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mit dem Beschluss des Krankenhausreformanpassungsgesetzes (KHAG) hat der
Deutsche Bundestag einen weiteren Baustein der laufenden Krankenhausreform auf
den Weg gebracht. Damit ist die Debatte liber die kiinftige Struktur der stationdren Ver-
sorgung endgiiltig in eine entscheidende Phase eingetreten. Klar ist: Der Erfolg dieser
Reform wird sich nicht nur im Gesetzestext entscheiden, sondern vor allem durch den
,Geist“ der Umsetzung.

Die Reform soll Qualitat starken, Strukturen ordnen und die Finanzierung der Kran-
kenhduser verldsslicher machen. Die Konzentration komplexer Leistungen und die
Finanzierung von Vorhaltestrukturen sollen Fehlanreize im bisherigen System korri-
gieren und medizinische Qualitat starker in den Mittelpunkt riicken. Diese Zielrichtung
istim Grundsatz richtig.

Entscheidend ist, ob die Reform in der Praxis funktioniert. Krankenhauser sind kei-
ne abstrakten Planungsgrofien, sondern hochkomplexe Versorgungsorte. Medizinische
Verantwortung, organisatorische Ablaufe und personelle Ressourcen greifen hier taglich
ineinander. Was politisch plausibel erscheint, muss sich auch im Alltag bewdhren. Viele
Kolleginnen und Kollegen erleben diesen unter Bedingungen, die alles andere als ein-
fach sind: Personalmangel, wachsende Biirokratie, wirtschaftlicher Druck und immer
neue Steuerungsinstrumente pragen die Realitat in Klinik und Praxis. Reformen werden
nur dann tiberzeugen, wenn sie diese Situation tatsachlich verbessern - und nicht wei-
tere Unsicherheit schaffen.

In der aktuellen Ausgabe unseres Magazins beschaftigen wir uns mit einem Thema,
dasim politischen Diskurs haufig zu kurz kommt: der sprechenden Medizin. Sie ist kein
nostalgischer Blick zurtick, sondern ein zentraler Bestandteil guter Versorgung. Gera-
de in einer zunehmend technologisch gepragten Behandlung erwarten Patientinnen
und Patienten zu Recht Orientierung, Einordnung und verstandliche Kommunikation.

All das setzt jedoch voraus, dass Arztinnen und Arzte ihre Arbeit unter Bedingun-
gen leisten kdnnen, die professionelles Handeln ermoglichen. Gute Medizin entsteht
nicht allein durch neue Strukturmodelle, sondern durch Menschen, die ihren Beruf mit
Professionalitdt ausiiben - und dafiir den notwendigen Handlungsspielraum haben.

Der Hartmannbund wird die weitere Umsetzung der Krankenhausreform daher auf-
merksam begleiten. Arztliche Expertise muss in diesem Prozess gehért werden. Denn
eines sollte bei allen Strukturdebatten nicht aus dem Blick geraten: Die Qualitat unseres
Gesundheitswesens entscheidet sich nicht in der Theorie. Reformpolitik braucht MaR,
Verlasslichkeit und Vertrauen in diejenigen, die téglich Verantwortung fiir Patientinnen
und Patienten tragen.
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Augenhoh

Gut 200.000 Gesprdiche fiihren Arzt:innen im Laufe ihres
Berufslebens mit Patient:innen. Sie sind entscheidend fiir
erfolgreiche Diagnosen und Therapien. Trotzdem nehmen sie
gegenwdirtig im Gesundheitssystem keine Schliisselrolle ein -
zumindest nicht, wenn es um die Abrechnung der medizinischen
Leistung geht. Dabei lohnt es sich, die eigene Gesprdchsfiihrung zu
liberdenken. Das Konzept Shared Decision Making - die gemeinsame
Entscheidungsfindung iiber medizinische MaBnahmen - konnte in
Forschungsprojekten bereits iiberzeugen. Dennoch hat es sich noch
nicht in der Versorgungslandschaft durchgesetzt.

Anspruch von Patient:innen auf in-
n euts;hland rechtlich verankert. Das
Patiente gesetz verpflichtet Arzt:innen, nachvollziehbar iiber
mogliche medizinische Mafinahmen aufzukldren und Patient:innen
in den Entscheidungsprozess einer individuellen Therapie einzu-
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binden. Das SDM-Konzept steht also fiir eine ver-
trauensvolle partnerschaftliche Beziehung auf
Augenhohe, ganz im Gegensatz zum paterna-
listischen Modell, das vorher Standard war.
Dieser Wandel der Arzt-Patienten-
Beziehung beeinflusst nicht nur, wie sie
miteinander in Kontakt treten, sondern
es verbessert auch die Versorgungsqua-
litdt - und das bei weniger Kosten. Das
konnte am Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein am Campus Kiel gezeigt
werden. Dort wurde mit dem Programm
SHARE TO CARE erstmals in einem komplet-
ten Krankenhaus der Maximalversorgung das
SDM-Konzept implementiert. Moglichst viele
Patient:innen sollten dadurch die Chance einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung mit ihren Arzt:innen

JeAud 00,

gesetzt: Betroffene und deren Angehdrige wurden motiviert,

aktiv auf Arzt:innen zuzugehen. Diese wurden in der Kommunikati-
on geschult sowie Pflegepersonal qualifiziert. Und schlieRlich wur-
den Entscheidungshilfen entwickelt, liber die sich die Erkrankten
evidenzbasiert und laienverstandlich zu einer Vielzahl von Krank-
heitsbildern informieren kénnen.

Gefordert wurde das Projekt von 2017 bis 2021 durch den In-
novationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Im
Laufe der Forderphase stieg die Gesundheitskompetenz signifikant
an, ebenso konnte die Patientensicherheit signifikant erhéht wer-
den. Die Zahl der Notfalleinweisungen sank um 13 Prozent gegen-
tiber dem Bundesdurchschnitt und es kam zu einer Verringerung
der Uber-, Unter- sowie Fehlversorgung. Weil die Entscheidungs-
hilfen die Aufklarungsarbeit erleichterten, konnten die Arzt-Pati-
enten-Gesprache sinnvoll strukturiert und durch eine effizientere
Kommunikation sogar Zeit eingespart werden.

SDM als fester Standard?

Trotz dieses Erfolgs ist eine Uberfiihrung in die bundesweite
Regelversorgung noch nicht gelungen, auch wenn dies vom G-BA
empfohlen wurde. In Kiel wird die Vergiitung von SDM mittlerweile
selektivvertraglich geregelt. Fiir den ambulanten Sektor fehlt auch
eine SDM-Strategie. Kurz: In Deutschland wird Shared Decision
Making bislang kaum umgesetzt. Das paternalistische Modell mit
arztlich dominierten Entscheidungen sei immer noch der Regelfall,
urteilt Prof. Dr. Friedemann Geiger in einem Artikel, der im Januar
in der Fachzeitschrift Bundesgesund-
heitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz verdffentlicht wur-
de. Geiger ist Leiter des Nationalen
Kompetenzzentrums Shared Decision
Making in Kiel und Sprecher des erst
Mitte Februar gegriindeten ,Aktions-
biindnisses fiir gemeinsame Entschei-
dungen im Gesundheitswesen®. Ziel
dieses Aktionsbiindnisses ist es, SDM
als festen Standard in der medizini-
schen Versorgung zu etablieren.

Das konnte sich als schwierig erweisen. Denn als einen ent-
scheidenden hemmenden Faktor macht Geiger den 6konomischen
Druck im Gesundheitssystem aus, der sich ungtinstig auf eine Ori-
entierung hin zur gemeinsamen Entscheidungsfindung auswirkt.

. . . Dr. Johannes
erhalten. Um das zu realisieren, wurden vier Bausteine um- Kahle

In unserem sehr
stark 6konomisierten
Gesundheitssystem spielt die
Arzt-Patienten-Beziehung
in mehrfacher Hinsicht eine
ganz zentrale Rolle

Statt primar das Patientenwohl im Blick zu ha-
ben, werde die Ausrichtung des medizinischen
Handelns auf Erlosoptimierung begilinstigt.
Statt gemeinsam die bestmogliche The-
rapie herauszuarbeiten, werde finanziell
belohnt, wer paternalistisch jede Thera-
pie auswahle, die bestmdglich zum Leis-
tungserbringer passe, beschreibt Geiger
die derzeitige Situation. Die Folgen seien
Uberversorgung beziehungsweise eine
Fehlversorgung.
»In unserem sehr stark 6konomisierten
Gesundheitssystem spielt die Arzt-Patien-
ten-Beziehung in mehrfacher Hinsicht eine
ganz zentrale Rolle“, sagt Prof. Dr. Franz-Josef
Bormann. Er ist Inhaber des Lehrstuhls fiir Moral-
theologie an der Katholisch-Theologischen Fakultat
der Eberhard-Karls-Universitat in Tiibingen und beschaftigt
sich mit aktuellen Konfliktfeldern der Medizin- und Bioethik.

Anpassung der Honorierung erforderlich

Kommunikation wird im derzeitigen Verglitungssystem haufig
nicht ausreichend abgebildet und stehe deshalb nicht im Fokus.
Vor diesem Hintergrund ware eine Anpassung der Honorierung
sinnvoll, um den kommunikativen Anteil der drztlichen Tatigkeit
angemessen zu berlicksichtigen. ,Da bedarf es einer Umschich-
tung mit Blick auf die Wertigkeit der jeweiligen Leistung, die Arz-
tinnen und Arzte erbringen. Das meiste Geld wird zurzeit mit hoch-
technisierter Medizin verdient, auch wenn das keineswegs immer
das Beste fiir den Patienten sein muss.“ Die Dysfunktionalitat unse-
res Gesundheitssystems, das im internationalen Vergleich zu teuer,
zu ineffizient und nicht patientenfreundlich ist, zeige sich auch an
der geringen Wertigkeit der Arzt-Patienten-Kommunikation. ,,Der
verantwortungsbewusste Arzt wird - und muss - natirlich kommu-
nizieren. Aber er kann es eben nicht in einer Weise tun, die wirt-
schaftlich vertretbarist. Das ist fiir alle Beteiligten ein Problem, weil
es strukturell so angelegt ist“, sagt Bormann.

Patient:innen hingegen seien eindeutig existenziell auf eine gute
Kommunikation angewiesen. Allein schon deshalb, weil es ein Wis-
sensgefalle mit Blick auf medizinische Kenntnisse gibt. ,,Sich diese
strukturelle Asymmetrie aus der arztlichen und der Patientenper-
spektive klarzumachen ist fiir mich eine wichtige Schnittstelle, an
der Reformiiberlegungen ansetzen missten. Denn eigentlich ist
allen Beteiligten bewusst, dass eine gute Kommunikation keine
Selbstverstandlichkeit ist.“ Bormann
macht groRRe Defizite in der Ausbil-
dung aus, sieht dort eine zu geringe
Gewichtung der Kommunikation
als wichtige Dienstleistung: ,Das
ist insofern prekar, weil Arztinnen
und Arzte im gegenwértigen System
oftmals in hoch emotional verdich-
teten Situationen kommunizieren
missen - und es dann oft nicht kén-
nen.“ Gerade, wenn es medizinische
Entscheidungen am Lebensende be-
trifft, existenziell bedrohliche Botschaften iibermittelt und Fragen
wie Therapiebegrenzung oder Therapiezielanderung angespro-
chen werden miissen, ist eine gute Kommunikation unerldsslich.

Erkrankte sind in dieser Situation besonders vulnerabel, ihre

Wiinsche und Reflektionen im Gesprach wahrzunehmen und zu be-
riicksichtigen, steht an zentraler Stelle. ,Hier passieren aber viele
Fehler. Die Folgen von schlechter Arzt-Patienten-Kommunikation
sind unter anderem auch Unterversorgung, Ubertherapie und
Fehlallokationen - mit oft fatalen Konsequenzen besonders am
Lebensende®, sagt Bormann. Auch, weil in der Gesellschaft nicht
dariiber gesprochen wird, wie ein natiirlicher Tod in der moder-
nen technisierten Medizin aussehen konnte. ,,Das Thema wurde
jahrzehntelang bis heute tabuisiert. Wir haben keine Aus-
bildungscurricula, in denen Arztinnen und Arzte, aber

auch Pflegekrafte, darauf vorbereitet werden.

Was bedeutet es fiir sie, dass sie in ihrem Leben

so oft dem Tod begegnen werden? Dass un-
ter solchen Bedingungen keine zielfiihren-
de Beratung, Aufklarung und Begleitung
von Patientinnen und Patienten zu erwar-
ten ist, ist eigentlich selbstverstandlich.”
Sollte in Zukunft drztliche Kommunikati-

on als zentrale Schliisselstelle begriffen
werden, miissten daraus Konsequenzen

in der Aus-, Fort- und Weiterbildung fol-
gen, fordert Bormann.
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Riistzeug fiir eine gute Kommunikation

»Dieldee hinter dem SDM-Konzept istim Prin-
zip klar und verstanden. Aber sowohl in Deutsch-
land als auch international ist das Konzept noch nicht

ausreichend in der Versorgung angekommen. Es ist noch Bormann

nicht ganzin den Képfen und den Herzen der Kollegen an-
gekommen, auch an der Implementierung ins Gesund-
heitssystem miissen wir noch intensiv arbeiten®,
sagt Prof. Dr. Dr. Martin Harter. Er ist Direktor
des Instituts und der Poliklinik fiir Medizini-
sche Psychologie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf. Seine Forschungs-
schwerpunkte sind unter anderem Pa-
tientenbeteiligung und Arzt-Patienten-
Kommunikation im Gesundheitswesen.
Um in den kommenden Generationen
das SDM-Konzept voranzubringen, wer-
den an den Universitaten, vor allem auch
in Hamburg, dazu spezifische Lehrveran-
staltungen, insbesondere mit praktischen
Ubungen, durchgefiihrt. In Zukunft wird dies
wohl an den Universitdten auch noch mehr
Raum erhalten, denn Shared Decision Making
wurde in den Nationalen Kompetenzbasierten Lern-
zielkatalog Medizin aufgenommen. Harter berichtet von
Seminarangeboten zur drztlichen Gesprachsfiihrung und
partizipativen Entscheidungsfindung, zu Leitlinien der Risikokom-
munikation und den Umgang mit Entscheidungshilfen. Damit soll
den Studierenden das Riistzeug fiir eine gute Patientenkommuni-
kation und -beteiligung vermittelt werden. Durch die Nutzung von
medizinischen Entscheidungshilfen und Prinzipien der Risikokom-
munikation erfolgt eine patientenzentrierte Beratung zu medizi-
nischen Verfahren, bei der Daten, Zahlen und Tabellen beziiglich
der Vor- und Nachteile verschiedener Therapieoptionen genutzt
werden konnen, um evidenzbasierte Informationen zu vermitteln.
Denn dies ist noch immer kein Standard in Arzt-Patienten-Gespra-
chen.

INN ‘0304

Prof. Dr. Dr.
Martin Hérter
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Gesprdchsfiihrung als Herausforderung

»Es ist eindrucksvoll zu sehen, wie schnell Studierende diese
Strategien lernen und praktisch-miindliche Priifungen dazu mit
sehr guten Noten bestehen®, erzahlt Harter. Erfahreneren, die sich
Uber Jahre oder sogar Jahrzehnte hinweg einen bestimmten Stil
der Gesprachsfiihrung angeeignet haben, falle es hingegen nicht
selten schwerer, ihr Verhalten zu verdndern, sich mit dem eige-
nen Kommunikationsstil auseinanderzusetzen. Herausfordernd
ist im Zweifelsfall auch ein Gesprachsverlauf, der nicht
den eigenen Vorstellungen entspricht: ,Man muss
auch akzeptieren kénnen, dass Patienten nicht
alles akzeptieren, was ich als Arzt vorschlage.
Am Ende geht es um ihre individuelle Ent-
scheidung, es geht um ihr Leben und ihren
Korper. Damit muss ich umgehen konnen.
Manche konnen das, manche nicht so

gut®, so Harter.

Als weiterer Grund, warum Shared
Decision Making noch nicht flachende-
ckend Anwendung findet, wird haufig
der Faktor Zeit in Arztkonsultationen

genannt. ,Das Vorurteil sitzt tief, dass wir
dafiir nicht ausreichend Zeit zur Verfiigung
haben. Das stimmt allerdings nicht. Es gibt
Studien, die das Gegenteil belegen: Shared Deci-
sion Making erfordert nicht mehr Zeit, wenn es gut

Prof Dr. Franz-Josef  geschulte Arzte und Arztinnen praktizieren®, sagt Harter.

Das konnte auch in Kiel gezeigt werden: War das struk-
turierte Vorgehen fiir die gemeinsame Entscheidungs-
findung erst einmal erlernt und das SDM-Konzept in
der Institution implementiert, musste auch nicht
mehr Zeit aufgewendet werden als bei bisheri-
gen Gesprachsroutinen. In Hamburg lernen
Studierende in Vorbereitung auf die eng
getaktete Alltagsroutine im Beruf, auch
bei kurzen Konsultationen von nur gut
acht Minuten eine effiziente Kommu-
nikation zu fiihren. ,,Das Gesprach an
sich muss ein wenig anders strukturiert
werden®, sagt Harter. Wichtig sei, falls
eine medizinische Entscheidung anste-
he, das Gesprach direkt darauf zu lenken.
Alle Therapieoptionen mit entsprechenden
Vor- und Nachteilen miissten - idealerweise
mit Entscheidungshilfen - besprochen, die per-
sonlichen Préferenzen der Patient:innen beriick-
sichtigt werden. ,Dann funktioniert das auch sehr gut
und systematisch.“

Harter ldsst Optimismus durchschimmern, wenn er
Uber das Thema spricht. Die bisherigen Modellprojekte hatten viel
Positives gezeigt. Eine Implementierung in die Regelversorgung ist
fiir ihn nicht nur wiinschenswert, sondern zumindest in groReren
Einrichtungen in den kommenden Jahren durchaus realistisch.
Bleibt abzuwarten, inwieweit sich die Bereitschaft, Shared Decis-
ion Making auch zu praktizieren, in der Arzteschaft durchsetzen
wird. ,,Das traditionelle Bild vom ,Halbgott in Weil} ist liberholt,
sagt Kahle. ,Patienten wiinschen sich heute partnerschaftliche Ex-
pertise. Sie mochten beteiligt werden, ohne mit der Verantwortung
alleingelassen zu werden.“ Kahle hat an der Universitat Ulm zum
Wandel der Arzt-Patienten-Kommunikation promoviert. Oder ge-
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nauer gesagt liber die Entwicklung der Patientenerwartung an die
Arzt-Patienten-Kommunikation.

In seiner Dissertation fiihrte Kahle einen Generationenvergleich
durch, um die Patientenerwartung und deren mdgliche Verande-
rung im zeitlichen Verlauf abzubilden. Dafiir nutzte er den Pati-
entenerwartungsbogen PATER, der in der Sektion ,Medizinische
Psychologie® der Universitat Ulm entwickelt worden war. Dariiber
lassen sich die vier zentralen Erwartungsdimensionen ,,Symmetrie,
»psychische Unterstiitzung®, ,formale Beziehung“ und ,Unsicher-
heit gegeniiber Arzten“ erfassen. Es wird also beispielsweise da-
nach gefragt, ob Patient:innen den Wunsch haben, eine arztliche
Kommunikation auf Augenhdhe zu fiihren, eine emotionale Beglei-
tung durch die Behandelnden zu erfahren, sie eher eine sachlich-
distanziert, formell-geschaftliche Kommunikation bevorzugen oder
Gefiihle wie Unterlegenheit, Hemmungen oder Verunsicherung im
direkten Arzt-Patienten-Kontakt zu empfinden.

Wandel in der Gesellschaft

Kahle verglich Stichproben aus den Jahren 1996/1997 und 2018
miteinander. Die Ergebnisse belegen einen klaren gesellschaft-
lichen Wandel im Laufe der 21 Jahre: Sie méchten heute starker
beteiligt werden und aktiv mitentscheiden. Der Wunsch nach psy-
chischer Unterstiitzung hat signifikant zugenommen. Das heif3t,
Empathie und Anteilnahme werden bei Arzt:innen mittlerweile
starker vorausgesetzt. Gleichzeitig ist eine formale, distanzierte
Kommunikation weniger erwiinscht und die Patient:innen treten
selbstbewusster gegeniiber ihren Behandelnden auf. ,Insgesamt
bildet sich damit wissenschaftlich der Ubergang vom paternalisti-
schen Modell hin zum Ideal des Shared Decision Makings ab“, er-
klart Kahle. ,Wird dieser gesellschaftliche Wandel der Kommunika-
tionspraferenzen nicht wahrgenommen, kommuniziert man leicht
am Patienten vorbei.”

