
spiel weniger Pflegekrafte um Mitternacht im Krankenhaus, soll der
Ressourcenaufwand insgesamt verringert werden.”
Unstimmigkeiten bei Detailfragen gibt es bei den INZ. Wahrend
die Regierungskommission in ihrer vierten Stellungnahme den Auf-
bau von etwa 420 INZ an allen Krankenhausern der erweiterten und
umfassenden Notfallversorgung vorgeschlagen hatte und je nach
regionalem Bedarf zusatzlich auch an Hausern der Basisnotfallver-
sorgung, geht der GKV-Spitzenverband auf Basis einer Simulation
von 733 INZ aus. Um dem bevolkerungsbezogenen Versorgungsbe-
darf gerecht zu werden, bedarf es laut Analyse des GKV-Spitzenver-
bands haufig INZ an Krankenhausern der Basisnotfallversorgung,
da andernfalls in der Flache die Erreichbarkeit unzureichend wére.
Berechnungen ergaben, dass an allen 733 Standorten insgesamt
2.483 Arzt:innen in den KV-Notdienstpraxen bendtigt wirden. Die
DKG geht mit der hoheren INZ-Anzahl. ,Es existieren schon heute
an hunderten Krankenhausstandorten Notfall- oder Portalpraxen,
die die Notfallversorgung sicherstellen®, erldutert Gerald GaR. Nach
Angaben der KBV befinden sich von insgesamt 858 KV-Notdienst-
praxen 656 direkt in einem Krankenhaus. Hinzu kommen weitere 35
in unmittelbarer Nahe eines Krankenhauses, die in unter einer Mi-
nute Fahrzeit erreichbar sind. Die DKG geht sogar noch weiter: ,INZ
mussen ein Stiick weit das auffangen, was niedergelassene Praxen
offensichtlich an Notfallaufnahmen nicht mehr leisten kdnnen. Je-
des Krankenhaus mit einer G-BA-Notfallstufe solle ein INZ erhalten.”

Gerangel um Details der INZ

Fiir die KBV hingegen gestaltet sich die Standortauswahl von
INZ an Kliniken problematisch. ,Dieser Ansatz ist personell nicht
leistbar, wenn maximal jedes der derzeit an der Notfallversorgung
teilnehmenden 1.200 Krankenhauser ein INZ bekommen sollte“,
sagt KBV-Sprecher Dr. Roland Stahl. Auch wenn die KBV positive
Ansétze in den Eckpunkten sieht und sich explizit fiir eine besse-
re und verbindlichere Steuerung der Patient:innen ausspricht, die
moglichst friih, ressourcenschonend und bundeseinheitlich erfolgt,
kritisiert sie einige Punkte als unrealistisch und versorgungsfern.
Wie die 24/7-Versorgung ,aufsuchender Art“, beispielsweise durch
Fahrdienste, deren Realisierung bei immer knapperen personellen
medizinischen Ressorucen ,vollig illusorisch” sei.

Gerade weil Fachkraftemangel sich auch in der Notfallversor-
gung bemerkbar macht, ist eine Fehlinanspruchnahme durch eine
konsequente Patient:innensteuerung zu vermeiden. Die sogenann-
ten Bagatellerkrankungen haben sich in den vergangenen Jahren
immer mehr zu einem Schlagwort entwickelt, das die verfahrene
Situation der Notfallversorgung auf den Punkt bringen soll: Eigent-
lich erfordern solche haufigen Erkrankungen wie beispielsweise
grippale Infekte keine notfallmedizinischen MaRnahmen. Und doch
klagen Artz:innen dariiber, dass gerade solche Bagatellfille Praxen
und Notaufnahmen verstopfen - und so die ohnehin knappen Res-
sourcen der Notfallversorgung fiir ,,echte“ medizinische Notfélle
binden.

Etwa 60 bis 70 Prozent aller Patient:innen in Notaufnahmen wer-
den ambulant behandelt. Maximal zehn Prozent, so wird geschatzt,
kdnnen im niedergelassenen Bereich versorgt werden. Andere An-
gaben gehen von bis zu 30 Prozent der Notfalle aus, fiir die eine
Versorgung in den Notaufnahmen nicht erforderlich ist. ,,Diese ex
post-Betrachtung ist aus unserer Sicht falsch, sagt Prof. Dr. Felix
Walcher, Prasident der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). ,Es gibt wiederholt Patien-
ten, die fulllaufig mit leichten Beschwerden in die Notaufnahme
kommen und spater auf der Intensivstation zum Beispiel mit ei-
nem Herzinfarkt, Schlaganfall oder respiratorische Erkrankungen
behandelt werden miissen. Jemand, der initial als leicht verletzt
oder leicht erkrankt beurteilt wird, muss das nicht in jedem Fall tat-
sachlich auch sein.“ Die DIVI-Sektion ,,Strukturen in der klinischen
Akut- und Notfallmedizin“ belegte dies in einer Studie, die im Sep-
tember 2022 veroffentlicht wurde. Es kann daher nicht generell da-
von ausgegangen werden, dass ein Grofiteil der ambulanten Falle
automatisch in Praxen geleitet werden kann. Denn auch fiir ambu-
lante Falle braucht es Ressourcen, die nicht von allen Notfallpraxen
bereitgestellt werden kdnnen, wie Labor, EKG, Rontgengerate.

Fir Walcher ist eine initiale telefonische Kontaktaufnah-
me Uber Integrierte Leitstellen beziehungsweise eine Beratung
am gemeinsamen Tresen ein sinnvolles Instrument, um die
Patient:innensteuerung zu verbessern. Daflir brauche es aller-
dings auch ein valides und sicheres Ersteinschatzungsinstrument.
»ES gibt noch keine wissenschaftlichen Publikationen (iber die Si-
cherheit von SmED. Wir sind daher in dieser Hinsicht ausgespro-
chen kritisch, auch inwieweit unter diesen Voraussetzungen die
Notfallversorgung ressourcenschonender gestalten kann“, sagt
der DIVI-Prasident. So gut eine Ersteinschatzung liber die 112 oder
die 116117 sich auch auf Patient:innenstréme auswirken mag - es
muss seiner Ansicht nach auch in Zukunft ohne vorherigen Telefon-
kontakt noch méglich sein, den gemeinsamen Tresen des INZ auf-
zusuchen. Auch, weil Hilfesuchende aus verschiedensten Griinden
vielleicht keine telefonische und digital unterstiitzte Ersteinschét-
zung wahrnehmen kénnen.

Eine Sache, die rund um die Notfallreform immer wieder ange-
sprochen wird, will Felix Walcher zudem berichtigen: ,,Das Narrativ
der Uberlastung der Notaufnahmen liegt nicht in einer iberméaRi-
gen Inanspruchnahme der Notaufnahmen durch mehr Patienten

begriindet.“ Die Patientenzahlen seien in den vergangenen Jahren
nur geringfligig gestiegen. ,Was man aber in den Notaufnahmen
sieht und was dann als Uberlastung der Notaufnahmen dargestellt
wird, ist der sogenannte Exit Block®, erklart Walcher. Patient:innen,
die stationdr aufgenommen werden miissten, aber noch nicht auf
die jeweiligen Stationen verlegt werden kdnnen, missen zunachst
in der Notaufnahme warten - Ursache ist in vielen Fallen Perso-
nalmangel auf Normalpflegestationen, auf Intensiv- und Uberwa-
chungsstationen. Das verlangsamt die Prozesse, der Patientenfluss
aus der Notaufnahme hinaus kommt ins Stocken. Walcher spricht
von einer ,gefiihlten Uberlastung, die auf Strukturmangel in allen
Bereichen zurlickzufiihren ist.

Deshalb schatzt Walcher die Wirksamkeit der Notfallreform-Eck-
punkte trotz guter Ansatze als begrenzt ein - in den Notaufnahmen
selbst wird sich dadurch vor allem in kurzer Zeit nicht viel andern
kénnen. Die Notfallversorgung sei zu komplex, als dass sie allein
durch eine verbesserte Patientensteuerung entlastet werden kénn-
te. Sein grofter Kritikpunkt: Es gibt zu wenige beziehungsweise zu
ineffiziente Daten aus der Notfallversorgung. Genau wisse niemand,
wie viele Patient:innen insgesamt in den Notaufnahmen behandelt
oder wie die Patient:innenstrome gelenkt werden. ,Die gesamte Da-
tenlage ist mafig bis schlecht, so sein Urteil. Sind es 18, 20 oder
doch eher 22 Millionen Menschen, die in den Notaufnahmen ver-
sorgt werden? Abrechnungsdaten der stationadr behandelten Falle
werden iiber den sogenannten § 21-Datensatz erfasst. Uber die am-
bulanten Patient:innen-Behandlungen wird in den Notaufnahmen
noch zu wenig erfasst. Welche Krankheitsbilder werden behandelt
und wie schwer sind die Falle? Das alles wird bislang nicht zentral
registriert. Auf dieser Basis eine Notfallreform und entsprechende
Strukturen so voranbringen zu kénnen, wie es erforderlich ware,
halt Felix Walcher fiir unrealistisch. Mehr Ubersicht und Transpa-
renz rat er dringend an. Dafiir brauche es aber auch eine gesetzli-
che Regelung zum verpflichtenden Erfassen von Patientenbehand-
lungen. Walcher arbeitet seit 15 Jahren daran, die Situation der
Notfallversorgung durch Routinedaten zu verbessern und hat die
Entwicklung des AKTIN-Notaufnahmeregister initiiert und vorange-
trieben. Fur ihn muss als wichtigstes Steuerungselement gesetzlich
festgelegt werden, dass bundesweit, standardisiert und interopera-
bel Daten dariiber erhoben werden miissen, was in den Notaufnah-
men passiert: ,,Bevor wir dieses Chaos der Daten nicht in den Griff
bekommen, kdnnen wir schlecht eine sinnvolle Patientensteuerung
planen.”

Dass es funktionieren kann, zeigt das AKTIN-Notaufnahmeregis-
ter. An den knapp 60 bisher ans Notaufnahmeregister angeschlos-
senen Krankenhausern werden einheitliche Daten erhoben. Neben
klinischen Parametern, unter anderem Symptomatik, Stufe der
Ersteinschatzung und durchgefiihrte Diagnostik, zdhlen dazu auch
administrative Informationen wie zum Beispiel Behandlungsdauer
und Verbleib der Patient:innen. Diese Daten werden automatisiert
ausgeleitet, ohne zusatzlichen biirokratischen Aufwand. Der Daten-
pool, der auf diese Weise gewonnen wird, ist so groR, dass sich da-
riilber Signale erkennen lassen, falls ein gesundheitliches Problem
in der Bevdlkerung auftritt. Die Wetterkarte der Gesundheit, nennt
Felix Walcher das.

Wahrend an den ans Netzwerk angeschlossenen Standorten
also tagesaktuell das Geschehen in den Notaufnahmen aufgeru-
fen werden kann, ist Uiber die weiteren 95 Prozent der gesamten
Kliniklandschaft keine Aussage moglich, weil keine interoperab-
len Daten vorliegen. Daten zwischen einzelnen Notaufnahmen der
Krankenhauser auszutauschen, um Patientenstrome nachvollzie-
hen zu kdénnen, ist schwierig. Zwischen den Sektoren wird es nicht
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Prof. Dr. Felix Walcher:

I
\% I
Bevor wir die Daten nicht erfassen,

kdnnen wir schlecht eine sinnvolle Patientensteuerung planen..

einfacher: Notaufnahmen erheben andere Datensatze als KVen.
sWir haben keine gemeinsame und umfassende Datengenerierung.
Deshalb wird in der Notfallversorgung der Sektoren letztendlich im-
mer Uber Vermutungen gesprochen®, so Walcher. Um die aktuelle
Situation besser bewerten zu kdnnen, empfiehlt er, dass auch die
KVen die Register-Datensdtze nutzen und sie selbst dhnliche, ma-
schinenlesbare Datensdtze erheben, die entsprechend zwischen
den Sektoren ausgetauscht und in der elektronischen Patientenak-
te eingetragen werden kénnen. Technisch ware es machbar. Doch
Walcher schrankt auch ein: Die Kosten lagen zwischen 30 und 50
Millionen Euro, wiirden alle Notaufnahmen ans System des AKTIN-
Notaufnahmeregister angebunden. Gut drei bis flinf Jahre brauchte
es dafiir. Ginge es nach Felix Walcher, ware das eine gute Investition
fiir die Notfallversorgung.
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Auch in der Regelversorgung braucht es eine
koordinierende Patient:innensteuerung

Nicht nur in der Notfall-, sondern auch in der Regelversorgung
braucht es eine koordinierte Patient:innensteuerung. Wahrend
die Leitstellen kiinftig dazu dienen sollen, Patient:innen im medi-
zinischen Notféllen der richtigen Versorgungsebene zuzuweisen,
sehen viele Experten eine Starkung der primararztlichen Versor-
gung ebenfalls als geeignetes Instrument zur Verbesserung der
Patient:innensteuerung und der Versorgungsqualitat im ambulanten
Sektor. In vielen Landern nehmen Hausarzt:iinnen eine zentrale
Rolle im Gesundheitswesen ein und koordinieren die medizini-
sche Versorgung, bei gesundheitlichen Problemen sind sie erste
Ansprechpartner:innen. In Deutschland ist die Stellung der Primar-
medizin eher noch schwach ausgepragt. Bislang findet eine eher
unzureichende Steuerung durch die verschiedenen Versorgungsan-
gebote statt: Doppeluntersuchungen, Uber- und Unterversorgung
von Patient:innen, tiberfiillte Fachartzpraxen, ineffiziente Ressour-
cennutzung sind die Folge. Die Lage ist angespannt - der Versor-
gungsdruck in den Praxen steigt, gut 5.000 Hausarzt:innen fehlen, in
einigen Regionen haben Patient:innen schon heute Schwierigkeiten,
Hausdrzt:innen zu finden.

Beim Krisengipfel fiir die ambulante haus- und facharztliche Ver-
sorgung Anfang Januar bekraftigte Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach deshalb, die Haus&rzteversorgung voranzubringen. Eine
Vorhalte- und Ganzjahrespauschale fiir Hauséarzt:innen wird kom-
men. Mehr telefonische Konsultationen und Krankschreibungen soll
die Zahl unnétiger Arztkontakte senken, so dass eine intensivere Be-
treuung von Patient:innen in der Sprechstunde mdglich wird. Eine
bessere Koordination von Haus- und Facharzt:innen wird angestrebt,
um die Wartezeiten fiir Facharzttermine zu reduzieren. Auflerdem
wird die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) fiir Versicherte boni-
fiziert. Die wissenschaftliche Evidenz der HZV fiir eingeschriebene
Patient:innen sei so stark, dass er als Minister nicht daran vorbeige-
hen kénne, sagte Lauterbach.

Tatsachlich weist die HZV im Vergleich zur Regelversorgung Vor-
teile auf, wie die langjadhrige wissenschaftliche Begutachtung in
Baden-Wiirttemberg zeigt. Dort wurde 2008 auf freiwilliger Basis der
bundesweit erste HZV-Vertrag abgeschlossen. Vertragspartner waren
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Vieles spricht dafiir, dass die
Rolle von Hausdrzt:innen als
Wegweiser in der ambulanten
Versorgung an Bedeutung
gewinnen wird.

damals die AOK Baden-Wiirttemberg, der Landesverband des Deut-
schen Hausérzteverbands, der Arzteverband MEDI Baden-Wiirttem-
berg, die Hausdrztliche Vertragsgemeinschaft AG und die MEDIVER-
BUND AG. Evaluiert wird das Vorhaben seitdem von Forschenden der
Goethe-Universitat Frankfurt am Main und des Universitatsklinikums
Heidelberg. In Deutschland wurde nach eigenen Angaben bislang
wohl keine andere Versorgungsintervention so breit, intensiv und
zugleich liber so einen langen Zeitraum evaluiert.

2020 betreuten 5.400 Arzt:innen rund 1,78 Millionen AOK-Versi-
cherte und ermoglichten eine intensivere und besser koordinierte
Versorgung: Es wurden zwei Millionen Hausarztkontakte mehr und
1,9 Millionen weniger unkoordinierte Facharztkontakte ohne Uber-
weisung verzeichnet. Zudem sinkt die Zahl der Hospitalisierungen.
2020 gab es 27.000 weniger Krankenhausaufenthalte, 125.000 we-
niger Krankenhaustage und etwa 5.500 weniger Wiedereinweisun-
gen als in der Vergleichsgruppe. Die HZV erreicht eine bessere Ver-
sorgungsqualitdt bei gleichzeitig geringeren Kosten. So lagen fiir
das Jahr 2019 die jahrlichen Kosten pro Patient:in um rund 40 Euro
niedriger als bei vergleichbaren Patient:innen der Regelversorgung.
AuBerdem stellen die Wissenschaftler:innen fest, dass die Qualitats-
schere zwischen HZV und Regelversorgung sich von Jahr zu Jahr
immer weiter zugunsten der HZV o6ffnet. Insgesamt bescheinigen
die Wissenschaftler:innen der HZV im Zusammenspiel mit Facharzt-
vertragen eine Uberlegenheit gegeniiber einer véllig ungesteuerten
Versorgung.

Besonders Menschen mit chronischen Erkrankungen wie Diabe-
tes, Herzinsuffizienz oder COPD kdnnen von diesem Versorgungsmo-
dell profitieren. Hochrechnungen fiir die Jahre 2011 bis 2020 zeigen,
dass bei 119.000 Diabetikern tiber 11.000 schwerwiegende Kompli-
kationen vermieden werden konnten, unter anderem rund 350 Falle
neu aufgetretener Erblindung und circa 2.250 Schlaganfalle. Im Ver-
gleich zur Regelversorgung haben Diabetiker in der HZV eine lange-
re Lebenserwartung. Die Forschenden vermuten, dass dies auf die
Teilnahme an Disease-Management-Programmen zuriickzufiihren
ist, die in der HZV gezielt angereizt werden und dort eine um rund 20
Prozent hohere Teilnahmequote erzielt wird.
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,Der Status Quo ist extrem ineffizient, unbefriedigend
und die Patientenversorgung miserabel organisiert®

Warum die Notfallversorgung dringend reformiert werden muss, wie eine gute Patient:innensteuerung schon vom heimischen
Sofa aus funktionieren kann und wieso Hausdrzt:innen eine zentrale Rolle in einer bedarfsgerechten Versorgung einnehmen, erléu-
tert der ehemalige Vorsitzende des Sachverstdndigenrats Gesundheit, Prof. Dr. Ferdinand Gerlach, im Gesprdch mit dem Hart-

mannbund Magazin.

Welches Zeugnis stellen Sie dem deutschen Gesundheitssystem aus,

wenn es um das Thema Patient:innensteuerung geht?

Prof. Ferdinand Gerlach: Die gesundheitliche Versorgung, das zei-
gen zahlreiche internationale Vergleiche, verlauft in unserem Ge-
sundheitssystem sehr unkoordiniert. Besonders deutlich ist das bei
chronisch mehrfach erkrankten Patienten. Fiir diese flihlt sich oft-
mals keiner wirklich zustéandig und sie werden in unserem System
zumeist nicht aus einer Hand betreut. Das sehen wir genauso in der
Notfallversorgung: Viele Patienten, die selbst nicht genau wissen,
wo ihnen am besten geholfen werden kann, gelangen eher zufallig
zum Arztlichen Bereitschaftsdienst, in die Notaufnahmen oder an
den Rettungsdienst. Wir brauchen im Gesamtsystem, aber insbe-
sondere in der Notfallversorgung und bei chronisch Kranken, eine
bessere, bedarfsgerechte Steuerung der Patienten.

Was sorgt denn fiir gréfSere Probleme bei den verschiedenen
Akteur:innen des Gesundheitswesens - die oft erwéhnte Anspruchs-
haltung von Patient:innen oder dass diese sich nicht in den verschie-
denen Versorgungsebenen zurechtfinden?

Es gibt ein ganzes Biindel von Ursachen. Zum einen sind die soge-
nannten Angebotsstrukturen fiir Laien vollkommen unverstéand-
lich. Viele wissen nicht, wer wann fiir sie zustandig ist. Und sie
konnen es auch nicht beurteilen. Eine Patientin, die zum Beispiel
Kopfschmerzen hat, misste ja selbst entscheiden, ob dieser gefahr-
lich ist oder nicht und welche Anlaufstelle in diesem Augenblick die
fiir sie richtige ist. Es ist ein Problem, dass unsere Strukturen sehr
verwirrend sind, erst recht fiir Menschen aus anderen Kulturkrei-
sen. Zudem ist viel Wissen zur Selbsthilfe verlorengegangen. Wir
haben eklatante Defizite in der
Gesundheitskompetenz der
Bevdlkerung, das zeigen ver-
schiedenste Untersuchungen
deutlich. Gesundheitskom-
petenz der Biirgerinnen und
Blirger, Klarheit der Angebots-
strukturen,  bedarfsgerechte
Steuerung der Patienten, struk-
turierte, digital unterstiitzte
Ersteinschatzungssysteme, die
fiir eine Einsteuerung in die je-

In Ddnemark ist es gar nicht moglich, direkt,
ohne vorherigen Anruf bei der Leitstelle ins
Krankenhaus zu gehen. Der Anreiz sollte sein,
genau wie im Restaurant oder in der Praxis:
Wer einen Termin hat, kommt schneller
dran. Wer ohne Termin ins INZ kommt, muss
nattirlich trotzdem ersteingeschdtzt werden -

Wird das in den Eckpunkten fiir die Notfallreform in ausreichendem
MaB adressiert?

Die Eckpunkte setzen genau an den Maflnahmen an, die vom Sach-
verstandigenrat bereits im Gutachten 2018 empfohlenen wurden.
Es gibt sicher noch Detail-Aspekte wie zum Beispiel bestimmte Lai-
enhelfersysteme oder die Finanzierung des Rettungsdienstes, die
zusatzliche oder modifizierte MaRnahmen nétig machen. Aber ins-
gesamt gehen die Eckpunkte in die richtige Richtung.

Welchen Punkt halten Sie fiir den wichtigsten, um eine bessere
Patient:innensteuerung zu erreichen?

