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Value-basierte Medizin durch Patientenportale

Patientenportale sind Dreh- und Angelpunkt fiir eine
Value-basierte Medizin und werden sich zur zentra-
len Schnittstelle fiir viele weitere Digitalisierungs-
projekte entwickeln. Sie haben das Potenzial, in Zu-
kunft zum zentralen Begleiter der Patientinnen und
Patienten fiir jegliche Interaktion mit dem Gesund-
heitssystem zu werden.

Von der Praxis fiir die Praxis richtet sich das Werk
an alle Entscheider aus dem Gesundheitswesen, die

Digitalisierung ganzheitlich und langfristig angehen
wollen.

Zunachst vermittelt das Buch das notwendige Basis-
wissen uber Patientenportale und wirft dabei einen
Blick in die USA, wo sich Patientenportale bereits eta-

Turoffner fur die Gesundheitsversorgung von morgen

bliert haben. Danach wird der aktuelle Stand aus Wis-
senschaft und Forschung zum Nutzen und Mehrwert
von Patientenportalen erlautert. Hier werden erste
Studien beschrieben zur Einfiihrung von Patienten-
portalen in der Praxis. Zuletzt geht es um die langfris-
tigen Perspektiven und maglichen Weiterentwick-
lungen von Patientenportalen auch abseits des KHZC.

Dieses Buch zeigt die Chancen auf, die heute und in
Zukunft in der Implementierung eines Patientenpor-
tals stecken —fiir Kliniken, aber auch fiir alle anderen
Sektoren und Akteure des Gesundheitswesens.




Prolog

Auf zu neuen Ufern: Wir ,reparieren” zu viel und , erhalten”

Zu wenig

,Man entdeckt keine neuen Erdteile, ohne
den Mut zu haben, alte Kisten aus den
Augen zu verlieren.” Dieses berihmte
Zitat von dem franzosischen Schrift-
steller und Nobelpreistrager André
Gide flankiert heute mit der Draufsicht
auf unser Gesundheitswesen meinen
Themenappell ,Auf zu neuen Ufern”.
Wir wissen seit Jahren aus der Praxis wie
auch in zahlreichen Sachverstandigen-
gutachten festgehalten, dass unser Gesund-
heitssystem enorme strukturelle und prozes-

suale, aber auch zielbezogene Defizite hat. Nuchtern
betrachtet geht es in unserem Gesundheitssystem in ers-
te Linie nicht um Gesundheit, sondern um Behandlung
von Krankheiten. In dieser Orientierung hat sich ein Inte-
ressengeleitetes ,Erhaltungssystem” entwickelt, in dem
der sektorale Bestand im Grunde wichtiger ist als das viel
gepriesene ,Wohl der Patientinnen und Patienten”. Das
System ist nicht so aufgestellt, wie es der durchlassige,
friktions- und reibungslose Versorgungsbedarf der Men-
schen erfordern wirde. Vorherrschend ist eine Organi-
sations- und Institutionsorientierung, flankiert vom kon-
fliktbehafteten Agieren einer Vielzahl von gebindelten
Leistungs- und Kostentrégerinteressen (wobei es genau
genommen alles Leistungsinteressen mit unterschiedli-
chen Aufgaben und Perspektiven sind, die sich letztlich in
Kosten niederschlagen). Seien es nun Verbande oder Be-
rufsgruppen, sie alle agieren dem Grunde nach dem Mot-
to ,wo bleibe ich” und nicht etwa nach der Devise ,was ist
mit dem Patienten”? Das System hat keine ,eingebaute”
Patientenorientierung, es ist als System nicht patienten-
sensibel. Die Menschen, die dieses System nutzen, sind
in aller Regel nicht so souveran, dass sie — wie vermehrt

auf anderen Massenmaérkten - in komplexen
Indikationsfeldern ihre Nachfrage selbst
steuern kénnen. Sie arbeiten und leben
in Stadten und Gemeinden, in Kommu-
nen also und sind dort an die jeweiligen
Maoglichkeiten von Gesundheits- und
Versorgungsangeboten  angewiesen.
Sie haben, wenn sie gesetzlich versi-
chert sind, weitgehende Leistungsan-
spriche, die sie oft nicht falladaquat und
friktionslos erhalten kénnen. Sie sind kon-
frontiert mit einem Konglomerat von Gesund-
heits- und medizinischen Versorgungsangeboten, fur die
sie — wenn sie mehrere Therapiestationen zu durchlaufen
haben - im Grunde einen Fallmanager benétigten. Der
aber kann an sich auch nichts daran andern, dass es z.B.
erhebliche Zugangsdefizite und -fristen gibt sowie einen
Fachpersonenmangel in vielen Bereichen. Das alles sind
massive Qualitdtsprobleme, die sich aus dem Grundsatz
speisen: Wir behandeln und reparieren viel zu viel und wir
erhalten, schitzen und férdern viel zu wenig. Das muss
sich dndern. Deswegen sage ich ,auf zu neuen Ufern’,
grundsatzlich in jeder Hinsicht. Viele sind auf dem Weg
aber langst nicht flachendeckend und langst nicht so,
dass es zuerst um Gesundheitserhalt und dann um Be-
handlung geht.