Somit konnte Kahle in seiner Studie feststellen, dass das klas-
sische SDM-Modell einer Ergdnzung bedarf. Eine reine Aufklarung
und aktive Mitentscheidung reicht vielen heute nicht mehr aus, das
Bediirfnis nach drztlicher Empathie ist gestiegen. Das sorgt fiir einen

Wird dieser gesellschaftliche Wandel
der Kommunikationsprdferenzen
nicht wahrgenommen,
kommuniziert man leicht am
Patienten vorbei

10

therapeutischen Konflikt, der im Gesprach nur schwer zu |6sen ist
und jeweils grundverschiedene Stilmittel der Kommunikation vor-
aussetzt. ,Der Arzt muss in der Lage sein, einerseits strukturiert im
Sinne des ,informed consent“ zu beraten und andererseits - wenn
erforderlich - empathisch zu begleiten. Das erfordert eine kommu-
nikative Kompetenz, die in der drztlichen Ausbildung bislang nicht
ausreichend systematisch vermittelt wird*, so Kahle.

GroRRere Therapieerfolge und effizientere Prozesse

Arzt:innen stehen in dieser Situation vor der Herausforderung,
die Gespréachsfiihrung flexibel an den individuellen Bedarf ihres Ge-
genlibers anzupassen. Zusatzlich spielen weitere Aspekte eine Rol-
le: Wie steht es um deren Gesundheitskompetenz? Méchten oder
konnen Patient:innen liberhaupt die Verantwortung libernehmen,
eine medizinische Entscheidung mitzubestimmen? Gerade dem
Erstkontakt kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu: Hier
entscheidet sich, ob sie sich verstanden und ernstgenommen fiih-
len. Das ist die Grundlage dafiir, ob sie der behandelnden Person
und der Institution langfristig vertrauen - ein Umstand, der den
Erfolg der weiteren Behandlung mafgeblich beeinflussen kann.
Erwartungen miissen also friihzeitig erkannt und richtig eingeord-
net werden, damit die Arzt-Patienten-Kommunikation gelingt.
Damit das einfacher gelingt, konnte in Zukunft ein kurzes Er-
wartungsscreening mit Hilfe des PATER-Fragebogens bei
der Erstvorstellung hilfreich sein. ,Das macht sichtbar,
dass Patienten sehr unterschiedliche Erwartungen an
das arztliche Gesprach mitbringen®, erklart Kahle.
Behandelnde konnen dadurch besser einschatzen,
welche Kommunikationsstrategie fiir das jeweilige
Gegenliber angemessen ist und entsprechend re-
agieren. Davon profitieren alle: ,,Als Maximalversorger
sehen wir am Universitatsklinikum Ulm, dass struktu-
rierte Kommunikation nicht nur individuelle Therapieer-
folge verbessern, sondern auch Prozesse effizienter gestalten
kann - etwa durch prézisere Anamnese, zielgerichtete Diagnostik
und gesteigerte Therapieadhdrenz.”
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,zKommunikation ist unser wichtigstes Instrument, um Vertrauen aufzubauen®

Die Zusammenarbeit mit Patient:innen ist die Grundlage einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation - davon ist Prof. Dr.
Jalid Sehouli iiberzeugt. Der Gyndkologe und Onkologe erkldrt, warum eine neue Kommunikationsstruktur im deutschen Gesund-
heitswesen notwendig ist, weshalb es im Gesprdch manchmal wichtig ist, Stille auszuhalten, und warum er seinem Gegeniiber ge-

legentlich applaudiert.

Prof. Dr. Sehouli, warum sollte Kommunikation im medizinischen
Alltag eine gré3ere Rolle spielen?

Prof. Dr. Jalid Sehouli: Bei der Kommunikation in der Medizin geht
es natirlich erst einmal darum, Informationen mitzuteilen, Bot-
schaften zu iiberbringen. Das Geheimnis der Medizin ist aber tat-
sachlich die Beziehung zwischen Arzt und Patient. Und hier ist die
Kommunikation, unsere Sprache, das wichtigste Instrument,
um Vertrauen aufzubauen. Partizipation, die Teilhabe
im Rahmen der juristischen Aufklarung oder des
Shared Decision Making - also dass man Ent-
scheidungen zu medizinischen MaRnahmen

oder Therapieentscheidungen immer in Zu-
sammenarbeit mit den Patientinnen und
Patienten trifft - funktioniert nur, wennich
zu ihnen Vertrauen aufbauen kann. Das
ist die Grundlage dafiir, um im Gesprach
ihre Erwartungen, Praferenzen, ihr Ver-
standnis iberhaupt wahrzunehmen. Wir
sollten uns als Arzte nicht daran messen,
was wir aufgeschrieben oder vermeintlich
einem Patienten erklart haben, sondern was
bei ihm tatsachlich angekommen ist. Das ist
wahrscheinlich ein groRer Unterschied zu dem,

was wir heute allgemein in der klinischen Praxis er-
leben: Die Beriicksichtigung der Patientenperspektive
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fernt, was wir in unseren Leitbildern formuliert haben.

Gab es einen Punkt in lhrer Laufbahn, an dem Sie sich mehr Wissen
liber eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation gewdiinscht hdtten?
Warum sagen Sie selbst, die Arzt-Patienten-Kommunikation ist Ihr
Herzensthema?

Ich hatte eine sehr einschneidende Erfahrung in meinem berufli-
chen Leben: Als junger Arzt habe ich eine sogenannte zweite OP-
Assistenz bei einer 85-jahrigen Frau mit Eierstockkrebs gemacht.
Es war eine sehr belastende Operation, sie dauerte acht, neun
Stunden. Nach der Operation war ich darauf eingestellt, die Nach-
richt zu ibermitteln, dass alles gut gelaufen ist. Und dann teilte
mir eine Krankenschwester mit, dass die Nachbarin der Patientin
angerufen hatte - der Ehemann hatte sich umgebracht. Ich fragte
die Krankenschwester, was ich tun sollte und rief auf ihren Rat hin
den Oberarzt an. Der meinte, dass man der Patientin den Tod ihres
Ehemannes mitteilen muss. Ich war ein junger Arzt mit wenig Er-
fahrung. Also fragte ich die Krankenschwester wieder: Was soll ich
tun? Sie riet mir, den Psychiater anzurufen. Auch er sagte, dass die
Patientin es erfahren miisse. Aber dass es jemand ibernehmen sol-
le, der sie kennt, eine Angehorige oder Freundin. In dieser Situation
habe ich gemerkt, wie alleingelassen man als Arzt mit dem Thema
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Prof. Dr.
und die Kommunikation mit Patienten ist weit davon ent-  jgigsenouii  Vorhanden, wird sich allerdings nichts verandern. Und ich

Kommunikation ist. Das wollte ich dandern und habe mich auf die
Reise begeben, mich genauer damit auseinanderzusetzen, klinisch
und wissenschaftlich.

Jahre spdter, im Jahr 2024, hatten Sie die Idee einer Petition fiir
eine bessere Finanzierung der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient, haben sich fiir eine Strukturdnderung starkgemacht.
Sehen Sie das immer noch so?
Ich binimmer noch der Meinung, dass es eine kon-
zertierte Aktion, eine starke Allianz braucht, um
eine neue Kommunikationsstruktur und bes-
sere Rahmenbedingungen dafiir zu schaf-
fen. Wir sollten uns sektoren- und berufs-
gruppeniibergreifend - denn das Thema
betrifft ja nicht nur die Arzteschaft - die
grundlegende Frage stellen: Wie wichtig
ist uns Kommunikation mit Patienten?
Wollen wir sie verbessern oder nicht?
Wenn wir als Gesellschaft der Meinung
sind, dass dies wichtig ist, dann sollten wir
uns auch gemeinsam auf den Weg machen
und Konzepte und Pilotstrukturen erarbei-
ten. Dann muss man sich aber auch damit aus-
einandersetzen, wie viel das alles kosten darf und
was damit erreicht werden soll. Ist diese Haltung nicht

finde, momentan fehlt diese konkrete Auseinandersetzung
mit dem Thema noch. Ich spiire zwar in der Arzteschaft eine Sehn-
sucht nach mehr Raum fiir gute Gesprache. Gleichzeitig ist da aber
auch eine Unsicherheit, wie man aus unserem klassischen System
ausbrechen oder dessen Strukturen @ndern kann.

Wie erleben Sie als Arzt, der Patientinnen zum Teil lebensbedrohli-
che Diagnosen liberbringen muss, die aktuelle Situation?

Ein gutes Arzt-Patienten-Gesprach ist momentan eher ein ,nice to
have®. Es sollte aber nicht nett sein, einen Arzt zu haben, der einem
zuhort - das muss der Standard sein. Kommunikation ist in unse-
rem Gesundheitssystem aber vollig unterfinanziert. Das Gesprach
mit Patientinnen und Patienten, vor allem das komplizierte Ge-
sprach, kann nureinmalim Quartal tiber zehn Minuten abgerechnet
werden. Das muss aufgewertet werden. Es kann nicht sein, dass wir
fiir diagnostische MaRnahmen immer mehr Geld einfordern, aber
Basismedizin und Kommunikation dabei nicht mitgedacht werden.
Gerade die Kommunikation, das Erklaren, nimmt bei partizipato-
rischen Entscheidungsprozessen einen immer groBeren Raum ein,
weil die Medizin kleinteiliger, komplizierter und multimodaler wird.
Ich denke deshalb, dass wir die Kommunikation in der Medizin neu
erfinden miissen. Wie wére es, wenn wir in Therapien die dafiir not-

Prof. Dr. Jalid Sehouli hat gerade erst fiir sein auBergewéhnliches Engagement bei der Behandlung und Begleitung von Patientinnen mit gynékologischen Tumoren das
LVerdienstkreuz am Bande des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland erhalten. Hier mit Dr. Ina Czyborra, Berlins Senatorin fiir Wissenschaft, Gesundheit und Pflege.

wendige Kommunikation liber Wirkungen, Nebenwirkungen und
Therapieziele mit einpreisen? Oder gut gefiihrte Gesprache besser
honoriert wiirden als schlecht gefiihrte? Das bedeutet natiirlich,
dass es dafiir VorhaltemaRnahmen brauchte, mehr Zeit, Ausbil-
dung und Nachbesprechungen.

Und es brduchte auch eine Definition dafiir, was eigentlich eine gute
Patientenkommunikation ist. Was macht fiir Sie eine gelungene
Gesprdchsfiihrung aus?

Fir mich ist es wichtig, ein Gesprach auf Herzenshohe zu fiihren.
Einem Patienten den eigenen Gesprachsstil nicht aufzuzwingen,
sondern sich ihm gewissermalen anzupassen. Ein gutes Gesprach
ist dann erreicht, wenn sowohl Arzt als auch Patient grundsatzlich
ein Interesse daran haben, wieder in ein nachstes Gesprach mit-

einander zu gehen. Das Worst-Case-Szenario ist, wenn eine Seite
die Beziehung aufkiindigt. Davor miissen wir Patienten schiitzen,
denn die Konsequenz konnte nicht nur die Aufkiindigung einer
Beziehung zu einem einzelnen Arzt sein, sondern eine generelle
Abkehr vom Gesundheitssystem. Wann ist ein Gesprach ein gutes
Gesprach? Das kann man nicht pauschalisieren. Aber was einem
bewusst sein muss: Ein Gesprach, eine gute Kommunikation ist
letztendlich unsere wichtigste Arznei. Alle Regeln fiir ein Medika-
ment miissten eigentlich ebenso fiir ein Gesprach beriicksichtigt
werden, damit es seine Wirksamkeit entfaltet: Es gibt eine Indika-
tion und relative Kontraindikationen, Dosis und Galenik. Was soll
mit dem Gesprach erreicht werden? Wie lebensbedrohlich ist die
Diagnose - das hat einen Einfluss darauf, wie viele Informationen
ich in welcher Lautstdrke lbermittle. Verstehen Patienten mich
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oder muss ich das Tempo, den Inhalt, die Informationsdichte des
Gesprachs verandern? Muss ich vielleicht etwas zeichnen, um die
Botschaften klarer formulieren zu konnen?

Das klingt alles nach Punkten, die man sich in einer Ausbildung
aneignen konnte - wo sehen Sie hier Verbesserungsbedarf?
Zundchst miisste man sich Gedanken machen, was es braucht, um
eine gute Kommunikation fiihren zu kdnnen. Zwar ist es schon ganz
gut, was hierzu im Studium mittlerweile gelehrt wird. Aber es reicht
bei Weitem nicht aus. Es ist ein lebenslanger Lernprozess, gute Ge-
spréche fiihren zu kénnen. Man konnte also nach dem Studium zum
Beispiel Fortbildungen fiir eine gute Kommunikation als Pflichtver-
anstaltung einfiihren, die aber nicht von den Arzten selbst getragen,
sondern von der jeweiligen Institution - dem Krankenhaus oder der
Praxis - ibernommen wird. So dhnlich wie bei Fortbildungen zur
Hygiene, die auch zur Standardausbildung gehdren. Man konnte
diese Fortbildungen auch als Qualitatsindikator nehmen. Im Sinne
von ,Wie kann ich meine Mitarbeiter unterstiitzen“?

Weil das Wissen (iber eine gute Gesprdchsfiihrung im medizinischen
Alltag entlasten kann?

Genau. Vor gut zwei Jahren haben wir eine Studie publiziert, fiir die
wir mehr als 1500 Studierende und Arzte befragt haben, wie sie mit
der Ubermittlung von schlechten Nachrichten umgehen. Wir haben
gesehen, dass viele von ihnen immer noch nicht ausreichend und
nicht strukturiert dazu ausgebildet sind und es sie belastet, wenn sie
schwierige Gesprache fiihren miissen. Werden aber mindestens 20
Stunden in Aus- und Weiterbildung zur guten Patientenkommunika-
tion investiert, dann sinkt die Angst der Arzte und Studierenden vor
diesen Gesprdchen signifikant. Damit wird auch die Gefahr kleiner,
einen Burnout durch diesen immer wiederkehrenden Stress zu er-
leiden. Das heif3t, das Angebot solcher Fortbildungen zeigt nicht nur
die Wertschéatzung fiir seine Mitarbeiter, sondern ist auch im Sinne
des Gesundheitsschutzkonzepts ein relevanter Aspekt. Und ich gehe
noch weiter: Gute Kommunikation hat genauso 6konomische Vor-
teile, weil die Prozesse besser werden. Dadurch kann es zu weniger
Uber- und Untertherapie bei gleichzeitig mehr Patientensicherheit
kommen. Ich sehe viele Komplikationen und Fehler wegen fehlender
oder schlechter Kommunikation - und zwar mit den Patienten, aber
auch zwischen den Berufsgruppen und zwischen den Disziplinen.

Zeit ist im medizinischen Alltag immer ein entscheidender Faktor.
Wie gelingt eine gute Kommunikation unter solchen Rahmenbedin-
gungen?

Zeit gab es noch nie in der Medizin. Es ware doch interessant,
Strukturen und Prozesse zu definieren, die Zeit stehlen. Es gibt vie-
le Zeitdiebe, sinnlose Prozesse. Ich beschéftige mich sehr mit dem
Thema Time Toxicity: Wie viel Zeit investiere ich als Mensch in eine
medizinische MaRnahme? Das ist relevant fiir Patienten, ihre Ange-
horigen, aber auch fiir das medizinische Personal. Haufig werden
sinnlose medizinische Schritte zwischengeschaltet, die in der Folge
viel Zeit kosten. Digitalisierung kann dabei helfen, die Organisation
der medizinischen MaBnhahme zu verbessern und Zeitressourcen zu
gewinnen, um sich so wieder mehr mit den Patienten beschaftigen
zu konnen.

In der Digitalisierung sehen Sie also eine Chance, wieder mehr mit
den Patient:innen in den Austausch treten zu kénnen?

Alles, was dabei hilft, dass ich mich wieder auf meine Kernkompe-
tenz konzentrieren kann, ist sinnvoll. Aber Digitalisierung wird das
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Problem nicht |6sen, dass wir nicht gut erkldren und Menschen
nicht erreichen. Es gibt mittlerweile erste Studien, die zeigen, dass
durch KI geflihrte Aufklarung empathischer ist als die vom Men-
schen. Das hat aber nichts damit zu tun, dass der Algorithmus so
gut ist, sondern der Arzt sich seiner Kraft nicht bewusst ist. Oft wird
in der Kommunikation unsystematisch gearbeitet.

Wie meinen Sie das?

Zum Beispiel muss bei der Ubermittlung schlechter Nachrichten
wie einer Krebsdiagnose erst einmal eine Pause gemacht werden.
Arzte kénnen in der Regel diese Stille nicht gut aushalten und
durchbrechen sie dann selber, gehen also nicht auf die Reaktion der
Patientinnen und Patienten ein, lassen ihnen nicht genug Raum,
die Nachricht zu verarbeiten. Es ist relevant, dass wir uns beim
Thema Kommunikation noch einmal neu justieren. Abgesehen
von Fachbereichen wie der Psychiatrie oder Psychosomatik sind
wir in den vergangenen Jahren nur wenig vorangekommen - die
Kommunikation ist in der gesamten Arzteschaft als marginalisiert
zu betrachten.

Kann jeder lernen, eine gute Patientenkommunikation zu fiihren?

Es fehlt uns in der Arzteschaft manchmal an Selbstreflexion. Mache
ich im Beruf Dinge, flir die ich tatsachlich ein Talent habe oder die
ich auch wirklich machen mdéchte? Ich sehe es so: Eine Grundvo-
raussetzung dafiir, um Arzt im Krankenhaus oder in der Praxis zu

sein, ist die Liebe zum Menschen. Man muss es mdgen, mit Patien-
ten und Angehdrigen, mit anderen Berufsgruppen zu reden. Wenn
Sie das nicht wollen oder kdnnen, dann haben Sie ein Problem.
Es gibt natiirlich Menschen, die kdnnen nicht gut kommunizieren.
Die sind aber trotzdem sehr wertvoll fiir unser Gesundheitssystem,
sie sollten nur nicht in der unmittelbaren Patientenkommunikati-
on eingebunden sein beziehungsweise ist bei ihnen eine gewisse
Supervision unverzichtbar. Auf der anderen Seite: Der GroRteil
der Arzte kann gut kommunizieren, nur noch nicht gut genug. Wir
haben das untersucht: Viele machen es gerne und konnen es gut,
aber esist noch Platz nach oben. Auch ich fiihre nach all den Jahren
immer wieder schlechte Gesprache. Aber ich merke das und in der
Regel repariere ich das dann auch.

Haben Sie da ein Beispiel?

Es gibt jaimmer solche Gesprache, egal in welchem Kontext: Schon
in den ersten Minuten merken Sie, eine Unterhaltung geht total in
die Hose. Weil die Chemie nicht stimmt, man ein Kommunikations-
problem oder unterschiedliche Erwartungen hat. Passiert das in ei-
nem Gesprach mit einer Patientin oder ihren Angehdrigen, schlage
ich immer drei Moglichkeiten fiir den weiteren Verlauf vor. Erstens:
Wir fiihren das Gesprach einfach weiter, selbst wenn die Wahr-
scheinlichkeit gering ist, dass sich nach dem schlechten Start ein
gutes Gesprach entwickeln wird. Zweitens: Ich hole eine der besten
Arztinnen aus meinem Team, die das Gesprach weiterfiihren wird.
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Drittens: Wir unterbrechen das Gesprach, die Patientin verlasst das
Zimmer, ich trinke einen Kaffee oder einen marokkanischen Tee,
wir sortieren uns neu und danach beginnen wir das Gesprach noch
einmal von vorn. Zu 95 Prozent wird diese dritte Moglichkeit ge-
wahlt und dann wird das Gesprach auch groRartig.

Jetzt haben Sie viel vom Uberbringen der schlechten Nachricht
erzdahlt. Gute Nachrichten gibt es ja zum Gliick auch in der Medizin.
Aber fiir die braucht es keine besondere Gesprdchsfiihrung?

Ich denke durchaus, dass man Patienten erklaren muss, warum et-
was aus medizinischer Sicht gut ist. Das ist ahnlich wie beim Uber-
bringen von schlechten Nachrichten: Wenn ich eine gute Botschaft
habe, muss ich trotzdem auch Pausen zulassen. Und dann erklaren,
welche Konsequenzen das mit sich bringt. Zum Beispiel, dass nicht
operiert werden muss. Wir miissten unseren Patienten im Sinne der
Salutogenese viel 6fter gute Nachrichten liberbringen. Zum Beispiel
einem Patienten nach einer Zehnstunden-Operation sagen, dass er
einen groRartigen Korper hat, der das alles gut aushélt. Oder dass
man sechs (iberstandene Chemotherapien auch einmal zelebriert.
Bei meinen Visiten ist es ganz selbstverstandlich, dass wir als Team
dann den Patientinnen applaudieren.

Im (ibertragenen Sinn?
Nein. Bei mir wird tatsachlich geklatscht. Das muss auch einmal
sein - und tut der Beziehung gut.