Der erste Schlissel ist die digital unterstiitzte, strukturierte Erstein-
schatzung durch miteinander vernetzte Leitstellen, die einheitlich
im gesamten Notfallversorgungssystem ist und uber alle Schnitt-
stellen hinweg funktioniert. Das ist internationaler Standard. In
Deutschland sind die Voraussetzungen dafiir je nach Bundesland
allerdings sehr unterschiedlich. Das einheitlich zu gestalten, erfor-
dert politischen Willen, technisch wére das innerhalb relativ kur-
zer Zeit umsetzbar. Die digital unterstiitzte Ersteinschatzung sorgt
dafiir, dass bei einem Patientenproblem die richtige Versorgungs-
ebene gewahlt wird. Egal, ob der Patient die 112 oder die 116117
anruft, er zuerst am zentralen Tresen im Integrierten Notfallzent-
rum (INZ) oder im Rettungsdienst gesehen wird. Uberall muss das
gleiche System etabliert werden, damit die Versorgung zukiinftig
nahtlos und aus einem Guss erfolgt.

Auch am zentralen Tresen eines INZ soll eine Ersteinschétzung und
Steuerung in die jeweils am besten geeignete Versorgungsebene von
gehféhigen Notfallpatient:innen
stattfinden. Befiirchten Sie durch
dieses Angebot eine Sogwirkung

hin zu den Notaufnahmen, so dass
die regulére ambulante Versorgung
dadurch umgangen wird?

Das soll erst gar nicht passieren.
Es sollte die Regel sein, und dafiir
missen wir alles tun, dass die Pa-
tienten sich per App, Video oder
Telefon zuerst an eine Leitstelle
wenden und dort auch ersteinge-

weils beste Versorgungsebene dr,'ng[iche Féille miissen erkannt und behandelt schatzt werden. Erst dann, wenn

sorgen - all das fehlt uns.

werden. Aber Terminpatienten, die bereits

entsprechender Bedarf besteht,
erhalten sie einen Termin in einem

ersteingeschatzt wurden, sollten bei gleicher
Dringlichkeit schneller behandelt werden. 1
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Notfallversorgung in Danemark

Bevor Patient:innen Eintritt ins Notfallversorgungssystem er-
halten, nehmen sie Kontakt mit einer Leitstelle auf. Fiir lebens-
bedrohliche Notfdlle ist das die 112, fiir weniger dringliche Fal-
le steht eine weitere Rufnummer zur Verfiigung. Die Leitstellen
sind vollstandig vernetzt und interoperabel. Notdienstpraxen, in
denen Allgemeinarzt:innen Bereitschaftsdienste ibernehmen,
stehen 24/7 zur Verfugung. Es gibt zudem Praxen, in denen sich
speziell ausgebildete Pflegekrafte um Belange kiimmern, die kei-
nen arztlichen Behandlungsbedarf erfordern. In Notaufnahmen
werden dringliche oder aufwéndig zu versorgende Notfalle von
Fachérzten fiir Notfallmedizin versorgt. Seit 2014 haben nur noch
Patienten Zugang zur stationdren Notfallversorgung, die entwe-
der mit einem Rettungsdienst oder mit einer Uberweisung der
Notfallpraxis beziehungsweise mit einem Termin Uiber die Leit-
stelle kommen. Selbsteinweiser:innen werden nicht ambulant
behandelt. Sie miissen sich an die Notdienstpraxis wenden.

INZ oder in einer Arztpraxis. In Danemark ist es gar nicht maglich,
direkt, ohne vorherigen Anruf bei der Leitstelle ins Krankenhaus
zu gehen. Der Anreiz sollte sein, genau wie im Restaurant oder in
der Praxis: Wer einen Termin hat, kommt schneller dran. Wer ohne
Termin ins INZ kommt, muss natiirlich trotzdem ersteingeschatzt
werden - dringliche Félle miissen erkannt und behandelt werden.
Aber Terminpatienten, die bereits ersteingeschatzt wurden, sollten
bei gleicher Dringlichkeit schneller behandelt werden. Erst als Plan
B, falls alle genannten MaRnahmen versagen, hat der Rat empfoh-
len, dass, um die Steuerung zu verstérken, gehfahige Patienten, die
direkt ein INZ aufsuchen und eine vorherige Ersteinschatzung trotz
Angebot verweigern, eine Eigenbeteiligung zahlen sollten.

Sie setzen also lieber auf positive Bestdrkung als auf negativ wahr-
genommene Strafzahlungen, um die telefonische Ersteinschétzung
als Instrument der Patient:innensteuerung zu etablieren?

Ja. Plan Aist, dass wir mit Anreizen, Aufklarung durch Krankenkas-
sen und Hinweisen von Hausarzten, Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz, Erklarung des Systems durch Multimedia-Kampagnen
sowie Apps, die auch eine Patientenversion der Ersteinschatzung
enthalten, versuchen, die Patienten in ihrem eigenen Interesse
bedarfsgerecht zu steuern. Es sollte deutlich werden: Wer vorher
anruft, bekommt bei Bedarf einen Termin und wird schneller und

.E Anmeldung Innere Medizin

gezielter behandelt. Und nur als Plan B kommen weitere MafRnah-
men, wie zum Beispiel eine finanzielle Selbstbeteiligung, in Frage.
Das hatten wir schon im Gutachten von 2018, quasi als Stufenplan,
vorgeschlagen. Politisch durchsetzbar ist Letzteres ohnehin derzeit
nicht.

Und halten Sie einen Erfolg durch positive Bestdrkung fiir realistisch?
Man muss das aus Patientensicht betrachten. Es gibt zum Beispiel
die Moglichkeit der telefonischen Patientenberatung, die momen-
tan kaum genutzt wird. Der Sachverstandigenrat hatte vorgeschla-
gen, bei einem Anruf zu priifen, ob Patienten direkt mit einer Vi-
deokonsultation oder am Telefon beraten, beruhigt und versorgt
werden kdnnen. Wir schétzen auf der Basis internationaler Erfah-
rungen, dass etwa ein Drittel der Patienten auf diese Weise schon
am Telefon oder per Videokonsultation mit einem Arzt abschlie-
Rend versorgt werden kann. Der Patient kann also vom Sofa aus mit
dem Arzt sprechen, erhalt medizinischen Rat, der Arzt konnte auch
ein E-Rezept oder eine eAU ausstellen. Ist ein personlicher Arztter-
min erforderlich, bucht der Leitstellendisponent einen Notfallter-
min in einer dazu bereiten Praxis. Bei einem dringlicheren Anlass
erhélt man einen Termin im INZ oder ein Bereitschaftsdienstkollege
wird geschickt. Im akut bedrohlichen Notfall kommt natiirlich so-
fort ein Notarztwagen. All das kann schon von Zuhause aus gebahnt
werden und in allen Fallen wird der Patient schneller und auch ziel-
gerichteter versorgt, als wenn er selbst irgendwohin laufen wiirde.
Es missen nur alle verstehen und es muss daher multimedial ver-
mittelt werden, wie dieses System funktioniert und warum davon
jede/r Einzelne profitiert.

Medizinische Ersteinschéitzung am Telefon oder am zentralen

Tresen - gibt es dafiir geniigend Arzt:innen, um das tiberhaupt
umzusetzen?

Durch diese Steuerung soll ja erreicht werden, dass die Patienten
von vornherein in die fiir sie bestgeeignete Versorgungsebene kom-
men. Und das heifdt, wenn die Haus- oder Facharztpraxis die bes-
te Ebene ist, dann werden sie direkt dorthin gelenkt. Geht es am
Telefon oder per Video, dann wird es dort erledigt. Gerade durch
diese MalRinahmen wird der Druck, der jetzt durch weitgehendes
Chaos und fehlende Steuerung entsteht, drastisch reduziert. Aus
den Niederlanden und aus Ddnemark wissen wir: Als dort dhnliche
Konzepte eingefiihrt wurden, hat sich die Belastung des Systems
schlagartig um rund ein Drittel verringert. Ein weiterer Punkt ist:
Es missen nicht Vertragsarzte sein, die rund um die Uhr fiir eine

: Anasthesie / Intensivmedizin

Schmerztherapie

medizinische Ersteinschatzung zur Verfligung stehen. Das kdnnen
angestellte Arzte sein. Wir gehen fest davon aus, dass diese Arbeits-
platze, die sehr gut mit Familie und Beruf vereinbar sein werden, fiir
den arztlichen Nachwuchs attraktiv sind. Auch in der Weiterbildung
kann man in einem INZ sehr viel lernen.

Es besteht also kein Arzt:innenmangel?

Es wird aus verschiedenen Griinden nicht empfohlen, dass INZ
an jedem Krankenhaus aufgebaut werden, sondern zentralisiert,
nur an dafiir besonders geeigneten Standorten. Es ist viel besser,
Patienten an zentrale INZ zu steuern, wo dann auch das Personal
gebiindelt werden kann. Bei besserer Organisation schafft man
das alles also relativ gesehen mit genauso viel oder sogar weniger
Personal. Auferdem darf man nicht vom Status quo ausgehen. Der
Status Quo ist extrem ineffizient, unbefriedigend, die Patientenver-
sorgung ist miserabel organisiert, es finden viele Fehlinanspruch-
nahmen statt. Das muss unbedingt beendet werden. Dadurch wird
sehr viel mehr Effizienz ins System kommen, was wiederum bedeu-
tet, dass das Personal weniger belastet wird als jetzt. Man darf sich
nicht an die bisherigen Strukturen ketten und glauben, dass man
ohne strukturell tiefgreifende Verdanderungen alles so wie bisher
gewohnt weitermachen kann.

Nun braucht es nicht nur im medizinischen Notfall eine bessere
Patient:innensteuerung. Ist die hausarztzentrierte Versorgung hier
wichtig, um zum Beispiel fiir kiirzere Wartezeiten bei Fachdrzten zu
sorgen?

Was in der Notfallversorgung nétig ist, brauchen wir genauso fiir
die gesamte Versorgung. Die Patientenversorgung, gerade die von
chronisch Mehrfacherkrankten, profitiert von einer hausarztzen-
trierten Versorgung (HzV). Wenn die Patienten auch in der Routi-
neversorgung bedarfsgerechter gesteuert wiirden, also gezielt mit
entsprechender Fragestellung durch den Hausarzt koordiniert zu
einem Facharzt geleitet werden, dann verbessert sich auch die Dia-
gnostik und Therapie. Die Facharztpraxen waren weniger verstopft,
wiirden bei gleichem Budget weniger Aufwand haben und hétten
mehr Zeit, um ihre Patienten bedarfsgerecht zu untersuchen und zu
behandeln. Auch die Praxis-Teams sind im HzV-System zufriedener.
Das zeigt die wissenschaftliche Evaluation.

Also kurzgefasst: Mehr hausarztzentrierte Versorgung fiihrt zu einer
Entspannung im ambulanten Sektor?

Das Problem ist: Patienten, und auch manche Politiker, denken, die
Wartezeiten bei Fachspezialistenpraxen hatten damit zu tun, dass
es nicht genug Arzte gibt. Nein, es hat unter anderem damit zu tun,
dass Praxen von Patienten verstopft werden, die da eigentlich gar
nicht hingehdren. Daflir braucht es mehr wirksame Koordination
durch Hausarzte. Um die hausarztliche Versorgung zu starken, hat
der amtierende Gesundheitsminister deshalb verschiedene Mal3-
nahmen in Aussicht gestellt - unter anderem eine Veranderung des
Abrechnungssystems, weg von den Quartalspauschalen. Es soll
eine Strukturpauschale fiir Versorgerpraxen geben und eine Boni-
fizierung der HzV-Teilnahme von Patienten. Das sind alles MaRnah-
men, die absolut sinnvoll sind und im Ubrigen in sehr vielen euro-
pdischen Nachbarlandern bereits genauso umgesetzt sind.

Profitieren alle Patient:innen von diesem Versorgungsmodell oder
sind es eher die chronisch Kranken?

Es profitieren alle. Ist ein Patient eingeschrieben, weil} die Praxis, er
gehort zu uns. Dann kann die Praxis - das ist in Deutschland bisher
kaum maoglich, im internationalen Raum aber die Regel - ein soge-
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nanntes Panelmanagement durchfiihren. Das Team der Hausarzt-
praxis weifd dann zum Beispiel, dass 2.000 Patienten eingeschrie-
ben sind und kann gucken, wie viele von ihnen wann eine Impfung
brauchen, wie viele Patienten pflegebediirftig sind, Demenz haben,
hohen Blutdruck oder Diabetes. Die Praxisorganisation kann dann
so aufgestellt werde, dass fiir diese Patienten ein optimal abge-
stimmtes Angebot resultiert. Die Praxis libernimmt also Verant-
wortung fiir ihre Patienten und erinnert zum Beispiel daran, wann
wieder eine Kontrolluntersuchung féllig ist. Oder man organisiert
mit sogenannten Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis
(VERAHSs) notwendige Routine-, Kontroll- oder Monitoringbesuche
bei chronisch Kranken.. Das geht nur, wenn eine feste Beziehung
zwischen den Praxen und den Patienten besteht.

In Baden-Wiirttemberg wurde die HzV vor gut 16 Jahren eingefiihrt,
Sie waren von Anfang an an der Evaluation beteiligt. Zeigen die
bisherigen Erfahrungen, dass sich die HzV positiv auswirkt?

Die Evaluationsergebnisse haben eindrucksvoll gezeigt, dass
chronisch Kranke wie beispielsweise Diabetiker, die in der HzV ge-
meinsam von Haus- und Facharzten strukturiert betreut werden,
deutlich weniger harte Endpunkte erreichen. Also Amputationen,
Erblindungen, Herzinfarkte, Schlaganfille, Krankenhausaufnah-
men kamen bei diesen Patienten deutlich seltener vor als in der
Regelversorgung. Chronisch Kranke und mehrfach Erkrankte pro-
fitieren davon besonders, weil sie eine strukturierte, koordinierte
Versorgung bendtigen. Aber auch jiingere Patienten kdnnen von
den Praxen gezielt angesprochen werden, etwa wenn es um Pra-
ventionsangebote und Impfungen geht. Zur HzV in Baden-Wiirt-
temberg gehort, dass es strukturierte Fortbildungen gibt, Quali-
tatszirkel zur Pharmakotherapie, aufwandig zwischen Haus- und
Facharzt abgestimmte Versorgungspfade. Das alles fiihrt dazu, dass
die Versorgung in der HzV strukturierter und qualitatsorientierter
erfolgt als in der Regelversorgung. Man kann also nur hoffen, dass
sich mehr Regionen in Deutschland diesem Beispiel anschlieRen.

Foto: Stiftung
Gesundheitswissen

Prof. Dr.
Ferdinand Gerlach

Der Allgemeinmediziner ist Direktor des Instituts fiir Allgemein-
medizin an der Goethe-Universitét in Frankfurt am Main und
bearbeitet unter anderem die Schwerpunkte Digitalisierung im
Gesundheitswesen, Versorgungsforschung und strukturierte Ver-
sorgung chronisch Kranker. Von 2007 an war Gerlach Mitglied des
Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen, von September 2012 bis zum 31.01.2023 war er
Vorsitzender des Rates. 2018 verdffentlichte der Sachverstandi-
genrat das Gutachten ,,Bedarfsgerechte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung®, in dem verschiedene MaRnahmen fiir eine
bessere Patientensteuerung erldutert wurden. In wesentlichen
Aspekten setzen die Eckpunkte flir eine Notfallreform an diesen
Vorschlagen an.
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Warum gute Steuerung wichtig ist

1 e Welche Bedeutung messen Sie der Patientensteuerung zu, um
die Gesundheitsversorgung weiterhin fiir alle und das in guter Quali-
tat gewdhrleisten zu konnen?

2 e Wie weit kann bzw. muss Patientensteuerung gehen, um z.B.
Notaufnahmen zu entlasten oder Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
zu vermeiden? Wie soll eine nachhaltige und effiziente Patientensteu-
erung finanziert werden?

3 e Welches ist der fiir Sie wichtigste Punkt, um das Thema Patien-
tensteuerung schnell und wirksam umzusetzen?

4 e Wenn Eckpunkte fiir eine verstdrkte Patientensteuerung um-
gesetzt werden (z.B. Vernetzung der Nummern 112 und 116117), ist
das dann auch fiir die Patienten bindend? Was ist, wenn Patienten
mit Bagatellerkrankungen weiterhin ohne vorherige telefonische

Heike Baehrens,

gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion
Unsere Gestaltungsaufgabe besteht darin, die Strukturen so weiterzuentwickeln,

dass es zu weniger Fehlversorgung kommt.

1 e Patientinnen und Patienten mit Gesundheitsproblemen
missen moglichst schnell an die fiir sie richtige Stelle im Gesund-
heitssystem gelangen. Es macht keinen Sinn, dass Patienten mit
Bagatellproblemen in der Notfallversorgung landen und die Kapa-
zitaten dort eng werden. Eine gute Steuerung ist wichtig, um das
zu vermeiden. Im Koalitionsvertrag haben wir als Ampel eine Reihe
von Malnahmen vereinbart, die es uns kiinftig ermoglichen, die
knappen Ressourcen zielgerichteter und damit effizienter sowohl
im Sinne der Patientinnen und Patienten als auch der Beitragzahle-
rinnen und -zahler einzusetzen, damit die Menschen lberall so gut
versorgt werden kdnnen, wie wir uns das wiinschen.

2. Einer besseren Patientensteuerung kommt - beispielsweise
iber die Rufnummern 110/112 sowie 116117 - eine zentrale Rolle zu.
Angesichts des wachsenden Fachkraftemangels stehen alle Reform-
bemiihungen vor demselben, oben beschriebenen Dilemma. Eine
verbesserte Patientensteuerung sollten wir deshalb nicht nur als Zu-
gangsbarriere zur Entlastung uberfiillter Notaufnahmen verstehen,
sondern vor allen Dingen als wertvolles Steuerungsinstrument fiir
eine optimale Versorgungsqualitdt und Ressourcenallokation, die
Folgekosten spart. Insofern haben wir die Hoffnung, dass sich eine
verbesserte Patientensteuerung mittelfristig aus Einsparungen fi-
nanzieren kann.
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medizinische Ersteinschdtzung oder ohne Abkldrung durch z.B. den
Hausarzt wahrend der Praxiséffnungszeiten dennoch selbststdndig
die Notaufnahme aufsuchen? Kommt fiir Sie Selbstbeteiligung der
Patienten in Frage (z.B. Anreize wie Bonusprogramme oder Zuzah-
lungen, die Patienten dazu motivieren sollen, zuerst die ambulante
Versorgungsebene in Anspruch zu nehmen)?

5 e Durch die Notfallreform sollen die Notaufnahmen entlastet
werden. Wie soll sichergestellt werden, dass Patienten, die durch eine
medizinische Ersteinschdtzung als ,,leichtere“ ambulante Fdlle identi-
fiziert werden und somit nicht in der Notaufnahme behandelt werden
miissen, tatscchlich zeitnah Termine im ambulanten Sektor erhalten
(ein gewisser Anteil der Patienten sucht schlieSlich aus Griinden
fehlender Facharzttermine oder generell wegen Arztemangel in der
Primdrversorgung in der Notaufnahme Hilfe)?

3. Wir brauchen integrierte Leitstellen, in denen die Hilfesuchen-
den mithilfe von standardisierten, wissenschaftlich validierten,
softwaregestiitzten und qualitatsgesicherten Ersteinschatzungsinst-
rumenten sehr schnell in die richtige Versorgung kommen. Die Leit-
stellen brauchen dazu einen umfangreichen Instrumentenkasten,
aus dem sie schopfen kénnen. Das reicht von der telemedizinischen
Beratung bis zur sofortigen Entsendung eines Notarztwagens.

4. Hilfesuchende befinden sich in der Regel in einer Ausnah-
mesituation und benétigen vor allen Dingen schnelle Hilfe. Ob
es sich tatsachlich um einen Notfall handelt, wird dabei von den
Hilfesuchenden selbst definiert. ,Die Hilfesuchenden definieren
den Notfall, das System die Reaktion darauf*, schreibt die Regie-
rungskommission in ihrer vierten Stellungnahme sehr zutreffend.
Unsere politische Gestaltungsaufgabe sollte zunachst darin beste-
hen, die Versorgungsstrukturen so weiterzuentwickeln, dass es zu
weniger Fehlversorgung kommt. Durch die richtigen Anreize werden
Hilfesuchende an der richtigen Stelle schnell versorgt - dies macht
es flir sie attraktiv.

5. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat, einem gesetzlichen
Auftrag folgend, im Juli 2023 Vorgaben fiir ein qualifiziertes und stan-
dardisiertes Ersteinschatzungsverfahren in Notaufnahmen von Kran-

kenhdusern vorgelegt. Dabei soll sich bei Hilfesuchenden, die nicht
unmittelbar in der Notaufnahme behandelt werden miissen, ein
sogenanntes erweitertes Ersteinschatzungsverfahren anschlielen.
Weniger dringliche Falle, deren Behandlung nicht innerhalb von 24
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Stunden beginnen muss, erhalten einen Vermittlungscode, mit dem
sie liber die Terminservicestellen einen Termin buchen kénnen. Inso-
fern verfiigen wir bereits liber alle Instrumente, die wir brauchen, da-
mit auch leichtere Falle schnell ambulant versorgt werden konnen.

Prof. Dr. Andrew Ullmann,

gesundheitspolitischer Sprecher der FDP Bundestagsfraktion

Aus medizinischer Sicht muss man konstatieren, dass die Einschdtzung des Patienten

liber seinen Zustand zundichst einmal der Ma3stab ist.

1 o Die Patientensteuerung ist zentral. Fiir mich ist sie vielleicht mit
der grofite Hebel, den wir in Sachen Effizienz und Qualitdt ohne groRe-
ren Widerstand bewegen kdnnen.

2 e Wenn Patientensteuerung richtig funktioniert, dann erfiillt sie alle
Anspriiche: Sie entlastet die Akut- und Notfallstrukturen, verhindert
Fehlversorgung und nutzt sinnvoll alle vorhandenen Kapazitaten. Die
Frage nach der Finanzierung stellt sich da erst einmal nicht, zumal gute
Patientensteuerung Effizienz steigend und so kostensenkend wirkt.

3. Es gibt fiir mich nicht den einen entscheidenden Punkt, weil die
Patientensteuerung in allen Reformbereichen, die derzeit anstehen,
mitgedacht werden muss. Aber wir sollten jetzt unbedingt und tief-
greifend multisektoral bei der Reform der Notfallversorgung ansetzen.