Herzlichst
Ihr Rolf Stuppardt
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arbeitsaufwendigen Aufgaben kann das Ausla-
gern von Geschaftsprozessen Entlastung bie-
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Drin ist, was draufsteht... und
draufsteht, was drin ist...

Gesprach mit Andrea Galle tiber

Veranderungen

Zwei, die ihren Namen im neuen Jahr gedndert haben, haben sich
vor Weihnachten fiir ein Gesprach gefunden, warum sie das ge-
macht haben. Die bis Ende 2023 liber die letzten Dekaden auch durch
zahlreiche Fusionen stark gewachsene BKK VBU heif3t ab Anfang die-
sen Jahres mkk — meine krankenkasse und lebt die Doppeldeutigkeit
des ,einfach machen”. Was die Krankenkasse bewegt, wie sie transfor-
miert und worauf es im Gesundheitswesen hinauslaufen soll, darliber
haben Andrea Galle und Rolf Stuppardt freimiitig gesprochen.

Rolf Stuppardt: Veranderungen und Wandel sind ja die
Regel und in einem Interview mit Inga Bergen habe ich
von lhnen gelesen, dass in Ihrem Unternehmen die Ver-
anderungsbereitschaft so eine Art DNA sei. Das hat mir
gefallen. Vor tber 30 Jahren fing bei lhnen alles mit rund
500 Mitgliedern an, inzwischen sind daraus funfhundert-
funfzigtausend geworden. Bis heute haben Sie unter dem
Namen BKK VBU firmiert. Ehrlich gesagt, musste ich da-
mals auch nachschauen, was sich dahinter verbirgt. Und
nun haben Sie sich einen anderen Namen gegeben. mkk
- meine krankenkasse, finde ich genial, warum?

Andrea Galle: Ja, die berihmte Frage nach dem Warum!
Ich glaube, die Frage nach dem Warum erst jetzt, scheint
mir fast berechtigter zu sein. Warum also erst jetzt? Nun,
weil man einfach sehen muss, dass Betriebskrankenkas-
sen oft eine lange Tradition haben und sie stammen aus
ihren Tragerunternehmen. Und insofern ist es so, dass
auch wir den Namen unseres griindenden Tragerunter-
nehmens im Namen unserer Kasse gefuhrt haben. Ich
glaube, das war auch alles richtig, solange man fur das
Tragerunternehmen selbst auch diesen starken Bezug
darstellt.

Rolf Stuppardt: Ja, dasist wohl so, aber warum nicht schon
fraher?

Andrea Galle: Bei uns war es eigentlich auch 1996, mit der
Offnung der BKK im Grunde Uberhaupt noch kein The-
ma. Wir waren fur jedermann offen, wir waren frei wahl-
bar. Und Sie haben es ja schon gesagt, wir sind mit 533
Mitgliedern gestartet und sind sehr rasch gewachsen.
Und das eben auBerhalb unseres Trdgerunternehmens.
Erst nach und nach kam fur uns die Frage auf, was bedeu-
tet dann VBU? Und das nahm - je gréBer wir wurden - zu.
Ich habe gar nicht gezéhlt, wie oft ich erklaren musste,
was VBU bedeutet und was die Verkehrsbau Union (VBU)
mit uns zu tun hat. Das ist einerseits ganz nett, weil man
dadurch auch immer einen Gesprachsanker hatte, gleich
am Anfang in den Austausch zu kommen. Aber irgendwie
erklart es eben nicht den Unternehmenszweck. Es war
demnach immer ein weiter historischer Bogen zu schla-
gen, zu erklaren, was die Verkehrsbau Union mit Kranken-
versicherung zu tun hat. Und ich glaube, wir haben tber
die Jahre auch eine Entwicklung gesehen. Die Namen der
Firmen sollten im besten Fall widerspiegeln, was sie tun
und vor allem auch, wie sie es tun.