Wie ist Ihre Einschétzung, hat die Kommunikation in der Medizin in
den vergangenen Jahren einen hoheren Stellenwert eingenommen?
Ich denke eher, das Gegenteil ist der Fall. Weil die Belastung durch
duflere und innere Krisen zunimmt, der Kostendruck immer grof3er
wird. Man muss sich die Frage stellen, wollen wir uns nun auf den
Weg machen oder nicht? Und ich denke: Ja, wir miissen uns auf den
Weg machen. Ich sehe das als berufsstanddefinierte Aufgabe. Das
ist ein gesellschaftlicher Auftrag. Es geht um das Gemeinwohl.

Zur Person

Prof. Dr. Jalid Sehouli ist Direktor der Klinik fiir Gynakologie mit
Zentrum fiir onkologische Chirurgie sowie der Klinik fiir Gyna-
kologie an der Charité - Universitatsmedizin Berlin. Sehouli
gilt als einer der fiihrenden Experten fiir Eierstockkrebs und
andere gynakologische Tumoren. Im Januar dieses Jahres
erhielt er das ,Verdienstkreuz am Bande des Verdienstordens
der Bundesrepublik Deutschland fiir sein auf3ergewdhnliches
Engagement bei der Behandlung und Begleitung von Patien-
tinnen mit gynakologischen Tumoren. Als Arzt und Forscher
mochte er die patientenorientierte Krebsmedizin voranbrin-
gen. Auf eine bessere Kommunikation im medizinischen Alltag
legt er einen besonderen Wert. Es ist ein Thema, mit dem er
sich seit Jahren als Arzt und in der Forschung intensiv ausein-
andersetzt. Dazu hat er 2024 auch das Buch ,Von der Kunst,
schlechte Nachrichten gut zu tiberbringen® beim Heyne Verlag
veroffentlicht.
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Wie kunstliche Intelligenz die
medizinische Beratung verandert

Kiinstliche Intelligenz in Form von Chatbots, aber auch Social-Media-Plattformen wie TikTok oder Instagram veréndern zuneh-
mend, wie Menschen nach Gesundheitsinformationen suchen. Dadurch verschiebt sich der Ort, an dem Informationen iiber Krank-
heiten, Prdvention und Behandlungsmoéglichkeiten gesucht und gefunden werden, zunehmend in den digitalen Raum.

Freundlich, jederzeit erreichbar und Nachhaken
ist auch kein Problem - bei Gesundheitsfragen
wenden sich immer mehr Menschen zuerst
an den KI-Chatbot ihrer Wahl. Sind die Sym-
ptome erst einmal eingegeben, spuckt er
innerhalb kiirzester Zeit mogliche Ursa-
chen und Therapievorschlage aus, sogar
in leicht verstandlicher Sprache. Und
dann? Geht es vielleicht mit den gesam-
melten Informationen in die Arztpraxis.
Spatestens 1998, als Google an den Start
ging, kam es zu einer Verschiebung in der
Arzt-Patienten-Kommunikation. Mit jedem ‘
Klick im Internet wurde klarer, dass digitale
Informationen auch in der analogen Welt dazu-
gehdren werden. Der beriichtigte Dr. Google sal}
nun immer 6fter mit im Sprechzimmer. Und mit ihm
die Herausforderung, mit vorinformierten Patient:innen

Verunsicherungen durch Selbstdiagnosen abzubauen.

Zu Dr. Google gesellt sich jetzt also Dr. Chatbot. Und Medfluen-
cer - also Personen, die auf Social Media-Plattformen tber medi-
zinische Themen informieren, nicht immer miissen sie auch ein
Medizinstudium abgeschlossen haben - mischen munter mit. Die
langjahrige Zweierbeziehung ist quasi erweitert worden: Friiher
stellten allein Arzt:innen die Diagnose und gaben Therapieemp-
fehlungen. Heute ist die Vielzahl der Informationsquellen uniiber-
sichtlich. Beziehungsstatus: kompliziert? Das muss nicht sein. Im
»Shared Decision Making Whitepaper: Mit Kl zur gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung in der Medizin“, das im vergangenen Jahr von
der Roche Pharma AG herausgegeben wurde, wird in diesem Wan-
del der Arzt-Patienten-Kommunikation zundchst einmal die Chan-
ce gesehen, gemeinsam informierte Therapieentscheidungen auf
Augenhohe treffen zu kdnnen. Verfasst wurde es von einem inter-
disziplindren Experten-Team aus Medizin, KI- und Ethik sowie Pati-
entenvertreter und dem Roche Patient Council. Damit das nicht nur
ein Wunschtraum bleibt, beschaftigt sich ein Teil des Whitepapers
damit, wie man Chatbots richtig nutzt.

Auswirkungen auf das Vertrauensverhdiltnis
Denn diese bieten zwar einen niederschwelligen Zugang zu In-
formationen, aber unkritisch und unbedarft sollten diese Werkzeu-
ge nicht eingesetzt werden. KI-Chatbots wie ChatGPT oder Google
Gemini basieren auf sogenannten Large Language Models. Diese
KI-Modelle sind in der Lage, menschliche Sprache zu verarbeiten
und neue Texte zu erstellen. Statt wie bei Google Schlagworte in
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Dr. Jonas
ins Gesprach zu gehen, Fehlinformationen zu entkréftenund  grmpruster  der Medizin schwerwiegende Folgen haben.

~ eine Suchmaske einzugeben, werden Fragen gestellt
oder Anweisungen gegeben. Aber: Wer nicht pra-

zise genug in den Dialog mit der Kl geht, wird

auch keine prazise Antwort erhalten. Die

Large Language Models wurden mit einer

grolRen Datenmenge trainiert, um Wahr-

' scheinlichkeiten fiir Worte oder eine

4 Aneinanderreihung von Worten vorher-
. zusagen. Mit diesen Wahrscheinlichkei-
i ten erzeugt die Kl ihre Antworttexte auf
; & unsere Fragen. Wurde sie mit veralteten

\ Daten trainiert, kann sie allerdings keine
aktuellen Erkenntnisse liefern. Ein haufi-
ges Phanomen sind zudem sogenannte Hal-
luzinationen. In diesem Fall greift die Kl nicht
< auf real existierende Daten zurilick, sondern
erfindet einen Text. Dieser lasst sich zwar fliissig le-

sen, bildet aber nicht die Realitat ab und kann somit in

Das allein sorgt fiir Herausforderungen in der Arzt-Pati-
enten-Kommunikation. Wie vertrauenswiirdig sind Kl-gestiitzte
Empfehlungen? Und welche Auswirkungen hat es auf das Vertrau-
ensverhaltnis, wenn nicht beide Seiten gleichermaRen von der
Zuverlassigkeit der Kl-Informationen liberzeugt sind oder die KI-
Empfehlung gar hoher als die arztliche Expertise eingestuft wird?
Dr. Alexandra Widmer, die sich im Whitepaper mit der Transfor-
mation der arztlichen Rolle mit KI auseinandersetzt, weist auf die
veranderte arztliche Gesprachsfiuihrung hin, die sich aus dieser Si-
tuation ergibt: Es missten nicht mehr nur medizinische Sachver-
halte erklart, sondern auch die Qualitat und Zuverlassigkeit von
Kl-generierten Empfehlungen bewertet werden. ,Die Frage ist, wie
wir diesen Wandel bewusst gestalten, damit Arzt:innen weiterhin
die zentrale Instanz in der medizinischen Entscheidungsfindung
bleiben und nicht zu reinen Moderator:innen von KI-Empfehlungen
werden®, schreibt Widmer. Statt Kl lediglich als Konkurrenz zur arzt-
lichen Expertise zu betrachten, sollte eine Auseinandersetzung da-
mit stattfinden, wie man sie selbst als ein Werkzeug nutzen konnte,
um die gemeinsame Entscheidungsfindung zu unterstiitzen.

Es ist fiir Arzt:innen in jedem Fall sinnvoll, sich mit den neuen
Informationsquellen zu beschaftigen. Denn die Bedeutung von Kl
wird kiinftig wohl noch steigen. Eine Umfrage von Deloitte zeigte
das vergangenen September: Darin heilt es, dass ein Viertel der
deutschen Bevolkerung KI-Anwendungen zur Selbstdiagnose bei
Krankheit oder fiir andere medizinische Fragen nutzt. Damit wurde
ein starker Anstieg zum Vorjahr verzeichnet: von neun auf 25 Pro-
zent. Das Softwareunternehmen OpenAl reagierte auf den Bedarf:

Anfang des Jahres ist mit ChatGPT Health ein eigens fiir Themen
der Gesundheit und des Wohlbefindens entwickelter Chatbot an
den Start gegangen - aber noch nicht in Europa. Die Vorgaben fiir
den Datenschutz von Gesundheitsdaten scheinen hier zu streng zu
sein. Laut OpenAl zdhlt Gesundheit bereits zu einem der gangigsten
Anwendungsbereiche von ChatGPT. Weltweit stellten hunderte Mil-
lionen Menschen Fragen zu Gesundheit und Wohlbefinden.

Bedarf an drztlicher Einordnung steigt

Problematisch kdnnte das mit Blick auf die geringe Gesund-
heitskompetenz in Deutschland sein. In einer ungefilterten Infor-
mationsflut validierte Gesundheitsinformationen von Fehlinforma-
tionen unterscheiden zu konnen, lasst zahlreiche KI-Nutzer:innen
wahrscheinlich schnell an ihre Grenzen stof3en. Es ist davon aus-
zugehen, dass der Bedarf an einer arztlichen Einordnung kiinftig
steigen wird. Eine weitere Entwicklung tragt ebenfalls dazu bei:
Seit Mai 2025 zeigt Google sogenannte Al Overviews. Das sind Kl-
generierte Zusammenfassungen, die tiber den klassischen Such-
ergebnissen aufgerufen werden. Darin werden Informationen aus
mehreren Webquellen zusammengefasst, oft mit Quellenlinks. So
erhalten Nutzer:innen sofort eine Auskunft, ohne sich weiter durchs
Internet klicken zu miissen. Das hat Auswirkungen fiir die Websi-
tes, die bisher Anlaufstelle fiir Gesundheitsinformationen waren
und nun mit der KI-Zusammenfassung konkurrieren miissen - sie
biiRen massiv an Klickzahlen ein. Eine Analyse des Dienstleisters
Sistrix hat erst Ende Februar dazu aktuelle Zahlen geliefert. Zu den
groRten Verlierern zéhlen Websites zu Gesundheitsthemen. Wenn
es um die Klickverluste geht, steht der ganze Themenbereich an
zweiter Stelle mit 21,03 Prozent Klickverlust. Bei den prozentualen
Zahlen zu den Klickverlusten fiihren spezialisierte Gesundheitspor-
tale. Zum Beispiel wurden Verluste von 29,7 Prozent fiir die Website
herzstiftung.de angegeben. Die Sichtbarkeit und Reichweite bis-
lang etablierter Websites wird dadurch geringer, weil viele sich mit
den Kl-Zusammenfassungen zufriedengeben.

Die Website gesundheitsinformation.de, liber die das IQWiG
die Gesundheitsinformationen anbietet, ist ebenfalls vom deut-
lichen Riickgang der Klickzahlen betroffen. Als Reaktion auf diese
Entwicklung wird von verschiedenen Akteuren des deutschen Ge-
sundheitswesens seit langerem der Wunsch nach einer nationalen
evidenzbasierten Plattform fiir laiengerechte Gesundheitsinforma-
tionen geduRert. Die Idee: eine Art gemeinsame KI-Suchmaschine,
die ausschlief3lich vertrauenswiirdige und evidenzbasierte Inhalte
liefert. Denn die Sorge ist vorhanden, dass durch KI-Chatbots wie
ChatGPT oder Gemini das Risiko fiir Fehlinformationen und Ge-
sundheitsinformationen ohne Evidenzgrundlage steigt.

Wie gut Chatbots auf medizinische Fragen antworten und wie sie
dasim direkten Vergleich mit Arzt:innen tun, wurde bereits in vielen
Studien untersucht. Dabei wurde aber bis vor kurzem noch nie die
Perspektive von Patient:innen beriicksichtigt, wie Dr. Jonas Arm-
bruster erzahlt. Er ist Facharzt fiir Unfallchirurgie und Orthopadie
in der BG Klinik Ludwigshafen und hat ein Faible fiir Digitalthemen.
In der Studie ,Doctor ChatGPT, Can You Help Me? The Patient’s Per-
spective” wollte Armbruster der Frage nachgehen, ob KlI-Chatbots
in der medizinischen Entscheidungshilfe Giberzeugen kénnen. ,Arz-
te bewerten und erfassen medizinische Informationen oft anders,
auch weil sie einen anderen Hintergrund haben®, sagt Armbruster.
Menschen, die sich mit Fachbegriffen weniger auskennen, haben
da vielleicht eine andere Wahrnehmung und finden die Texte dann
zu kompliziert oder zu unpersonlich. ,Vielleicht kann Kl in so einem
Kontext Gesundheitsfragen besser beantworten. Weil sie mit so vie-
len Fragen trainiert wurde, dass sie auf eine Weise Texte formulie-
ren kann, die der durchschnittliche Patient auch versteht.*

Nutzen und Empathie auf dem Priifstand
Fur das Experiment wurden 100 &ffentlich verflighare Fragen,
die in einem Onlineforum gestellt wurden, verwendet. Ebenso
die dazugehdrigen Antworten von Medizinern aus verschiedenen
Fachrichtungen - Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie, Padiatrie,
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Innere Medizin, HNO. Die Fragen wurden noch einmal durch ChatG-
PT beantwortet. Patient:innen und Arzt:innen aus den Kliniken in
Ludwigshafen bewerteten im Anschluss alle Antworten in den Ka-
tegorien Empathie und Nutzen. Zusatzlich wurde die medizinische
Korrektheit der Antworten gepriift und auch mégliche schadliche
Therapieempfehlungen. Es war zu keinem Zeitpunkt bekannt, wel-
che Antworten von wem verfasst wurden.

Insgesamt bewerteten Patient:innen wie Arzt:innen die Chatbot-
Antworten als deutlich empathischer und niitzlicher. Zudem
waren sie leicht verstdndlich und lieferten standar-
disierte Informationen basierend auf etablierten
medizinischen Leitlinien. Die medizinische Kor-
rektheit warim Durchschnitt ebenfalls besser.

Manche der Antworten des Chatbots wur-
den von den lokalen Arzt:innen als poten-
ziell gefahrlich eingestuft. Theoretisch,
wenn der KI-Empfehlung gefolgt worden
ware, hatte dies zu vier Uberdiagnosen
und unnétigen Interventionen, acht ver-
zogerten Diagnosen oder verspateten
Behandlungen sowie drei unzureichen-
den Aufklarungen gefiihrt. Problematisch
war, dass dies von den Laien nicht erkannt
worden war und sie diese potenziell gefdhr-

lichen Antworten genauso gut bewerteten wie

die ungefahrlichen. Insgesamt zeigt das Ergebnis
jedoch, dass ChatGPT in der Lage ist, in Gesundheits-
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fragen addquat zu unterstiitzen - zumindest im Vergleich Dr. Avend
Bamarni

zu Arzt:innen, die iiber Online-Foren beraten.

»Bisher sind wir aber noch nicht so weit, dass wir ungefiltert
Kl-Informationen liber Gesundheit an die Patienten herausgeben
sollten®, urteilt Armbruster und bezieht sich auf die Falschinforma-
tionen durch die KI. ,Man kann von den Patienten nicht erwarten,
dass sie das selbst erkennen. Dafiir fehlen ihnen das medizinische
Fachwissen und die Erfahrung in dem Bereich. Der Patient kann
sich trotzdem gern durch Kl informieren. Die Therapieentscheidung
sollte dann aber gemeinsam mit dem Arzt oder der Arztin getroffen
werden, denn die Erfolgsquote fiir zuverlassige Informationen liegt
bei vielleicht 90 Prozent. Fiir die verbleibenden zehn Prozent sind
wir menschlichen Arzte dann zustandig. Dafiir sind wir Arzte da -
wir gucken, dass die Patienten nicht auf die falsche Fahrte gefiihrt
werden®, sagt Armbruster.

Kl im Rahmen der Aufklérung

Er sieht dennoch Potenzial, Kl kiinftig in der Arzt-Patienten-
Kommunikation einzusetzen. Beispielsweise kdnnte sie in die Auf-
klarung eingebunden werden. ,,Das setzt natiirlich voraus, dass es
eine verantwortungsvolle Kl ist. Die Halluzinationen, die wir in den
aktuellen Modellen sehen, sind brandgefahrlich. Vor allem, wenn
es um verldssliche Informationen im Gesundheitsbereich geht.”
Das heif3t fiir ihn, dass eine Kl verwendet wird, die sich auf vorge-
fertigte Daten begrenzt. ,Wir arbeiten innerhalb unserer Klinik dar-
an, Modelle so zu trainieren, dass sie nur verifizierte Informationen
weitergeben. Oder dass die Kl keine Falschaussage liefert, falls sie
eine Frage nicht beantworten kann. Sie soll in so einem Fall konkret
angeben, dass sie darauf nicht trainiert wurde.”“ Er beschreibt einen
denkbaren Anwendungsfall im Rahmen der Aufklarung, der allen
gleichermalien zugutekommen wiirde: Patient:innen kdnnten sich
mit Hilfe der Kl beispielsweise ausfiihrlich iber Knieprothesen,
die Vor- und Nachteile informieren und danach ins Aufklarungsge-
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sprach gehen. ,Dieses wiirde dann aber nicht mehr wie bisher eine
Viertelstunde oder 20 Minuten dauern, weil die Vorabinformatio-
nen bereits alle Ubermittelt wurden. Auf diese Weise konnte man
viel individueller auf die Wiinsche des Patienten eingehen. Dafiir
ware sonst gar keine Zeit.“ Der Einsatz von Kl in der Medizin konnte
dann tatsdchlich die medizinische Versorgungsqualitdt sowie die
vertrauensvolle Kommunikation mit dem Arzt bewahren.

Geringe Gesundheitskompetenz
Dr. Avend Bamarni verfolgt ein dhnliches Ziel, geht
dafiir aber einen anderen Weg. Er ist Arzt in Wei-
terbildung an der Klinik fiir Dermatologie und
Venerologie des Universitdtsklinikums Frei-
burg. AulRerdem ist er Medfluencer fiir der-
matolgische Themen und hat sich zum Ziel
gesetzt, Hauterkrankungen einfach zu
erklaren und evidenzbasiertes Fachwis-
sen ins Internet zu bringen. Als der.haut-
arzt2b versammelt er 35.600 Follower
auf Instagram, auf TikTok sind es 101.400
Follower. ,Das Wissen in der Allgemeinbe-
volkerung ist im Allgemeinen gering. Dazu
kommt, dass Patienten in Deutschland im
Durchschnitt knapp acht Minuten Zeit fiir das
Gesprach mit dem Arzt haben. Das ist zu knapp,
um alle Details der Erkrankung zu erlautern und
dann im Sinne von Shared Decision Making gemein-
sam eine Therapie zu beschliefen®, sagt Bamarni. Um
ausfiihrlich Gber ihre Erkrankung zu informieren, wiirde
er im Idealfall eine Stunde einplanen. Utopisch im medizinischen
Alltag. Deshalb lagert er diesen Wissenstransfer mehr oder weniger
aus - und klart mit seinen Videos auf. ,,Das Ziel meiner Tatigkeit ist
es, dass sie so informiert wie moglich mit mir ins Gespréach gehen
konnen. Sodass wir in dieser Zeit im besten Fall nur liber Therapie-
optionen sprechen und evaluieren konnen, welche Therapie die

geeignetste fiir den individuellen Patienten ist.“

Bamarni setzt sich mit seinem Nebenjob als Medfluencer durch-
aus kritisch auseinander - oder eher damit, was Wissenskommu-
nikation liber Social Media fiir die Arzt-Patienten-Kommunikation
bedeuten kann. So sorgt er mit seinen Inhalten zwar fiir Aufklarung
und verbessert bei seiner Zielgruppe idealerweise die Gesundheits-
kompetenz. Doch kann sich durch gut informierte Patient:innen ein
neues Problem ergeben. ,Wenn so jemand zu mir kommt und gern
eine Therapie haben mochte, die er recherchiert hat, die von der GKV
aber gar nicht tibernommen wird, ergibt sich ein Spannungsfeld,
fihrt Bamarni an. ,,Ebenso ist es, wenn ein informierter Patient zu
einem uniformierten Arzt kommt, also fast ein Rollentausch stattfin-
det. Das ist gar nicht so abwegig, wiirde ich behaupten.”

Seine Social Media-Prasenz sieht er deshalb auch wie eine digi-
tale Visitenkarte, mit der er seine Expertise zeigen kann. Auf diese
Weise kdmen viele nicht mit falschen Erwartungen in seine Sprech-
stunde, Konfliktpotenzial ergibt sich dadurch erst gar nicht. ,Ich
bin spezialisiert auch chronisch-entziindliche Hauterkrankungen.
Dadurch kann ich in gewisser Weise auch Patientenstréme steu-
ern - wenn jemand eine hochspezielle Frage zu einer Geschlechts-
krankheit hat, weil} er, dass ich nicht der richtige Ansprechpartner
bin und kann gleich zu einem entsprechendem Experten gehen®
erklart Bamarni. Am Ende wiirden alle davon profitieren.