4. Aus medizinischer Sicht muss man konstatieren, dass die Ein-
schatzung des Patienten Uiber seinen Zustand zunadchst einmal der

Maf3stab ist. Es liegt dann an den Strukturen, auch digital, den Pati-
enten richtig zu leiten. Anreize finanzieller Art sind medizinisch und
politisch hochst fragwiirdig. Wer in ausreichendem Zustand und bei
tibersichtlicher Symptomatik in die Notaufnahme kommt, der sollte
nach der Ersteinschatzung an einen niedergelassenen Arzt verwiesen
werden. Fehlsteuerung muss im Ablauf verhindert werden.

5. Wenn wir durch gute Patientensteuerung Effizienzreserven aus-
schépfen und den Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte
besser in die Notfallstrukturen einbinden und entbudgetieren, dann
wird es kaum Probleme geben. Es ist auch derzeit nicht so, dass Pati-
entinnen und Patienten mit akutem Bedarf nicht behandelt werden.
Vielleicht miissen wir weg von dem Anspruch, dass jeder wegen jeder
Kleinigkeit, wie beispielsweise Befindlichkeitsstorungen, umgehend
einen Facharzttermin bekommen muss.

Janosch Dahmen,

gesundheitspolitischer Sprecher der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

im Deutschen Bundestag

Menschen mit akuten medizinischen Problemen miissen sich unabhdngig vom
Geldbeutel jederzeit auf Hilfe in Notaufnahmen verlassen kbnnen.

1. Die Steuerung von Patientinnen und Patienten in die be-
darfsgerechte Versorgung auf Basis standardisierter Ersteinschat-
zungsverfahren ist fiir ein funktionierendes Gesundheitssystem
elementar. Gerade die richtige Steuerung zu Beginn der Versor-
gung, also Uber die Leitstellen der 116117 und 112 bzw. web-
basierte Terminvergabe und Selbsttriage-Systeme sowie vor Ort
in den Notaufnahmen und Allgemeinarztpraxen fiihrt zu mehr Ef-
fizienz, vermindert Fehlversorgung und erhoht die Versorgungs-
qualitat. Ziel ist: Die richtige Versorgung, zur richtigen Zeit, am
richtigen Ort.

-

2 e Damit die Steuerung von Patientinnen und Patienten tatsach-
liche Entlastung in Notaufnahmen, dem Rettungsdienst und Not-
dienstpraxen bringt, bedarf es umfassender Vernetzung. Neben
einer technischen Vernetzung der Leitstellen (116117 und 112), u.a.
zur digitalen Weitergabe von Einsatz- und Patientendaten, miissen
auch die Steuerungsprozesse zwischen den Ebenen standardisiert
sein. Zusatzlich ist sicherzustellen, dass die alternativen Versor-
gungsformen, bspw. ambulante Notfallversorgung durch den Arzt-
lichen Bereitschaftsdienst oder telemedizinische Angebote, umfas-
send zur Verfiigung stehen. Nur so kénnen Notaufnahmen und der
Rettungsdienst tatsachlich entlastet werden.
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3. Aus meiner Sicht bedarf es ziigig einer Reform der Notfallver-
sorgung und des Rettungsdienstes, die die Vernetzung der Versor-
gungsebenen, die bundesweite Einfiihrung einheitlicher Standards
fiir standardisierte Steuerungsinstrumente, die Sicherstellung einer
umfassenden ambulanten Notfallversorgung und die auskémmliche
Verglitung qualitativ hochwertiger und effizienter Steuerungsme-
chanismen in den Blick nimmt. Wenn die Steuerung der Patientin-
nen und Patienten zu Beginn der Versorgung funktioniert, profitieren
nicht nur die weiterfiihrenden Versorgungsebene, sondern werden
durch bedarfsgerechtere Versorgung auch Potentiale zur Reduzie-
rung der Ausgaben im Gesundheitsbereich genutzt.

4. Menschen mit akuten medizinischen Problemen miissen sich
unabhéangig vom Geldbeutel jederzeit auf Hilfe in Notaufnahmen
verlassen konnen. Eine ,Notaufnahme-Gebiihr* bedeutet auflerdem
mehr Blirokratie fiir die bereits tiberlasteten Notaufnahmen. Viel ent-
scheidender ist, dass Patient:innen, die in eine Notaufnahme kom-
men, aber keiner stationdren Versorgung im Krankenhaus bediirfen,

standardisiert und rechtssicher an die fiir sie richtige Versorgung, z.B.
in einer KV-Notdienstpraxis gesteuert werden konnen. Dariiber hin-
aus muss die 116117 die Vergabe von Akutterminen und telemedi-
zinische Behandlungen deutlich ausbauen und vereinfachen, damit
ein Anruf bei der 116117 spiirbaren Mehrwert fiir die Patient:innen
bringt.

5. Durch die geplante Einrichtung von Integrierten Notfallzentren
(INZ) an ausgewabhlten Kliniken, stehen als Teil der INZ fiir ,leich-
tere“ ambulante Falle KV-Notdienstpraxen in rdumlicher Nahe zur
Notaufnahme zur Verfiigung. Der Aufbau der INZ bzw. die Modifika-
tion bestehender Portalpraxen soll durch die Landesausschiisse so
gesteuert werden, dass INZ flichendeckend verfligbar sind. Die Off-
nungszeiten der KV-Notdienstpraxen orientieren sich dabei an den
Zeitraumen, in denen die Notaufnahmen regelhaft besonders belas-
tet sind. Ist die Notdienstpraxis geschlossen wird die/der Patient:in
kostendeckend in der Notaufnahme behandelt.

Wie kann Patient:innensteuerung funktionieren? Aufklarung und Anreizsysteme mit besten Erfolgsaussichten!

Eine bessere Patient:innensteuerung ist notwendig, um das Ge-
sundheitssystem als Ganzes zu entlasten. Dafiir ist es erforderlich,
dass die Steuerungsinstrumente - zum Beispiel eine telefonische
Ersteinschatzung - auch genutzt werden. Aber wie bindend ist das
alles tiberhaupt fiir die Patient:innen? Was geschieht, wenn sie die
vorgegebenen Pfade verlassen? Sich zum Beispiel bei einem Notfall
nicht an die Empfehlung der Ersteinschatzen halten und sich statt
an die Hausarztpraxis doch an die Notaufnahme wenden. Oder
ohne Uberweisung in die Facharztpraxis gehen. In der Vergangen-
heit wurde immer wieder die Selbstbeteiligung von Patient:innen
gefordert, um lber finanzielle Anreize fiir mehr Steuerung zu sor-
gen. Ein Dauerbrenner ist der Vorschlag nach der Wiedereinfiihrung
der Praxisgebiihr, der in regelmaRigen Abstanden ins Spiel gebracht
wird. Es lohnt also ein Blick in die Vergangenheit.

In zahlreichen Studien wurde untersucht, wie sich die Einfiihrung
der Praxisgebiihrim Jahr2004 auf die ambulante Versorgung ausge-
wirkt hat. 10 Euro pro Quartal fiirambulante Arztbesuche oder beim
Aufsuchen der Notaufnahme wurden erhoben, wer ohne Uberwei-
sung Facharzt:innen aufsuchte, musste ebenfalls zahlen. Sanken
die Fallzahlen in fast allen Fachgruppen nach der Einfiihrung zu-
ndchst, stiegen die Behandlungszahlen ab 2006 wieder an und tiber-
schritten auch das Ausgangsniveau. Der Trend setzte sich 2012 nach
Abschaffung der Praxisgebiihr fort. Eine signifikante Wirkung hatte
die Praxisgebiihr auf die Erstinanspruchnahme von Facharzt:innen:
Deutlich mehr Patient:innen kamen nun mit Uberweisung. Mit dem
Ende der Gebliihr endete auch diese Entwicklung. Der Erfolg der Pra-
xisgeblihr wird kontrar diskutiert. Zwar hatte sie zuletzt zwei Milliar-
den Euro eingebracht. Aber der biirokratische Aufwand war enorm.
Und der Versuch, das Verhalten der Patient:innen dahingehend zu
beeinflussen, nicht mehr so haufig niedergelassene

Arzt:innen aufzusuchen und dariiber Kosten zu senken, g
ist nachweislich gescheitert. ¢
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Im vergangenen Jahr entflammte eine Debatte um Strafzahlungen
fiir Patient:innen, die ohne vorherige telefonische Ersteinschatzung
eine Notaufnahme aufsuchen. Dies stiel3 auf breite Ablehnung. Der
127. Deutsche Arztetag lehnte die Einfiihrung von Strafzahlungen als
untaugliches und unsoziales Mittel zur Steuerung von Patient:innen
im Gesundheitswesen ab. Bemerkte aber, dass eine Eigenbeteili-
gung fiir Patient:innen anzustreben sei, die sich nach einer Erstein-
schatzung nichtan die ihnen zugewiesenen Versorgungsebenen hal-
ten. Strafzahlungen fiir Personen, die ohne vorherige telefonische
Ersteinschatzung Hilfe in einer Notaufnahme suchen, lehnt die DIVI
hingegen kategorisch ab. ,,Das halte ich fiir grob fahrlassig und aus-
gesprochen gefahrlich®, sagt DIVI-Prdsident Prof. Dr. Felix Walcher.
Weil dadurch Patient:innen, die aus verschiedenen Griinden zuvor
keine telefonische Ersteinschatzung eingeholt haben oder von Straf-
zahlungen abgeschreckt werden, im Zweifel dann in Notaufnahmen
keine lebensrettende medizinische Hilfe suchen und erhalten.

Um also Patient:innenstrome besser zu lenken und Ressourcen des
Gesundheitssystems zu schonen, wird ein anderer Ansatz verfolgt.
Im Falle der Notfallversorgung sieht die Regierungskommission
vor, die Nutzung von Notfallleitstellen als erste Kontaktpunkte so
attraktiv zu gestalten, dass Patient:innen diese im Notfall bevorzugt
in Anspruch nehmen. Dazu gehort, dass die Leitstellen unmittelbar
erreichbar sind, eine gute medizinische Beratung und telemedizi-
nische Hilfe geboten wird und bei Bedarf verbindliche Termine fiir
die Weiterversorgung vermittelt werden. Statt liber Geldbetrage
Zugangsbarrieren zu errichten, sollen positive Anreize Patient:innen
liberzeugen. Eine breit angelegte Offentlichkeitskampagne wird né-
tig sein, um alle Giber das Angebot, die entsprechenden Regeln und
die Vorteile der Patienten:innensteuerung zu

informieren.

Die Wirkung der Praxisgeblihr verpuffte schnell

POLITIK

Viele Gesetzesvorhaben sind problembehaftet

Bis Ende April sollen alle wichtigen Gesetzgebungsvorhaben der Ampelkoalition im Gesundheitsbereich das Bundeskabinett
erreicht haben. Damit kénnten sie das parlamentarische Verfahren bis zum Jahresende 2024 durchlaufen haben. Das ist das
erkldrte Ziel des Bundesgesundheitsministers, um nicht mit Kernthemen der Regierungskoalition in das Jahr der Bundestagswahl
2025 zu geraten. War Anfang 2024 noch ein relativer Stillstand zu verzeichnen, gibt es nun eine Fiille von Vorhaben, die auf dem Weg

sind. Viele sind allerdings problembehaftet.

Das Ziel, die Gesetzgebungen in diesem Jahr zu bewerkstelligen,
ist sehr ambitioniert. Ob dies mit dem Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz, das u. a. die Entbudgetierung der Hauséarzte in
einem neuen kritisch hinterfragten Gesamtkonstrukt transportie-
ren soll, tatsachlich gelingt, bleibt abzuwarten. Ebenso dem Um-
bau der gematik zu einer Digital-Agentur mit Regelungen, die die
Hersteller der Praxisverwaltungssysteme (PVS) mehr in die Pflicht
nehmen sollen, um die Voraussetzungen fiir die Funktionsfahigkeit
im Zusammenhang mit der neu aufgelegten elektronischen Pati-
entenakte (ePA), zu gewéhrleisten. Die von ihrer Komplexitat her
alle Gesetzgebungsverfahren iibertreffende Krankenhausreform
gestaltet sich ob der Heterogenitat der Interessen sehr schwierig -
Zustimmungspflicht hin oder her.

Manche Regelungen im geplanten Medizinforschungsgesetz,
wie die Einflihrung einer Bundes-Ethik-Kommission stoRen auf
breite Ablehnung. Ebenso steht die Handhabbarkeit einer wirt-
schaftlichen Verordnung von innovativen Arzneimitteln durch die
Arzte in der Diskussion, wenn mit dem Gesetz die Vertraulichkeit
von deren Erstattungsbetragen eingefiihrt werden soll. Von vie-
len Beteiligten wird trotzdem das Ziel des Gesetzes grundsatzlich
beflirwortet, ndmlich nutzlose Hirden bei klinischen Studien zu
beseitigen. Mit dem avisierten Apothekengesetz fiirchten die Apo-
theken die Aufhebung des Fremdbesitzverbotes in Zusammenhang
mit der geplanten Erlaubnis des Betriebs von Filialapotheken, in
denen Pharmazeutisch Technische Assistenten die Arzneimittelab-
gabe erlaubt sein soll bei nur noch telepharmazeutischer und nicht
mehr ,,physischer” Beratungsmdglichkeit mit dem Apotheker.

Die jlingst in Kraft getretenen Digitalisierungsgesetze, das Digi-
tal-Gesetz und das Gesundheitsdatennutzungsgesetz - stellen gro-
Ren Anforderungen an die Arztpraxen, denen ab 15. Januar 2024
Befiillungspflichten der ,ePA fiir alle“ auferlegt sind. Es herrscht
hier groRe Sorge, trotz der zur Einfiihrung der ePA angekiindigten
Informationskampagnen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und der gesetzlichen Krankenkassen, dass die Praxen von den
Patientinnen und Patienten mit Fragestellungen zur ePA zeitlich
Uberlastet werden. Daneben schalt sich ein Problem immer mehr
heraus: Da einige der PVS-Systeme offenbar die technischen An-
forderungen nicht erfiillen, wird eine noch unbekannte Zahl an
Arztpraxen auf ein neues PVS-System umsteigen missen. Ist dies
tatsédchlich erforderlich und wie kénnen die Praxen gegebenenfalls
darin unterstitzt werden, lauten zentrale Fragen der hier sich eroff-
nenden Diskussion.

Kritik stol3t auf taube Ohren
Das Cannabisgesetz hatte zwar die Hiirde der Zustimmung
durch den Bundestag Ende Februar genommen, doch waren die
darauffolgenden Probleme mit den Landern absehbar, schlief3lich

missen diese das Gesetz umsetzen. Die einhellige Warnung der
Praktiker, seien es die Bundesadrztekammer, Richter oder die In-
nenministerkonferenz der Lander, ist bei Verantwortlichen in der
Bundespolitik auf taube Ohren gestoRRen. Sogar administrative
Widerspriiche, selbst aus dem eigenen politischen Lager, wurden
ignoriert. Diese fiihren nun zur ,Notbremse“ durch die Lander. Ei-
nige Beispiele: Wie kann Eigenbesitz von Cannabis in bestimmten
Mengen ab 1. April legal sein, wenn ab dann erst die legale Pflan-
zenzucht im eigenen Zuhause gestattet ist, die knapp drei Monate
dauert? Das konterkariert das Ziel des Konsums des ,,reinen Stoffs“
ab 1. April juristisch. Die ungenau gefasste 100-m-Abstandsrege-
lung des Cannabis-Konsums zum ,Eingangsbereich“ von Kinder-
und Jugendeinrichtungen (z. B. Schule) kann dadurch unterlaufen

Die liberaus kritische Einschdtzung des Cannabisgesetzes wird von der Politik
ignoriert.

werden, dass beispielsweise hinter einer Schule in einem Schre-
bergarten konsumiert werden kann. Der ,griine“ NRW-Justizminis-
ter Benjamin Limbach hatte schon friihzeitig darauf hingewiesen,
dass bis zum Inkrafttreten des Gesetzes zum 1. April die Félle tUiber-
priift werden miissten, in denen Menschen wegen Cannabisbesit-
zes verurteilt worden seien, denn diese diirften dann nicht mehr
im Gefangnis sitzen. Dies sei zwingend vorgeschrieben, sonst ma-
che man sich strafbar. Das aber sei nicht umsetzbar in dieser kur-
zen Zeit.

Von vielen Seiten ist zu horen, der Bundesgesundheitsminister
wie auch Gesundheitspolitiker der Ampel auf Bundesebene zeigten
sich in Gesetzesvorhaben wenig kritikféhig. Das kénnte noch zu wei-
teren Friktionen in den angesprochenen Gesetzgebungen fiihren.
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Kommt nun die
lang ersehnte
Entburokratisierung?

Die Kassendirztliche Bundesvereinigung (KBV) veroffentlicht
jedes Jahr einen sogenannten Biirokratie-Index, der die biiro-
kratischen Belastungen der Praxen misst. Dieser kennt seit Jah-
ren nur die aufsteigende Richtung. Etwa 61 Arbeitstage pro
Jahr und Praxis miissen fiir die Erfiillung von Informations-
pflichten aufgewendet werden, ist eines der erschiitternden Er-
gebnisse. ,,Unnétige Biirokratie bauen wir ab“, versprach Bun-
desgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach MdB (SPD)
am 9. Januar 2024 mit Blick auf die ambulante Versorgung.
Doch wie ist der aktuelle Stand? Was wird getan?

Das Thema Entbirokratisierung ist auch Bestandteil aktueller
Forderungen der Arzteschaft, fiir die sie sich zuletzt mit Protesten
und PraxisschlieBungen einsetzte. Vor einem ,,Praxenkollaps“ wird
auch in diesem Zusammenhang gewarnt. Der Bundesgesundheits-
minister hat nun ein Malinahmenpaket zur Stérkung der ambulan-
ten arztlichen Versorgung vorgestellt, in dem auch zur Entbiirokra-
tisierung Vorschlage gemacht werden. Umgesetzt werden sollen sie
in zwei Versorgungsstarkungsgesetzen. Zuvor war im Herbst 2023
ein Eckpunktepapier zum Biirokratieabbau im Gesundheitswesen
des BMG bekannt geworden, in dem neben der ambulanten Ver-
sorgung auch andere Felder des Gesundheitssystems adressiert
werden. AuBerdem hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung
Vorschlage zum Biirokratieabbau vorgelegt.

Bereits in ihrem Koalitionsvertrag hat die Ampel-Koalition sich
dazu bekannt, durch ein ,Biirokratieabbaupaket“ Hiirden fiir eine
gute Versorgung der Patientinnen und Patienten abbauen zu wol-
len. ,Wir Gberpriifen das SGB V und weitere Normen hinsichtlich
durch technischen Fortschritt iberholter Dokumentationspflich-
ten®, heilt es darin und weiter: ,Die Belastungen durch Biirokra-
tie und Berichtspflichten jenseits gesetzlicher Regelungen werden
kenntlich gemacht. Wir verstetigen die Verfahrenserleichterungen,
die sich in der Pandemie bewahrt haben.“ Im Januar 2024 hatte das
Bundesjustizministerium (BMJ) auRBerdem einen Referentenent-
wurf zu einem Birokratieentlastungsgesetz IV veroffentlicht, der
jedoch keine Mafinahmen fiir den Bereich des Gesundheitswesens
enthalt. Ein Sonderbericht des BMJ zur ,Besseren Rechtsetzung
und Biirokratieabbau in der 20. Legislaturperiode®, der im Oktober
2024 veroffentlicht wurde, fiihrt Empfehlungen des BMG zum Bliro-
kratieabbau im Gesundheitswesen auf, die sich in dem angespro-
chenen Eckpunktepapier wiederfinden.

MaBnahmen werden eingehend gepriift
In seinem Eckpunktepapier weist das BMG auf bereits umgesetz-
te Malinahmen insbesondere im Bereich der stationdren Padiatrie
und der Apotheken zum Biirokratieabbau hin. Gleichzeitig bestehe
weiterhin ein erheblicher Bedarf an weiterem Birokratieabbau.
sUmfangreiche MaRnahmen“ seien vorgesehen in nahezu samtli-
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chen Bereichen des Gesundheitswesens - ,vom ambulanten und
stationaren Sektor, liber den Arzneimittel- und Hilfsmittelbereich, die
Langzeitpflege, die Digitalisierung bis hin zu MaBnahmen mit einem
europdischem/internationalem Bezug®. Unter anderem ist mit der
Anpassung der Regelungen fiir die Vorlage einer arztlichen Beschei-
nigung bei der Erkrankung des Kindes eine ,weitgehende Entlas-
tung® fiir kinderarztliche Praxen und Eltern vorgesehen. Zudem soll
mit verschiedenen biirokratieentlastenden MalRnahmen das ,haufig
zu birokratische“ Zulassungsverfahren fiir Vertragsarztinnen und
-arzte sowie flir Vertragszahnarztinnen und -arzte entbirokratisiert
werden. Daneben sehen die Empfehlungen auch MaRnahmen fiir
den Ausbau der Digitalisierung in der ambulanten Versorgung sowie
Entlastungen fiir den Bereich der Psychotherapie vor. Die Priifung
von MaRnahmen zum Biirokratieabbau im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeits- und Abrechnungspriifung ist ebenfalls vorgesehen.

Einfiihrung einer Bagatellgrenze

Einige der MaRnahmen sollen nun mit den beiden vorgesehe-
nen Versorgungsstarkungsgesetzen umgesetzt werden. So soll
nach dem im Januar 2024 vorgestellten MaRnahmenpaket mit dem
wVersorgungsstarkungsgesetz | eine wirkungsvolle Bagatellgrenze
bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen von arztlich verordneten Leis-
tungen eingefiihrt werden, ,um den biirokratischen Aufwand und
den Zweck der Priifungen in einem angemessenen Verhaltnis zu
halten“. Unnétige Wirtschaftlichkeitsprifungen ,,mit erheblichem
biirokratischen Aufwand“ sollen dadurch vermieden werden. Fiinf
weitere MaRnahmen sind im ,Versorgungsstarkungsgesetz Il vor-
gesehen; diese sind:

1. Die Festsetzung einer Ausschlussfrist von zwei Jahren fiir Bera-
tungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung entsprechend
der Festsetzungen fiir Nachforderungen und Kiirzungen. Ziel ist:
Planungssicherheit erhhen und burokratischen Mehraufwand
vermeiden

2. Die Einfiihrung der Moglichkeit zur digitalen Teilnahme an Sit-
zungen der Beschwerdeausschiisse durch Anpassung der Wirt-
schaftlichkeitspriifungs-Verordnung. Ziel ist: bessere Nutzung
der Digitalisierung und Vermeidung unnétiger Wege

Der AU-Wegfall bei Erkrankungen von weniger als vier Tagen wiirde die Praxen jdhrlich um etwa 1,4 Mio. Stunden entlasten.