Welt der Gesundheitsversorgung 12024 5



Rolf Stuppardt: Ja, es scheint mir auch immer wichtiger zu
werden, dass schon aus dem Namen, aus dem gesamten
Branding hervorgeht, was die Unternehmen fir wen wie
tun.

Andrea Galle: Daher haben wir immer mal wieder Uber
Namensveranderungen gesprochen. Und es schien uns
einfach jetzt, erstens der richtige Zeitpunkt, und zweitens
hatten wir auch eine zindende Idee. Nun kénnte man fra-
gen, warum ist euch die Idee nicht schon vorher gekom-
men? Manche Ideen brauchen halt auch ihre Zeit und
ihren Raum. Und Zeit und Raum waren jetzt da. Daher
haben wir gesagt, wir machen es einfach, wir lassen ein-
fach mal VBU weg und dann bleibt meine krankenkasse.
Das ist namlich der Claim, den wir seit 2013 als Internet-
adresse nutzen. Und meine krankenkasse, www.meine-
krankenkasse.de, in der Abkurzung ist mkk. Und so fugt
sich nun alles perfekt zusammen.

Rolf Stuppardt: Das gefallt mir wirklich

sehr. Ich bin ein Fan des einfachen, des

Folgerichtigen. Esist bei unsvon WELT

DER KRANKENVERSICHERUNG &hn-

lich gewesen. Ich kam aus der Kran-

kenversicherung in den Ruhestand

und wollte ein Medium schaffen, was

fur die wichtigen Gestaltungsthemen

Briicken baut zwischen den Beteilig-

ten im Gesundheitswesen. Und wir

haben dabei zwangslaufig die unter-

schiedlichsten Themen aufgegriffen,

die nicht nur die Krankenversicherung

was angingen. Immer haufiger be-

gegnete mir in den letzten zwei, drei

Jahren das Feedback, dass man nicht

vermutet hatte, dass das Thema unter

unserem Titel erschienen ware. Und

das hat uns dann dazu gebracht, den Titel so zu veran-
dern, dass er dem, was da erzahlt wird Uber Gesundheit,
Gesundheitsgestaltung und  Gesundheitsversorgung
auch mehr entspricht. Wir alle muissen in der Gesund-
heitswirtschaft und im Gesundheitswesen im Sinne der
Patientinnen und Patienten enger zusammenricken. Wir
mussen kooperieren, wir missen uns integriert ausrich-
ten, und da sind alle gefragt. Und die Themen, die wir hier
bewegen, gelten in unterschiedlichen Auspragungen fur
alle Verantwortlichen im Gesundheitswesen. Inhaltlich
und konzeptionellist es keine Verdnderung. Und das sollte
der Titel ausdricken kénnen. Daher heiBt die Zeitschrift
ab 2024 WELT DER GESUNDHEITSVERSORGUNG. Und
in der ersten Ausgabe mit dem neuen Titel erscheint nun
auch unser Interview Uber lhre Namensanderung, eine
schone Duplizitat unterschiedlicher Ereignisse.

Bei Ihnen liebe Frau Galle, ist es ja aber mehr als nur ein
Zeitschriftenformat, es ist ein gewachsenes Unterneh-
men mit seinem ganzen operativ-strategischen Anforde-
rungen. Das bringt — k&nnte ich mir vorstellen - viel Um-
stellungsaufwand mit sich. Da sind sachliche, finanzielle
und sonstige Ressourcen gefragt. Zum Beispiel mussen
lhre Versicherten neue Gesundheitskarten bekommen
und so weiter und so fort. Und in Zeiten, wo Nachhaltig-
keit gefragt ist, stellen sich eben besondere Herausfor-
derungen. Und meine Frage ist, wie gehen Sie damit um?

Andrea Galle: Das ist eine spannende Frage. Und darauf
haben wir einen sehr starken Fokus gerichtet und lange
Diskussionen dartuber gehabt. Aber vielleicht noch einmal
einen Schritt zurtick, weil ich das so spannend fand, was
Sie bewegt hat, die Zeitschrift umzubenennen. Ich glau-
be, ein bisschen hat es ja auch was mit Glaubwdrdigkeit

zu tun. Es gibt ja bekanntlich diesen Spruch: Drin ist, was
draufsteht. Aber man kann ihn auch umkehren, man kann
auch sagen, draufsteht, was drin ist.