Erweil, dass Social Media-Plattformen in der Arzteschaftin der
Regel eher aus der Distanz betrachtet werden. Die Griinde dafiir

Medfluencer - also Personen, die auf Social
Media-Plattformen (iber medizinische Themen
informieren (nicht immer miissen sie auch
ein Medizinstudium abgeschlossen haben) -
mischen munter mit.
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sind vielfaltig: zu viel Stress im Beruf, Unsicherheit, was man im
Internet als Arzt oder Arztin iiberhaupt veréffentlichen darf oder
zu wenig Mut, um sich der Offentlichkeit zu prisentieren. Um auch
in diesem Bereich zu informieren, hélt er Vortrdge tiber Chancen
und Risiken fiir Arzt:innen auf Social Media-Plattformen. Denn er
halt es flr wichtig, Stellung zu beziehen und gegen Schwurbler,
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wie er es ausdriickt, und Fehlinformationen im Internet vorzuge-
hen: ,Ich sage immer, es ist nicht nur gut, dass Arzte auf Social
Media sind, sondern es ist alternativlos und unumganglich. Es ist
unsere Verantwortung, dass wir ber Erkrankungen aufkldren -
und das auch dort tun, wo die Menschen sich aufhalten. Das ist
eben das Internet.“
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Worte so stark wie Wirkstoffe - kann das sein?

Empathie und Vertrauen gehort zur guten Arzt-Patienten-Kommunikation dazu. Was wie ein Allgemeinplatz klingt, kann entschei-
dend sein fiir erfolgreiche Therapien. Grundlage dafiir sind oft Placeboeffekte, die ein Medikament oder eine medizinische Behand-
lung noch wirkungsvoller und vertréiglicher machen konnen. Noceboeffekte hingegen haben eine gegensdtzliche Wirkung und kénnen
beispielsweise Schmerzen verstdrken oder durch negative Erwartungen zu Therapieabbriichen fiihren. Bewusst gewdhlte Worte und

wertschdtzende Gesprdche tragen dazu bei, Placeboeffekte fiir Therapien zu nutzen und Noceboeffekte zu vermeiden.

sDurch eine gute Arzt-Patienten-Kommunika-
tion kann man einen Effekt erreichen, der fast
schon an eine Ibu 600 rankommt“, sagt Prof.
Dr. Sven Benson. Dieses Forschungsergeb-
nis Uberrascht ihn in dieser Deutlichkeit
noch immer. Worte so stark wie Wirk-
stoffe - kann das sein? ,Tatsachlich fiihrt
allein arztliche Information dazu, dass
ein Placebo fast so wirksam ist wie eine
echte Tablette.“ Der Psychologe leitet ein
Projekt des liberregionalen DFG-Sonder-
forschungsbereichs ,Treatment Expectati-
on*, der den Einfluss der Erwartungen von
Patient:innen auf die Wirksamkeit medizini-
scher Behandlungen untersucht. Anders aus-
gedriickt wird hier zu Placeboeffekten geforscht -
wie sie wirken und auf welche Weise sie sinnvoll in

der Medizin eingesetzt werden kdnnen. Prof. Dr.
Sven Benson

Placeboeffekte sind positive Erwartungen, die bei-
spielsweise durch ein Gesprach, Informationen oder Erfahrungen
ausgebildet werden. Sie [6sen Prozesse im Gehirn und auch ande-
ren Bereichen des Korpers aus. Die Erwartung, dass ein Medika-
ment zu einer Verbesserung fiihrt, aktiviert zum Beispiel kdrperei-
gene Schmerzbremser, moduliert Stresshormone oder verursacht
die Ausschiittung von Botenstoffen wie Dopamin, wodurch das
Wohlbefinden gesteigert werden kann. Die Ibuprofen-Studie, auf
die Benson sich bezieht, zielte genau auf diesen Placeboeffekt.
Durchgefiihrt hat sie seine Arbeitsgruppe. Deren Forschungs-
schwerpunkt lautet: Wie wirken sich Gesprache mit Arzt:innen auf
Entziindungssymptome und ihre Behandlung aus?

Zunachst einmal kam fiir die Studie ein experimentelles Entziin-
dungsmodell zum Einsatz. Entziindungsprozesse werden zum Bei-
spiel durch Infektionen oder Verletzungen hervorgerufen, spielen
auch eine Rolle bei chronischen Schmerzen oder werden als Reak-
tion auf bestimmte Medikamente hervorgerufen. Dadurch ausge-
schiittete Botenstoffe wirken auf das Gehirn. In der Folge kommt es
zu immunvermittelten Symptomen wie depressiver Verstimmung,
gesteigertem  Schmerzempfinden,
Miidigkeit oder unspezifischen kor-
perlichen Beschwerden. Um fiir
Planbarkeit im Versuchsaufbau zu

Durch eine gute Arzt-Patienten-

wirkung durch Placeboeffekte verstarkt wird. Dafiir

wurde der einen Halfte der Proband:innen Ibu-
profen verabreicht, der anderen ein Placebo,
also eine wirkungslose Tablette.

Wertschdtzung kann Kosten sparen
Nach dem Zufallsprinzip wurden die
Studienteilnehmer:innen bei der Medi-
kamentenausgabe erneut in zwei Grup-
pen eingeteilt und unterschiedlich auf-
geklart. Einer Gruppe teilte man mit, dass
es sich bei der Tablette um das wirksame
Ibuprofen handelte. Der anderen Gruppe
gab man die neutrale Auskunft, dass ihnen
mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent
ein Placebo ausgeteilt wurde. Das Ergebnis war
eindeutig. Selbst wenn nur ein Placebo geschluckt
wurde, besserten sich die Entzlindungssymptome mit der
Information, dass es sich bei der Tablette um Ibuprofen
handelte. Ein weiterer spannender Effekt: Selbst die Wirkung von
Ibuprofen wurde bei stimmungsassoziierten Symptomen wie ge-
driickte Stimmung noch verstarkt, wenn die Tablette als Ibuprofen
angekiindigt worden war. ,Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikati-
on ist also ein wirklich wirksames Tool: Medikamentdse Therapien
wirken besser, wenn Placeboeffekte genutzt werden®, fasst Benson
zusammen.

Fur den medizinischen Alltag ist diese Erkenntnis wertvoll. Denn
Placeboeffekte konnen Patient:innen auf unterschiedliche Weise
helfen. Die Voraussetzung dafiir: Eine wertschatzende Kommunika-
tion und gemeinsame Entscheidungsfindung. ,,Es ware wiinschens-
wert, dass wir wieder anerkennen, auch mit Blick auf die Kostentra-
ger, wie wichtig Zeit ist und dass Kommunikation eine Ressource
ist, die wirklich messbare Effekte erzeugt. Sei es im Hinblick auf
die Wirksamkeit von Therapien, auf die Verringerung von Angsten
und Sorgen oder auf die Starkung von Adharenz“, sagt Benson. Be-
trachtet man beispielsweise die hohe Zahl an Medikamenten, die
nicht eingenommen oder nicht so eingenommen werden, wie ver-
schrieben, wird eins deutlich: Man-
gelnde Therapietreue ist ein nicht zu
vernachldssigender Kostenfaktor im
Gesundheitssystem. Viele Medika-

sorgen, erhielten gesunde Freiwil- Kommunikation kann man mente landen im Miilleimer oder im
lige eine Immunstimulanz, die Ent- einen Effekt erreichen, Badezimmerschrank. Grund genug,
ziindungssymptome auslost. Es ist . mehr in die Arzt-Patienten-Kommu-
bekannt, dass Ibuprofen solche Sym- der fast schon an eine nikation zu investieren, um genau
ptome lindern kann. Nun sollte tiber- Ibu 600 rankommt das zu verhindern, findet Benson:

priift werden, ob die Medikamenten-

20

»Den Wert von aufwandigen Gespra-

chen entsprechend zu honorieren, wird am Ende des Tages Kosten
sparen.”

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Noceboeffekte, die zu
Nebenwirkungen von Medikamenten fiihren oder Symptome ver-
starken kénnen und ebenfalls durch Erwartungen und Lernpro-
zesse ausgelost werden. ,Worte sind hier ganz entscheidend. Bei-
spielsweise konnen sie bei einer Aufklarung liber Therapien oder
auf dem Beipackzettel negative Erwartungen wecken“, erklart Ben-
son. Angste kénnen dazu fiihren, dass es zu einer Nicht-Adhérenz
kommt. ,Ein Fallstrick ist sicherlich die Pflicht zur Aufklérung. Die
rechtliche Absicherung ist selbstversténdlich notwendig. Das heif3t,
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natiirlich miissen Patient:innen tiber Therapien aufgeklart werden.
Nur was dann aber haufig passiert - eben in der Routine und unter
Zeitdruck - ist, dass mit dem Aufklarungsbogen einfach alle Risiken
aufgezahlt werden.“ Mit der Betonung der negativen Aspekte gerat
der tatsdchliche Nutzen der medizinischen Behandlung allerdings
aus dem Blick. ,,Deshalb lautet die Empfehlung, immer eine Abwa-
gung von Risiken und der Sinnhaftigkeit der Untersuchung vorzu-
nehmen®, rat Benson. Es ginge nicht darum, etwas zu verschwei-
gen, sondern ein positives Gegengewicht oder positives Framing zu
schaffen. Kdnnten beispielsweise harmlose Entziindungssympto-
me als Nebenwirkungen bei einer Impfung auftreten, kdnnte dies
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als normale Reaktion des Korpers beschrieben werden: ,Wenn Sie
das spliren, ist alles in Ordnung. Dann arbeitet Ihr Korper.”

Benson nimmt mittlerweile wahr, dass sich die Rolle der Kom-
munikation im Gesundheitswesen allmahlich andert: Gab es in den
vergangenen Jahrzehnten mit den Fortschritten der Medizintech-
nik, Bildgebung und Automatisierung die Entwicklung hin zu einer
vermehrten Apparatemedizin, in der die Kommunikation eine un-
tergeordnete Rolle spielte, erlebe sie nun eine kleine Renaissance.
»Therapien haben nicht nur eine pharmakologische Seite, sondern
mit den Erwartungen der Patient:innen auch eine psychologische.
Ich wiirde mir wiinschen, dass im Gesundheitswesen alle im Blick
haben, dass ihre Worte tatsachlich Therapien wirksamer, aber eben
auch schlechter machen kénnen.“

Kommunikation als zentraler Therapie-Bestandteil

sLeider ist die Medizin voller Negativsuggestionen und somit
auch Noceboeffekten. Das heildt, wir erschweren uns unsere Arbeit
selbst, indem wir durch negative AuRerungen die Krankheit der
Patienten noch verstarken und unsere Therapie beeintrachtigen.
Selbst wenn die AuBerungen vielleicht gar nicht negativ
erscheinen und vielleicht sogar gut gemeint waren®,
sagt auch Prof. Dr. Dr. Ernil Hansen. Der mittler-
weile pensionierte Professor flir Andsthesio-
logie des Universitatsklinikums Regensburg
hat sich seit Jahren mit diesem Thema aus-
einandergesetzt. Das Wissen dartiiber, wie

Kommunikation mit Patient:innen auch ;&: e

negativ wirken kann, ist nach Hansens
Einschatzung noch zu wenig verbreitet.
Arztiinnen und Pflegekrafte seien sich
Uber die Wirkung ihrer Worte oft nicht be-
wusst. ,,Sie kdnnen sich gar nicht vorstel-
len, was dadurch zunichtegemacht wird. W F
Oder dass es, wie neuere Forschung zeigt, i | /
schon negativ ist, wenn man allein den Pla- '
ceboeffekt nicht nutzt und somit bei Patienten ‘ /
keine positiven Erwartungen erzeugt.”

Fiir Hansen ist eine gute Arzt-Patienten-Kommuni-
kation in der Medizin ein zentraler Bestandteil, der wesent-
lich zur Wirksamkeit und Qualitdt von Therapien beitragt.
Er spricht deshalb auch von therapeutischer Kommunikation, weil
Worte und die Beziehung zu Patient:innen deren Therapie nicht nur
unterstiitzen, sondern zum Teil auch selbst therapeutisch wirksam
sind. Weil Worte wirken kdnnen wie Medizin, wie Hansen es aus-
driickt. Dass er im Laufe seiner Andsthesietatigkeit zu dieser Er-
kenntnis gefunden hat, quittiert er mit einem Lachen: ,,Eigentlich
sind Andsthesisten ja dafiir bekannt, dass sie nicht reden wollen.”
Immerhin schliefen alle. ,,Aber gerade am Ende habe ich festge-
stellt, dass man sogar Bewusstlose in Gesprache einschlielRen
sollte. Seine Beschéftigung mit medizinischer Hypnose hatte ihn
darauf gebracht.

Viele Menschen haben laut Hansen eine véllig falsche Vorstel-
lung von Hypnose. Es kommt weder ein Pendel zum Einsatz noch
werden jemandem manipulativ Dinge eingeredet. ,In der moder-
nen medizinischen Hypnose steht der Patient im Mittelpunkt und
macht die Sache allein. Er wird zu nichts gezwungen, lediglich
angeleitet.“ Fiir Hansen ist wichtig, dass Hypnose keine Medizin
ersetzen, also keine Alternative dazu, sondern eher unterstiitzend
begleiten soll: ,Vieles ist in der Medizin schon gut geregelt. Aber
wenn jemand Angst hat oder sich ausgeliefert fiihlt, dann kann
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Prof. Dr. Dr.
Ernil Hansen

man das mit Medikamenten lange nicht so gut behandeln wie mit
Worten.

Bei der Hypnose werden Menschen in Trance versetzt. Das wird
als ein Zustand beschrieben, bei dem man sehr entspannt, aber
auch gleichzeitig sehr aufmerksam ist. Durch sprachliche Anleitun-
gen - die Suggestionen genannt werden - kann dann unter ande-
rem erreicht werden, dass Menschen keinen Schmerz empfinden
oder im Gedanken an einen anderen Ort reisen. Weil der kritische
Verstand in den Hintergrund riicke, konnten sogar unwillkirli-
che Korperfunktionen - solche, die man nicht willentlich steuern
kann - verandert werden. ,,Puls, Blutdruck oder das Level an Stress-
hormonen kénnen dadurch positiv beeinflusst werden - und das ist
genau das, was wir in der Medizin ja eigentlich erreichen mochten®,
sagt Hansen. Als in Regensburg damit begonnen wurde, Wach-
kraniotomien durchzufiihren - also Hirnoperationen, bei denen
Patient:innen geweckt werden, um sie auf bestimmte Funktionen
hin testen zu konnen -, wendete Hansen bei diesen hypnotische
Kommunikation an. Das sind Hypnoseprinzipien ohne spezielle
Hypnoseeinleitung. Es wurde eine Methode entwickelt, bei der die

mehrere Stunden dauernde Operation von Anfang an ohne
Sedierung durchgefiihrt werden konnte. Statt Medika-

menten - die natiirlich bei Bedarf jederzeit hatten
verabreicht werden kdnnen - kamen lediglich
Worte und das Halten der Hand zum Einsatz.

Postoperativ weniger Schmerzen
Vor einigen Jahren hat Hansen
schlieRlich an einer groRen multizen-
trischen Studie in Deutschland mit 385
Patient:innen mitgewirkt. Die Halfte er-
hielten wahrend der tiefen Narkose posi-
tive Suggestionen. Das heilt, Uiber einen
F Kopfhorer wurde ihnen wahrend der Ope-
: ration eine Aufnahme vorgespielt, die Han-
. sen entwickelt und eingesprochen hatte. Das
| / waren beispielsweise unterstiitzende, bestar-
' kende Satze wie ,Ich bin bei lhnen“ oder ,Sie sind
in Sicherheit und in guten Handen“ Die andere Halfte
trug zwar Kopfhorer, bei ihnen wurde die Aufnahme aber
nicht gestartet. ,Der auch fiir uns selbst erstaunliche Effekt
war, dass postoperativ deutlich weniger Schmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen auftraten und auch deutlich weniger Schmerzmittel ver-
abreicht werden mussten, wenn die Aufnahme tber die Kopfhorer
abgespielt wurde.“ Im Schnitt war bei ihnen das Schmerzempfin-
den um 25 Prozent geringer als in der Kontrollgruppe, der Bedarf
an starken Schmerzmitteln war 34 Prozent niedriger. Die Ergebnis-
se wurden hochrangig im British Medical Journal veroffentlicht.
Das Interesse an der Forschung wurde dadurch auch in weiteren
Kliniken geweckt. Andere Forschungsgruppen fiihren nun ihrer-
seits aktuell Studien dazu durch, wie Hansen erzahlt. Zum Beispiel
bei Bewusstlosen auf der Intensivstation, bei Herzoperationen oder

bei Kindern in Narkose.

Warum Narkosepatient:innen aber so positiv auf Suggestionen
reagierten, war zunachst unklar. Aus wissenschaftlichen Publikati-
onen war bekannt, dass bei einem kleinen Prozentsatz - bei hochs-
tens 0.2 Prozent - die sogenannte interoperative Wachheit auftre-
ten kann und sie dann Schmerzen oder Gerausche wahrnehmen.
Mit einer so geringen Inzidenz kdnnte das Studienergebnis aller-
dings nicht erklart werden. ,Das heil’t, wir haben nachgewiesen,
dass ein Grof3teil der Patienten in tiefer Narkose wahrnehmen kon-
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Natiirlich miissen wir
dafiir kdmpfen, dass fiir
den Patienten mehr Zeit

da ist

nen und dass Suggestionen etwas bewirken®, schlussfolgert Han-
sen. Er vergleicht ihren Zustand mit der Hypnose bei Wachen - sie
sind ebenso empfanglich flir unterstiitzende Worte, nur muss bei
ihnen nicht erst der Trancezustand eingeleitet werden.

Er betont, dass es sich bei Narkosepatient:innen nicht um die
einzigen Bewusstlosen handelt, die im medizinischen Setting be-
handelt werden: Man findet sie auch auf Intensivstationen, wenn
die Bewusstlosigkeit durch Trauma oder Medikamente hervorge-
rufen wird. Genauso in der Notfallmedizin, wenn Reanimationen
durchgefiihrt werden. ,Wenn einem das klar wird, dass Bewusst-
lose - gerade auf der Intensivstation - oder Sterbende ebenso eine
Wahrnehmung haben und man auch in dieser Situation mit Worten
und Beistand Gutes bewirken kann, dann ist das schon eine Revolu-
tion. Miisste man dann nicht auch mit diesen Patienten sprechen?
Auch zum Beispiel wahrend einer Reanimation?“

e

ABRECHNUNG DER
HYBRID-DRG in 2026
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Die wichtigsten
Neuerungen

» 69 Fallpauschalen sind abrechenbar -
der Katalog umfasst 904 OPS-Codes

» zahlreiche neue OPS-Codes fir bereits
bestehende Leistungsbereiche

» Neuaufnahme der Bereiche Kardiologie
und Angiologie/GefaBchirurgie

LASSEN SIE SICH BERATEN!

e ihre-pvs.de/hybrid-drg

Dass ganzheitliche Medizin eine positive Wirkung hat, ist fiir
Hansen durch die Placebo-, Nocebo- und Hypnoseforschung be-
legt. Deshalb pladiert er dafiir, dieses Feld nicht Naturheiler:innen
und Homdopath:innen zu lberlassen. ,,Natiirlich miissen wir dafiir
kampfen, dass fiir den Patienten mehr Zeit da ist. In Zukunft soll-
te man die therapeutische Kommunikation mehr wiirdigen®, sagt
Hansen. ,Wenn ich die Wirkung einer Therapie verstarken mochte,
dann muss man halt diese Worte zulassen und sie auch bezahlen.
Aber auch die jetzt schon vorhandene Zeit sollte besser genutzt
werden. Die Vorstellung, dass man das Ganze abkiirzen konnte,
indem man schnell ein Medikament gibt, funktioniert nicht. Der
Mensch lebt nicht von Medikamenten und Operationen, sondern
von der menschlichen Beziehung und Worten.“

Anzeige
& PVS holding
ABRECHNUNG IM GESUNDHEITSWESEN
ihre-pvs.de
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Zwei Schritte nach vorne, einer zuruck

Der gesundheitspolitische Schwerpunkt im ersten Quartal des neuen Jahres lag auf der Krankenhausgesetzgebung. Mit dem
Anfang Mdrz im Bundestag verabschiedeten Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) hat die schwarz-rote Regierungskoali-
tion entscheidende Weichen gestellt, der grofRen Krankenhausreform aus der vergangenen Legislaturperiode den tatsdchlichen

Start in die Realitdit zu ebnen.