3. Die Abschaffung des zweistufigen Antragsverfahrens in der Kurz-
zeittherapie (Psychotherapie) Ziel ist: Beschleunigung des Ver-
sorgungszuggangs in der Psychotherapie und Entblirokratisie-
rung des Antragsverfahrens

4. Die Vereinfachung bei den Vorgaben zur Einholung eines Konsili-
arberichts bei arztlich tiberwiesenen Patientinnen und Patienten
(Psychotherapie). Ziel ist: Verkiirzung der Wartezeiten vor Beginn
einer Psychotherapie

5. Abschaffung der Praqualifizierungspflicht fiir Vertragsarztinnen
und -arzte, die Hilfsmittel an Versicherte abgeben. Ziel ist: Ver-
besserung der Hilfsmittelversorgung durch vereinfachte, unbi-
rokratische Abgaberegelungen

Das BMG will zusétzlich zu den in dem Eckpunktepapier aufgefiihr-

ten MaBnahmen fortlaufend priifen, an welchen Stellen im Gesund-

heitswesen nicht notwendige Biirokratie abgebaut werden kdnne.

Zudem wird die Selbstverwaltung aufgefordert, ,kritisch zu hinter-

fragen, welche Regelungen entbehrlich sind oder vereinfacht wer-

den kénnen, um biirokratischen Aufwand zu minimieren und damit
das Ziel der Bundesregierung zu unterstiitzen®.

Unausgereifte Digitalisierungspflichten ldhmen

Lauterbachs Ansicht nach kann auch die elektronische Patien-
tenakte (ePA) zur Entbiirokratisierung und Entlastung von Arzten
und Pflegekraften beitragen. In einem Interview mit dem ,Spie-
gel“ vom 10. November 2023 machte er das am Beispiel der USA
deutlich: Dabei lagen dem Arzt beim Patientengesprach bereits
die alten Befunde im Computersystem vor. Weiterhin hore eine
Spracherkennungssoftware zu und libertrage wichtige Stichpunk-
te aus dem Gesprachin die ePA. ,Dann schreibt, wahrend wir noch
reden, die Kiinstliche Intelligenz die notwendige Uberweisung an
die Orthopadin. Wenn wir fertig sind, ist eine Uberweisung schon
vorbereitet und elektronisch bereitgestellt®, erklarte der Minister.
Dies werde Arzte und Pflegekrifte entlasten.

Die Bundesvereinigung der Deutschen Apothekerverbande
(ABDA), die Kassenzahn-arztliche Bundesvereinigung (KZBV) und
die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) hatten bereits am
31.Oktober2023 einen ,,Brandbrief* an Bundeskanzler Olaf Scholz

gerichtet und vor einer zunehmenden Zerstérung der ,vertrauten
ambulanten Versorgung“ durch die aktuelle Gesundheitspolitik
gewarnt. ,,Die Praxen der Niedergelassenen ersticken in Biirokra-
tie, werden finanziell unzureichend ausgestattet und mit nicht
ausgereiften Digitalisierungspflichten gelahmt - mit gravierenden
Folgen im Sinne eines eklatanten Fachkraftemangels®, wird dar-
in gemahnt. Wenige Tage spater berichtete die KBV, Lauterbach
habe in einem Gesprach mit dem Vorstand am 1. November ange-
kiindigt, ,,zeitnah zumindest einige der thematisierten Probleme
mit Gesetzesvorhaben angehen zu wollen®. Dazu zéhlte die Entbii-
rokratisierung in den Praxen, die hausarztliche Entbudgetierung,
eine bessere Digitalisierung und die Abwehr der Regressgefahr.

Die KBV hatte im August 2023 in einem Papier Vorschlage un-
terbreitet, wie der biirokratische Aufwand in den Arztpraxen re-
duziert werden kdnne. Allein der Wegfall von Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen bei Erkrankungen von weniger als vier Tagen
wiirde die Praxen jahrlich um etwa 1,4 Mio. Stunden entlasten.
AuRerdem sollte ihrer Ansicht nach die Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung vollstandig digitalisiert und die Digitalisierung von
Formularen an der Versorgung orientiert werden. Auch sollten
Anfragen von Krankenkassen und Behdrden reduziert werden und
die Software, die Praxen zur verpflichtenden Teilnahme an der
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
nutzen, zertifiziert sein. Im Bereich der psychotherapeutischen
Behandlungen sollte auf einen Konsiliarbericht bei einer Uber-
weisung zur Psychotherapie verzichtet werden. Weiterhin sprach
sich die KBV dafiir aus, dass Krankenkassen eine Gebuhr zahlen
sollten, wenn ihre Antrége auf Abrechnungspriifung unbegriindet
seien und deshalb abgelehnt wiirden. Mit der Gebiihr lieRen sich
unnotige Priifungen und der damit einhergehende biirokratische
Aufwand vermeiden.

Mittlerweile kann man auch in diesem Bereich davon spre-
chen, dass es kein Erkenntnisproblem mehr gibt, sondern vor
allem ein Umsetzungsproblem. Es ist zu hoffen, dass die Bilanz
der Legislaturperiode der Ampel-Koalition im Bereich der Entbi-
rokratisierung positiv ausfallen wird.

19



POLITIK

Ab Mitte des Jahres im ,,Praxis“-Test

In der Europdischen Union (EU) soll Biirgern, Angehérigen der Gesundheitsberufe und der Forschung ein besserer grenziiber-
schreitender Zugang zu Gesundheitsdaten erméglicht werden. Die Europdische Kommission hat dazu im Mai 2022 einen Verord-
nungsentwurf fiir die Schaffung eines Europdischen Gesundheitsdatenraums (European Health Data Space - EHDS) vorgelegt -
kurz: EHDS-VO. Nachdem das Europdische Parlament und der Europdische Rat der Mitgliedsstaaten im Dezember 2023 ihre
Positionen hierzu beschlossen haben, wird im ,Trilog“ liber den endgiiltigen Gesetzestext verhandelt. Ziel ist es, die Trilogverhand-
lungen noch in der aktuellen Legislatur des Europdischen Parlaments, die im Mai 2024 endet, abzuschlieRen.

Noch stehen dem Unterfangen verschiedene Herausforderun-
gen gegeniiber, wie die uneinheitliche Rechtslage innerhalb der EU
und die Interoperabilitit informationstechnischer Systeme. Die Arz-
teschaft hebt insbesondere hervor, dass der Datenschutz gewahrt
werden miisse. Sie sorgt sich ebenso liber den Aufwand, der fiir Arzt-
praxen zustande kommen diirfte sowie die Nutzerfreundlichkeit und
Anwendbarkeit der Technik.

Nach dem Vorschlag der EU-Kommission soll der EHDS die Nut-
zung von Gesundheitsdaten fiir Forschung, Innovation und Politik-
gestaltung verbessern. Gleichzeitig sollen die europédischen Biirge-
rinnen und Blirger mehr Kontrolle {iber die Nutzung ihrer eigenen
Gesundheitsdaten haben. Gesundheitsdaten wie Patientenkurzak-
ten, elektronische Rezepte, Laborergebnisse und Entlassungsberich-
te wiirden in einem gemeinsamen europaischen Format zur Verfi-
gung stehen. Das Gesetz wiirde den Patienten das Recht einrdumen,
auf ihre personenbezogenen Gesundheitsdaten in den verschiede-
nen Gesundheitssystemen der EU zuzugreifen, und den Angehdrigen
der Gesundheitsberufe erlauben, auf die Daten ihrer Patient:innen
zuzugreifen, jedoch ausschlieBlich fiir die erforderliche Behand-
lung - das bezeichnet man als ,,Primdrnutzung®. Ein besserer Zugang
und Austausch von Gesundheitsdaten soll zu schnelleren und kos-
tenglinstigeren Verwaltungsverfahren fiihren.

»Sekundérnutzung“ fiir Forschungszwecke

Unter ,strengen Datenschutzgarantien® soll der Europdische
Raum flir Gesundheitsdaten auch den Austausch aggregierter Ge-
sundheitsdaten im o&ffentlichen Interesse zum Beispiel fiir For-
schung, Innovation, Politikgestaltung, Bildung und Patientensicher-
heit ermdglichen - das wird ,Sekundarnutzung“ genannt. Forscher
sollen dadurch einen besseren, schnelleren, billigeren und effek-
tiveren Zugang zu Gesundheitsdaten von hdherer Qualitat haben.
Keine personlichen Informationen sollen weitergegeben werden.
Die Patient:innen sollen Informationen hinzufiigen, falsche Daten
berichtigen, den Zugang fiir andere einschréanken und Informationen
dartiber erhalten konnen, wie ihre Daten verwendet werden und fiir
welche Zwecke. Die Weitergabe von Daten zu Werbezwecken oder
zur Bewertung von Versicherungsantragen durch die Versicherungen
werde laut EU-Kommission untersagt.

Zur Umsetzung des EHDS soll in der EU eine grenziiberschrei-
tende Infrastruktur ,MyHealth@EU“ eingerichtet werden. Dafiir will
die EU-Kommission eine zentrale Plattform fiir digitale Gesundheit
einrichten, die den Austausch von Gesundheitsdaten zwischen den
EU-Mitgliedsstaaten unterstiitzen soll. Die EU-Lander sollen zudem
jeweils eine nationale Kontaktstelle fiir digitale Gesundheit einrich-
ten, die mit allen anderen nationalen Kontaktstellen und der zentra-
len Plattform fiir digitale Gesundheit verkniipft sein sollen.
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Eine ,,Aufsichtsbehorde in jedem Mitgliedsstaat

Fur die Sekundarnutzung der Gesundheitsdaten sollen die Mit-
gliedstaaten Zugangsstellen fiir Gesundheitsdaten einrichten, bei
der Personen oder Einrichtungen die Herausgabe der Daten bean-
tragen konnen. Die Zugangsstellen bekommen die Aufgabe, zu prii-
fen, ob die Anforderungen der EHDS-Verordnung erfiillt sind und
sogenannte Datengenehmigungen auszustellen. Richtet ein Mit-
gliedsstaat mehrere Zugangsstellen ein, so ist eine der Stellen als
Koordinierungsstelle zu benennen. Zusatzlich zu den Kontaktstellen
und Zugangsstellen soll jeder Mitgliedsstaat eine digitale Gesund-
heitsbehorde benennen, die fiir die Umsetzung und Durchsetzung
der EHDS-VO zustandig ist. Die digitalen Gesundheitsbehdrden sol-
len insbesondere mit der Umsetzung technischer Losungen, der
Festlegung einschlagiger Vorschriften und Mechanismen sowie der
Einfihrung und Entwicklung des europaischen Austauschformats fiir
elektronische Patientenakten betraut werden.

Die Abgeordneten des Europdischen Parlaments fordern in ih-
ren Positionen mehr Mitspracherecht flir Patient:innen bei der Ver-
wendung ihrer Daten durch Gesundheitsdienstleister. Bestimmte
sensible Gesundheitsdaten (z. B. genetische und genomische In-
formationen) sollten ihrer Ansicht nach nur dann fiir Forschung
und Entwicklung, Politikgestaltung, Bildung, Patientensicherheit
oder behordliche Zwecke verwendet werden dirfen, wenn die

Patient:innen missen ihren
ausdriickliche Zustimmung
Verwendung ihrer Daten g

Patient:innen ihre ausdriickliche Zustimmung erteilten. Wenn die
Menschen andere Arten von Daten nicht teilen wollten, solle es einen
Opt-out-Mechanismus geben, fordert das Parlament. Das Parlament
strebt auch eine Ausweitung der zu verbietenden Sekundarnutzun-
gen an, z. B. auf dem Arbeitsmarkt oder fiir Finanzdienstleistungen.
Daten, die zu Forschungszwecken weitergegeben werden, sollten zur
Entwicklung neuer Medikamente oder anderer Gesundheitsproduk-
te oder -dienste fiihren.

ePa als zentraler Zugangspunkt

Mit dem kiirzlich von Bundestag und Bundesrat beschlossenen
Gesetzen zur Digitalisierung - dem Digital-Gesetz (DigiG) und dem Ge-
sundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) - sollen in Deutschland auch
erste Schritte zur Vorbereitung des deutschen Gesundheitswesens auf
eine Anbindung an den EHDS unternommen werden. Laut dem Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) eignet sich die im DigiG geplan-
te elektronische Patientenakte (ePA) auch im Kontext des EDHS als
zentraler Zugangspunkt fiir Patient:innen genauso wie fiir Leistungs-
erbringer. Die ePA soll Anfang 2025 fiir alle gesetzlich Versicherten
eingerichtet werden, wobei auf das Widerspruchsverfahren (Opt-out)
umgestellt werden soll. Wer die freiwillige digitale Anwendung nicht
nutzen mochte, muss widersprechen. Mit dem GDNG sollen Gesund-
heitsdaten fiir gemeinwohlorientierte Zwecke leichter und schneller
nutzbar gemacht werden. Dazu wird eine dezentrale Gesundheitsda-
teninfrastruktur mit einer zentralen Datenzugangs- und Koordinie-
rungsstelle beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) aufgebaut. Fiir die Datenfreigabe aus der ePA wird ebenfalls
ein Widerspruchsverfahren eingefiihrt, um die Daten fiir Forschungs-
zwecke besser nutzbar zu machen.

In einem gemeinsamen Schreiben an Bundesminister Prof. Karl
Lauterbach MdB (SPD) vom 28. April letzten Jahres haben die unter
dem Dach des Bundesverbandes der Freien Berufe e. V. (BFB) zusam-
mengeschlossenen Korperschaften, Kammern und Standesvertretun-
gen der Heilberufe - unter anderem die Bundesirztekammer (BAK),
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) sowie die Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) und die Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK) - hervorgehoben, dass der EHDS dazu
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beitragen miisse, die bereitgestellten digitalen Werkzeuge, die Ablaufe
fiir die Versorgung der Patient:innen zu unterstiitzen und zu erleich-
tern. Voraussetzung hierfiir sei eine Garantie hochster Sicherheitsstan-
dards fiir die sensiblen Gesundheitsdaten. Gleichzeitig miisse darauf
geachtet werden, dass die mit der Einfiihrung und dem Betrieb des
EHDS verbundenen technischen Anpassungen, notwendige Schulun-
gen und der administrative Aufwand auf das Notwendige zu begrenzen
und finanzielle Ausgleiche zu leisten seien.

Nach dem Vorschlag der EU-Kommission soll der EHDS auf der
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), dem Daten-Governance-
Gesetz, dem Datengesetz, das als Ergénzung des Daten-Governance-
Gesetzes dienen soll und NIS-Richtlinien (NIS steht fiir Network and In-
formation Security) aufbauen und ein einheitlicher Rechtsrahmen fiir
den Austausch von Daten innerhalb der Europaischen Union geschaf-
fen werden. Sicherheitskriterien fiir die Interoperabilitdt und Sicher-
heit elektronischer Patientendatensysteme sollen eingefiihrt und die
Hersteller zu deren Zertifizierung verpflichtet werden. Fiir strategisch
wichtige Wirtschaftszweige wie den Gesundheitssektor sollen soge-
nannte Datenrdaume eingerichtet werden, in denen offentliche Stellen
und private Unternehmen Daten auf Grundlage einheitlicher Stan-
dards austauschen kdnnen. Diese Datenraume sollen ihrerseits durch
spezielle Verordnungen wie die EHDS-VO sektoral reguliert werden.

Die im BFB vertretenen Korperschaften, Kammern und Standes-
vertretungen der Heilberufe fordern zudem dazu auf, bei den weite-
ren Beratungen des Verordnungsvorschlags liber den europdischen
Gesundheitsdatenraum ein besonderes Augenmerk auf die Garantie
der heilberuflichen Schweigepflicht, den Schutz der Privatsphéare und
der personenbezogenen Daten zu legen. Konkret erfordere dies eine
Méglichkeit flir Patient:innen, der Weitergabe ihrer Gesundheitsdaten
insgesamt oder teilweise zu widersprechen (Opt-out), auch nach ei-
ner gegebenenfalls bereits erfolgten Zustimmung. Die Einhaltung der
Schweigepflicht, des Berufsgeheimnisses und der Zustimmungserfor-
dernisse der Patient:innen dirften nicht durch die Verarbeitungstétig-
keit fiir sekundare Zwecke geschwacht, aufgehoben oder umgangen
werden. Sofern in Umsetzung des EHDS ein Zugriff auf die Primardo-
kumentation der Angehdrigen der Heilberufe vorgesehen sei, miisse
sichergestellt sein, dass kein Risiko eines Datenverlusts bestehe.
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Krankenhausreform zwingt die
Weiterbildung in die Neujustierung

Fiir eine aus drztlicher Sicht erfolgreiche Krankenhausreform sei auch die Beriicksichtigung der Auswirkungen auf die drztliche
Weiterbildung ,,besonders wichtig® betonte die Bundesdrztekammer (BAK) im Mcéirz 2023 in Hinblick auf das geplante Vorhaben
der Bundesregierung. Das vorgesehene Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) muss noch eine lange Strecke
ins Gesetzblatt zuriicklegen; aber schon das im Juli 2023 geeinte Eckpunktepapier skizzierte die Strukturen der Reform.

Die Arzteschaft befiirchtet, durch die neue Planungssystematik
mit sogenannten Leistungsgruppen kdnne es zu einem Engpass an
Weiterbildungsplitzen kommen. Der 127. Deutsche Arztetag (DAT)
und ebenso der Hartmannbund fordern deshalb, die Qualitat der
arztlichen Weiterbildung im Rahmen von anstehenden Kranken-
hausreformen auf Bundes- und Landerebene von Krankenhaustra-
gern, von den Gesetzgebern sowie von den Landesdrztekammern
sicherzustellen. Zudem sollte laut Proklamation des 127. DAT fiir
die Weiterbildung eine ,eigene transparente Finanzierungsbasis“
geschaffen werden.
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Die Qualitét der Weiterbildung in Deu d
leidet zunehmend unter dem finanzielle k.
\ ~

Die Konzepte der Krankenhausreform auf Bundesebene wie
auch in NRW haben zum Ziel, die Krankenhauslandschaft hin zur ar-
beitsteiligen Kooperation umzugestalten und an Leistungsgruppen
auszurichten. NRW ist deshalb so bedeutsam, weil es gleichsam
einen Vorreiter fiir die Krankenhausreform der Bundesregierung
bildet. Bund und Lander miissten bei der geplanten Krankenhaus-
reform immer auch mégliche Folgen fiir die Fachkraftegewinnung
und die Mitarbeiterqualifizierung im Blick behalten, mahnte BAK-
Prasident Dr. Klaus Reinhardt bereits im Friihjahr 2023. Insbeson-
dere die geplante neue, feingliedrigere Planungssystematik mit
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sogenannten Leistungsgruppen konne sich direkt auf die Weiter-
bildung junger Arztinnen und Arzte auf dem Weg zur Qualifikation
als Fachéarztin oder Facharzt auswirken. Und der 127. DAT machte
auf einen weiteren wesentlichen Aspekt aufmerksam: Die Qualitat
der Weiterbildung in Deutschland leide zunehmend unter dem fi-
nanziellen Druck, unter dem die Leistungserbringenden stéanden.
Gute Weiterbildung bendtige personelle Ressourcen und Zeit fiir
beispielsweise Weiterbildungseingriffe, Weiterbildungsdiagnostik
und Fallgespréche.

Transparente Finanzierung der Weiterbildung

Der 127. DAT fordert in einem Beschluss vom 15. Mai 2023 das
BMG auf, im Zusammenhang mit der Diskussion um die Kranken-
hausreform - insbesondere mit den geplanten Vorhaltepauscha-
len - die Weiterbildung aus der Erldsplanung (also dem Ertrag)
herauszulésen und eine eigene transparente Finanzierungsbasis
fiir die Weiterbildung zu schaffen. Im aktuellen System miisse die
stationdre Weiterbildung allein aus dem wirtschaftlichen Ertrag der
Krankenhduser (ausgenommen in der Allgemeinmedizin und Pé&-
diatrie) heraus finanziert werden, welcher bei einem Grof3teil der
Leistungserbringenden immer schwieriger in ausreichender Hohe
zu generieren sei. Dies flihre dazu, dass die Weiterbildung haufig
an letzter Stelle im Krankenhausalltag stehe. ,Insgesamt scheint
die Qualitat der Weiterbildung dadurch zunehmend geféhrdet und
eine Weiterbildung gemaR den Anforderungen der WBO nicht mehr
immer gewahrleistet zu sein, so der Deutsche Arztetag. Durch eine
eigenstandige transparente Finanzierung der Weiterbildung mit
strenger Zweckbindung der Mittel, welche regelmafiig zu priifen
ware, solle eine qualitativ gute Weiterbildung trotz zunehmenden
finanziellen Drucks sichergestellt werden.

Auswirkungen sollen evaluiert werden

Dr. med. Markus Wenning, Arztlicher Geschéftsfiihrer der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe, berichtete auf einer Fachveranstaltung
der BAK im Mérz 2023, gerade bei den grundversorgenden Fach-
arztkompetenzen konne die durch die Reform veranlasste Kon-
zentration eine Gefahr bilden. Als Beispiel wies er darauf hin, dass
geburtshilfliche Abteilungen in Kliniken geschlossen worden seien,
die Gynakologie aber trotzdem noch stattfinde. Das fiihre zu einem
Engpass nicht nur in der gyndkologischen, sondern auch anéasthe-
sistischen Weiterbildung. Losungsansatz dabei ware die Kooperati-
on in Weiterbildungsverbiinden, wobei die Weiterbildung an unter-
schiedlichen Standorten erbracht werde. Es miisse zudem bei der
Definition der Leistungsbereiche und Leistungsgruppen eine Orien-
tierung an der Weiterbildungsordnung stattfinden und die Auswir-

kungen der Reform auf die Weiterbildung sollten zeitnah evaluiert
werden.