Unddasging uns natirlich auch so. Also, Kunden und Kun-
dinnen sollen auf den ersten Blick erkennen kénnen, was
drinist. Wirkommen ja aus einem sehr starken Fusionsfo-
kus und wir sind schon lange nicht mehr die BKKVBU aus
dem Jahr 1993. Wir haben viele Entwicklungsschritte voll-
zogen, nach einem starken organischen Wachstum mit
elf Fusionen. Da kommen neue Belegschaften, neue Re-
gionen, neue Kundinnen und Kunden, neue Stakeholder
dazu. Und alles das brauchte ja auch eine Plattform, dass
es sich gut entwickeln und integrieren kann. Letzteres hat
Ubrigens etwas damit zu tun, weshalb ich eigentlich im-
mer sage: Uns gibt es immer noch. Nicht, weil wir die BKK



VBU von 1993 sind, sondern weil wir es immer verstanden
haben, uns zu verdndern.

Rolf Stuppardt: Ja, das meinte ich mit Verdnderungsbe-
reitschafts-DNA.

Andrea Galle: Genau. Und um auf die Nachhaltigkeitsas-
pekte zu kommen, zundchst einmal ist eine Namensande-
rung nicht profan. Das schittelt man nicht einfach mal so
aus dem Armel, sondern da passiert im Hintergrund ganz
viel Kernerarbeit. Wir haben es hier mit einem echten
Markenrelaunch zu tun. Und der hat uns das ganze Jahr
beschaftigt. Nicht ausschlieBlich, aber es hat viele Krafte
gebunden, die Uber das Jahr hierfur viel Projektarbeit ge-
macht und konzeptionell gearbeitet und nach der finalen
Entscheidung schlieBlich die Umsetzung vorangetrieben
haben. Da wir seit Jahren nachhaltig aufgestellt sind, hat
uns das aber auch geholfen, bestimm-
te Entscheidungen besser treffen zu
kénnen. Wir haben zum Beispiel Uber-
haupt nicht das Erfordernis, die kom-
plette Kundschaft sofort mit neuen
Versichertenkarten auszustatten. Wir
werden das sukzessive tun, ganz so
wie die Karten ablaufen. Das heil3t, wir
haben einen lingeren Ubergangszeit-
raum, indem die bisherigen Karten
auch noch funktionieren. Und gleichzeitig ist dieser Re-
launch damit verbunden, dass die neu eingesetzten Kar-
ten auch umweltfreundlicher sind.

Wir werden auch nicht alle Kundencenter sofort komplett
neu ausstatten, sondern so wie es opportun ist. Zum Bei-
spiel wird bei manchen der Mietvertrag auslaufen und da
stehen vielleicht Umzlge an und so weiter. Da macht es
jetzt keinen Sinn, alles neu umzugestalten. Wie auch im-
mer. Nachhaltigkeit war und ist fur uns ein wichtiger As-
pekt, und die Parameter, die wir hier schon langer gesetzt
haben, haben uns in dieser Phase naturlich geholfen, die-
sen Relaunch ressourcenschonend umzusetzen.

Dennoch kenne ich aber auch diese Diskussionen, ,ob
das nicht Geldverschwendung” sei und ob das denn ,in
Zeiten knapper Kassen” sein muss? Oder: ,Sie missen
es ja haben, so etwas muss man sich ja leisten kdnnen”
usw. Ich glaube, es muss dann auch die Frage gestellt und
beantwortet werden, was wir uns leisten, wenn wir es uns
nicht leisten?

Rolf Stuppardt: Da ich das ja auch kenne, habe ich diese
Frage auch bewusst recht friih gestellt...

Andrea Galle: ...und um es hier deutlich zu sagen: Wir
haben im Verwaltungsrat ein einstimmiges Votum ge-

meine krankenkasse

habt und in der Belegschaft haben wir einen ganz hohen
Zuspruch. Wir kommmen schlieBlich aus Fusionen und die
Halfte unserer Beschaftigten gehort nicht der Ursprungs-
VBU an. Es darf nicht unterschatzt werden, dass die Be-
legschaft sich unter dem neuen Dach noch geeinter und
zugehoriger fuhlt.

Rolf Stuppardt: So viel zum Prozess eines heterogen ge-
wachsenen, groBen Unternehmens. Nun interessiert die
inhaltliche Seite. Es geht ja nicht nur um den Namen,
sondern dahinter verbirgt sich — vermute ich mal - eine
Dienstleistungsphilosophie. Und Sie schreiben ja im
Internet auch deutlich, wir machen Gesundheit einfach.