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken MdB (CDU) hat mit
diesem Gesetz einen gewichtigen Punkt aus dem Koalitionsvertrag
umgesetzt, der von Gesundheitsministern aus den Landern maf3-
geblich mitverhandelt wurde und dementsprechend landerseitig
mit entsprechenden Erwartungen verbunden war. Dieser Aspekt ist
in der Diskussion oftmals in den Hintergrund geraten. Nicht umsonst
beharrte die Bundesgesundheitsministerin auch gegen Widerstan-
de aus den eigenen Koalitionsreihen auf der Beriicksichtigung der
Landeranliegen wahrend des Gesetzgebungsverfahrens. ,Kollate-
ralschaden“ dieses Umstandes ist das aus Sicht drztlicher Verbande
suboptimale Ergebnis. Der Hartmannbund beispielsweise bewertet
»der gefundene Kompromiss (zum KHAG) setze insgesamt zu stark
auf Ubergangs- und Ausnahmeregelungen, wodurch zentrale Struk-
turentscheidungen erneut nach hinten riicken wiirden®.
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Mit der Verabschiedung des KHAG wurden auRerdem zentrale
Finanzierungsfragen geldst: Die GKV wurde génzlich von der mit
dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) vor-
gesehenen halftigen Finanzierung des 50 Mrd. Euro starken Kran-
kenhaustransformationsfonds (KHTF) entlastet, die Lander werden
fiir ihren ebenfalls urspriinglich halftigen Finanzierungs-Anteil in
den ersten vier Jahren mit jeweils einer Mrd. Euro pro Jahr vom
Bund unterstutzt. Die Finanzierungsregelungen wie auch die For-
dermdglichkeiten aus dem KHTF diirften ein wesentlicher Grund
dafiir gewesen sein, dass die Lander ihren teils massiven Wider-
stand gegen das Gesetz letztendlich aufgegeben haben.

Nachfolgend eine Erlduterung wichtiger Regelungen des KHAG:
+ Die MalRnahmen des KHAG sollen eine Erweiterung von Ausnah-

me- und Kooperationsmoglichkeiten zur Sicherstellung der Kran-

kenhausversorgung der Menschen besonders im landlichen Raum
ermoglichen. Im Rahmen der Ausnahmen kann die Zuweisung
von Leistungsgruppen trotz Nichterfiillung der Qualitatskriterien
fiirinsgesamt sechs Jahre erfolgen, die Lander sollen damit mehr
Gestaltungsspielraum erhalten. Das war den Landern ein wichti-
ges Anliegen. Die Landesbehérden sind zudem nicht mehr an ur-
spriinglich noch mit dem KHVVG vorgesehene Erreichbarkeitsvor-
gaben gebunden, diese wurden nun aus dem Gesetz gestrichen.
Die Ausnahmen im Rahmen der Leistungsgruppenzuweisung
konnten bislang fiir drei Jahre im Einvernehmen, also mit Zustim-
mung der Krankenkassen, erfolgen. Mit dem KHAG gibt es nun
eine Erweiterung dieser Regelung um zusatzliche drei Jahre, aber
ebenfalls nur mit Zustimmung der Krankenkassen. Diese Zustim-
mungserfordernis fiir Ausnahmen entfallt nur bei Leistungsgrup-
penzuweisungen, die bis zum 31. Dezember 2026 erfolgen und ab
1. Januar 2027 gelten.

« Die mit dem KHVVG eingefiihrten Leistungsgruppen werden von
65 auf die ,,urspriinglichen 60 Leistungsgruppen aus Nordrhein-
Westfalen reduziert, zuziiglich der speziellen Traumatologie. Die
Einfihrung der Vorhaltevergiitung wird um ein Jahr verschoben.
Die Jahre 2026 und 2027 sind als budgetneutrale Jahre im Hin-
blick auf die Vorhaltevergiitung zu betrachten, die Konvergenz-
phase findet in den Jahren 2028 und 2029 statt. Ab dem Jahr 2030
tritt die volle Finanzwirksamkeit flir die Vorhaltevergiitung ein.

+Die Lander hatten vehement die starre Definition des Krankenh-
ausstandortes mit dem Radius von 2 km kritisiert. Nun kénnen die
Selbstverwaltungspartner Einzelfallabweichungen von der Kranken-
hausstandortdefinition vereinbaren, die fiir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehorde muss lediglich dariiber in Kenntnis ge-
setzt werden. Bei Nichteinigung greift ein Schiedsverfahren.

« Um die Definition des Begriffs ,,Fachklinik” (,,Level F“) gab es gro-
Re Kontroversen, dieser Punkt war insbesondere Bayern wichtig:
die Selbstverwaltungspartner sind nun beauftragt, die KHAG-Re-
gelungen dazu zu evaluieren und bis Ende September 2029 eine
neue Fachkrankenhausdefinition zu vereinbaren. Folgerichtig
sind die bis dahin erfolgten Zuordnungen zu der Versorgungsstufe
,Level F¢ bis zum 31. Dezember 2030 zu befristen. Bei Nichteini-
gung greift eine Schiedsstellenregelung.

«Aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutralitat
stellt der Bund 29 Mrd. Euro fiir den KHTF (insgesamt 50 Mrd. Euro)
zur Verfligung: ab 2026 tiber 10 Jahre mit pro Jahr 2,5 Mrd. Euro
fiir den ehemals halftigen Anteil der GKV und bis einschlieBlich
2029 erhalten die Lander pro Jahr 1 Mrd. Euro zur Entlastung ihres
ebenfalls hélftigen Anteils.

« Der verminderte Kofinanzierungsanteil der Lander in Hohe v.
30 Prozent gilt kiinftig fiir alle Vorhaben, deren Férderung bis zum
31. Dezember 2029 beantragt wird.

+AuBerdem konnen die Lander unter bestimmten Riicksichten
die ihnen nach dem Lander-und-Kommunal-Infrastrukturfinan-
zierungsgesetz (LUKIFG) zustehenden Mittel (insgesamt 100 Mrd.
Euro) aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und Klimaneutrali-
tat zur Kofinanzierung von Fordervorhaben nutzen.

« Universitatsklinika erhalten im Jahr 2027 zusatzliche Mittel in
Hohe von 62,5 Mio. Euro fiir Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben.

« Die Rechtsverordnung fiir die Mindestvorhaltezahlen tritt friihes-
tens ein Jahr und spatestens drei Jahre nach ihrer Verkiindung in
Kraft.

« Die Aufgabe der Veroffentlichung des Bundes-Klinik-Atlas wird
vom BMG auf den G-BA iibertragen. Um dieses Portal und dessen
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Ansiedlung beim BMG gab es in der letzten Legislaturperiode hef-
tige Auseinandersetzungen, nicht zuletzt auch, weil dort weiterhin
die Kliniken mit ,Level“ ausgewiesen werden sollten.

+ Hybrid-DRGs sollen fiir 2027 auch wieder Kinder und Menschen
mit Behinderungen beriicksichtigen kdnnen, damit diese eben-
falls wieder von mehr Ambulantisierung profitieren: Der durch das
KHVVG verankerte Ausschluss wird gestrichen.

« Trotz im Vorfeld der Regelung scharfer Kritik seitens der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) wird die Einhaltung von
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen am
Standort zum Qualitatskriterium aller Leistungsgruppen (Monats-
durchschnitt).

« Ebenfalls die von der DKG vehement kritisierte gesetzliche Klarstel-
lung, dass Pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht der un-
mittelbaren Patientenversorgung dienen nicht im Pflegebudget zu
beriicksichtigen sind, hat trotzdem Eingang in das Gesetz gefunden.

In der Debatte zum Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens am
6. Marz erklarte Nina Warken die Grundséatze der Reform: ,,Wir brau-
chen die Biindelung von Kapazitaten. Wir brauchen mehr Speziali-
sierung und dadurch Qualitat in der stationaren Versorgung. Da sind
wir uns alle einig. Weder haben wir das Fachpersonal noch das Geld,
die Strukturen so zu belassen, wie sie sind. Viele Krankenhauser ar-
beiten mit Defiziten, und nicht wenige belasten die kommunalen

Haushalte stark. Das kann auf Dauer nicht funktionieren.“ Der CSU-

Gesundheitsexperte Stephan Pilsinger MdB nannte einige Basisda-

ten: 30 Prozent der GKV-Kosten wiirden allein fiir den stationdren

Bereich ausgegeben; ,das sind tiber 100 Milliarden Euro im Jahr“. Mit

7,7 Krankenhausbetten pro 1 000 Einwohner und einer Verweildauer

von 7,2 Tagen pro Krankenhausaufenthalt liege Deutschland ,in den

Top Drei der OECD-Staaten. Nur Stidkorea und Japan sind tiber uns.“

Der gesundheitspolitische Sprecher von Biindnis 90/Die Griinen,

Dr. Janosch Dahmen, wirft der Regierungskoalition vor, mit dem Ge-
setz werde ,die faktische Riickabwicklung der Krankenhausreform
der vergangenen Legislatur® betrieben. Leistungsgruppen konnten
kiinftig bis zu sechs Jahre vergeben werden, ohne dass Qualitatskri-
terien erfiillt werden. Benachbarte Leistungsgruppen kénnten nicht
mehr am selben Standort vorhanden sein, ,sondern nur auf dem
Papier vereinbart werden“. Mindestvorhaltezahlen wiirden um Jah-
re verschoben. Der gesamte Gesetzgebungsprozess zeigt: Reformen
im stationdren Bereich sind im foderalen System der Bundesrepublik
vergleichbar mit der Echternacher Springprozession, zwei Schritte
nach vorne, einer zuriick. Die pragmatische Haltung vieler Akteure
zum weiteren Vorgehen fasst der Titel der Pressemitteilung des Hart-
mannbundes zur KHAG-Verabschiedung gut zusammen: ,,Der Rah-
men steht, jetzt muss der Umbau ziigig beginnen!“

///4/,///
4
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Gesetz soll Versorgung krisenfester machen

Ist das deutsche Gesundheitswesen im Krisenfall vorbereitet? Nicht zuletzt der groBfléichige Stromausfall im Siidwesten Berlins
aufgrund eines Brandanschlags hatte die Frage nach der Krisenfestigkeit Deutschlands - auch der Gesundheitsversorgung - in den
Mittelpunkt gestellt. Angesichts globaler Bedrohungen wie Kriegsszenarien, Klimawandel, Cyberangriffe und politischer Extremis-
mus halten zentrale Verbdnde und Organisationen aus dem Gesundheitswesen die Stérkung der Krisenresilienz im Gesundheitswe-
sen fiir unbedingt erforderlich und haben dazu konkrete Anforderungen formuliert. Bundesgesundheitsministerin Nina Warken
MdB (CDU) verkiindete zudem Mitte Februar 2026, dass intensiv an einem Gesundheitssicherstellungsgesetz gearbeitet wird, um in

Krisenfdllen bestmoglich geriistet zu sein.

Flir Bundesarztekammer-Prasident Dr. Klaus Reinhardt, ist der
kiirzlich erfolgte massive Stromausfall in einem Stadtteil Berlins
ein Hinweis dafiir, ,,dass wir im Hinblick auf die kritische Infrastruk-
tur vulnerabel sind in unserer Republik®, wie er auf der Neujahrs-
pressekonferenz erklarte. Rund 45.000 Haushalte und 2.200 Un-
ternehmen waren von dem Stromausfall betroffen. Nach Angaben
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Berlins lagen 205 Arzt- und
Psychotherapiepraxen im Stromausfallgebiet. Zudem waren auch
Pflegeeinrichtungen, Krankenhduser sowie Apotheken betroffen.
In den letzten Jahrzehnten habe man wenig dariiber nachgedacht,
ob die Strukturen redundant und Notfallkreislaufe wie auch dazu
gehorende Strukturen ,schnell einschaltbar und benutzbar® seien,
erklarte Reinhardt. ,,Im Moment ist das sicherlich an vielen Stellen
nicht der Fall“, monierte er. Das betreffe nicht nur die Infrastruktur
Stromversorgung, sondern auch vieles andere - das Gesundheits-
wesen sei auf diese kritische Infrastruktur angewiesen. Das sei
»,Grund und Anlass genug“ im Nachgang dariiber nachzudenken,
wie man ,,in Zukunft sehr kurzfristig“ auch fiir Ersatzmoglichkeiten
sorgen kdnne.

Klar geregelte Zustdndigkeiten

Der 129. Deutsche Arztetag hatte sich in einem Beschluss fiir die
Starkung der Krisenresilienz des Gesundheitswesens eingesetzt.
Gute Vorbereitung, ausreichende Vorhaltung von Arzneimitteln
und Medizinprodukten, klar geregelte Zustandigkeiten und trai-
nierte Ablaufe seien dafiir grundlegend. Zudem bediirfe es der ver-
lasslichen Absicherung und Diversifizierung von Lieferketten, einer
robusten digitalen Infrastruktur sowie einer nachhaltigen Siche-
rung der Fachkrafteverfiigbarkeit. Verbessert werden miisse die in-
ternationale Koordination zur Bewadltigung grenziiberschreitender
Gesundheitsgefahren. In Deutschland bestehe in nahezu allen die-
sen Bereichen erheblicher Nachholbedarf. Bund und Lénder seien
gefordert, gemeinsam mit der Arzteschaft und weiteren relevanten
Akteuren eine umfassende Resilienzstrategie fiir das Gesundheits-
wesen zu entwickeln, die die erforderlichen Umsetzungsschritte
mit klaren Fristen unterlege, die jeweiligen Zustandigkeiten zuwei-
se und die Finanzierung sichere.

Der Arztetag sprach sich dafiir aus, ein gemeinsames Lage-
zentrum Gesundheit beim Nationalen Sicherheitsrat einzurich-
ten. Dieses solle im Krisenfall die Koordination zwischen Bund,
Landern und Kommunen gewahrleisten. Auch miisse der Ausbau
krisenfester Infrastrukturen wie Krankenhauser, Praxen und Pfle-
geeinrichtungen geférdert werden. Zudem miisse der Offentliche
Gesundheitsdienst als einer der Eckpfeiler eines resilienten Ge-
sundheitssystems gestarkt und mit ausreichenden finanziellen Mit-
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teln ausgestattet werden. Die Gesundheits- und Krisenkompetenz
der Bevolkerung sei zudem zu verbessern.

Die Gesundheitsversorgung spielt laut Warken eine zentrale
Rolle in einem nationalen Sicherheitskonzept. ,Ein resilientes Ge-
sundheitswesen ist kein Luxus, sondern eine sicherheitspolitische
Notwendigkeit, sagte sie anlasslich ihrer Teilnahme an der Miinch-
ner Sicherheitskonferenz im Februar 2026. Strukturen mdissten
so gestaltet und gestarkt werden, dass sie auch Krisensituationen
standhielten und sowohl die zivile Bevdlkerung als auch Bundes-
wehr und NATO-Partner medizinisch gut versorgt werden kénnten.
LWir miissen auf andere Verletzungsmuster vorbereitet sein - etwa
komplexe Wunden oder schwere Brandverletzungen - und gleich-
zeitig verhindern, dass die normale Versorgung zusammenbricht®,
fiihrte sie in einem Interview mit der ,Welt am Sonntag” aus. Ge-
braucht wiirden klare Zustandigkeiten, funktionierende Kommu-
nikationswege, ausreichende Behandlungskapazitdten, Personal
und gegebenenfalls auch Bevorratung von Arzneimitteln und Me-
dizinprodukten. Hierzu werde man im Sommer einen Entwurf zu
einem Gesundheitssicherstellungsgesetz vorlegen.

Ungewisse Kapazitéten im Fokus

Um im Kriegsfall einen Uberblick zu haben, wird Warken zufolge
ein ,digitales Lagebild“ gebraucht, eine Art ,,Dashboard, wie man
es wahrend der Pandemie gehabt habe: freie Betten, verfligbares
Personal, Bestande an Medikamenten und Material. ,Idealerweise
lduft das in Echtzeit iber eine gemeinsame Plattform®, so die Mi-
nisterin. GroRe Schwachstellen sieht sie bei der Datenlage und bei
der Qualifikation. ,Wir wissen grundsétzlich, wie viele Beschéftigte
es gibt. Aber wer welche speziellen Kenntnisse fiir komplexe Ver-
letzungen hat, das wissen wir nicht. Wir miissen auch priifen, wen
wir reaktivieren kdnnen - aus dem Ruhestand oder aus verwandten
Berufen®, erklarte Warken. AuRerdem brauche es Klarheit tiber Ka-
pazitdten und iiber den Sicherstellungsauftrag, etwa von Kranken-
hausern.

Ein im Oktober 2025 veroffentlichtes Gutachten, das im Auftrag
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) vom Institute for
Health Care Business (hcb) und dem Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) erarbeitetet wurde, weist auf eine ,nur eingeschréankt(e)“ Kri-
sen- und Verteidigungsfahigkeit der Krankenhauser hin. Kurz- und
mittelfristige Maflnahmen seien nétig, um die Resilienz der Kran-
kenversorgung wieder umfassend zu stdrken, wurde gemahnt. In
fiinf zentralen Bereichen - Personal, Cybersicherheit, physische Si-
cherheit, Lagerhaltung fiir medizinische Vorrate und Vorbereitung
auf biologische, chemische und nukleare Bedrohungen - bestan-
den erhebliche Schwéchen. Problematisch sei zudem, dass das Ge-
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Digitale Resilienz wird fiir Krankenhduser angesichts steigender Cyberrisiken zum zentralen Sicherheitsfaktor.

sundheitspersonal in Krisenfallen in den Krankenhausern dringend
bendtigt werde. Viele seien aber zudem im Rettungsdienst tatig
oder wiirden ehrenamtlich im Zivil- und Katastrophenschutz beno-
tigt. Entsprechende Doppelrollen und berufliche Verpflichtungen
wirden die Verfligbarkeit von bendtigten Einsatzkraften deutlich
einschranken. Im Krisenfall ist es laut dem Gutachten unerlasslich,
den Behandlungspfad ganzheitlich zu betrachten, von der Notfall-
aufnahme UGber die stationdre und ambulante Weiterbehandlung
bis hin zu Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen.

Hohe Investitionen und klarer Stufenplan

Allein um die Resilienz im Fall von Cyberangriffen und Sabotage
herzustellen, werden dem Gutachten nach rund 2,7 Mrd. Euro ben6-
tigt. Die Betriebskosten werden hier auf 670 Millionen Euro geschatzt.
Im Biindnisfall liegen der Investitionsbedarf bei 4,9 Mrd. Euro und die
Betriebskosten bei 890 Millionen Euro. Hier komme insbesondere
der Schutz des Krankenhauses und die Ausweitung der Lagerhaltung
zum Tragen. Nicht enthalten seien unterirdische Schutzraume. Im
Verteidigungsfall wiirden in einigen - ,aber jetzt nicht in allen“ - Kli-
niken diese Schutzrdume eingerichtet, erklarte hcb-Geschéftsfiihrer

Professor Dr. Boris Augurzky. Er empfahl, dort, wo neu gebaut werde,
Schutzraume gleich mitzudenken. Dann liege der Investitionsbedarf
bei 14 bis 15 Mrd. Euro und die Betriebskosten bei rund 1,1 Mrd. Euro.

Laut Gutachten braucht es eine Priorisierung und einen klaren
Stufenplan, um bis 2027 eine deutliche Verbesserung zu erreichen.
»Schnell und ziigig“ kdnne man etwas im Bereich IT und Kommuni-
kationssicherheit erreichen, erklarte Augurzky. Auch eine Starkung
zum Schutz des Krankenhauses (Objektschutz, Sicherheitsdienste)
kénne man schnell aktivieren. Uber die Starkung der technischen
Infrastruktur und Energieversorgung konne ebenfalls jetzt schon
nachgedacht und dies auch umgesetzt werden. Besonders wichtig
istihm die Lagerhaltung: Lager kdnne man schnell aufbauen, auch
fiir eine Region gemeinschaftlich umsetzen und ,sollte man auch
moglichst bald tun®, unterstrich er. Ebenso dringend erforderlich
sei der Aufbau personeller Resilienz durch gezielte Fortbildungen
und die Nutzung geschiitzter Arbeits- und Behandlungsraume.
Langfristig missten auch bauliche Konzepte mitgedacht werden,
etwa der Neubau von Krankenhdusern mit geschiitzten unterirdi-
schen Operationsbereichen, wie sie beispielsweise in Finnland be-
reits existieren.
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Wie steht es um die arztliche Karrierewahl
und Existenzgrundung?

Die vertragsdrztliche Versorgung in Deutschland wandelt sich kontinuierlich. Dazu tréigt, dem Zentralinstitut fiir die kassendrzt-
liche Versorgung (Zi) zufolge, unter anderem der Trend zur Teilzeitarbeit bei. So steige die Zahl der angestellten Arzt:innen, die in
Praxen oder Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) tdtig seien. Laut einer aktuellen Zi-Umfrage unter drztlich und psychothera-
peutisch Angestellten schlieBen etwa 32 % eine Niederlassung gdnzlich aus.