Auch der 127. Deutsche Arztetag und der Hartmannbund spra-
chen sich in Beschliissen vom 15. Mai 2023 und 11. November 2023
flir Kooperationen und Weiterbildungsverbiinde mit Rechtssicher-
heit fiir die Weiterzubildenden aus, sodass ein ,ungewollter mehr-
facher Wechsel der Arbeitsverhaltnisse“ nicht notwendig sei, da
eine vollumféangliche Weiterbildung an derselben Weiterbildungs-
statte ,kilinftig haufig nicht mehr moglich sein“ werde. Regionale
Aspekte seien hier zu beriicksichtigen und eine entsprechende
Umbkreisdefinition sei vorzunehmen. Zur Anwendung kommen
kdnnten zeitlich befristete Beurlaubungen mit ausdriicklicher Beja-
hung eines dienstlichen Interesses oder sozial verantwortungsvoll
gestaltete Arbeitnehmeriiberlassungen zwischen verschiedenen
Krankenhaustragern unter Aufrechterhaltung des Arbeitsvertrages
zum Zwecke der vollumfanglichen Weiterbildung an der primaren
Weiterbildungsstatte. Der Hartmannbund mahnte: alle am Reform-
prozess Beteiligten miissten die drztliche Weiterbildung als elemen-
taren Bestandteil der Krankenhausreform verstehen.

Man kann davon ausgehen, dass Level li-Krankenh&user im
Verbund mit anderen Kliniken eine wichtige Rolle in der Weiterbil-
dung von Arztinnen und Arzten sowie Pflegepersonal bekommen
werden. Level li-Krankenhduser sollen stationdre Leistungen der
interdisziplindren Grundversorgung wohnortnah sowohl mit ambu-
lanten fachérztlichen sowie hausérztlichen Leistungen als auch mit
medizinisch-pflegerischen Leistungen verbinden und sich durch
eine enge Zusammenarbeit mit anderen weiteren Leistungserbrin-
gern im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung auszeichnen. Von zentraler Bedeutung sei, dass die arztlichen
Weiterbildungsordnungen den sektoreniibergreifenden Ansatz zum
Beispiel bei der Vorgabe der Mindestfallzahlen iiberndhmen und die
Anrechnung der Tatigkeit in dieser sektoriibergreifenden Gesund-
heitsversorgung uneingeschrankt auf die notwendigen Weiterbil-
dungszeiten angerechnet wiirden.
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Unscheinbar, aber unersetzlich

Viele Untersuchungen und Behandlungen in der medizinischen Versorgung unterliegen bundesweiten Qualitdtsanforderungen.
Die Qualitétssicherung soll Arzt:innen dabei unterstiitzen, ihre Patient:innen nach aktuellen fachlichen Standards und neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu behandeln. Das zentrale Institut fiir die gesetzlich verankerte Qualitdtssicherung im
Gesundheitswesen in Deutschland ist das Institut fiir Qualitéitssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). Es
erlangte insbesondere in der Diskussion rund um das umstrittene Krankenhaustransparenzgesetz eine sonst wenig gekannte

offentliche Aufmerksamkeit.

Fiir den mit dem Gesetz geplanten ,Klinik-At-
las“, der nach den Vorstellungen des Bundes-
gesundheitsministeriums (BMG) im Mai 2024
an den Start gehen soll, soll eine Datenauf-
bereitung durch das IQTIG die Grundlage
sein. Sowohl die Arzteschaft als auch die E
Krankenkassen und der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) kritisierten dies als
staatlichen Eingriff in die Unabhéangigkeit
von Einrichtungen der Selbstverwaltung. Sie
beflirchteten zudem, dass durch den Mehr-
aufwand, der fur das IQTIG entstehe, andere
Aufgaben vernachlassigt werden konnten.

Das IQTIG wurde im Januar 2015 von den Part-

1S

Qualitatsindikatoren aus und erstellt Berichte fiir die
Krankenhauser, Arztpraxen und den G-BA.
Fir das von der Bundesregierung geplante
Transparenzverzeichnis, also den ,Klinik-At-
las*, sollen die Krankenhduser dazu verpflich-
tet werden, dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) die notwendigen An-
gaben zu Gibermitteln. Das InEK soll die Daten
und Auswertungen liefern und das IQTIG soll
diese fiir das Verzeichnis aufbereiten. Dazu sol-
len entsprechende datenschutzrechtliche Be-
fugnisse flr das IQTIG geschaffen werden, die es
ermoglichen sollen, unter anderem Qualitatssiche-
rungsdaten des Gemeinsamen Bundesausschusses

nern der Selbstverwaltung im Gesundheitswe- prof pr. med. Claus-Dieter Heidecke (G-BA) sowie Daten gemafR § 21 des Krankenhausent-

sen und dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) gegriindet. Seit 1. Januar 2016 erfiillt das
Institut seine Aufgaben im Rahmen der einrich-
tungsilibergreifenden Qualitdtssicherung. Trager des Instituts ist
die ,,Stiftung flir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen®. Nach § 137a Abs. 1 SGB V und nach seiner Satzung
ist das IQTIG wissenschaftlich unabhéngig. Weder Industrie, noch
Politik, noch Krankenkassen, Behérden oder Verbande kénnen die
Inhalte der Berichte des Institutes beeinflussen. Ziel des IQTIG ist
nach eigenen Angaben, fiir Patientinnen und Patienten die Gesund-
heitsversorgung sicherer zu gestalten und die Versorgungsqualitat
zu verbessern.

1QTIG trifft keine Entscheidungen

Das Institut arbeitet insbesondere dem G-BA, aber auch dem
BMG bei verschiedensten Aufgaben der Qualitatssicherung medi-
zinischer Versorgung zu. Hauptsachlich entwickelt das IQTIG im
Auftrag des G-BA MalRnahmen, mit denen die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland gemessen und verbessert werden
kann. Zu diesen MaRnahmen gehéren die Messung und Veroffent-
lichung der Versorgungsqualitdt mit Qualitatsindikatoren, Un-
terstiitzungsmalinahmen fiir die Krankenhduser und Arztpraxen
sowie verbindliche Vorgaben, die Arztpraxen und Krankenhauser
erfiillen missen. Der G-BA entscheidet dann, ob er die vom IQTIG
entwickelten MaRnahmen und Indikatoren zur Qualitdtsmessung
in Deutschland einsetzen mochte. Das IQTIG kann nicht selbst
entscheiden, welche Qualitdtsindikatoren eingesetzt werden oder
welche MalRnahmen zur Qualitdtsverbesserung umgesetzt werden.
Die Berichte und weiteren Arbeitsergebnisse des IQTIG werden re-
gelmaRig der Offentlichkeit zur unentgeltlichen Nutzung zur Ver-
fligung gestellt. Im Auftrag des G-BA wertet es auch die Daten der
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leitet derzeit das Institut.

geltgesetzes (KHENtgG) fiir das Transparenzverzeich-
nis zu verarbeiten. Das Verzeichnis soll voraussicht-
lich, begleitend zur Krankenhausreform, ab Mai 2024
durch das BMG veroffentlicht werden. Allerdings diirfte es voraus-
sichtlich sukzessive an den Start gehen, wie dies beim Aufbau von
Plattformen gemeinhin iiblich ist.

GroRer Mehraufwand fiir Transparenzverzeichnis

Der ,,Durchgriff* des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) auf
das IQTIG bedeutet laut Bundesarztekammer (BAK) einen ,,schwer-
wiegenden staatlichen Eingriff in die Unabhangigkeit von Einrich-
tungen der Selbstverwaltung und der Entscheidungsspielrdume
der Selbstverwaltungsorgane®. Unter der einseitigen Prioritaten-
setzung fiir das IQTIG miissten andere Aufgaben, z. B. mit Blick auf
sektoreniibergreifende Gesichtspunkte, zwangslaufig vernachlas-
sigt werden. Fiir das IQTIG diirfte ein ,deutlicher Mehraufwand“
entstehen, der auch aus der Neuentwicklung von Methoden im
Rahmen der Zuarbeit fiir das Transparenzverzeichnis resultiere,
etwa bei der Operationalisierung der Aufgabe, ,patientenrelevan-
te Ereignisse” aus Qualitdtssicherungsverfahren zur Verfligung zu
stellen. ,Der Bedarf fiir diese anstehende anspruchsvolle Arbeit
scheint in den Aufwandsabschatzungen des Gesetzentwurfs vollig
libersehen worden zu sein“, monierte die BAK in einer Stellungnah-
me aus September 2023.

Prof. Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des G-BA, sieht
einen ,untrennbaren Zusammenhang® zwischen Aufgaben, die
der Gemeinsame Bundesausschuss im Bereich der Qualitatssiche-
rung zu erledigen hat und dem, was die Bundesregierung mit dem
Krankenhaustransparenzgesetz verfolgt. Das IQTIG habe den Auf-
trag geeignete Qualitatsindikatoren zu ermitteln, um neben Struk-
turqualitdt auch Outcome-Qualitdt belastbar zu messen, ,denn

allein das Vorhandensein bestimmter Strukturen ist richtig, aber
gewadhrleistet nicht gleichbleibende Behandlungsqualitat®, wie er
in der Offentlichen Anhérung zum Krankenhaustransparenzgesetz
im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestags erklarte. Es
wiirden bestimmte risikoadjustierte Indikatoren gebraucht, die fiir
die Messung der Behandlungsqualitdt zugrunde gelegt wiirden,
Lswenn wir Patienten nicht in die Irre leiten wollen®. Wenn jetzt der
Bundesminister fiir Gesundheit einen prioritaren Zugriff auf das 1Q-
TIG habe, mit der Folge, dass die ,,ohnehin nur in manchen Fallen
zogerlich ablaufende“ Auftragsbearbeitung fokussiert werde auf die
Zuordnung von ,irgendwelchem Personal“ zu Leistungsgruppen,
und damit eben die ,elementaren Dinge*, wie zum Beispiel die risi-
koadjustierte Messung von Outcome-Qualitat nicht mehr fortentwi-
ckelt werden kdnne, befiirchte er, dass das ,,sehr sehr kurzfristig zu
schweren Kollateralschaden fiihren“ werde.

Vereinnahmung des Instituts
In der vom Bundestag nach der Offentlichen Anhérung angenom-
menen Fassung des Krankenhaustransparenzgesetzes ist die damals
noch vorgesehene gesetzliche Vorrangregelung zur Priorisierung der
Aufgaben des IQTIG im Zusammenhang mit dem Transparenzver-
zeichnis wieder entfernt worden. Die Tragerin des IQTIG, die Stiftung
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fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, soll
aber verpflichtet werden, eine termingerechte Umsetzung der Auf-
gaben, die fiir das IQTIG durch die Errichtung und den Betrieb des
Transparenzverzeichnisses entstehen, sicherzustellen. Damit soll die
Selbstverwaltung angehalten werden, dem IQTIG die Umsetzung sei-
ner gesetzlichen Aufgaben zu ermdglichen und fiir die Vorhaltung der
dafiir erforderlichen Ressourcen beim IQTIG zu sorgen.

Die stellvertretende Vorsitzende des Hartmannbundes, Prof. Dr.
Anke Lesinski-Schiedat, hat die vom Bundesgesundheitsministerium
im Rahmen des sogenannten Krankenhaustransparenzgesetzes
vorgesehene ,Vereinnahmung® des IQTIG als ,Ubergriffig* kritisiert.
»Das ist aus meiner Sicht eine Kampfansage nicht nur an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, als Trager des IQTIG, sondern an die
gesamte gemeinsame Selbstverwaltung®, sagte Lesinski-Schiedat.
Zum wiederholten Male mache Bundesgesundheitsminister Prof.
Karl Lauterbach damit deutlich, dass ihm die Selbstverwaltung eher
eine lastige Lobby-Organisation sei als ein Partner auf Augenhdhe.
»Folge ist genau die Politik aus dem Elfenbeinturm, die wir seit Jah-
ren von diesem Minister erleben - mit dem Preis der zunehmenden
Entkoppelung von politischer Theorie und Versorgungswirklichkeit.
Die Folgen dieser Politik hatten am Schluss vor allem Patient:innen
zu tragen, mahnte sie.
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Pharmastrategie der Bundesregierung

»yAufholjagd“ via Medizinforschungsgesetz

Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach MdB (SPD) will den Pharma- und Forschungsstandort Deutschland
»deutlich verstdrken. Dazu hat das Bundeskabinett am 13. Dezember 2023 ein Strategiepapier ,Verbesserung
der Rahmenbedingungen fiir den Pharmabereich in Deutschland - Handlungskonzepte fiir den Forschungs- und Produktions-
standort“ beschlossen. Im Rahmen der Pharmastrategie soll ein Medizinforschungsgesetz eine zentrale Rolle spielen, dessen
Referentenentwurf im Februar 2024 veréffentlicht wurde. Die Zulassung von Studien im Pharmabereich soll vereinfacht und

beschleunigt, die Biirokratie abgebaut werden.

Nach dem Strategiepapier der Bundesregierung hatten die ver-
gangenen Jahre gezeigt, dass der Forschungs- und Entwicklungs-
standort Deutschland im internationalen Bereich an Attraktivitat
und Wettbewerbsfahigkeit verloren habe. Ein zentrales Problem
bestédnde gegenwartig in den sehr langsamen Prozessen bei den
klinischen Studien, ,die sehr teuer sind“, erklarte Lauterbach im
Dezember 2023 bei der Vorstellung der Eckpunkte des Medizinfor-
schungsgesetzes. Deutschland weise viel weniger klinische Studien
pro Kopf als zum Beispiel Danemark oder GroRRbritannien aus. ,Wir
haben eine sehr gute Grundlagenforschung, aber wenig Patente,
die daraus folgen und noch weniger Produktion, die daraus folgt
so Lauterbach.

Zudem habe die COVID-19-Pandemie die Vulnerabilitdten der
Lieferketten verdeutlicht, heiflt es in dem Strategiepapier. Die
Globalisierung und starker Kostendruck insbesondere bei der
Generika-Industrie hétten bei einer Vielzahl von Wirkstoffen und
Arzneimitteln bereits zu einer Abwanderung der Ausgangsstoff-,
Wirkstoff- und Arzneimittelproduktion und zu einer Konzentration
auf wenige Herstellungsstatten tberwiegend in Drittstaaten (ins-
besondere in China und Indien) gefiihrt. Wahrend im Jahr 2000
ca. 30 % der Wirkstoffproduktion zugelassener Arzneimittel in Asi-
en erfolgten, waren es im Jahr 2020 {iber 60 %. Diese Entwicklung
berge das Risiko von strategischen Abhangigkeiten und steigere die
Gefahr von Lieferkettenunterbrechungen und somit das Risiko von
Liefer- und Versorgungsengpassen.

MafBnahmenkatalog mit acht Punkten

Um die Attraktivitdt des Pharmastandorts Deutschland wieder
zu erhdhen und auszubauen sowie eine zuverldssige Versorgung
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sicherzustellen, will die Bundesregierung die Rahmenbedingungen
fiir die Pharmaindustrie insbesondere in Deutschland und auch in
der Europdischen Union (EU) verbessern. In dem Strategiepapier
werden in acht Hauptpunkten MaRnahmen zur Verbesserung der
Rahmenbedingungen fiir den Pharmabereich in Deutschland auf-
gefiihrt:
1.Klinische Priifungen von Humanarzneimitteln vereinfa-
chen und beschleunigen: Geplant sind MaBnahmen, um die
Genehmigung und Durchfiihrung von klinischen Priifungen in
Deutschland ohne EinbuRen fiir die Sicherheit der Priifungsteil-
nehmerinnen und -teilnehmer zu optimieren und zu beschleuni-
gen - Bearbeitungszeiten sollen zum Beispiel verkiirzt werden.
2.Zulassungsbehdrden stirken, Synergien bei Uberwachungs-
behdrden schaffen: Auch hier geht es um eine Beschleunigung
von Prozessen. ,Hierflir bedarf es eines zentralen Projektma-
nagements mit gut abgestimmten und ausgestatteten Behor-
den“ heildt es.
3.Starkere Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung vo-
rantreiben: Die Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung
soll vorangetrieben und Gesundheitsdaten sollen auch der phar-
mazeutischen Industrie zuganglich gemacht werden. Die Daten-
schutzaufsicht fiir landeriibergreifende Forschungsvorhaben im
Gesundheitsbereich soll harmonisiert und vereinfacht werden.
4. Anreize zur Ansiedlung von Herstellungsstatten in der EU so-
wie Diversifizierung der Lieferketten: Die strategische Abhan-
gigkeit von Drittstaaten wie China und Indien - insbesondere mit
Blick auf die Herstellung von patentfreien Arzneimitteln - soll re-
duziert werden, indem zum Beispiel der Aufbau von Produktion
in Deutschland attraktiver gemacht wird.

5.Regulatorische Rahmenbedingungen schaffen, um EU-Wett-
bewerbsfahigkeit sicherzustellen: Im Gegensatz zu Diskus-
sionen auf EU-Ebene spricht sich die Bundesregierung in ihrer

Pharmastrategie flir eine ,,umfassende Aufrechterhaltung des

Systems geistiger Eigentumsrechte® aus.

6.Forderung von Innovations- und Forschungsprojekten: ,Es
bedarf Anreize, um mehr Kapital zu mobilisieren und zu kana-
lisieren®, heilt es. ,Die steuerliche Forschungsférderung soll
ausgebaut sowie die gezielte Férderung von Forschung und Ent-
wicklung, Innovationen, Transfer und Griindungen soll weiterent-
wickelt werden.“

7.GKV-Finanzstabilitat; hier: Arzneimittelversorgung: Ziel
sei es ,verlassliche, nachvollziehbare und einfach umsetzbare

Rahmenbedingungen bei der Preisbildung und Erstattung“ von

neuen Medikamenten zu gewahrleisten. ,,Gleichzeitig gilt es die

Finanzstabilitat der Gesetzlichen Krankenversicherung im Blick

zu behalten.”

8.Ausblick: Weitere Entbirokratisierung, Best-Practice-Dialog:
»Blirokratievorgaben und Verwaltungsprozesse sollen entlastet
werden®.

Mit den beiden beschlossenen Gesetzen im Bereich der Digitali-
sierung, dem Digitalgesetz (DigiG) und dem Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz (GDNG) sowie dem Medizinforschungsgesetz gabe es
dem Bundesminister zufolge ,drei ineinander verschrankte Geset-
ze“, die den Pharma- und Forschungsstandort Deutschland deut-
lich verstarken wiirden. Digitalgesetz (elektronische Patientenakte
(ePA) mit Opt-out-Option ab 2025) und GDNG greifen Lauterbach
zufolge ,wie ein Zahnrad“ ineinander; denn mit der digitalen Nut-
zung der pseudonymisierten Gesundheitsdaten (u.a. Daten aus der
ePA, Daten aus den Abrechnungen der Krankenkassen, Registerda-
ten, Krebsregisterdaten, Genomdaten) wiirden diese so aufbereitet,
dass sie fiir die Forschung verwendet werden kénnten.

Errichtung einer Bundes-Ethik-Kommission
Durch das Medizinforschungsgesetz sollen die Rahmenbedin-
gungen fiir die Entwicklung, Zulassung und Herstellung von Arznei-
mitteln und Medizinprodukten verbessert werden. Mit dem Gesetz
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Starker Kostendruck sorgt fiir eine Konzentration
auf wenige Herstellungsstdtten iiberwiegend in
Drittstaaten (insbesondere in China und Indien).

sollen Genehmigungsverfahren fiir klinische Priifungen und des Zu-
lassungsverfahrens von Arzneimitteln und Medizinprodukten ,bei
gleichzeitiger Wahrung der hohen Standards fiir die Sicherheit von
Patientinnen und Patienten“ vereinfacht, entbirokratisiert und be-
schleunigt werden. Insbesondere werde regulatorisch der Weg fiir
die Durchfiihrung dezentraler klinischer Priifungen geebnet. Phar-
mazeutische Unternehmer sollen zudem die Moglichkeit erhalten,
vertrauliche Erstattungsbetrage bei Arzneimitteln mit neuen Wirk-
stoffen zu vereinbaren. Im Bereich des Strahlenschutzes soll eine
deutliche Verbesserung der regulatorischen Rahmenbedingungen
erreicht werden.

Laut Entwurf ist eine Spezialisierung der registrierten Ethik-
Kommissionen der Lander vorgesehen und fiir komplexe Priifungen
soll eine Bundes-Ethik-Kommission beim Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) errichtet werden. Das BfArM
soll kiinftig die Koordinierung und das Verfahrensmanagement fiir
Zulassungsverfahren und Antrdge zu klinischen Priifungen fiir alle
Arzneimittel, ausgenommen Impfstoffe und Blutprodukte, iiber-
nehmen. Fiir die Bewertung von Leistungsstudien mit therapiebe-
gleitenden Diagnostika, soll zukiinftig jeweils die Ethik-Kommission
zustandig sein, die auch fiir das dazugehorige Arzneimittel zustan-
dig ist; die neu einzurichtende Bundes-Ethik-Kommission soll auch
im Bereich der Medizinprodukte bestimmte Zustandigkeiten erhal-
ten.

»,Der Pharma- und Forschungsstandort Deutschland muss wie-
der konkurrenzfahig werden. Bei der Medizinproduktion und -for-
schung sind wir in einer Aufholjagd - die bereits erste Friichte tragt*,
bekraftigte der Minister. Es gebe wieder mehr Ansiedlungen der
pharmazeutischen Industrie in Deutschland. Dariiber hinaus wiir-
de der Standort Deutschland im Bereich Forschung wieder starker.
Nichtsdestotrotz miissten die Hausaufgaben gemacht werden.

Warnung vor unnétigen Parallelstrukturen

Zwei Punkte stehen in der gesundheitspolitischen Diskussion be-
sonders in der Kritik, so dass man abwarten muss, ob sie tatsachlich
Eingang in das Gesetzbuch finden werden. Selbst aus der Pharma-
Industrie vernimmt man Kritik an einer Bundes-Ethik-Kommission.
Sie wiirde zum Aufbau unnétiger Parallelstrukturen fiihren. Viele
Beteiligte pladieren dafiir, eher vorhandene Strukturen zu reformie-
ren um damit Prozesse zu beschleunigen. Landesédrztekammern be-
mangeln dariiber hinaus die vorprogrammierte fehlende Unabhan-
gigkeit, sollte die Bundes-Ethik-Kommission tatsachlich bei einer
nachgeordneten Behorde des Bundesgesundheitsministers, dem
BfArM, angesiedelt werden. Der zweite Punkt betrifft die geplante
Vertraulichkeit der Erstattungsbetrdge bei innovativen Arzneimit-
teln. U. a. Krankenhduser kritisieren, dass diese zu ausgesprochen
komplexen Abrechnungsverfahren fiihren wiirden. ,Arztinnen und
Arzte miissen eine wirtschaftliche Therapie fiir ihre Patienten wah-
len. Wie kdnnen sie das tun, wenn der Preis von Arzneimitteln nicht
offengelegt wird?“, bringt der BKK Dachverband einen wesentli-
chen Kritikpunkt vor.
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Lillian Care - Ein innovativer Ansatz gegen den
Arzt:innenmangel in landlichen Regionen

Angesichts der immer gréBer werdenden Herausforderung, qualifizierte Mediziner:innen fiir
landliche Praxen zu gewinnen, hat Linus Drop, Griinder und CEO von Lillian Care, einen Ansatz
entwickelt, der auf der Integration von Telemedizin, fortschrittlicher Digitalisierung und
innovativen ,New Work“-Konzepten basiert. Dieses Modell zielt darauf ab, den
Arzt:innenmangel zu bekdmpfen und gleichzeitig die Qualitit der medizinischen Versorgung

zu verbessern.