Andrea Galle: Gesundheit einfach zu machen dréngt
sich einfach auf. Wir leben in einer hochkomplexen Welt,
in denen Menschen Orientierung suchen und sie haufig
nicht mehr finden. Das erleben wir, das
spiegeln uns auch unsere Kundinnen
und Kunden wider. Daher erheben wir
fur uns den Anspruch, dass wir Ge-
sundheit einfach machen wollen, zu-
mindest nicht dazu beitragen werden,
dass es fur die Menschen komplizier-
ter wird. Was bedeutet das konkret?
Das fangt beim Service an. So sollten
wir uns z.B. fragen, ob wir jetzt noch
die siebente Anlage zu einem 25. Vordruck bendtigen.
Da sollten wir uns in die Pflicht und in die Verantwortung
nehmen, um Dinge zu entkomplizieren. Das muss min-
destens drin sein, aber das geht auch weiter. Wir haben
beispielsweise eine interessante Erfahrung im Bereich
der Pflege und da wird uns hoffentlich kiinftig das Daten-
nutzungsgesetz helfen, es einfacher zu machen: Aktuell
durfen wir erst beraten, wenn Kunden, Kundinnen einen
Antrag stellen. Es aber tatséachlich einfacher zu machen,
wlrde nach meinem Verstandnis bedeuten, dass wir aus
unseren Daten erkennen, ob Beratung angemessen oder
hilfreich wére. Und dann bieten wir auch eine Beratung
an. Wir haben solche Erfahrungen bereits im Bereich
Pflege gemacht. Wir haben Kundinnen und Kunden Pro-
spektivberatung angeboten, wo wir aus unseren Unterla-
gen gesehen haben, dass es auf Pflege hinauslauft. Wir
haben da sehr positive Erfahrungen gemacht, Menschen
waren Uberrascht und erleichtert, dass sich einer kim-
mert. Auch das verstehe ich unter ,einfach machen”.

Rolf Stuppardt: Das aktive Kimmern ist generell tatséch-
lich defizitar und ich glaube, Sie rennen mit dieser Aus-
richtung bei den Versicherten offene Tlren ein.

Andrea Galle: Ja, wobei man zuerst auf die eigene Nase
schauen muss, wo und an welchen Stellen machen wir es
eigentlich unseren Kundinnen und Kunden gerade nicht



einfach. Hier mussen wir den Anspruch haben, genauer
hinzuschauen und im Kunden- und Kundinnen-Interes-
se auch Wirkung entfalten. In unserem Leitspruch steckt
auch ein kleines Wortspiel: Es geht nicht nur um das ,Ein-
fach machen’, es geht auch darum, es einfach zu machen,
es auch einfach zu tun. Auch dafur wollen wir stehen.
Namlich Impulse zu geben, Dinge anzuschieben und mal
einfach zu machen, wenn wir glauben, dass es ein richti-
ger Weg ist.

Rolf Stuppardt: Ich glaube, wir neigen im Gesundheits-
wesen traditionell sehr schnell zu einer Haltung, dass an-
dere das machen mussten, es ist nicht unsere Sache. Sehr
beliebt ist auch die Floskel, der Gesetzgeber muss halt
mal ein anderes Gesetz machen. Wenn man mal genauer
hinschaut, gibt es genug Themen und Gelegenheiten, wo
einfach was gemacht werden kénnte. Dazu gehoért Mut,
Initiative und gesunder Menschenverstand.

Andrea Galle: Ja, das ist sozusagen die Herausforderung.
Gegenuber den Kundinnen und Kunden soll es am Ende
einfach sein. Und das heiBt keinesfalls, dass es nicht Auf-
wand macht. Aber der Fokus ist einfach bei ihnen. Wir
reden so haufig Uber Patienten- und Patientinnenzent-
rierung. Ich glaube, wenn man mal fragen wirde, was da-
runter verstanden wird, wirden wir héchst unterschied-
liche Antworten erhalten.

Rolf Stuppardt: Mit Sicherheit.

Andrea Galle: Einfach machen ist zum Beispiel auch mal
einfache Botschaften geben. Menschen nicht zu tberfor-
dern. Wir hatten mehr Akzeptanz bei der elektronischen
Patientenakte (ePA), so denke ich, wenn man den Men-
schen einfach gesagt hatte: ,Du musst mit der ePA gar
nichts tun. Wir geben Dir einen SchlUssel, damit Deine
Behandler zusammenarbeiten kénnen.” Im Moment neh-
me ich wahr, dass eine Reihe von Menschen Angst haben,
man musse damit etwas machen und sie sich dem Gan-
zen nicht gewachsen fuhlen. Das macht den Menschen
eher Stress, nach dem Motto, da kommt jetzt schon wie-
der was Neues, und ich weil3 gar nicht, was ich damit ma-
chen soll.