Fast ein Drittel plant eine eigene Niederlassung, ein weiteres Drit-
tel ist noch unentschlossen. ,Vor dem Hintergrund des zunehmen-
den Arztemangels stellt sich die zentrale Frage fur die ambulante
Versorgung insgesamt: Wie gelingt es, die Attraktivitdt der Niederlas-
sung wieder zu starken?, fragte Zi-Vorstandsvorsitzender Dr. Domi-
nik von Stillfried Ende 2025 bei der Vorstellung der Ergebnisse der
Online-Befragung, die im Rahmen der Zi-Studie zur arztlichen und
psychotherapeutischen Karrierewahl und Existenzgriindung (KWEX)
durchgefiihrt wurde.

In der Zi-Umfrage wiirden gerade die jungen Altersgruppen zu ei-
nem sehr hohen Anteil eine Niederlassungsabsicht bejahen, erklarte
Markus Leibner, Leiter des Fachbereichs Okonomie des Zi. So wiir-
den fast 40 % der bis 35-Jahrigen planen, sich in Zukunft in eigener

Praxis niederzulassen. Er hob hervor, dass ein sehr groRer Anteil in
seiner Niederlassungsabsicht noch nicht entschlossen sei - gut 45 %
der unter 35-Jadhrigen. Ab dem fiinften Lebensjahrzehnt nehme die
Bereitschaft zur Niederlassung deutlich ab (5,2 % der 50 bis 59-Jah-
rigen).

~Angestellte Arzte und Psychotherapeuten verbinden mit ihrem
Beschaftigungsmodell ganz unterschiedliche Erwartungen®, erklarte
von Stillfried. Fiir manche sei die Anstellung ein Ubergang, um sich
zu orientieren. Andere, ,,aber nicht die Mehrheit“, wiinschten sich ein
dauerhaftes Angestellten-Verhaltnis.

Gegenwartig am haufigsten zufrieden sind der Befragung nach
Angestellte mit der therapeutischen Beziehung zu den Patient:innen
(92,1 % der Befragten), mit der Wertschatzung, welche diese ihnen

Viele Praxisinhaber gehen in den kommenden
Jahren in Rente. Der Nachwuchs fehlt.

entgegenbringen (91,9 %) und auch mit der Moglichkeit, eigenver-
antwortliche Entscheidungen treffen zu kdnnen (91,4 %). Unzufrie-
den sind sie mit dem zeitlichen Umfang, der fiir die Behandlung zur
Verfligung steht (61,5 % der Befragten), mit der Energie und dem
Zeitaufwand fiir Verwaltungsaufgaben (61,3 %) und auch mit der
Einsichtsmoglichkeit in Abrechnungs- und Honorarunterlagen der
Praxis bzw. der Einrichtung (42,3 %).

Praxispersonal ist Mangelware

Die Teilnehmenden wurden auch zu den von ihnen empfunden
Schwierigkeiten auf dem Weg in die Niederlassung befragt. Am hau-
figsten als ,,nicht schwierig“ wurde die Bindung und die Fortfiihrung
des Patientenstamms angegeben (81,2 %). Auch Aspekte der Nach-
weise von Qualifikation werden am haufigsten als ,,nicht schwierig®
genannt (79,6 %) sowie die Umsetzbarkeit der Niederlassungsab-
sicht mit den eigenen Erfahrungen, die schon gesammelt worden
sind in der ambulanten Versorgung (57,4 %). Am haufigsten als
»schwierig“ empfunden wurden auf dem Weg in die Niederlassung
der administrative Aufwand (83,9 %), die zeitliche Planung und Or-
ganisation (80,5 %) und die Moglichkeit, die Niederlassungsabsicht
umzusetzen mit dem gegebenen betriebswirtschaftlichen Vorwissen
(78,9 %), wie Leibner berichtete. Es gebe auch Sorgen uiber die Rah-
menbedingung der Tatigkeit (77,1 % empfanden dies als schwierig)
und den Aufwand im Zulassungsverfahren (76,0 %).

Die Beratung der Kassenarztlichen Vereinigungen sei von 31 %
der Befragten mit bejahter Niederlassungsabsicht als genutzt und
hilfreich angegeben worden, teilte Leibner weiter mit, in ahnlicher
GrofRenordnung auch der Besuch von Seminaren und Workshops.
Bei denjenigen mit noch nicht entschlossener oder unentschlosse-
ner Niederlassungsabsicht sei das Bild dhnlich, aber natiirlich hatten
hier weniger das Angebot genutzt, aber das Bild sei in seinen Propor-
tionen hier durchaus vergleichbar.

Finanzierung als Beratungsschwerpunkt

Zu Themen, bei denen sich die Teilnehmenden an der Umfrage
zukiinftig Unterstiitzung oder Beratung wiinschten, erkldrte Leibner:
»Das sind im Kern Abrechnungsfragen und Fragen zum Honorar (9,6
% der Befragten mit bejahter Niederlassungsabsicht und 9,7 % der
Befragten mit unentschlossener Niederlassungsabsicht)." Am hau-
figsten seien die Themen Finanzierung, Wirtschaftlichkeit angegeben
worden (9,3 % und 10,5 %). Wichtige Beratungspunkte seien auch die
Themen Management und Praxisorganisation (8,3 % und 8,6 %) so-
wie auch Fragen zu Regularien und KV-Strukturen, steuerrechtliche
Fragen und im Bereich Telematikinfrastruktur und Digitalisierung.

Einzelpraxen noch dominierende Praxisform

In einem Beschluss hat die Hauptversammlung des Hartmann-
bundes im November 2025 auf die Bedeutung von Praxen als ,,unver-
zichtbare Saule der Versorgung® aufmerksam gemacht und deutlich
mehr Anstrengungen seitens der Gesundheitspolitik gefordert, um
den ambulanten Bereich strukturell zu starken und ihn attraktiver zu
machen sowie ein splirbares Bekenntnis zu den Praxen. Aktuell gebe
es in Deutschland ca. 98.000 Praxen und knapp 4.900 Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) mit knapp 190.000 Vertragsérzt:innen und
-psychotherapeut:innen. Die etwas liber 80.000 Einzelpraxen seien
derzeit mit ca. 82 % (und ca. 53 % aller Vertragsarzt:innen) noch im-
mer die am stdrksten vertretene Praxisform. Wahrend sich die Arzt-
zahl seit 2015 um 13 % erhoht habe, sei die Anzahl der arztlichen
Einzel- wie auch der Gemeinschaftspraxen im gleichen Zeitraum
riicklaufig.
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»Auch kiinftig braucht es die Existenz von Hausarzt- und Fach-
arztpraxen nebeneinander und ihr Zusammenwirken zum Nutzen
fir die Patient:innen und die Gesundheit der Bevolkerung®, be-
kréftigte die Hauptversammlung des Hartmannbundes. Dabei sei
gesetzgeberisch Platz fiir strukturelle Vielfalt zu geben, um starker
den Notwendigkeiten vor Ort gerecht zu werden. Entsprechend
den regionalen Besonderheiten und Fachgebietsspezifika, miisse
starker auf die Diversitat von Organisations- und Kooperationsfor-
men sowie Strukturen vor Ort gesetzt werden. Neben Einzelpraxen
und Berufsausiibungsgemeinschaften hatten ebenso MVZ ihren
Platz, auch mit nicht wirtschaftlich selbststdandigen, angestellten
Arzt:innen, ebenso wie Arztenetze und vergleichbare Strukturen
unter freien Praxen. All das brauche ,verlassliche Rahmenbedin-
gungen fiir ein gleichberechtigtes Mit- und Nebeneinander und
eine freie Berufsauslibung auch in groReren Strukturen®.

Babyboomber gehen in Rente

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) hat zusammen
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) im Januar 2026
eine neue Phase ihrer bundesweiten ,#Praxenland-Kampagne“
unter dem Titel ,Lass dich nieder in Praxenland“ gestartet. Sie soll
den Vereinigungen zufolge der nachsten Generation von Medizine-
rinnen und Medizinern zeigen, ,wie der Praxisalltag in der ambu-
lanten Versorgung wirklich aussieht - und warum sich eine Nieder-
lassung trotz widriger Rahmenbedingungen lohnt“. ,Allein im Jahr
2024 haben die vertragsarztlichen Praxen Leistungen im Wert von
circa 2,7 Milliarden Euro nicht bezahlt bekommen. Jahrlich werden
iber 40 Millionen Termine im facharztlichen Bereich nicht vergi-
tet. Das kann so nicht weitergehen. Mit dieser Kampagne werben
wir deshalb nicht nur fiir den Erhalt der ambulanten Versorgung,
sondern auch fiir die Wertschatzung, die sie verdient, betont Dr.
Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Schon jetzt seien etwa 5.000 Hausarztsitze
deutschlandweit nicht besetzt, ergdanzte der stellvertretende Vor-
standsvorsitzende der KBV, Dr. Stephan Hofmeister. Und die Ab-
gangsraten durch die Babyboomer wiirden zukiinftig noch weiter
steigen. Deshalb brauche man dringend Strukturreformen.

Anzeige

ETL | ADVISION

Steuerberatung im Gesundheitswesen

ETL Steuertipps fiir Unternehmen
im Gesundheitswesen

Mit vielen aktuellen Themen wie:

— Was sich im Jahr 2026 andert

- Ist die Arzte-GmbH wirklich ein Steuersparmodell?
— Zahnarzte und das Aufteilungsgebot

— Aktivim Ruhestand mit der Aktivrente
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Pravention starken

Debatte um telefonische Krankschreibung

und Karenztage

Vor dem Hintergrund eines im internationalen Vergleich hohen Krankenstands und der aktuellen wirtschaftlichen Lage in
Deutschland schwappen immer wieder Forderungen nach der Abschaffung der telefonischen Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung
(AU) an die Oberfliche. Zundichst stellte Bundeskanzler Friedrich Merz (CDU) die telefonische Krankschreibung in Frage, der CDU-
Parteitag hat am 21. Februar sogar die Forderung nach deren Abschaffung beschlossen.

1 Arbeitsunfahigkeits
bescheinigung

@_Wnuunﬂ

1]

Folgebeschainigung

Die eigentlichen Ursachen fiir Fehlzeiten liegen nicht in den Arztpraxen.

In diesem Zusammenhang wurde auch eine mogliche Einfiih-
rung von Karenztagen, Tagen an denen kein Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung gegeniiber dem Arbeitgeber besteht, wieder Thema
in der Offentlichkeit, es geht hier vor allem um den ersten Tag der
Krankschreibung. NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann
mahnte auf dem CDU-Parteitag aus taktischen Griinden , in Anbe-
tracht zweier Landtagswahlen, (Baden-Wirttemberg und Rhein-
land-Pfalz) ein Verschieben der Diskussion und Entscheidung tiber
dieses Thema an. Der Hartmannbund fordert hingegen die Politik
und Offentlichkeit auf, die Diskussion um die telefonische AU sach-
lich zu fiihren und sich starker auf die strukturellen Herausforde-
rungen im Gesundheits- und Arbeitsmarkt zu konzentrieren.

Nach Zahlen des Statistischen Bundesamts (Destatis) kamen die
Beschaftigten in Deutschland im Jahr 2024 aufim Schnitt 14,8 Kran-
kentage, bezogen auf die Werktage. Merz hinterfragte im Januar
dieses Jahres bei einem Wahlkampfauftritt in Baden-Wiirttemberg,
ob eine Fehlzeit von fast drei Wochen tatséchlich notwendig sei. Er
sprach von einer anhaltend schlechten wirtschaftlichen Lage, die
fiir ihn auch mit einer zu geringen Leistungsbereitschaft der Biirger
zusammenhange. Deshalb miisse man sich dariiber unterhalten,
wie man Anreize schaffe, dass die Menschen ihrer Beschaftigung
nachgingen.

Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde
(BDA) spricht sich fiir die Abschaffung der Telefon-AU aus. Sie mo-
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niert, dass die Kosten fiir die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall auf
82 Mrd. Euro pro Jahr gestiegen seien - im Jahr 2010 lagen die Kos-
ten noch bei rund 37 Mrd. Euro. Mit der Telefon-AU mache man es
sogenannten ,Blaumachern® viel zu einfach. Die Lohnfortzahlung
solle generell auf 6 Wochen pro Kalenderjahr begrenzt wiirde.

Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), fordert ebenfalls die Abschaffung
der Telefon-AU. Am Telefon kdnne nicht zuverlassig beurteilt wer-
den, ob jemand wirklich arbeitsunféhig sei. Er warb dariiber hin-
aus fiir die Abschaffung der Pflicht zur AU in den ersten drei Tagen.
Diese ,,Bagatell-AUs“ verursachten jahrlich rund 27 Millionen Arzt-
Patienten-Kontakte, die medizinisch unnétig seien. Seiner Meinung
nach sollten die ersten drei Krankheitstage arbeitsvertraglich gere-
gelt werden. Er befiirwortet Karenztage oder Bonussysteme. Wenn
jemand fiir ein bis drei Tage unbezahlt fehle, liege das in der eige-
nen Verantwortung.

Probleme miissen an anderer Stelle gelost werden

Der Vorstand des Hartmannbundes hat sich klar gegen eine Ab-
schaffung der telefonischen AU ausgesprochen. ,,Die telefonische
AU ist nicht das zentrale Problem des deutschen Gesundheitswe-
sens - und auch nicht des Arbeitsmarktes®, betont er. ,,Fragen der
Motivation, der Arbeitsbereitschaft und des Umgangs mit Fehlzei-
ten missen in den Unternehmen zwischen Arbeitgebern und Be-
schaftigten geklart werden®, heifit es aus dem Vorstand.

Nach aktuellen Auswertungen des Zentralinstituts fiir die kas-
sendrztliche Versorgung (Zi) in Zusammenarbeit mit der Barmer
gingen jahrlich maximal 1,2 % der Krankheitstage in Deutschland
auf telefonische Krankschreibungen zuriick. AufRerdem entfielen
laut dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) rund 40 %
der Fehltage auf Erkrankungen mit einer Dauer von mehr als sechs
Wochen. Die telefonische AU helfe gerade in Zeiten von Infektions-
wellen, Wartezimmer der Arztpaxen zu entlasten und unnétige An-
steckungsrisiken zu vermeiden. Die eigentlichen Ursachen fiir Fehl-
zeiten lagen nicht in den Arztpraxen.

Der Koalitionsvertrag von Union und SPD besagt, die telefoni-
sche Krankschreibung so zu veréndern, ,,dass Missbrauch zukiinftig
ausgeschlossen ist“. Bundesgesundheitsministerin Nina Warken
MdB (CDU) verdeutlichte in einem Interview mit der ,Welt am Sonn-
tag“ vom 15. Februar 2026, dass es nicht ausreiche, allein tiber Ka-
renztage oder telefonische Krankschreibungen zu sprechen. ,Man
muss genau hinschauen. Tatsdchlich sind es eher Menschen, die
lange Zeit krank sind und das System beanspruchen®, erklarte sie
und betonte: ,Wir miissen die gesamte Situation bewerten, auch
Pravention starken und gezielt gegensteuern.”

Reform der Pflegeversicherung

Die Hightech Agenda
Deutschland steht vor dem ersten Schritt
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Versorgungsliicken miissen geschlossen werden.

Eine der Kommissionen, die die schwarz-rote Bundesregierung zur Vorbereitung grundlegender Sozialreformen ins Leben geru-
fen hatte, hat schon im Dezember 2025 ihre Arbeit beendet. Es handelt sich um die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,,Zukunftspakt Pfle-
ge“ Enttduschung hatte deren Abschlussbericht teilweise hervorgebracht, weil zwar grundlegende Einigkeit zwischen den Beteilig-
ten fiir die Reformziele des Bereichs ,Versorgung“ erreicht wurde, aber nicht in den Fragen der Reform der ,,Finanzierung*,

Beide Gebiete betreffen auch essenzielle Belange der Arzte-
schaft. Zum einen wird seitens der Politik die Hohe der Sozialversi-
cherungsbeitrage in der Gesamtschau bei den Sozialreformen eine
Rolle spielen. Die Hohe der Beitrage zur Pflegeversicherung hat
indirekt auch Auswirkungen auf Finanzierungs- und Einsparszena-
rien der GKV. Zum anderen soll, wie in der Krankenversicherung,
auch in der Pflegeversicherung der Schwerpunkt kiinftig wesent-
lich starker auf ,,Pravention” liegen. Vermeidung, Hinauszégerung
oder Verlangsamung des Schweregrads von Pflegebediirftigkeit
erhalt ein neues gesundheitspolitisches Gewicht: das tangiert, ge-
rade in Anbetracht der demografischen Entwicklung, sowohl den
ambulanten arztlichen Bereich als auch den Krankenhausbereich
in erheblichem MaRe. Ein weiteres Thema sind MalRnahmen zur
Vermeidung von unnétigen Notarzteinsdtzen und Krankenhaus-
einweisungen.

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken (CDU) hat im De-
zember , anldsslich des Abschlusses des Zukunftspakts Pflege, die
virulenten Problemfelder der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
benannt: ,Die soziale Pflegeversicherung steht, ist kein Geheimnis,
wie alle Sdulen unseres Sozialsystems unter groRem Reformdruck.
Wir miissen das System neu aufstellen. ... Und womdglich miissen
wir Versorgungsliicken schlieBen. Einnahmen und Ausgaben der
Pflegeversicherung klaffen ja seit Jahren auseinander. Die Folgen
sind Mehrbelastungen fiir Beitragszahler , fiir Pflegebedirftige und
fiir die Kommunen. Und gleichzeitig steigen auch die Eigenanteile
der Betroffenen. ... Untatigkeit ist keine Option mehr.”

Steigende Beitragssdtze prognostiziert
Einige Daten zur Pflegeversicherung: Laut dem Abschlussbericht
des Zukunftspakts Pflege haben aktuell rund 6 Mio. Menschen An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Die Ausgaben der
SPV mit 68,2 Mrd. Euro in 2024 belaufen sich auf 1,6 Prozent des

deutschen Bruttoinlandprodukts. Die SPV dient als Teilleistungs-
system der Absicherung der pflegebedingten Aufwendungen. Die
Pflegebediirftigen tragen dariliberhinausgehende Kosten (unter
anderem fiir die Ausbildung) und andere Kosten, die im Zusam-
menhang mit pflegerischer Versorgung anfallen, eigenstandig.
Die Eigenanteile in der stationdren Pflege erreichten Anfang 2026
im Bundesdurchschnitt etwa 3.245 Euro pro Monat im ersten Auf-
enthaltsjahr. Bei nicht ausreichendem Einkommen und Vermoégen
sichern die Sozialhilfe, insbesondere die Hilfe zur Pflege bzw. die
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, die notwen-
digen pflegerischen und lebensunterhaltenden Ausgaben ab. Im
Jahr 2024 lagen die Nettoausgaben fiir die Hilfe zur Pflege bei 5,3
Mrd. Euro. Das Berliner IGES Institut erwartet , ohne weitere Refor-
men fiir die Pflegeversicherung , bereits 2027 einen um knapp drei
Zehntel auf 4,1 Prozent steigenden Beitragssatz. Bis 2035 prognos-
tiziert IGES im Basisszenario einen Anstieg des Beitragssatzesin der
SPV auf knapp 5 Prozent, bei ungiinstigem Verlauf sogar bis auf 5,7
Prozent. Derzeit (2026) betragt der Pflegeversicherungsbeitrag 3,6
Prozent (Zu- und Abschlége gibt es fiir Kinderlose und Familien).

Die Regierungskoalition hat sich vor den Landtagswahlen in
Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz offensichtlich nicht auf
konkrete MaRnahmen zur Reform der Pflegeversicherung festlegen
wollen. Hier geht es vor allem um die Finanzierungsfragen. NRW-Ge-
sundheitsminister Karl-Josef Laumann (CDU), der eine gewichtige
Stimme bei dieser Reform hat, halt beispielsweise eine Deckelung
des Eigenanteils fiir nicht sinnvoll: dieser entlaste auch Menschen,
die sich die Zuzahlung leisten konnten, zudem auch Geringverdie-
ner, die diese liber hohere Beitrage oder Steuern mittragen miiss-
ten. Zwei Drittel der Menschen, die im Heim leben wiirden, brauch-
ten keine finanzielle Unterstiitzung. Die SPD und SPD-geflihrten
Lander hingegen wiirden gerne einen Finanzausgleich zwischen
sozialer und privater Pflegeversicherung etablieren.
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Public-Health-Strategie:
Die Arzteschaft als Schlisselakteur

Das offentliche Gesundheitswesen in Deutschland steht vor komplexen Herausforderungen: Demografische Alterung, Zunahme
chronischer Erkrankungen, steigende Prévalenz psychischer Belastungen sowie zunehmende kulturelle Diversitdt bilden die zent-
ralen Einflussfaktoren. Die Bundesdrztekammer (BAK) hiilt eine ,nationale Public Health Strategie* fiir notwendig, um bestehende
Potenziale auszuschépfen und Préivention, Gesundheitsforderung sowie den 6ffentlichen Gesundheitsdienst nachhaltig zu stérken.