Im Gesprach mit Laurin
Gerdes, Universitatsvertre-
ter des Hartmannbundes
aus  Mannheim/Heidelberg
und Griinder der E-Learning-
Plattform fracto, beleuchtet Drop,
wie Lillian Care dieses drangende
Problem angeht. Besondere Aufmerk-
samkeit gilt dabei der Rolle der Arzt:innen und Medizinstudieren-
den, dieim Rahmen des ,New Work“-Konzepts von Lillian Care eine
zentrale Bedeutung haben.

Foto: Lillian Care

Linus Drop

Laurin Gerdes: Was kann ich mir unter Lillian Care vorstellen, Herr
Drop?

Linus Drop: Lillian Care agiert ausschlieflich in unterversorgten
Regionen, wo ein dramatischer Hausarzt:innenmangel herrscht,
unser Fokus liegt dabei auf der Allgemeinmedizin. Wir bauen in
den betroffenen Ortschaften hybride-Praxen fiir Allgemeinmedi-
zin auf, die auf zwei innovativen Aspekten basieren. Das erste Ele-
ment ist die Beteiligung von Physician Assistants (PA) und Nurses
an wesentlichen Behandlungsaspekten in der Allgemeinmedizin,
wobei dies immer unter arztlicher Supervision erfolgt. Das zweite
Element ist die Integration von Telemedizin, wodurch Arzt:innen
tageweise von zuhause aus arbeiten kdnnen.

Spannend! Wie funktioniert das genau in der Umsetzung?
Das Besondere an unseren Praxen ist das multiprofessionelle Be-
handler-Team, bei dem Arzt:innen sich auf komplexe Félle und die
Qualitatssicherung aller in der Praxis stattfindender Behandlun-
gen konzentrieren. Bei den einfacheren Féllen libernehmen PA/
Nurses groRe Teile der notwendigen Aktivitaten. Die Arztin
oder der Arzt wird vor Abschluss aber in jedem Fall zuge-
schaltet und lbernimmt die Qualitatssicherung. Diese
arztliche Supervision und die aktive Integration von
digitalen Behandlungsmoglichkeiten stellen eine hohe
Behandlungsqualitdt sicher und entlastet gleichzeitig
die Arzt:innen.

Foto: privat

Welche konkreten Vorteile bringt dieses Konzept nun
fiir die Patient:innenversorgung und die Qualitét der
Behandlung?

Wir nutzen digitale Technologien fiir die Terminbuchung
und Anamnese. So wird schnell entschieden, ob ein Nurse-
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Termin moglich ist oder ob ein klassischer Termin bei einer Arztin
oder einem Arzt notwendig ist. Durch Remote-Termine sparen wir
Zeit und Ressourcen und folgen einem modernen, leitlinien-ge-
treuen Behandlungspfad. Die Moglichkeit, per Telefon oder App die
Symptome abzufragen und Termine zu buchen, erhdht unsere Effi-
zienz und erleichtert den Patient:innen den Zugang.

Was war der Ausgangspunkt fiir dieses Konzept? Wie kam es zur
Griindung von Lillian Care?

Meine Begeisterung fiir innovative ldeen und Telemedizin sowie
die Erfahrungen aus Finnland fiihrten zur Griindung. Das finnische
Gesundheitssystem, in dem Nurses und PAs selbststandig arbeiten
und dabei hohe Zufriedenheit erzielen, inspirierte mich. Gemein-
sam mit Bjorn von Siemens, einem Visionar der Gesundheit sowie
Dr. Florian Fuhrmann und Markus Liesmann als Mitgriinder entwi-
ckelten wir dann die Idee fiir Lillian Care.

Was waren die zentralen Herausforderungen bei der Griindung?
Eine der groBten Herausforderungen in Deutschland ist die Biro-
kratie. Es ging uns darum, international bewahrte Modelle in das
starre deutsche System zu integrieren - das war gar nicht so ein-
fach.

Wo und wann werden die ersten Praxen in Betrieb genommen?

Die ersten Praxen entstehen aktuell in Nastatten und Neuerburg in

Rheinland-Pfalz. Weitere Standorte folgen dann in den Ortschaften

Speicher und Sankt Goarshausen, und perspektivisch planen wir
auch im Grofsraum Osnabriick.

Gibt es bereits Pilotprojekte und erste
Erfahrungen?
Ja, seit Juli 2023 testen wir unser
Konzept in einer Pilotpraxis in
Heek, Nordrhein-Westfalen. Aus
dieser ziehen wir wichtige Er-
kenntnisse, insbesondere bei
der Handhabung der Behand-
lungspfade. Es zeigt sich, dass
wir hier noch Optimierungen
vornehmen konnen, um die
PAs besser zu unterstitzen und
gleichzeitig den Dialog mit dem
Patient:innen zu erleichtern.
Laurin Gerdes

Welche Rolle spielt die Digitalisierung und Telemedizin im Lillian
Care-Konzept?

Digitalisierung und Telemedizin sind zentrale Sdulen unseres Kon-
zepts. Die Terminbuchungerfolgt iber intelligente Telefon-Systeme,
die eine Art ,Mini-Triage“ durchfiihren, um die richtige Terminart
zuzuordnen. Unsere Patient:innen-App ermoglicht es, Folgerezep-
te zu beantragen und Einblick in die eigene Patient:innen-Akte zu
erhalten. Diese Technologien sind nicht nur ein Werkzeug, sondern
ein integraler Bestandteil unserer Vision, eine dynamische und
Patient:innen-orientierte Behandlung zu gewahrleisten.

Wie wird in Notfallsituationen verfahren, wenn keine Arztin bzw. kein
Arzt vor Ort ist?

In Notfallsituationen wird sofort eine Arztin/ein Arzt zugeschaltet,
die/der dann die nachsten Schritte entscheidet. Bei ernsten Notfal-
len wird der Rettungsdienst hinzugezogen. Unser Konzept eignet
sich besonders fiir die Allgemeinmedizin, wobei wir die Delegation
von Aufgaben immer vom Risiko der Behandlung abhéngig ma-
chen. Esist uns wichtig, dass in jedem Fall eine angemessene medi-
zinische Versorgung sichergestellt ist.

Eine abschliefRende Frage: Welche Rolle spielt der medizinische
Nachwuchs bei der Umsetzung?

Aus meiner Sicht ist es entscheidend, dass sich junge Arzt:innen
und PAs mit der digitalen Medizin vertraut machen und sich durch
kontinuierliche Weiterbildung gut fiir einen schnellen Wandel im
Gesundheitswesen vorbereiten. Ich erhoffe mir zudem, dass wir
durch unser Konzept einen Push bei jungen Menschen im Hinblick
auf die Aufnahme medizinischer Berufe auslosen - die Bedingun-
gen werden wirklich immer besser!
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Das innovative Konzept von Lillian Care
konnte einen Wendepunkt in der besorg-
niserregenden Entwicklung der allgemein-
medizinischen Versorgung markieren,
besonders in schon jetzt unterversorgten
landlichen Gebieten. Die Schliisselelemen-

te - Einbindung von Physician Assistants
(PAs), Nutzung der Telemedizin und digitale, KiI-
gestiitzte Anwendungen - bieten einen vielverspre-
chenden Losungsansatz fiir die fortschreitend prekare Versor-
gungslage und deren tiefgreifende Wurzeln. Ich sehe in diesem
Ansatz eine Chance, die medizinische Praxis, auch liber die
Allgemeinmedizin hinaus, zu revolutionieren.

Die aktive Rolle der PAs, unter der Supervision von Arzt:innen,
kann in Zukunft die Behandlungskapazitét signifikant erho-
hen und Arzt:innen entlasten. Diese Delegation von Teilen des
Alltagsgeschéfts verlangt den &rztlichen Kolleg:innen jedoch
eine essenzielle Offenheit gegenliber neuen Berufsgruppen
und Arbeitsmodellen ab, die sich meiner Uberzeugung nach
allerdings auszahlen wird. Weitverbreitete und reflexartig an-
gefiihrte Bedenken hinsichtlich der Qualitatssicherung sind
legitim, konnen aber durch sorgféltige Implementierung und
Supervision adressiert werden. Fiir die medizinische Ausbil-
dung bedeutet dies ebenso eine Anpassung: Der Fokus sollte
auf digitaler Kompetenz und interprofessioneller Zusammen-
arbeit liegen. So wird nicht nur der medizinische Nachwuchs
gestarkt, sondern auch die Arzt-Patienten-Beziehung in einer
zunehmend digitalisierten Welt auf ein neues Level gehoben.
Es ist eine offenkundige Aufforderung an uns, traditionelle An-
sdtze zu hinterfragen und innovative Losungen differenziert
und zugleich zukunftsorientiert zu betrachten. Letztlich geht es
darum, die bestmdgliche Patientenversorgung fiir jetzt und die
Zukunft zu gewahrleisten - ein Ziel, das uns alle vereint.

Peter Schreiber, Co-Vorsitzender
»Ausschuss Medizinstudierende im Hartmannbund“



Virtual Reality (VR) findet immer mehr Einzug ins Medizin-
studium. So wird VR unter anderem verwendet, um realistischere
Lernumgebungen zu schaffen, in denen Studierende im geschiitz-
ten Rahmen und mit standardisierten Fallen ausgebildet werden.
An virtuellen Patienten kdnnen mittels einer VR-Brille Behand-
lungstechniken trainiert, Notfallsituationen simuliert und opera-
tive Eingriffe durchgefiihrt werden. Verschiedene Hochschulen
haben die Technologie bereits im Einsatz. Beispiele hierfiir sind
unter anderem das Lehrprojekt an der Medizinischen Fakultat der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel (CAU), bei dem Medizinstu-
dierende mittels VR-Brille das Anlegen einer Bauchfelldialyse erler-
nen konnen und ein Projekt an der Julius-Maximilians-Universitat
Wiirzburg (JMU), bei dem die VR bei Priifungen eingesetzt wird.
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Bekannt sind die VR-Brillen bereits aus der Unterhaltungsbran-
che. Sie kommen zum Beispiel bei Computerspielen oder Filmen
zum Einsatz. Aber auch fiir Simulationen und Trainings in der Me-
dizin ist die Virtuelle Realitdt im Kommen. Virtuelle Realitédt simu-
liert die Anwesenheit in einer computergenerierten Welt und kann
verschiedene Sinneseindriicke wie Geruch, Sehen, Gerausche und
Beriihrungen darstellen. Durch die VR-Brille hat der Nutzer ein 3D-
Bild zur Verfiigung und kann den Kopf in alle Richtungen drehen
und seine virtuelle Umwelt beobachten. Dadurch soll das Gefiihl
entstehen in dieser Welt prasent zu sein.

Innerhalb eines Lehrprojekts an der Medizinischen Fakultat der
CAU wird eine VR-Anwendung im Fach Nephrologie verwendet. In
der Lehreinheit zum Thema Nierenersatztherapie werden die bei-

den Verfahren, die Himodialyse und die Bauchfelldialyse (Perito-
nealdialyse), beim Unterricht am Krankenbett erldutert. Eine Dia-
lysebehandlung kommt zum Einsatz, wenn die Nieren nicht mehr
funktionieren. Die Dialyse befreit das Blut von Abfallprodukten des
Stoffwechsels und liberschiissigem Wasser. Im Gegensatz zur Ha-
modialyse kann die Bauchfelldialyse von Dialysepflichtigen Nieren-
kranken selbstandig zu Hause durchgefiihrt werden.

Aus hygienischen Griinden konne die Bauchfelldialyse aber an-
ders als die Hdmodialyse nicht direkt beim Patienten vorgefiihrt
werden, erldutert die CAU. Bei einer Bauchfelldialyse erfolgt die
Blutreinigung nicht auflerhalb, sondern innerhalb des Korpers
Uber das Bauchfell. Mithilfe einer VR-Brille soll den Studierenden
ermoglicht werden, das Verfahren bei sich selbst anzuwenden. Fiir
Patientinnen und Patienten seien bereits erste VR-Projekte an man-
chen Klinikstandorten etabliert, um den hauslichen Umgang mit
der Bauchfelldialyse leichter zu erlernen. Mit dem Projekt wollen
die Initiatoren Studierende miteinbeziehen. ,Die Peritonealdialyse
wird aus unserer Sicht in Deutschland viel zu wenig verschrieben.
Dafiir gibt es eigentlich keinen guten Grund. Sie benétigt weniger
Personal, weniger Material und erspart den Betroffenen die regel-
mé&Rigen Fahrten in ein Dialysezentrum®, betont Dr. Hauke Wiilfrath
von der Klinik fiir Innere Medizin IV mit den Schwerpunkten Nieren-
und Hochdruckkrankheiten am Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH), Campus Kiel, der das Projekt konzipiert hat. Ge-
fordert wird es von der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie und
von der Firma Fresenius Medical Care.

Die JMU nutzt VRim Rahmen einer ,,Objective Structured Clinical
Examination“ (OSCE), eine standardisierte klinisch-praktische Prii-
fung im Parcoursformat, bei der Medizinstudierende des zehnten
Semesters insgesamt neun unterschiedliche Stationen absolvieren,
wie sie im September 2023 berichtet. Ziel sei eine moglichst rea-
lititsnahe Uberpriifung der Kompetenzen, die den Priiflingen als
Herausforderungen im spateren klinischen Berufsalltag begegnen.
Dabei werden die Studierenden mit einem Szenario, bei dem eine
Patientin mit Bauchmerzen in die Notaufnahme kommt und neue
Symptome nach Verabreichung eines Schmerzmittels hinzukom-
men, auf zwei verschiedene Weisen konfrontiert: Fiir einen Teil der
Studierenden spielt eine Schauspielerin die Patientin, fiir den an-
deren Teil kommt die VR-Technik zum Einsatz.

Die Studierenden im virtuellen Szenario bekommen eine VR-
Brille auf, zwei Controller in die Hand und betreten ein computerge-
neriertes Krankenzimmer. Hier kénnen sie etwa mit dem Stethoskop
Atemgerdusche abhdren, Blut abnehmen, Laboruntersuchungen
und weitere Diagnostik anfordern, Infusionen legen, Medikamente
aus dem Schrank holen und verabreichen. Die Priifungsszenarien
sind Teil des VR-basierten Notfalltrainings STEP-VR (Simulation-
based Training of Emergencies for Physicians using Virtual Reality),
das zusammen mit einem Startup fiir 3D-Visualisierung (ThreeDee
GmbH) an der Uni Wiirzburg entwickelt wurde. Um das Programm
fiir Prifungen fit zu machen, gab es zudem Fordermittel von der
Stiftung Innovation in der Hochschullehre.

»Uns eroffnet sich so eine véllig neue Palette an komplexen Sze-
narien, die man mit Schauspielpersonen und Puppen nicht simu-
lieren kann®, erklart Dr. Tobias Miihling, Leiter der Arbeitsgruppe
LVirtual Reality-Simulation im Medizinstudium® sowie Lehrkliniks-
leitung und wissenschaftlicher Mitarbeiter im Zentrum fiir Studi-
engangsmanagement und -entwicklung der Uni Wiirzburg. Einen
Schauspieler kdnne man nicht beatmen und keine Medikamente
geben. Auch bestimmte Symptome konne ein eigentlich gesun-
der Mensch ,ja nicht einfach vortduschen“. Zudem sei laut der

Uni Wiirzburg die virtuelle Patientin im Gegensatz zur Schauspie-
lerin flir jeden Priifteilnehmer ,absolut identisch®, dadurch kdnne
eine bessere Vergleichbarkeit der Aufgaben und deren Umsetzung
gegeben werden. Fiir die Zukunft werde an einer automatischen
Auswertung der Aufgaben gearbeitet, teilt Miihling mit, bei der das
Programm die einzelnen Punkte selbst erkenne und abhake. ,,Pri-
fenden missten die korrekte Erfassung nur abschlieRend kontrol-
lieren und kénnen sich ansonsten voll auf die Beobachtung und
faire Leistungsbeurteilung der Studierenden konzentrieren®, hob
Mihling den fiir ihn sich daraus ergebenden Vorteil hervor.
Miihling geht jedoch auch auf méglich Grenzen des VR-Formats
ein: ,,Bei Aufgaben, die sich auf Anamnese und Kommunikation kon-
zentrieren, ist das Format aufgrund der bisher fehlenden Méglich-
keit zur Kommunikation mit Patient oder Patientin sicher weniger
geeignet. Unser Fokus liegt deshalb bewusst auf Themen wie kli-
nischer Entscheidungsfindung bei Diagnostik und Stabilisierungs-
mafRnahmen.” In seltenen Fallen komme es auch vor, dass Studie-
rende die VR nicht gut vertriigen oder dies zumindest befiirchteten.
Die sogenannte Simulation Sickness (Simulationsschwindel) sei
aber eher bei dlteren Programmen ein Thema gewesen und in der
Pilotstudie bei dem hier entwickelten Programm nicht aufgetreten.
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Ohne radikale Uberarbeitung des SGB V
keine wirklichen Reformen moglich!

V. L. n. r.: Clara Biinger (MdB), Susanne Schaper (MdL), Dr. med. Thomas Lipp (Vor-
sitzender Hartmannbund LV Sachsen) und Philipp Hoffmann, Regionalreferent Ost
der Hartmannbund-Hauptgeschdftsfiihrung

Der Reformbedarf im Gesundheitssystem ist enorm. Doch rei-
chen Reparaturen am System - oder ist eher eine Neuordnung des
gesamten Versorgungssystem nétig? Und was sind die moglichen
Auswirkungen der Bundesgesetzgebung - vor allem die Kranken-
hausreform und die Reform der Notfallversorgung - auf die Sach-
sische Versorgungslandschaft? Zu dieser Fragestellung traf sich
der Vorsitzende des Sachsischen Hartmannbundes, Dr. Thomas
Lipp, mit der Vorsitzenden des Gesundheitsausschusses des Sach-
sischen Landtags Susanne Schaper (MdL/Linke) und Clara Bilinger
(MdB/Linke) in Leipzig.

In dem in konstruktiver Atmosphare gefiihrten Gespréch stimm-
ten die Teilnehmer bei den meisten Problemanalysen (iberein,

insbesondere mit Blick auf die zunehmende Zahl unterversorgter
oder gar unversorgter Gebiete. Einigkeit bestand durchaus auch bei
nicht wenigen Lésungsansatzen. So formulierten die Gesprachs-
partner - ausgehend von der Analyse, dass es keinen Arztemangel
bezogen auf ,Kopfe“, wohl aber einen zunehmenden Mangel an
arztlicher Arbeitszeit (Stunden) gébe - die These, dass echte Refor-
men der medizinischen Versorgung nicht um die Thema Delegation
und Substitution arztlicher Tatigkeiten herumkommen. Denn vie-
les von dem, was zurzeit Arztinnen und Arzte tun, kénnen andere
Berufsgruppen genauso gut - wenn sie dabei entsprechend von
Medizinern angewiesen werden. Dieser Gedanke wurde an einem
konkreten Beispiel aus der realen Versorgung veranschaulicht:
einer mit einem Telerucksack ausgestatteten MFA auf Heimbesuch.
Einigkeit bestand auch in der These, dass das SGB V komplett liber-
arbeitet werden miisse, da andernfalls wirkliche Reformen kaum
mehr moglich seien. Stofdrichtung einer solchen umfassenden
SGB-V-Neugestaltung miisse insbesondere die groRere Flexibilitat
fiir die Akteure vor Ort sein, Versorgung regionalspezifisch gestal-
ten zu diirfen.

Es war aus Sicht des Sachsischen Hartmannbundes sehr er-
freulich, wie offen, fachkundig und mit echtem Gestaltungswillen
sich alle Teilnehmenden zeigten. Weitere Treffen mit Bundestags-
abgeordneten verschiedener Parteien (unter anderem CDU, SPD)
sind fiir Mitte Marz geplant und kdnnen anschlieBend in der Rubrik
News des Landesverbandes nachgelesen werden (bei Redaktions-
schluss noch ausstehend).
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Willkommen in der Zukunft!

Deutsche Hospitality firmiert um

in H World International

Die Deutsche Hospitality firmiert um in H World International, um die

Expansion ihrer Eigentiimergruppe H World auBerhalb Chinas
voranzutreiben.

H World International vereint die Starken erfahrener Marken mit
internationaler Hotelerfahrung. Das Unternehmen ist in Europa,
dem Nahen Osten, Indien und Afrika sowie in der Region Asien-Pa-
zifik vertreten und treibt die Expansion mit einer ausgewogenen Mi-
schung aus Miet-, Management- und Franchise-Hotels voran. Unter
dem Dach von H Rewards sind neun einzigartige Marken vereint -
die auf den Verbraucher ausgerichtete und einfach zu bedienende
Buchungsplattform sowie das einzigartige Treueprogramm mit
mehr als 230 Millionen Mitgliedern weltweit. H World International
ist Teil von H World, einer der grofiten und am schnellsten wach-
senden Hotelgruppen weltweit. Weitere Informationen finden Sie
unter int.hworld.com.

Die Steigenberger Icons sind aulRergewohnliche Hotels, die ein-
zigartigen historischen Wert mit modernen Konzepten verbinden.
Die Steigenberger Porsche Design Hotels kombinieren den unver-
wechselbaren Porsche Design Lifestyle mit Gastfreundschaft und
Service. Bei Steigenberger Hotels & Resorts genieflen Gaste ein
unvergessliches und erstklassiges Hotelerlebnis. Jaz in the City
ist eine Lifestyle-Marke, die sich auf Musik konzentriert: immer im
Einklang, lebhaft und einzigartig. House of Beats unterstiitzt lokale
Helden und ist eine innovative Marke mit einem kompromisslosen
Gemeinschaftsansatz. IntercityHotel steht fiir flexible Mobilitat und
zentrale Lage und bietet hohe Standards fiir Design und Komfort.
MAXX steht fiir das Wesentliche im Mittelklasse-Segment des Mark-
tes. Zleep Hotels bieten danisches Design, Qualitdt und skandina-
vische Einfachheit zu einem erschwinglichen Preis. Neu in der in-
ternationalen Markenfamilie ist Ji Hotel, eine der am schnellsten
wachsenden Midscale-Marken von H World in China. Ji Hotel bietet
Gasten eine zuriickhaltende ostasiatische Asthetik, gut durchdach-
te Technologie und viel Raum fiir Individualitat. Das kiirzlich ins
Portfolio integrierte Ji Hotel Orchard Singapore ist das erste seiner
Art auRerhalb Chinas.

Buchen Sie lhren Aufenthalt auf hrewards.com.
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38. Internationale Akupunktur-Woche

Erst

80 Kurse — Austausch — Einstieg — Wissenschaft
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Die DAGfA setzt bereits seit iiber 70 Jahren Standards in der Ausbildung!

? Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.

Morgendliches Qi Gong kostenfrei

Samtliche Kurse Weiterbildung Akupunktur

Kurse ,,Meister der Akupunktur DAGfA“

Kurse ,,Meister der Ost-Asiatischen Medizin DAGfA“
Yamamoto Neue Schadelakupunktur — YNSA Diplom
Trigger-Punkt-Diplom

Einstieg/Infos: Chinesische Arzneitherapie, J
Japanische Aku-Moxa, Kampo-Medizin, TuiNa, Qi Gong
Viele Spezialkurse Akupunktur/Integrative Medizin

ARZTLICHE AKUPUNKTUR

mals in Bad Kissingen - 06.-12.05.2024

Palpationsbasierte Akupunktur

Erfolgreiche Behandlung Innerer Erkrankungen
Schmerzerkrankungen mit Sekundeneffekt
Psychische Traumata

Nicht-medikamenttse Behandlung der Gonarthrose
Puls-/Zungendiagnose

Tibetische Medizin

Bewahrte Punktkombinationen

Akupunktur bei Augenerkrankungen

und viele mehr ...

Kursprogramm siehe www.daegfa.de - Telefon 089 71005 -11
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apoBank-Analyse

Was kostet eine Niederlassung?

apoBank

Bank der Gesundheit

Arztinnen und Arzte, die sich niederlassen wollen, entscheiden sich am héufigsten fiir die Ubernahme einer Einzelpraxis. Die Ge-
samtkosten dafiir umfassen sowohl den Kaufpreis als auch die sonstigen Investitionen in medizinisch-technische Gerdte, Einrich-
tung, UmbaumaBRnahmen IT sowie die Betriebsmittel. Bei hausdrztlichen Praxen beliefen sie sich in den Jahren 2021 und 2022 auf
rund180.000 Euro. Das zeigt die letzte Analyse der drztlichen Existenzgriindungen, die die Deutsche Apotheker- und Arztebank
(apoBank) und das Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung (Zi) vorgelegt haben.

Deutlich giinstiger wird es fiir Hausarz-
tinnen und Hausarzte, wenn sie sich in einer
Kooperation niederlassen: Der Beitritt in
eine Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG)
mit durchschnittlich 131.000 Euro erforder-
te die geringsten Investitionen. Allerdings
muss sich in diesem Fall die neue Mitinha-
berin oder der neue Mitinhaber erst einen
eigenen Patientenstamm aufbauen. Anders
beim Eintritt in eine BAG: Hier wird der Anteil
der ausscheidenden Inhaberin bzw. des In-
habers Gibernommen. Unter den &rztlichen
Existenzgriindern ist das die am haufigsten
gewahlte Kooperationsform, die Gesamtin-
vestitionen dafiir betrugen fiir hausarztliche
Praxen im Schnitt 147.000 Euro.

Das Fachgebiet macht den Unter-
schied. Ein Blick auf die facharztlichen Exis-
tenzgriindungen zeigt, dass dort vor allem
das Fachgebiet den Unterschied macht:
Bei den analysierten Fachrichtungen ent-
fielen die hochsten Investitionen auf die
orthopéadischen Praxen. Hier erforderte
die Ubernahme als Einzelpraxis im Schnitt
gut 500.000 Euro (in den Jahren 2019 und
2020 waren es knapp liber 400.000 Euro).
Wahrend die Niederlassung in einer iiber-
nommenen gynakologischen Praxis durch-

schnittlich mit 252.000 Euro, also etwa der
Halfte an Gesamtinvestitionen auskommt.
Fiir die Psychotherapeuten und Psychiater
ist die Existenzgriindung mit knapp 60.000
Euro nochmals deutlich glinstiger.

Teilzulassung verhaltnismaBig teurer.
Niederlassung in Teilzeit ist ebenfalls eine
Option, um in die Selbsténdigkeit zu starten.
Dafiir hat sich 2021/2022 ein Finftel aller
Arztinnen und Arzte entschieden. Das kann
beispielsweise durch die Ubernahme oder
Einbringung einer halben Zulassung in eine
bereits bestehenden BAG erfolgen (Eintritt
bzw. Beitritt). Méglich ist auch die Ubernah-
me einer Einzelpraxis, die dann in eine BAG
Uberfiihrt wird. In diesem Fall teilen sich die
neuen Praxisinhaber die vorhandene Zulas-
sung.

Meistens ist eine Existenzgriindung mit
einem halben Kassenarztsitz mit geringeren
Investitionen verbunden, doch ein Vergleich
der Ubernahmepreise zeigt, dass sich die
Kosten nicht einfach proportional verrin-
gern: So zahlten beispielsweise diejenigen,
die mit einer halben Zulassung in eine haus-
arztliche BAG eingetreten bzw. dieser beige-
treten sind, im Schnitt 107.000 Euro - also

rund 80 Prozent der Durchschnittspreise ei-
ner vollen Zulassung (131.000 Euro).

Dieser relativ hohe Preis bei einer Teilzu-
lassung entsteht dadurch, dass es vor allem
Praxen mit grolem Patientenstamm und ho-
hen Umsétzen sind, bei denen es sich lohnt,
die Versorgung aufzuteilen. Diese Praxen
sind in der Regel teurer, bieten aber mehr
Potenzial um ein entsprechend gutes Ein-
kommen auch in Teilzeit zu erwirtschaften.

Methodik. Die Ergebnisse basieren
auf einer Stichprobe von 3.315 durch die
apoBank in den Jahren 2021 und 2022 be-
gleiteten arztlichen Existenzgriindungen
- darunter 925 hausarztliche und 2.390 fach-
arztliche. Die Daten wurden anonymisiert
und gemeinsam von der apoBank und dem
Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche Ver-
sorgung (Zi) ausgewertet.

Mehr  Informati-
onen rund um die
Griindung einer Pra-
xis gibt es auf den
Websites der apo-
Bank:

Durchschnittliche Investitionen bei Ubernahme von Einzelpraxen nach Fachgebiet

Allgemeinmedizin
Innere Medizin
(hausarztlich)

Frauenheilkunde

u Betriebsmittel m weitere Investitionen m Ubemahmepreis Praxisinvestitionen gesamt
S 507.600 €
500.000 € 20200 S
400.000 € 127.900 €
400,000 € 251.600 € 236.600 €
. t797100€ 24.600 € 21.900 €
21.800 € B ETE——
47.900 € 5.000 €
100.000 €
170.200 €
0€

Innere Medizin,
facharztlich

Orthopadie

Psychotherapie
Psychiatrie
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Auch fiir Arztinnen und Arzte gilt die Frage:

Krank? Arbeitsunfahig?

Und was jetzt?

Arztinnen und Arzte kiimmern sich auf-
grund ihres fundierten medizinischen Fach-
wissens um die Gesundheit ihrer Patientin-
nen und Patienten. Aber was passiert, wenn
sie selbst erkranken und krankheitsbedingt
langer nicht arbeiten kdnnen? Auch junge
Medizinerinnen und Mediziner, die {iber ei-
nen guten Gesundheitszustand verfiigen,
kénnen plotzlich arbeitsunfihig werden.
Ein Beispiel: Sarah Miihle, Medizinerin (29
Jahre), stlirzt beim Skifahren. Neben eini-
gen schmerzhaften Prellungen zieht sie sich
auch noch einen komplizierten Unterarm-
bruch zu, der operiert werden muss. Infol-
gedessen féllt sie flir neun Wochen aus und
kann ihren Beruf somit nicht ausiiben.

Neun Wochen krank? Arbeitsunfahig!
Wird das Gehalt weitergezahlt? In den ers-
ten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit
(AU) zahlt der Arbeitgeber von Frau Miihle
ihr Gehalt weiter. Als gesetzlich Versicherte
erhdlt sie ab dem 43. Tag ihrer Arbeitsun-
fahigkeit ein Krankengeld. Das Kranken-
geld ist eine Entgeltersatzleistung, welche
die gesetzlichen Krankenkassen bei einer
Arbeitsunfahigkeit zahlen. Das sind doch
gute Nachrichten fiir Frau Mihle, oder?
Bedingt, denn gesetzlich Versicherte er-
halten das Krankengeld maximal fiir die
Dauer von 78 Wochen innerhalb von drei
Jahren. Zudem betragt die Hohe des Kran-
kengeldes 70 % des bisherigen regelmafi-
gen Bruttoverdienstes, jedoch hdchstens
90 % des Nettogehaltes. Und Achtung: Von
diesem Krankengeld werden zusatzlich die
Arbeitnehmeranteile zum &rztlichen Versor-
gungswerk, Arbeitslosen- und zur Pflegever-
sicherung abgezogen und zusatzlich ist die
Hohe des Krankengeldes begrenzt: Es wird
nur das Einkommen bis zur sogenannten
Beitragsbemessungsgrenze (5.175 Euro pro
Monat in 2024) beriicksichtigt.

Beriicksichtigt man jetzt samtliche Ab-
ziige und Begrenzungen, so kann bei der
Zahlung eines Krankengeldes eine erheb-
liche Einkommensliicke entstehen. Und
hier kommt das Krankentagegeld ins Spiel:
Diese Einkommensliicke kann mit einer pri-
vaten Krankenzusatzversicherung - dem so-
genannten Krankentagegeld - geschlossen
werden.

Krankentagegeld - ein absolutes Muss
fiir gesetzlich und privat Versicherte. Mit ei-

nem zusatzlichen Krankentagegeld kdnnen
gesetzlich Krankenversicherte die Liicke des
von der gesetzlichen Krankenversicherung
gezahlten Krankengeldes schlie3en. Fiir pri-
vat Krankenvollversicherte ist der Abschluss
eines Krankentagegeldes ein existentielles
Muss, da kein Krankengeld wie in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gezahlt
wird.

Egal ob als zusatzliche Absicherung zum
Krankengeld oder als vollstandige Absiche-
rung zu einer privaten Krankenvollversi-
cherung - das Krankentagegeld sollte zur
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nicht aus: Bevor eine Berufsunfahigkeit (BU)
eintritt, gehen in der Regel eine Krankheit
bzw. eine langere Arbeitsunfahigkeit vor-
aus. Wahrend der Arbeitsunfahigkeit wer-
den lediglich Leistungen aus dem Kranken-
geld bzw. Krankentagegeld gezahlt - nicht
aus der BU-Versicherung. Geht somit eine
langere Arbeitsunfahigkeit in eine Berufs-
unfadhigkeit lber, ist es sinnvoll, fiir beides
ausreichend abgesichert zu sein, um so fi-
nanzielle Engpasse zu vermeiden.
RegelmaRiger Check des Krankentage-
geldes. Es empfiehlt sich, regelmalRig zu

Kann auch Arztinnen und Arzten passieren: Mit kompliziertem Armbruch wochenlang nicht arbeitsféhig.

Existenzsicherung entsprechend der per-
sonlichen Einkommenssituation gewahlt
werden. Es ist ratsam, Krankentagegeld un-
ter Anrechnung des Krankengeldes in Hohe
von 80 % des Bruttoentgelts abzusichern,
um so bei Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit
den finanziellen Verpflichtungen weiter
nachkommen zu kdnnen. Hervorzuheben
ist, dass das Krankentagegeld von privat
Versicherten steuerfrei genutzt werden
kann und nicht unter den sogenannten Pro-
gressionsvorbehalt fallt.

Reicht nicht eine Berufsunfahigkeitsver-
sicherung aus? Der Abschluss einer Berufs-
unfahigkeitsversicherung ist eine sehr gute
Entscheidung. Sie reicht jedoch im Ernstfall

priifen, ob eine ausreichende finanzielle
Absicherung im Krankheitsfall gegeben ist.
Eventuell ist eine Anpassung der Hohe des
Krankentagegeldes erforderlich (z.B. bei ei-
ner Gehaltserhohung). Bei einer Beratung
lasst sich schnell feststellen, ob ein Anpas-
sungsbedarf bei Krankentagegeld und der
Berufsunfahigkeitsrente besteht.

Die richtige Losung finden. Die Arbeits-
und Berufsunfahigkeit sollten aus den ge-
nannten Griinden stets zusammen betrach-
tet werden. Gerne beraten wir Sie personlich
telefonisch, senden Ihnen ausfiihrliche Un-
terlagen zu oder vermitteln einen personli-
chen Kontakt zu Beraterinnen und Beratern
der Deutschen Arzte Finanz vor Ort.
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GrolRe Nachfrage sichert Basis flir 6konomischen Erfolg

Reif flir die Praxis

Ei§ Deutsche
=1=3 Arzte Finanz

Selbststéindige Arztinnen und Arzte machen einen ganz besonderen Job. Sie sind Mediziner, Unternehmer und Arbeitgeber
zugleich. Eine fordernde Aufgabe - und eine sehr erfiillende.

In der Ausiibung ihres Berufs sind nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte sehr
selbstbestimmt. Uber ihre Arbeitsweise,
Organisation, Zeiteinteilung und berufliche
Partnerschaften kdonnen sie frei entschei-
den. Mit ihrer Personlichkeit und Kompe-
tenz pragen sie den menschlichen Umgang
in der Praxis, stellen die Qualitat der me-
dizinischen Betreuung sicher und garan-
tieren ihren wirtschaftlichen Erfolg. In der
eigenen Praxis kénnen Arztinnen und Arzte
ihre Berufung mit all ihrem Wissen und von
ganzem Herzen leben. Trotz dieser groflen
Vorteile geht die Zahl der Niederlassungen
in der Bundesrepublik zuriick. Viele Medi-
ziner, die ihre Praxen weitergeben wollen,
sind mit der schwierigen Aufgabe konfron-
tiert, Nachfolger zu finden. Von allen nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten sind
derzeit 41 Prozent liber 60 Jahre alt, so die
Statistik der Bundesadrztekammer.

So alarmierend die Zahlen mit Blick auf
die medizinische Versorgung unserer al-
ternden Bevdlkerung sind - fiir Mediziner,
die sich in ihrem Aufgabenfeld selbstbe-
stimmt verwirklichen wollen, bedeuten sie
im Umkehrschluss: Ihre Fahigkeiten und
ihre Tatkraft zum Wohle der Patienten sind
so gefragt wie nie zuvor. Die groRBe Nachfra-
ge sichert zudem die nachhaltige Basis fiir
den 6konomischen Erfolg der Selbststéan-
digkeit.

Der Weg zur Selbststandigkeit. Die
Freiheit in der Berufsausiibung ist ibrigens
das stérkste Argument fiir die Griindung ei-
ner eigenen Praxis, dass ergeben regelma-
Rig durchgefiihrte Studien. Weitere wich-
tige Kriterien fiir eine Niederlassung sind
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die vielen Gestaltungsmoglichkeiten, die
Chancen zur Selbstverwirklichung und die
therapeutische Selbstbestimmung. Doch
auch die Aussichten auf ein gutes Einkom-
men und die flexible Arbeitszeitgestaltung
verstarken den Wunsch nach selbstbe-
stimmten Arbeiten ebenso wie ein enges
Verhaltnis zu den Patientinnen und Patien-
ten. Ein Blick auf die Details zeigt zudem,
dass gerade fiir Arztinnen und Arzte die
Selbsténdigkeit eine bessere Vereinbarkeit
von Beruf und Privatleben bietet - etwas,
das mit Schichtdiensten in der Klinik nur
schwer moglich ist.

Das Wichtigste vorab: Vor allem Facharz-
tinnen und Facharzte, die sich niedergelas-
sen haben, sind mit ihrer Entscheidung zu-
frieden: Laut einer Studie der apoBank zum
Thema Niederlassung wiirden 93 Prozent
den Schritt in die Selbstéandigkeit erneut
gehen.

Schritt fiir Schritt zur eigenen Pra-
xis. Die Griindung einer eigenen Praxis ist
oftmals mit Sorgen {iber finanzielle Risiken
oder andere mogliche Stolpersteine ver-
bunden. Dass die Niederlassung gelingen
und sogar viele Vorteile gegeniiber einer
Anstellung bringen kann, zeigen die vielen
Geschichten von Arztinnen und Arzten, die
den erfolgreichen Schritt gemeinsam mit
ihrem Berater der Deutschen Arzte Finanz
gegangen sind.

Als Spezialisten fiir die akademischen
Heilberufe steht Ihnen ein Partner mit be-
triebswirtschaftlicher Zertifizierung und
einzigartigem Know-how zur Seite, der Sie
bundesweit auf dem Weg in die eigene Pra-
xis begleitet. Friihzeitige Planung ist wich-

tig und bringt Klarheit in die Entscheidung.
Mdchte ich allein griinden oder in Gemein-
schaft? Gehe ich mit der Praxis aufs Land,
oder bleibe ich in der Stadt? Gerade der
richtige Praxisstandort spielt eine zentrale
Rolle bei der Niederlassung - besonders im
Hinblick auf eine eventuelle Spezialisierung
oder bei der Vereinbarkeit mit der Familie.

Welche Fragen auf dem Weg zur Nieder-
lassung zu kldren sind, verdeutlicht Ihnen
die folgende Grafik:

Gut beraten - 7 Pluspunkte der Nie-
derlassungsberatung. Die Niederlas-
sungsberatung der Deutschen Arzte Finanz
ist passend zu den notwendigen Schritten
in lhre Selbststandigkeit in sieben Leis-
tungspakete unterteilt. Je nach Bedarf
entscheiden Sie, wobei unsere Spezialisten
Sie unterstiitzen. Niederlassungsberatung,
Immobilien- und Praxisfinanzierungen,
Versicherungen und Vorsorge - wir beraten
Sie beruflich wie privat in allen wirtschaft-
lichen Fragen und kdnnen so die einzelnen
Komponenten exakt auf Ihre Wiinsche und
Planungen abstimmen.

Wir arbeiten mit der Deutschen Arzte-
versicherung und der Deutschen Apothe-
ker- und Arztebank in einem einzigartigen
Heilberufenetzwerk professionell zusam-
men. Dariiber hinaus gehdren Steuerbera-
ter, Rechtsanwalte und Gutachter zu unse-
rem Netzwerk.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann
schauen Sie gern einmal auf unser Portal
Praxisborse unter www.praxisboerse.de
Dort finden Sie aktuell verfligbare Praxen
und viele weitere Informationen.

Wiinschen Sie eine personliche Bera-
tung zu den Themen Niederlassung und
Existenzgriindung?

Sprechen Sie mit lhrer Finanzberaterin
oder lhrem Finanzberater bei der Deut-
schen Arzte Finanz und vereinbaren Sie
einen personlichen Beratungstermin. Wei-
tere Informationen erhalten Sie auch lber
service@aerzte-finanz.de oder unter der
Telefonnummer 0221 - 148 32323

ENTDECKEN SIE IHRE PERSONLICHEN VORTEILE

EXKLUSIVE MOBILITAT MIT EUROPCAR

FUR HARTMANNBUND-MITGLIEDER

Sie trdumen von einem stressfreien Fami-
lienurlaub, planen einen Umzug oder moch-
ten einfach mobil sein, ohne sich langfristig
zu binden? Europcar, Europas fiihrende Au-
tovermietung, macht es moglich! Mit liber 90
Jahren Erfahrung bieten wir lhnen als Hart-
mannbund-Partner exklusive Konditionen
und einen erstklassigen Service.

Unsere Abo-Vielfalt halt fiir Sie attraktive
und nachhaltige Alternativen zum Fahrzeug-
besitz bereit. Unsere Langzeitmiete verspricht
im Gegensatz zu Leasingvertragen mit Laufzei-
ten von 24 Monaten und mehr, vergleichbare
Leistungen, aber mit wesentlich mehr Flexibi-
litét. Der Mietvertrag kann bei Bedarf schnell
beendet werden, dabei zahlen Sie nur den ge-
nutzten Zeitraum und binden sich nicht lang-
fristig. Aulerdem sind unsere Fahrzeuge ma-
ximal 6-9 Monate alt, was zu einer geringeren
CO,-Bilanz im Vergleich zu dlteren Fahrzeugen
fUhrt. Dies ist besonders relevant im Bereich

Elektromobilitat. Sie erhalten Fahrzeuge mit
aktueller Motorentechnik und kénnen unsere
Elektroflotte flexibel ausprobieren.

Zudem garantieren wir eine schnelle Ab-
wicklung. In der Regel verlassen Sie unsere
Station bereits mit einem Fahrzeug. Wenn Sie
ein bestimmtes Modell oder eine spezielle Ka-
tegorie wiinschen, bekommen Sie dies meist
innerhalb von ein bis zwei Wochen. In der
Zwischenzeit halten wir Sie mit einem Uber-
gangsfahrzeug mobil.

Wir sind iiberall fiir Sie da: Durch unser
dichtes Stationsnetz in 140 Landern sind wir
tiberall dort fir Sie prasent, wo Sie uns privat
oder beruflich brauchen. So finden Sie uns di-
rekt in Ihrer Heimatstadt sowie am Flughafen
lhres Urlaubsortes. Unsere vielféltige Flotte
reicht von modernen Kleinwagen, iiber sport-
liche Coupés und elegante Limousinen bis zu
gerdumigen Transportern - auch elektrisch
betrieben.
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Eurocar

MOVING yeur way

Als Mitglied des Hartmannbunds profitie-
ren Sie von besonderen Konditionen und
Services bei Europcar:

» Die kostenlose Europcar Privilege Executive
Card

« lhren personlichen Ansprechpartner: Gabor
Laszlo (gabor.laszlo@europcar.com)

« Individuelle und feste Konditionen fiir
PKW in Deutschland als auch international
geltend

Besondere LKW-Konditionen
Um lhre Hartmannbund-Konditionen bei
einer Buchung zu nutzen, geben Sie bitte
stets die Contract ID 40295733 an.