Gesundheit und Krankheit hangen laut BAK-Prasidenten und
gleichzeitig Hartmannbund-Vorsitzenden Dr. Klaus Reinhardt
maRgeblich von individuellen Verhaltensweisen, aber auch von
Lebensumstdnden und sozialem Status ab. Bei Public Health gehe
es darum, Ursachen von Erkrankungen zu erkennen, Pravention zu
fordern und gemeinsam Verantwortung zu libernehmen. ,Wenn wir
die Gesundheit der Bevolkerung langfristig starken wollen, miissen
wir sie im Sinne eines Health-in-all-Policies-Ansatzes in allen Poli-
tikfeldern mitdenken®, forderte er bei der Vorstellung der Stellung-
nahme ,Medizinisch-wissenschaftliche Bestandsaufnahme zu Pub-
lic Health“ Ende 2025. ,,Health in all Policies® steht fiir ,,Gesundheit
in allen Politikfeldern® und verfolgt die ressort- sowie politikfeld-
libergreifende Zusammenarbeit im Sinne einer Gesundheit als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. Nur wenn politische Entscheidun-
gen in Bereichen wie Bildung, Umwelt, Arbeit, Stadtentwicklung
oder Verkehr auch gesundheitliche Auswirkungen beriicksichtig-
ten, kann Reinhardt zufolge die Gesunderhaltung der Bevélkerung
als gemeinsame gesellschaftliche Aufgabe gelingen.

Einbindung der Zivilgesellschaft
Der Stellungnahme, die auf Empfehlung des Wissenschaftlichen
Beirats der BAK verfasst wurde, befiirwortet eine Public-Health-
Strategie, die insbesondere die positiven Ansatze von Gesundheits-
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forderung und Préavention systematisch und bundesweit nutzbar
macht und in andere wichtige Public-Health-Funktionen wie Ge-
sundheitsschutz, Krisenbewaltigung, Gesundheitskommunikation,
multiprofessionelle Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Forschung
integriert wird. Die Vielzahl der Akteure erfordere eine transparente
Koordination und tbergreifende Governancestrukturen, wird dort
ausgefiihrt. Dazu bediirfe es eines ,Whole of Government“-Ansat-
zes mit einer starken und nachhaltigen Einbindung nichtstaatlicher
Akteure und der Zivilgesellschaft selbst. ,Die Pravention muss ge-
geniiber der kurativen Gesundheitsversorgung gestarkt werden,
insbesondere durch gesunderhaltende Gestaltung der Lebenswel-
ten®, erklarte Prof. Dr. Ute Thyen, Mitglied des Wissenschaftlichen
Beirats und Federfiihrende des Arbeitskreises ,Medizinisch-wissen-
schaftliche Bestandsaufnahme zu Public Health“. Dem Papier nach
sind politische Sanktions- und Anreizsysteme (Regulation) uner-
lasslich, um den besten Weg zu mehr Gesundheit fiir alle im Sinne
der Verhéltnispravention nachhaltig zu etablieren.

Kompetenzen effektiver nutzen

Der Arzteschaft kommt eine zentrale Rolle in einer umfassenden
und wissenschaftlich fundierten Public-Health-Strategie zu, heif3t
es weiter. Im Rahmen des in Deutschland gut etablierten medizi-
nischen kurativen Versorgungssystems auf der Individualebene
konne sie zur Gesundheitsforderung und Pravention beitragen.
Arzt:innen wiirden auch eine zentrale Rolle im Gesundheitsschutz
libernehmen, insbesondere in der Arbeitswelt und in Einrichtun-
gen fiir Kinder und Jugendliche - sie miissten bei dieser Aufgaben-
libernahme deutlich besser unterstiitzt werden, und bestehende
Barrieren miissten abgebaut werden. Zudem sollte der Einsatz der
Arzteschaft klarer gebiindelt werden, um ihre Kompetenzen effekti-
ver nutzbar zu machen und die Rolle der Arzt:innen in einem inter-
professionellen Agieren in Public Health klar zu definieren. Ferner
sollten geeignete Kooperations- und Kommunikationswege zur
besseren gemeinsamen Abstimmung zu MalRnahmen des Gesund-
heitsschutzes geschaffen werden.

Prof. Dr. Michael Hallek, Vorsitzender des Wissenschaftlichen
Beirats der BAK, hob hervor, dass Public-Health-Forschung die
Grundlage fiir wirksame Verhaltnisprévention, fiir die Starkung
gesundheitlicher Kompetenzen und fiir mehr Chancengerechtig-
keit sei. Damit leiste sie einen zentralen Beitrag zur Gesundheit der
Bevolkerung, zur Resilienz unseres Versorgungssystems sowie zum
gesellschaftlichen Zusammenhalt. Seiner Ansicht nach missen
Forschungsressourcen starker gebiindelt, erfolgreiche Interventio-
nen schneller in die Praxis ibertragen und qualitativ hochwertige
Daten fiir Forschung besser zuganglich gemacht werden.

,Dinge, die man nicht mit einer

Puppe uben kann*

Zur Nachstellung und Ubung realer Szenarien in der Notaufnahme einer Klinik kommt zunehmend die ,,Virtual Reality“ (VR) im Me-
dizinstudium zum Einsatz. So auch an der Universitdt Ulm. Hier kbnnen Medizinstudierende seit dem Sommersemester 2025 in einem
wvirtuellen Schockraum* die Notfallbehandlung eines Patienten trainieren. Durch das wiederholte Training sollen die Studierenden
sichererim Umgang mit seltenen, aber anspruchsvollen Notfallsituationen werden. Fiir die Entwicklung der Lernumgebung ,,virtueller
Schockraum* standen bislang rund 70.000 Euro aus der ,,Sonderlinie Medizin“ des Landes Baden-Wiirttemberg zur Verfiigung.

Die virtuelle Lernumgebung orientiert sich am realen Ubungs-
Schockraum im Trainingshospital ,To Train U“ (TTU) an der Uni
Ulm. Die Studierenden sind in der virtuellen Umgebung in einem
fast leeren Raum, in dem in einer Ecke Computer aufgestellt sind.
Mittels VR-Brillen sehen die Studierenden eine rein virtuelle 3-D-
Kopie des Schockraums, wie er in vielen Notaufnahmen und auch
im Trainingshospital TTU existiert. Medizinische Gerate sind der
Uni zufolge ,detailgetreu” nachgebildet. Fiir die Ubung liegt ein
virtueller Patient auf der Untersuchungsliege, die Studierenden
sehen ihre Teammitglieder als digitale Avatare. Auf zwei groBen
Bildschirmen an den Wanden lauft die Simulation ebenfalls ab,
damit ein Tutor den Teilnehmenden Tipps und Ratschldge geben
kann.

Behandlungsablaufe, Teamwork und Entscheidungen tber Di-
agnose, Behandlung oder Pflege sollen die Studierenden in der
virtuellen Umgebung trainieren konnen. ,Fehler sind dabei aus-
driicklich erlaubt und sogar erwiinscht®, erklarte Tutor Felix Grof}
bei der Vorstellung des virtuellen Schockraums im Juli 2025. Der
Medizinstudent hat das Projekt in den vergangenen eineinhalb
Jahren begleitet und schreibt jetzt dariiber seine Doktorarbeit. ,,Die
Studierenden erhalten von uns ein qualifiziertes eins-zu-eins-Feed-
back und kdnnen so weiter an ihren Fahigkeiten arbeiten®, erldutert
GroB weiter, der fiir sein Engagement mit dem Sonderpreis ,,Jun-
ge Lehrforschung“ 2025 der Medizinischen Fakultdt ausgezeichnet
wurde.

Verbindung von klassischen und digitalen Elementen

Die im Trainingskrankenhaus TTU gebotenen Moglichkeiten zur
Ubung von Notfallszenarien mit Puppen sind im Vergleich zum vir-
tuellen Schockraum eingeschrankter, wie Tobias Bockers, Studien-
dekan Medizin der Universitat Ulm, verdeutlichte: ,Stellen Sie sich
vor, Sie haben wirklich einen schweren Verkehrsunfall, moglicher-
weise auch mit Verlust von Extremitaten. Diese Dinge, die kdnnen
Sie auch nicht, sage ich mal, mit einer Puppe Ulben, sondern hier
hilft uns nun ein sogenanntes virtuelles Schockraumszenario.”

Seit dem Sommersemester 2025 sind zwei 90-mintitige VR-Ses-
sions im virtuellen Schockraum Teil des Ulmer Medizinstudiums.
»Mit diesem innovativen Lernsetting heben wir die realitdtsnahe
Ausbildung in der Medizin auf ein neues Niveau®, erklarte Dr. Clau-
dia Grab-Kroll, Leiterin des Geschaftsbereichs Studium und Lehre
an der Medizinischen Fakultat. ,Wir ergdnzen und erweitern damit
das Angebot unseres TTUs", so Bockers, unsere Vision ist eine Leh-
re, die klassische und digitale Elemente verbindet - fiir kompeten-
te, reflektierte und empathische Arztinnen und Arzte von morgen .

L,Wir wissen natdrlich, dass besonders Extremsituationen selten
vorkommen. Also mochten wir dies virtuell proben, damit im Ernst-
fall der Patient davon in bester Weise profitiert*, fiihrte Bockers aus.
Ihm zufolge ist auch denkbar, dass nicht nur die Studierenden der
Uni Ulm, sondern auch der anderen Universitaten wie Heidelberg
und Tuibingen im Ulmer Schockraum tiben. Daflir missten sie nicht
einmal nach Ulm fahren. Und auch Arzt:innen kénnten in diesem
virtuellen Rahmen seltene Notfalle Giben, so Bockers.
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Medizin studieren ohne Noten-NC im Baltikum:

Vilnius und Riga bieten exzellente Studienbedingungen — mit MediStart

Vilnius und Riga gehdren zu den dynamischsten Hochschulstand-
orten Nordeuropas. Die litauische Hauptstadt Vilnius begeistert
mit ihrer barocken Altstadt, die zum UNESCO-Weltkulturerbe
zahlt, und einer lebendigen, internationalen Studierendenszene.
Riga, die Hauptstadt Lettlands, verbindet eindrucksvolle Jugend-
stilarchitektur mit modernem Campusleben und einer stark wach-
senden medizinischen Forschungslandschaft.

Beide Stadte bieten ein sicheres Umfeld, vergleichsweise mode-
rate Lebenshaltungskosten und eine hohe Lebensqualitat. Die
Kombination aus historischer Kulisse und moderner Infrastruktur
schafft ideale Voraussetzungen fiir ein anspruchsvolles Medizin-
studium im europdischen Ausland.

Internationale Spitzenuniversitaten mit Tradition

Das englischsprachige Medizinstudium an der Vilnius University
sowie an der Riga Stradins University (RSU) steht fiir akademische
Qualitdt und internationale Anerkennung. Beide Universitdten
verfligen Uber jahrzehntelange Erfahrung in der Ausbildung inter-
nationaler Studierender und sind europaweit anerkannt.

Die Lehrpléne entsprechen den EU-Richtlinien fiir medizinische
Ausbildung und verbinden fundierte Grundlagenfacher mit friih-
zeitiger klinischer Praxis. Moderne Simulationszentren, digital
ausgestattete Horsdle und enge Kooperationen mit Universitats-
kliniken gewahrleisten eine praxisorientierte Ausbildung auf ak-
tuellem wissenschaftlichen Stand. Kleine Lerngruppen und eine in-
tensive Betreuung durch erfahrene Dozenten férdern nachhaltiges
Lernen und ermdglichen eine persénliche Studienatmosphare.

2
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Klinische Ausbildung teilweise auch
in Deutschland moglich

Ein besonderer Vorteil des Studiums in Vilnius und Riga besteht in
der Moglichkeit, Teile der klinischen Ausbildung beziehungswei-
se Praktika auch an deutschen Krankenhdusern zu absolvieren.
Im Rahmen von Famulaturen oder praktischen Ausbildungsab-
schnitten kdnnen Studierende wertvolle klinische Erfahrung im
deutschen Gesundheitssystem sammeln. Dies erleichtert nicht
nur die spatere Riickkehr nach Deutschland, sondern ermdglicht
frihzeitig den Aufbau beruflicher Netzwerke sowie ein vertieftes
Verstandnis der Abldufe in deutschen Kliniken. Damit verbindet
das Studium im Baltikum internationale akademische Ausbildung
mit praktischer Ndhe zum deutschen Gesundheitswesen.

MediStart ist die offizielle Agentur der Studienprogramme in
Deutschland. In Vilnius und Riga kénnen Sie sich schon jetzt
bewerben, auch wenn Sie lhr Abitur erst im Sommer erhalten.
Fir die Zulassung an den Universitaten ist Ihre Abiturnote nicht
entscheidend. Das Zulassungsverfahren in Vilnius wird von
MediStart Uber den MediTest-EU unabhangig von Noten und
belegten Schulfachern organisiert. Der MediTest-EU besteht aus
einem Multiple-Choice-Test in den Naturwissenschaften sowie ei-
nem Motivations-Interview. Dieser kann jederzeit online von zu
Hause aus geschrieben werden.

MediStart berét gerne zu den individuellen Voraussetzungen und
Moglichkeiten. Durch individuelle Coachings bereitet MediStart
seine Mandanten optimal auf den MediTest-EU vor, damit frih-
zeitig ein Studienplatz fiir den Start im Herbst 2026 gesichert
werden kann. MediStart begleitet seine Mandanten von Anfang
an, sorgt fur einen reibungslosen Ablauf wahrend der gesamten
Bewerbungsphase und betreut vor Ort.

Die seit 2015 bestehende Partnerschaft mit dem Hartmannbund
ermdglicht Kindern und Enkeln von Hartmannbund-Mitgliedern
einen exklusiven Rabatt in Hohe von 500 Euro auf das Erfolgshonorar.
Unsere Erfolgsquote von 100% in den letzten 3 Jahren spricht fiir sich.

Innocentiastrale 23

20144 Hamburg, Deutschland
Telefon 040 413 436 60

eMail: info@medistart.de
Internet: www.medistart.de

MEDISTART

MEDICAL SCHOOLS

Studiere Medizin ohne NC & Wartezeit
in Deutschland & Europa

Sicher durch den Krankheitsfall:

Warum lhr Einkommen eine

Krankentagegeldversicherung braucht

Als Arztinnen und Arzte sind Sie es ge-
wohnt, sich um die Gesundheit Ihrer Patien-
tinnen und Patienten zu kiimmern. Doch
was, wenn Sie selbst unerwartet krank wer-
den und ldngere Zeit arbeitsunféhig sind?
Gerade fiir Sie ist es essenziell, auch fiir den
Fall der Fiille vorzusorgen - denn eine lén-
gere Krankheit kann schnell zu einer erheb-
lichen finanziellen Belastung werden. Das
folgende Beispiel verdeutlicht die finanziel-
len Folgen ldngerer Arbeitsunféhigkeit:

Dr. Lisa Becker*, 42 Jahre, Oberarztin
(Uniklinik) und verdient monatlich 11.413
Euro brutto (6.195,26 Euro netto). Aufgrund
eines schweren Bandscheibenvorfalls ist
sie fiir 4,5 Monate krankgeschrieben. Was
bedeutet das konkret fiir ihr Einkommen?

+ Inden ersten sechs Wochen tibernimmt ihr
Arbeitgeber die Lohnfortzahlung. Danach
leistet die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV): Frau Dr. Becker erhdlt als gesetzlich
Versicherte ab dem 43. Tag ein Krankengeld.
Klingt gut, oder? Es gibt jedoch Grenzen:

» Die Hohe des Krankengeldes betragt 70
% des bisherigen regelméRigen Bruttoge-
haltes - hochstens jedoch 90 % des Net-
togehaltes.

+ Das Einkommen wird nur bis zur soge-
nannten Beitragsbemessungsgrenze
(5.812,50 EUR in 2026) beriicksichtigt.

+ Von diesem Krankengeld werden die
Arbeitnehmeranteile zum d&rztlichen
Versorgungswerk, Arbeitslosen- und zur
Pflegeversicherung abgezogen.

« Das Krankengeld wird maximal fiir 78
Wochen innerhalb von drei Jahren fiir
dieselbe Krankheit gezahlt.

Das bedeutet fiir Frau Dr. Becker:

Monatliches Einkom-
men (Brutto | Netto)

11.413 Euro |
6.195,26 Euro

70 % der monatlichen
Beitragsbemessungs- | 4.068,75 Euro
grenze

Abziige der Arbeit-
nehmeranteile
(u.a. arztliches
Versorgungswerk)

528,94 Euro

Monatliches Kranken-
geld nach Beendigung | 3.539,81 Euro
Lohnfortzahlung

Monatliche Ver-
sorgungsliicke im
Vergleich zum Netto-
einkommen

2.655,45 Euro

Einkommensliicke in

3 Monaten 7.966,35 Euro

So entsteht die Einkommensliicke
Somit erhalt Frau Dr. Becker deutlich
weniger als ihr reguldres Einkommen. Be-
sonders bei hoheren Einkommen entsteht
eine Liicke, die den gewohnten Lebensstil
erheblich beeintrachtigen kann.

Hier schafft die
Krankentagegeldversicherung Abhilfe

Mit einer privaten Krankentagegeldver-
sicherung konnen Sie diese Liicke gezielt
schlieRen - als sinnvolle Ergdnzung zur ge-
setzlichen oder privaten Krankenversiche-
rung. Flr gesetzlich Versicherte kann es die
Einkommensliicke deutlich verringern. Fiir
privat Versicherte ist das Krankentagegeld
sogar ein notwendiger Einkommensersatz,
da kein Krankengeld gezahlt wird.

Ob als Ergdnzung zum gesetzlichen
Krankengeld fiir GKV-Versicherte oder als
alleinige Absicherung fir privat Versicher-
te - die richtige Hohe des Krankentage-
geldes ist individuell zu wahlen. Experten
empfehlen: Lassen Sie sich zur Ermittlung
Ihres Krankentagegeldbedarfs beraten, um
finanzielle Engpésse zu vermeiden. So kon-
nen Sie sich bei langerer Arbeitsunfahigkeit
ganz auf lhre Genesung konzentrieren. Be-
sonders vorteilhaft: Das Krankentagegeld
ist steuerfrei.

Rundum geschiitzt: Arbeits- und Berufs-
unféhigkeitsversicherung aus einer Hand!
Unser Tipp: Schiitzen Sie sich proaktiv -
die Kombination einer Berufsunfahigkeits-
versicherung und einer Arbeitsunfahig-
keitsabsicherung sichert Sie umfassend ab.
Denn aus langerer Arbeitsunfahigkeit kann

SERVICE

sich schnell eine Berufsunfahigkeit entwi-
ckeln. Es empfiehlt sich, beide Versiche-
rungen bei einem Anbieter abzuschlieRen,
um mogliche Liicken zu vermeiden und in
der Regel einen reibungslosen Ubergang
bei Zahlungen sicherzustellen. So sind Sie
rundum abgesichert!

RegelmdRig priifen, umfassend absichern

Da sich Ihr Einkommen im Laufe lhres
Berufslebens andert, empfiehlt es sich, die
Hohe des Krankentagegeldes regelmaRig
zu Uberpriifen und bei einer Einkommens-
steigerung anzupassen. Das Beste: Unter
bestimmten Voraussetzungen kann eine er-
neute Gesundheitspriifung sogar entfallen.

Fazit:

Als Arztin oder Arzt sollten Sie Ihre fi-
nanzielle Absicherung bei langerer Krank-
heit bzw. Arbeitsunfahigkeit nicht dem Zu-
fall iberlassen. Das Krankentagegeld ist ein
unverzichtbarer Baustein bei lhrer Gesund-
heitsabsicherung, um auch bei ldngerer Ar-
beitsunfahigkeit Ihren gewohnten Lebens-
standard zu sichern. Die Beraterinnen und
Berater der Deutschen Arzte Finanz helfen
Ihnen, die aktuelle Krankentagegeld-Absi-
cherung zu priifen und so eine umfassende
Absicherung zu gewahrleisten.

*Name ist frei erfunden
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Sorge vor hoher Blrokratie, unflexiblen
Arbeitszeiten und finanziellen Risiken

Ein Berufsbild im Wandel

Die Arbeitswelt der Arztinnen und Arzte
verdndert sich spiirbar: Die Anstellung ge-
winnt gegentiber der klassischen Nieder-
lassung zunehmend an Bedeutung. Dieser
Trend verstdrkt sich seit Jahren und ver-
schiebt den Fokus immer mehr hin zu An-
stellungen in grofReren Versorgungsstruk-
turen. Doch was genau fiihrt zu der
Entscheidung fiir ein Angestelltenverhdilt-
nis? Antworten liefert die aktuelle apo-
BankStudie ,,Anstellung im Fokus - Heil-
beruflerim Wandel“ Fiir die Untersuchung
wurden 500 Heilberufler befragt - darun-
ter jeweils 100 Haus- und Fachdrzte. Die
Studie zeigt aufRerdem, wie zufrieden an-
gestellte Medizinerinnen und Mediziner
mit ihren Arbeitsbedingungen sind und
welche Erwartungen sie an ihre Arbeitge-
ber richten. Damit beleuchtet sie nicht nur
individuelle Motive, sondern auch, wie
sich die ambulante Versorgung verdndert
und welche Rahmenbedingungen Praxen
und MVZ schaffen miissen, um medizini-
sche Fachkrdifte zu gewinnen und langfris-
tig zu binden. Was angestellte Arzte wirk-
lich bewegt

Teamarbeit, finanzielle Sicherheit und der
Respekt vor den Risiken der Selbstandigkeit
zahlen zu den wichtigsten Griinden fiir eine
Anstellung. Die Kernbotschaften der Umfrage
zeigen Klar: Viele Arzte mdchten sich fachlich
austauschen, Verantwortung teilen und in klar
strukturierten Arbeitsumgebungen tatig sein.
Gleichzeitig bieten stabile Einkommen und
planbare Arbeitsbedingungen Sicherheit - ein
Faktor, derinsbesondere in wirtschaftlich unsi-
cheren Zeiten an Bedeutung gewinnt.

1. Team und Austausch

Fiir fast 90 Prozent der Befragten ist der
personliche Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen beruflich wichtig. Besonders die Ar-
beit im Team schétzen viele Arztinnen und Arz-
te - gleichzeitig fehlt ihnen jedoch oft die Zeit
fiir echte Gesprache, fachliche Diskussion und
interdisziplindre Abstimmung. Das zeigt: Eine
starke Teamkultur ist ein zentraler Bestandteil
des beruflichen Alltags und wird zunehmend
als Qualitatsfaktor wahrgenommen.
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apoBank

Bank der Gesundheit

Wie stark haben die folgenden Griinde dazu beigetragen, dass Sie sich fiir eine Anstellung entschieden haben?

> Ich arbeite gerne im Team zusammen
Ich méchte finanzielle Sicherheit und Planbarkeit

Ich habe Respekt vor den Risiken der Selbstandigkeit

Ich machte Freizeit und Privatleben
nicht der Arbeit unterordnen

konzentrieren

Arbeitgeberin bzw. meines Arbeitgebers.

€)

Ich kann mich auf die Patientenversorgung I
Die Rahmenbedingungen fir eine Niederlassung sind I -
derzeit unattraktiv
Ich mochte keine unternehmerische Verantwortung. | NN :-
Ich machte eine strukturierte Karriereentwicklung. I
Ich schatze die Weiterbildungsangebote meiner I

80

80

74

67

Prozent 100

2. Vergiitung und finanzielle Planbarkeit

Ein finanzielles Sicherheitsnetz spielt
eine entscheidende Rolle: 71 Prozent der
Befragten wiinschen sich eine angemesse-
ne Verglitung und damit verbundene finan-
zielle Stabilitdt. Unter mannlichen Ange-
stellten hat das Thema Gehalt zudem einen
etwas starkeren Einfluss auf die Arbeits-
zufriedenheit. Dennoch sind Méanner und
Frauen gleichermalen nur zu 41 Prozent
mit ihrem aktuellen Einkommen zufrieden.

3. Arbeitszeitmodelle und Vereinbar-
keit von Beruf und Privatleben

39 Prozent der Befragten wiinschen sich
flexiblere Arbeitszeiten. Die Zufriedenheit
mit dem eigenen Arbeitszeitmodell variiert
dabei deutlich zwischen den Fachgruppen:
Hausarzte zeigen insgesamt die hdchste
Zufriedenheit - in dieser Gruppe ist auch
der Anteil an Gleitzeit bzw. flexiblen Ar-
beitszeitmodellen am groflten. Facharzte
hingegen fordern verstarkt mehr Flexibilitat
und weniger Wochenstunden.

Herausforderungen im Berufsalltag

Neben den zentralen Motiven fiir die An-
stellung zeigt die Studie auch deutliche Be-
lastungsfaktoren. Nur rund ein Drittel der
Heilberufler erhdlt regelmaRig Feedback
oder wird gezielt gefordert. Gleichzeitig bleibt
Birokratie ein signifikanter Belastungstrei-

Griinde fiir das Angestelltenverhdltnis

ber - sie bindet wertvolle Zeit, die fiir Pati-
entenkontakt oder kollegialen Austausch
fehlt. Zeitdruck pragt darliber hinaus den
Arbeitsalltag vieler angestellter Arzte. Beson-
ders Hausdrzte wiinschen sich hier deutliche
Verbesserungen. Der Bedarf an besseren Rah-
menbedingungen und spurbarer Entlastung
im beruflichen Alltag ist entsprechend grof.

Der Blick nach vorn

Mit Blick auf die Zukunft zeigt sich ein
klarer Trend: Weniger als ein Viertel der
befragten Haus- und Fachérzte kann sich
eine Praxisgriindung in den néachsten fiinf
Jahren vorstellen. Griinde hierfiir sind die
Sorge vor hoher Biirokratie, unflexiblen Ar-
beitszeiten und finanziellen Risiken sowie
der Wunsch nach stabilen und verlasslichen
Strukturen. Gleichzeitig verschieben sich
die Praferenzen der Arztinnen und Arzte fiir
die beruflichen Perspektiven zunehmend
hin zu grofleren Versorgungseinheiten
als bevorzugte Arbeitgeber. Der Arztbe-
ruf befindet sich damit in einer spiirbaren
Transformation: Die ambulante Versorgung
entwickelt sich weg von der klassischen
Einzelpraxis hin zu stdrker organisierten,
kooperativen Strukturen. GroRe Praxen,
MVZ und vernetzte Versorgungseinheiten
pragen zunehmend den Alltag - und bieten
dem wachsenden Trend zur Anstellung ge-
eignete Rahmenbedingungen.

Exklusiv fir Hartmannbund-Mitglieder:
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Eurocar

Das Rundum-Sorglos-Paket von Europcar

Ob Sie im Urlaub mit Ihrer Familie die
Kiiste, bunte Wdlder oder Schneelandschaf-
ten entlangfahren - Europcar hat die pas-
sende Mobilitdt. Und auch fiir Ihre Praxis
bieten wir maBgeschneiderte Lésungen,
damit Sie Ihre Patientinnen und Patienten
jederzeit erreichen kénnen.

Als Europas grofter Autovermieter bieten
wir lhnen nicht nur irgendein Auto, sondern
genau die Mobilitat, die Sie brauchen: sei es fiir
einen Tag, ein Wochenende oder eine ganze
Woche. Damit Sie dabei flexibel bleiben, ist eine
Stornierung Ihrer Buchung bis zu 48 Stunden
vorher problemlos méglich. Und falls Sie sich
gar nicht mehr von lhrem Mietwagen trennen
mochten - kein Problem! Unsere Langzeit-
mieten schonen nicht nur Ihr Portemonnaie,
sondern lassen Ihnen auch alle Freiheiten, lhr
Traumauto so lange zu fahren, wie Sie mochten.

Vielfalt in unserer Flotte
Von Pkws bis hin zu Transportern und
Lkws haben wir fiir jeden Anspruch die pas-

sende Mobilitdtslosung, einschliefflich um-
weltfreundlicher Elektro-Optionen. Unsere
sorgfaltig zusammengestellte Flotte besticht
durch sparsame Modelle und sportliche Kom-
bis bis hin zu einer erstklassigen Auswahl an
Premium-Modellen von Audi, Mercedes, Volvo
oder BMW.

Immer in lhrer Néhe
Europcaristin Giber 130 Landern mit einem
starken Netzwerk fiir Sie da - in lhrer Heimat-
stadt, am Flughafen, an Bahnhdfen und an Ih-
rem Urlaubsziel. Wir sorgen dafiir, dass Sie im-
mer bequem und zuverldssig unterwegs sind.

Und das ist noch nicht alles! Mitglieder des
Hartmannbundes bekommen bei
Europcar exklusive Vorteile:

o Vergiinstigte Konditionen: Mitglieder
profitieren von exklusiven und festen Kon-
ditionen flir Mietwagen in Deutschland und
weltweit.

o Zentrale Ansprechpartner: Fiir lhre indivi-
duellen Anfragen schicken Sie bitte eine E-

Mail mit Ihrer Contract-Nummer: 40295733
an nachfrage@europcar.com.
 Individuelle Beratung: Unsere Business-
Services beinhalten individuelle Beratung
durch geschultes Personal, um den speziel-
len Bed(irfnissen von Arzten und medizini-
schen Fachkréften gerecht zu werden.

o Bonusprogramme und Kooperationen:
Unser neues Privilege For You Treuepro-
gramm bietet Ihnen je nach Level exklusive
Vorteile wie z.B. Priority Service, Fahrzeug-
Upgrades und kostenlose Zusatzfahrer.
Dariiber hinaus erhalten Sie viele weitere
attraktive Pramien. Details: www.europcar.
de/de-de/loyalty-program.

 Zusitzliche Vorteile: Hartmannbund-Mit-
glieder erwarten weitere Vorteile, wie die
Moglichkeit zur Lieferung und Abholung,
Bonuspunkte sowie exklusive Rabatte bei
Hotelketten, Fluggesellschaften, Bahn- und
Bankpartnern von Europcar.

Mehr Informationen finden Sie online unter
europcar.de. Wir freuen uns auf Sie!

Umsatzsteuerfreiheit bei stationaren Leistungen

Risiken fur Privat- und Praxiskliniken

Stationdre Leistungen gehoren lédngst nicht mehr nur zum klassischen Krankenhaus.
Auch Praxiskliniken, OP-Zentren und Privatkliniken erweitern ihr Angebot um Kurzaufent-
halte oder Ubernachtungen. Medizinisch ist das oft sinnvoll, umsatzsteuerlich jedoch heikel.
Denn fiir die Steuerfreiheit nach § 4 Nr. 14 Buchstabe b UStG kommt es seit der gesetzlichen
Neuordnung maf3geblich darauf an, ob Leistungen unter sozial vergleichbaren Bedingun-
gen wie bei zugelassenen Krankenhdusern erbracht werden.

Es reicht nicht, medizinisch hochwertige
Leistungen anzubieten. Gefordert wird eine
Struktur, die einem zugelassenen Kranken-
haus in wesentlichen Punkten vergleichbar ist.
Entscheidend sind insbesondere Leistungsfa-
higkeit und Wirtschaftlichkeit. Personal, Rau-
me und technische Ausstattung miissen eine
Krankenhausbehandlung tragen konnen. Das
Entgeltniveau ist dabei ein wichtiges Indiz.
Deutliche Abweichungen kdnnen gegen die er-
forderliche Wirtschaftlichkeit sprechen, vor al-
lem wenn sie das Gesamtbild pragen. Wer also
dauerhaft erheblich hohere Tagessétze oder
Fallpauschalen abrechnet, verlasst schnell den
steuerfreien Bereich.

Dazu kommt die Sozialkomponente. Sozial
vergleichbare Bedingungen liegen nach dem
Gesetz vor, wenn das Leistungsangebot dem
Krankenhausstandard entspricht und voraus-
sichtlich mindestens 40 Prozent der jahrlichen
Belegungs- oder Berechnungstage auf Patien-
ten entfallen, bei denen kein hoheres Entgelt
als fir allgemeine Krankenhausleistungen
nach KHEntgG/Bundespflegesatzverordnung
berechnet wird. Alternativ kann auf 40 Prozent
der beglinstigten Leistungen (Vorjahresmalf3-
stab) abgestellt werden.

Ein aktuelles BFH-Urteil vom 8. Juli 2025
(XI R 36/23) zeigt die strenge Priifung. Der BFH
versagte die Steuerfreiheit, weil die Klinik nicht

ETL| ADVISION

Steuerberatung im Gesundheitswesen

die Gewahr fiir eine leistungsfahige und wirt-
schaftliche Krankenhausbehandlung unter
sozial vergleichbaren Bedingungen bot.

Fiir die Praxis folgt daraus: Stationare Leis-
tungen missen klar abgegrenzt werden. Was
ist Krankenhausbehandlung, was a&rztliche
Heilbehandlung und was Komfort? Genau-
so wichtig sind eine laufende Kontrolle der
40-Prozent-Quote sowie ein belastbarer Ver-
gleich des Entgeltniveaus, insbesondere im
Verhéltnis zu DRG-Fallpauschalen und den
Maf3stéaben nach KHEntgG/BPflV.

Autor: Andreas Mauder, Steuerbera-
ter, Dipl.-Kfm.(FH) und Fachberater fiir den
Heilberufebereich (IFU/ISM gGmbH) im ETL
ADVISION-Verbund aus Merseburg, Halle und
Hettstedt und spezialisiert auf Steuerberatung
im Gesundheitswesen. Kontakt: ETL ADVITAX
GmbH, Steuerberatungsgesellschaft & Co.
Merseburg KG, Weillenfelser Stralle 46 ,,06217
Merseburg, (03461) 2787140, advitax-merse-
burg@etl.de, www.advitax.com

37



&

aniele A o \/orteile
4 Verbanc o ‘. ‘ 4!
g a 9 eigenberg :‘ b g :h;@ I :
-- i gslo D d - e ) ) e II|
der Koop on pro genberger ICO k.
o b ang ge Erfahrung de ..
Q .- d persé B g
il T il gebo biet : ) ) b o R s
74 Helfen Sie mit, das Thema Klima
1 ; und Gesundheit in Politik,
; ‘ Gesellschaft und im Gesundheits-
o> wesen sichtbar zu machen.
4 _ Mehriiber KLUG:
WWW.KLIMAWANDEL-GESUNDHEIT.DE
S i
N\
fia Arheit Vo DIGITALISIERUNG MUSS ALLEN NUTZEN

s Das ist unser Mal3stab. 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
Prof. Dr. Harald Lescﬁ Nz .sPend.en'
Ihr Beitrag wirkt. "~

Kanalen auf dem Laufenden. Ob Gber App, www.hartmannbund.de, bei Facebook oder Instagram.
Wissenschaftler und Moderator

© best works/shutterstock.com

NUTZLICH Hartmannbund

STARK FUR ARZTINNEN UND ARZTE.



SERVICE

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
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

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

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

Ausbildung/Medizinstudium
Lilian Ellerich
Tel.: 030 206208-24, E-Mail: weiterbildung@hartmannbund.de

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

Berufsbezogene Rechtsberatung
Sabine Haak/Sandy Stephan/Yassin Hobein
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

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

GKV-Vertragsrecht

Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de
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Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

Praxisbewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Sektoriibergreifende Versorgung
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31

Regional

Regionalreferat Nord

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

Tel.: 030 206208-0

Regionalreferat Ost

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

Philipp Hoffmann

Tel.: 030 206208-41

Regionalreferat West

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

Tel.: 030 206208-62

Regionalreferat Siid

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

Dr. Enno Schwanke

Tel.: 030 206208-56

© burak cakmak - fotolia.com
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flr Mitglieder
kostenlos’

Wegen Praxisauflosung (ZA) Inventar zu verkaufen:

Autoklav DENTARES Dentaclave B

Funktioniert gut. Letzter Service 2023. Neupreis EURO 3.687

inkl. Validierung.

Rontgengerat analog Zahnfilm GENDEX

Alter KaVo Patientenstuhl, in meiner Praxis seit 1988, damals als
gebraucht gekauft.

Jetzt wegen Praxisauflésung zu verkaufen. Muss neu bezogen
werden. Funktioniert.

ALLE ARTIKEL: Nur zur Abholung. Barzahlung bei Abholung. Ohne
Gewahr, da Privatverkauf.

Kontakt: praxisahonen@aol.com oder Tel. 04748-455
Nachricht hinterlassen.

Gut situierte Praxis fiir Gyndkologie und Geburtshilfe im
Grof3raum Hamburg ab 01.01.2027 abzugeben:

GroRe:160 gm, 2 Behandlungsraume mit jeweils einem Unter-
suchungsstuhl und jeweils einem Sonogerét. Ein Eingriffsraum

mit einem High-End-Sonogerat. Groftes Wartezimmer, CTG- und
Ruheraum sowie ein Personalraum mit kleiner Kiiche.

Gute Lage (zum Zentrum 5 Minuten FuRweg) mit eigenem Park-
platz und guter Anbindung an &ffentliche Verkehrsmittel (Bushalte-
stelle vor dem Haus, Bahnhof 5 Minuten Fuldweg).

Bei Interesse Einsicht von Bildern maglich.
Bei Interesse Kontakt unter Chiffre:
115859 an redaktion@hartmannbund.de

SERVICE

Arztegesellschaft fiir Priventationsmedizin und klassische
Naturheilverfahren Kneipparztebund e.V. bietet folgende
Seminare und Kurse an:

Naturheilverfahren
Zusatzbezeichnung (Modul 1 bis 4) zeitsparende Superkompaktkurse

80 Stunden Fallseminare
Naturheilverfahren, 5 Tageskurse

Erndhrungsmedizin
Zusatzbezeichnung und 120 Stunden, Fallseminare

Psychosomatische Grundversorgung
50 Std. Theorie + verbale Intervention

Wald-Gesundheitstrainer/Wald-Therapeut
mit der LMU Universitat Miinchen

Kneipparzt-Diplom
Weiterbildung fir Absolventen der Naturheilverfahren

Orthopadie fiir die tagl. Praxis
1,5 Tage Seminar

Kursort: Bad Worishofen

Informationen und Termine
www.kneippaerztebund.de

Tel. (082 47) 901 10, Fax (0 82 47) 901 11

Sie mochten ein Inserat aufgeben oder auf eine Chiffre-Anzeige antworten? Dann wenden Sie sich bitte an: Hartmannbund, Vilma Schade, KurfirstenstralRe 132, 10785 Berlin, Tel.: 030 206208-11,

Fax.: 030 206208-14, E-Mail: vilma.schade@hartmannbund.de

* Hartmannbund-Mitglieder konnen diesen kostenlosen Service bis zu zweimal jahrlich nutzen. Zugelassen sind ausschlieRlich berufliche, nicht gewerbliche Anzeigen.
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Kamingesprache des Landesverbandes
Berlin gehen in die nachste Runde

Im Sommer vergangenen Jahres hat der Berliner Lan-
desverband des Hartmannbundes ein neues Veranstal-
tungsformat ins Leben gerufen: die Kamingespréche
mit Dr. Klaus Reinhardt, Prasident der Bundesarzte-
kammer und Hartmannbund-Vorsitzender. In diesem
Jahr wird die Reihe aufgrund der hohen Nachfrage und
ausnahmslos positiven Resonanz fortgesetzt.

Die Gesprachsreihe, an der alle Hartmannbund-Mit-
glieder sowie ausgewahlte weitere Akteure des Gesund-
heitswesens teilnehmen kdnnen, versteht sich als offenes
Forum und Think Tank. Moderiert von Dr. Reinhardt bietet sie
fundierte Diskussionen und zugleich aufschlussreiche Einbli-
cke hinter die Kulissen der Gesundheitspolitik. Initiiert und
entwickelt wurde die Veranstaltung vom Vorstandsteam
des Landesverbandes Berlin: Miriam Vosloo, Prof. (RCSI)
Dr. habil. Uwe Torsten und Dr. Andrea Lietz-Partzsch.

Sie sehen den Hartmannbund als gesamtdrztlichen
Verband geradezu pradestiniert flir ein solches Format:
»Unser Verband betrachtet die Herausforderungen der Zeit
in ihrem Gesamtzusammenhang, nicht isoliert oder mit ei-
nem durch Partikularinteressen verstellten Blick. Das ist wirk-
lich eine Besonderheit: so kdnnen wir wertvolle Impulse fiir die
gesundheitspolitische Debatte liefern - abgesehen von den vielen
Vorteilen und Leistungen fiir unsere Mitglieder*.

Der nachste Termin ist der 3. Juni 2026 (19 Uhr), Ort ist die Geschaftsstelle des Hart-
mannbundes in Berlin (weitere Termine werden auf www.hartmannbund.de/berlin verof-
fentlicht).

WIR SIND EIN GANZER
BIENENSTOCK.

Wir vernetzen Euch.

Cooles Netzwerk

Kostenlose Haftpflichtversicherung

E] Professionelle Beratung

www.hartmannbund.de/studierende

Jetzt Mitglied
werden!

Hartmannbund

STARK FUR MEDIZINSTUDIERENDE.



Lara Kriger, Assistenzarztin der Allgemeinmedizin

Sie verlassen sich bel lhrer
Prognose ja auch nicht
auf den Wetterfrosch.

Darum habe ich mich von Expertinnen und Experten

ST

beraten lassen, die genau verstehen, was fir meinen
Vermdgensaufbau und meine Zukunftspléne wichtig ist.
Mehr erfahren auf apobank.de

Die beste Wahl fiir gesunde Finanzen.
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