Planen Sie jetzt Ihre nachste Reise oder Ih-
ren Umzug - mit Europcar und lhren indivi-
duellen Vorteilen.

Wir freuen uns auf Sie!

Hartmannbund

‘erband der Arzte Deutschlands

Fachexkursion

nach Portugal

Exklusiv fir Hartmannbund-Mitglieder

@

INTERCONTACT
——

,Traumhafte Natur- und Kulturerlebnisse
zwischen Porto und Lissabon*

Reisetermin: 22.09. bis 29.09.2024 | Reisepreis € 2.425,-

Portugal, das Land der Entdecker und Seefahrer. Wahrend lhrer Reise von
Porto nach Lissabon lernen Sie die Hohepunkte dieser klassischen Reiseroute
hautnah kennen und lieben. Ob GroRstadtfeeling, pittoreske Fischerdorfer, be-
eindruckende Landschaften, die schonsten Bauwerke des Landes und natur-
lich Land und Leute — das alles ladt auf grof3e Entdeckungsreise ein!

Detaillierte Reiseinformationen erhalten Sie auf der Webseite lhres Verbandes:
www.hartmannbund.de/service/wirtschaftliche-vorteile/reisen/intercontact-portugal/

Als Kooperationspartner des Hartmannbunds bieten wir allen Mitgliedern,
Familienangehorigen, Freunden und Bekannten diese Fachexkursion nach Portugal an.

INTERCONTACT Gruppenreisen GmbH, In der Wasserscheid 49, 53424 Remagen
Tel.: +49 (0) 2642/2009-0, E-Mail: info@ic-gruppenreisen.de
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Medizin studieren ohne Noten-NC in Portugal:

Die Universitat in Porto bietet ein hochmodernes Studium an! Exklusiv nur bei MediStart!

Porto, eine der éltesten Stadte Europas, liegt malerisch am Ufer des
Flusses Douro im Norden Portugals. Beriihmt fiir ihre charmanten en-
gen Gassen, historischen Gebaude und die weltberiihmten Portwein-
kellereien, ist Porto ein bezauberndes Ziel fiir Reisende aus aller Welt.

Die Geschichte Portos reicht lber zwei Jahrtausende zuriick, was
sich in der reichen Architektur und der kulturellen Vielfalt der Stadt
widerspiegelt. Ein Spaziergang durch die Altstadt, die zum UNES-
CO-Weltkulturerbe gehort, fiihrt durch gepflasterte Stra8en, vorbei
an prachtigen Barockkirchen, gotischen Gebduden und farbenfro-
hen Hausern mit traditionellen portugiesischen Fliesen, den Azule-
jos.

In Porto treffen Tradition und Moderne aufeinander, wodurch eine
einzigartige und faszinierende Atmosphédre entsteht. Ob man
durch die historischen Stra8en schlendert, den Blick Giber den Fluss
schweifen lasst oder die lokalen Spezialitdten genief3t — Porto ist
eine Stadt, die jeden Besucher verzaubert und unvergessliche Erin-
nerungen hinterlasst.

Das englischsprachige Medizinstudium an der Fernando Pessoa
Universitdt in Porto bietet eine erstklassige Ausbildung in einem
internationalen Umfeld. Die Universitat, benannt nach dem renom-
mierten portugiesischen Dichter Fernando Pessoa, hat sich einen
Ruf fir akademische Exzellenz und innovative Lehrmethoden erar-
beitet.

Das Medizinstudium an der Universitat in Porto zeichnet sich durch
hochqualifizierte Dozenten aus, die Experten auf ihren jeweiligen
Gebieten sind und sich engagiert darum bemiihen, den Studieren-
den das bestmogliche akademische und praktische Wissen zu ver-
mitteln. Die Lehrplédne sind sorgfaltig strukturiert und folgen den
neuesten Entwicklungen in der Medizin, um sicherzustellen, dass
die Absolventen gut geristet sind, um den Herausforderungen des
Gesundheitswesens von heute und morgen zu begegnen.

Dariiber hinaus bietet die Universitdt ihren Medizinstudierenden
Zugang zu modernen Lehr- und Forschungseinrichtungen sowie
zu klinischen Praktika in renommierten medizinischen Einrichtun-
gen in Porto und darliber hinaus. Diese praktische Erfahrung ist
entscheidend fir die Entwicklung klinischer Fertigkeiten und das
Versténdnis fiir die Anwendung medizinischer Konzepte in realen
Patientensituationen.
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MediStart ist die einzige offizielle Agentur des Studienpro-
gramms in Deutschland. In Porto kdnnen Sie sich schon jetzt be-
werben, auch wenn Sie lhr Abitur erst im Sommer erhalten. Fir die
Zulassung an der Universitdt Porto ist lhre Abiturnote nicht ent-
scheidend. Das Zulassungsverfahren wird von MediStart tiber den
MediTest-EU unabhangig von Noten und belegten Schulfachern or-
ganisiert. Der MediTest-EU besteht aus einem Multiple-Choice-Test
in den Naturwissenschaften sowie einem Motivations-Interview.
Dieser kann jederzeit online von zu Hause aus geschrieben werden.

MediStart berdt gerne zu den individuellen Voraussetzungen und
Méglichkeiten. Durch individuelle Coachings bereitet MediStart
seine Mandanten optimal auf den MediTest-EU vor, damit frih-
zeitigen ein Studienplatz fiir den Start im Herbst 2024 gesichert
werden kann. MediStart begleitet seine Mandanten von Anfang an,
sorgt fir einen reibungslosen Ablauf wahrend der gesamten Be-
werbungsphase und betreut vor Ort.

Informationsblatter und Auftragsformulare kénnen kostenfrei un-
ter www.medistart.de sowie telefonisch +49 (0)30 544 538 871
angefordert werden. Es besteht auBerdem die Mdglichkeit zu ei-
nem kostenfreien telefonischen oder personlichen Info-Gesprach,
z.B. auf den Info-Tagen in Dusseldorf, Frankfurt am Main, Hamburg
und Miinchen.

Friedrichstr. 95

D-10117 Berlin, Deutschland
Telefon 030-544538871
eMail: info@medistart.de
Internet: www.medistart.de

MEDISTART

MEDIZIN-STUDIUM
ohne NC & Wartezeit

WWW.MEDISTART. DE

Wichtiges Urteil des Bundesfinanzhofes
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Steuerberatung im Gesundheitswesen

Praxisverkauf? Bei Steuerfragen ganz genau hinschauen!

Wenn eine Praxis verkauft werden soll,
steht am Ende der Verhandlungen im Re-
gelfall ein fester Kaufpreis, der zu einem be-
stimmten Zeitpunkt gezahlt werden muss.
Normalerweise erfolgt zu diesem Zeitpunkt
auch die Versteuerung des VerdufRerungs-
gewinns. Wann jedoch Kaufpreisbestand-
teile versteuert werden miissen, die von
einem bestimmten Gewinn oder Umsatz
abhangig sind, hatte kiirzlich der Bundesfi-
nanzhof (BFH) in seinem Urteil vom 9. No-
vember 2023 (IV R 9/21) zu entscheiden.

Im Streitfall war neben dem festen Kauf-
preis ein zusatzlicher Kaufpreis in Form ei-
nes variablen Entgelts (Earn-Out-Klausel)
vereinbart. Grundlage war jeweils der Roh-
gewinn der dem Verkauf folgenden drei
Geschiftsjahre. Je nach Hohe der Marge im
jeweiligen Jahr sollte die Verkduferin einen
bestimmten Geldbetrag erhalten, der im
schlechtesten Fall 0 Euro betrédgt. Die Ver-
kauferin erklérte die Einnahmen jeweils im
Jahr des Zuflusses. Das Finanzamt betrach-
tete diese Zahlungen als nachtrdgliche
Kaufpreiszahlungen und rechnete sie zum
urspriinglichen VerauRRerungsgewinn im
Jahr der VerdaufRerung dazu. Im nachfolgen-
den Klageverfahren gab das Finanzgericht
der Steuerpflichtigen Recht.

Auf den Zufluss kommt es an: Der BFH
folgte der Entscheidung des Finanzgerichts
und bestétigte, dass ein VerdufRerungsge-
winn grundsatzlich im VerduRerungszeit-
punkt entsteht, das heilt mit der Ubertra-
gung des wirtschaftlichen Eigentums an
den wesentlichen Betriebsgrundlagen. Dies
gilt unabhangig davon, ob der vereinbarte
Kaufpreis sofort fallig, in Raten zahlbar
oder langfristig gestundet ist und wann der
Verkaufserlos dem VerduRerer tatsachlich
zuflieRt. Der VerduRerungsgewinn ist damit
regelmaRig stichtagsbezogen auf den Ver-
duflerungszeitpunkt zu ermitteln.

Eine Ausnahme gilt aber bei gewinn-
oder umsatzabhéngigen Kaufpreisforde-
rungen. Nach standiger Rechtsprechung
des BFH ist in diesen Fallen auf die tatsach-
liche Vereinnahmung des VerduRerungs-
entgelts abzustellen, da der VerdufRRerer die
Gewinne erst zu diesem Zeitpunkt erzielt.
Eine Riickwirkung auf den VerdufRerungs-
zeitpunkt gibt es nicht. Denn bei gewinn-
oder umsatzabhdngigen Kaufpreisforde-
rungen steht im Zeitpunkt der VeraufRerung
weder fest, ob rechtlich in einem der Fol-
gejahre eine Kaufpreisforderung entsteht,
noch, wie hoch diese sein wird. Daher sind
die variablen Kaufpreisanteile erst im Zeit-

DIE HARTMANNBUND-APP

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 Uliber App, www.hartmannbund.de, bei Facebook,

X (vormals Twitter) oder Instagram.

NUTZLICH

Hartmannbund

STARK FUR ARZTINNEN UND ARZTE.

Luba Fischer, Steuerberaterin im ETL ADVISION-
Verbund aus Frankfurt am Main, spezialisiert auf
Steuerberatung im Gesundheitswesen

punkt des Zuflusses als nachtragliche Be-
triebseinnahmen zu versteuern.

Kontakt: ADVISA
Steuerberatungsgesellschaft mbH
Hanauer LandstraRe 123

60314 Frankfurt am Main

advisa-frankfurt-main@etl.de
www.advisa-online.de
Tel: (069) 1540090
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SERVICE SERVICE

Kleina nzeigen — flir Mitglieder kostenlos’

Ansprechpartner fur Mitglieder

Der Hartmannbund steht lhnen mit qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir die politische
Verbandsarbeit, die Mitgliederberatung und den
Mitgliederservice zur Verfiigung. Haben Sie Fragen?
Dann kénnen Sie sich direkt an Ihren 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, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

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

Arztliche Weiterbildung
Ina Reiber
Tel.: 030 206208-24, E-Mail: weiterbildung@hartmannbund.de

Ausbildung/Medizinstudium
Ina Reiber
Tel.: 030 206208-24, E-Mail: medizinstudium@hartmannbund.de

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

Berufsbezogene Rechtsberatung
Axel Barenhoff/Sabine Haak/Sandy Stephan
Tel.: 030 206208-43, E-Mail: recht@hartmannbund.de

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Digital Health
Frances Camin
Tel.: 030 206208-31

Fortbildungen/Seminare
Johanna Heinrichs
Tel.: 030 206208-53, E-Mail: akademie@hartmannbund.de

GKV-Vertragsrecht
Frances Camin
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)

Frances Camin
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de
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Praxishewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Rechtsberatung Krankenhaus
Axel Barenhoff
Tel.: 030 206208-58, E-Mail: klinik@hartmannbund.de

Rechtsberatung Niederlassung
Sabine Haak/Sandy Stephan
Tel.: 030 206208-43, E-Mail: recht@hartmannbund.de

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

Regional

Regionalreferat Nord

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

Lena Delfs

Tel.: 030 206208-65

Regionalreferat Ost

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

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)

Dr. Enno Schwanke

Tel.: 030 206208-56

Ganzer Psychotherapie-KV-Sitz in Monchengladbach
abzugeben

Renommierte und gut vernetzte Praxis fir Psychotherapie in Monchen-
gladbach, urspriinglich arztlicher Sitz aber beifehlenden Bewerbungen
von Arzt*innen auch an psychologische Psychotherapeut*innen abzu-
geben, sucht aus gesundheitlichen Griinden ab sofort Nachfolger*in.
Der Sitz wird bereits durch die KV No angeboten und die Ausschreibung
wird ggf. wiederholt. Die helle und freundliche Praxis liegt direkt am
Bunten Garten, was schon ist, wenn man zum Ausgleich mittags joggen
will. Gute OPNV Anbindung, schnelle Autobahnanbindung nach Dis-
seldorf, Krefeld und Neuss, daher auch viele Patient*innen von dort.
Die Praxisraume konnen, miissen aber nicht zwingend, tibernommen
werden. Bei gutem Miteinander kdnnen die Raume auch mit der bishe-
rigen Praxisinhaberin geteilt werden.

Bei Interesse: Psymedmaxt-online.de oder 01792013202

Praxis mit 0,5 KV-Sitz fiir Allgemeinmedizin in
Berlin-Charlottenburg kostengiinstig zu verkaufen

Praxis fur Allgemeinmedizin mit Praxissitz (0,5) in Berlin Charlotten-
burg zum 2ten Quartal 2024 kostenglinstig abzugeben.

Kontakt unter: euphrasiaoff@gmail.com oder per sms an: 0152 057
93838

Praxisnachfolge in Frankfurt/Main ab 2. Quartal 2026 gesucht

Suche Praxisnachfolge ab 2. Quartal 2026 fiir hausarztlich-internisti-
sche Praxis mit 1,5 Sitzen in Frankfurt/ Main-Stadt.

Die Praxisinhaberin wiirde gern libergangsweise noch angestellt mit-
arbeiten und freut sich tber Zuschriften unter Angabe Chiffre 111616
an: andrea.reich@hartmannbund.de

Allgemeinarztpraxis in Schrobenhausen abzugeben

Suche flr meine gut eingefiihrte Allgemeinarztpraxis mit breitem
Spektrum Unterstlitzung mit moglicher Praxistibernahme. Freie KV-
Sitze sind vorhanden- auch betriebsarztlich tatige Interessenten sind
erwiinscht.

Meine Praxis liegt in Schrobenhausen zwischen Ingolstadt und Augs-
burg, mit neuester Ausstattung und einem eingespielten Team. Die
Raumlichkeiten sind grolzligig und behindertengerecht erreichbar
mit ausreichenden Parkplatzen.

Sie erreichen mich unter info@dr-zeitner.de oder unter
0171/6833032.

Menschlicher Schadel fiir Zahnmediziner kostengiinstig
abzugeben

Menschlicher Schadel fiir Zahnmediziner.

Hochwertige Verarbeitung, Sicht auf Schadelbasis, Innenohr, Neben-
hohlen, Nerven- und GefaRverlauf der Z&hne im UK uvm. VB 500 €

Bei Interesse: rodenhaeuser@gmx.de

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

*Im Mitgliedsbeitrag enthalten ist die Schaltung von zwei Anzeigen (auller
rein gewerbliche) im Jahr.

Facharzt/Facharztin der Augenheilkunde in Grimma
(bei Leipzig) gesucht

Stellenausschreibung: Facharzt der Augenheilkunde in Grimma,
bei Leipzig gesucht

Wir sind ein etabliertes Augenzentrum im Speckgtirtel von Leipzig in
der Stadt Grimma (mit Nebenbetriebsstatte bei Chemnitz). Unser Zen-
trum widmet sich der qualitativen Versorgung ophthalmologischer
Patienten Uber mehrere Etagen in einer wunderschénen alten Villa
mit integriertem eigenen OP. In der Villa Doc vereinen wir seit 2008 Di-
agnostik, Behandlung und Operationen des Auges. Unser hochmoti-
viertes Team besteht derzeit aus 4 Facharzten, 2 Assistenzérzten und 8
nicht-drztlichen Kollegen und Kolleginnen. Wir legen grofien Wert auf
die personliche Weiterentwicklung, auf berufliche Weiterbildung und
aufeine exzellente Teamarbeit.

Derzeit suchen wir einen motivierten Facharzt der Augenheilkunde,
um das beschriebene und dynamische Team zu verstarken.

Aufgabenbereiche:
Als Facharzt der Augenheilkunde umfassen thre Hauptaufgaben:

- Durchfiihrung konservativer Sprechstunde

- Mitarbeit im IVOM-Zentrum

— Chirurgische Eingriffe, je nach Interesse und Fahigkeiten, in unse-
rem OP

- Durchfiihrung von Lasereingriffen (Festkorperlaser, YAG-Laser und
SLT)

- Zusammenarbeit mit unseren Optikern/Optometristen

- Bei Wunsch Mitarbeit in der Kindersprechstunde

- Weiterbildungen (z.B. Kongresse/Fortbildungen, auch intern)

Um fir diese Position in Betracht gezogen zu werden, miissen Sie

folgende Anforderungen erfillen:

- Eine abgeschlossene Facharztausbildung (bzw. in Aussicht stehend)

- Selbststandige Arbeit und ein hohes Maf} an Engagement

- Ausgezeichnete Kommunikations- und zwischenmenschliche
Fahigkeiten, um effektiv mit Patienten und Kollegen zu interagieren

— Eine starke Arbeitsmoral und die Bereitschaft, zum Gesamterfolg
des Teams beizutragen

Standort:

— Stadt: Grimma, bei Leipzig

- Oder in der Nebenbetriebsttte in: Burgstadt, bei Chemnitz

Gehalt und Vorteile:

- Wettbewerbsféhiges Gehalt, basierend auf Erfahrung und Qualifi-
kationen

- Moglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung und Fortbildung

— Eine unterstiitzende und kooperative Arbeitsumgebung

- Ein wunderbares Kollegium

- Die Moglichkeit, einen positiven Einfluss auf die lokale Gemein-
schaft zu haben

- Zugang zu unserem grofsen fachspezifischen Netzwerk

Bitte senden Sie fiir die Bewerbung Ihren Lebenslauf und ein Anschrei-

ben an: vonbelow@tonline.de

Wir werden alle Bewerbungen priifen und qualifizierte Kandidaten fiir

weitere Uberlegungen kontaktieren. Vielen Dank fur Ihr Interesse, un-

serem Team beizutreten. Homepage: www.muldenblick.de

Augenarztpraxis Dr. med. Hubertus von Below, Leipziger Straf3e 45,

04668 Grimma, Tel.: 03437-92310, Nebenbetriebsstatte: Markt 12,

09217 Burgstadt, Tel.: 03724-666070

41



IMPRESSUM

IMPRESSUM

Herausgeber:

Hartmannbund - Verband der Arztinnen
und Arzte Deutschlands e. V.
Kurfiirstenstralbe 132 - 10785 Berlin

Tel. 030 206208-0 - Fax 030 206208-29
www.hartmannbund.de

E-Mail: hb-info@hartmannbund.de

Redaktion:

Michael Rauscher (v.i.S.d.P)

Gitta Dietrich

Pressereferat Hartmannbund
KurflrstenstralRe 132 - 10785 Berlin
Tel. 030 206208-11 - Fax 030 206208-14
E-Mail: presse@hartmannbund.de
Titelthema Ausgabe 01/2024 von:
Aileen Hohnstein

Verlag:

Kollen Druck+Verlag GmbH
Ernst-Robert-Curtius-Str. 14 - 53117 Bonn
Tel. 0228 98982-90 - Fax 0228 98982-99
E-Mail: r.akarcay@koellen.de

Anzeigenverwaltung:
Rohat Akarcay, Kollen Druck+Verlag GmbH

Satz & Gestaltung:

Kollen Druck+Verlag GmbH
Ernst-Robert-Curtius-Stralte 14
53117 Bonn

www.koellen.de

Druck & Vertrieb:

Kollen Druck+Verlag GmbH
Ernst-Robert-Curtius-StralRe 14

53117 Bonn

Mitteilungsblatt des Hartmannbundes -
Verband der Arztinnen und Arzte
Deutschlands eV.

Erscheinungsort:

Bonn -4 Ausgaben jahrlich

Einzelheft 3,50 Euro

Jahresabonnement 12 Euro,

inkl. 7 Prozent MwSt., zzgl. Versandkosten
ISSN: 0944-7369

Fir Mitglieder des Hartmannbundes ist
der Bezugspreis durch die Mitgliedschaft
abgegolten. Nachdruck, Kopien, Aufnahme
in elektronische Medien (auch auszugs-
weise) nur mit schriftlicher Genehmigung
der Redaktion. Fiir unverlangt eingesandte
Manuskripte, Fotos etc. keine Gewahr.
Namentlich gekennzeichnete Beitrdge
geben nicht unbedingt die Meinung der
Redaktion wieder.

Das Beilagen-Angebot basiert nicht auf
einer Kooperation des Hartmannbundes.
Nachfragen dazu kann deshalb nur der
Anbieter selbst beantworten.

Bildnachweise: Soweit nicht anders
gekennzeichnet, alle Fotos und Grafiken
von stock.adobe.com

Titelbild:
Bildmontage diverser Fotos und Grafiken
von stock.adobe.com

Icons: © venimo - stock.adobe.com

42

HARTMANNBUND-Stipendium
Jetzt bewerben!

Die Friedrich-Thieding-Stiftung vergibt auch in diesem Jahr
ein Stipendium fur Medizinstudierende mit herausragenden
Leistungen, die sich neben dem Studium auch berufs- oder
sozialpolitisch engagieren.
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Mehr aktuelle Informationen
auf www.hartmannbund.de

> ,,Staym‘ Alive*

Druck an der richtigen Stelle kann helfen. Gegen Druck
an der falschen Stelle miissen wir uns wehien!

Druck im Gesundheitswesen kann nicht die Antwort sein, wenn es um das Wohl
der Menschen und unsere Berufstatigkeit in Praxis und Klinik geht.

Als Arztinnen und Arzte stehen wir vor groRen Herausforderungen, aber auch
vor einzigartigen Moglichkeiten.

Der Hartmannbund bietet die ideale Plattform, um sich gemeinsam fiir die
Freiheit des Arztberufs, optimale Studien- und Arbeitsbedingungen sowie eine ' Hartmannbund

patientenzentrierte Gesundheitsversorgung einzusetzen. STARK FUR ARZTINNEN UND ARZTE.



Investieren Sie Geld -
nicht lhre Zeit.

Kimmern Sie sich um das, was lhnen wichtig ist.
Und wir uns um lhre Geldanlage.

[> apobank.de/vermoegensverwaltung
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