Rolf Stuppardt: Ja, doch da gibt es hierzulande auch
noch zusatzliche Hintergriinde. Uber Sinnvolles fihren
wir jahrelang Diskussionen und scheitern regelmaBig an
den jeweiligen Interessen im Leistungsbereich. Stichwort:
Glaserner Patient. Oder es wird der Datenschutz Uber-
strapaziert. Ich bin seit 40 Jahren Uberzeugt fur Trans-
parenz unterwegs, aber wir tun uns ungeheuer schwer
damit. Und da schlieBt sich meine nachste Frage an:
Wenn Sie es Ihren Versicherten einfach machen und ein-
fach mal machen wollen, dann sind die ja nicht nur mit

lhnen zusammen, sondern diese sind ja im Zweifel auch
in einem Gesundheitssystem eingebunden, was per se
nicht unbedingt einfach ist. Wie geht man mit Blick auf
andere Entscheidungs- und Verantwortungstrager damit
um? Was ist Patientenzentriertheit durchgangig gedacht?
Muss nicht im gesamten System ein neues Rollenver-
stdndnis her? Das wollte ich mit Thnen mit Blick auf die
Gestaltung der Zukunft noch besprechen.

Andrea Galle: Ja, vollig d'accord. Wer mich und unsere
BKK bisher kennt, weil3, dass das Themen sind, die uns be-
sonders umtreiben. Zunéchst einmal ist da die Frage nach
dem System, was ist denn eigentlich das System? Wer ver-
andert das System, oder wer gestaltet es? Und sich dann
auch zu fragen, wo die Prioritat liegt. Ist es die Versorgung,
oder brauchen wir nicht echte Gamechanger, die starker
auf Gesunderhaltung zielen? Oder derartige Fragen, wie
wir wirklich einen konsequent geschlechtsspezifischen
und geschlechtssensiblen Blick in der Medizin erreichen?
Oder: Wie kommen wir dahin, dass Menschen in einer ge-
sunden Umwelt aufwachsen? Das sind Themen, die wir
bisher auch bewegt haben. Und die auch mir am Herzen
liegen. Und ich glaube auch, dass wir diese Gestaltungs-
raume haben. Mit mkk — meine krankenkasse wird es min-
destens einfacher, es zu kommunizieren. Inhaltlich haben
wir uns diese Themen Uber die Jahre bereits erarbeitet.
Und wir werden weiter unseren Beitrag dazu leisten. Min-
destens indem man Themen adressiert, indem man sie
anspricht, indem man Lésungen anbietet, auch mit den
Akteurinnen und Akteuren gemeinsam. Und dann andert
es sich.

Rolf Stuppardt: Mir scheint ganz entscheidend zu sein,
dass das mit den Akteuren gemeinsam geschieht. Sie ma-
chen ja z.B. auch Vertrage. Und irgendwie stelle ich mir
einfach vor, es misste sich diese Philosophie dann auch in
Vertrdgen oder in Kooperationen niederschlagen.

Andrea Galle: Ja. Ohne Frage. Doch zuallererst adressie-
ren wir naturlich an unsere Kundinnen und Kunden. Wir
haben zum Beispiel im ersten Step unsere Zusatzleistun-
gen angeschaut und haben da das Kunden- und Kundin-
nenerlebnis gespiegelt. Das war teilweise so verwirrend,
dass man sich da gar nicht durchgefunden hat, was dazu
geflhrt hat, dass wir zum Start der mkk — meine kranken-
kasse aufgeraumt haben. Auch hier machen wir es jetzt
einfach , indem wir ein Gesundheitskonto eingeflhrt ha-
ben, ,das ABC+" heiRt. Da steht A fur Active, B fiir Baby, C
fur Care. Und am Ende soll es so einfach sein wie das ABC.
Das bedeutet, man kann jetzt sehr gut darunter finden,
was zu einem selbst und den eigenen Lebensrealitaten
passt. Das wird auch in Richtung unserer Vertragspart-
ner Wirkung entfalten. Wir arbeiten mittlerweile einfach
auch anders. Wenn wir Vertragsanbahnung haben und



Vertragsgesprache fuhren, sind fir uns andere Aspekte
von Bedeutung. Wenn beispielsweise ein leistungserbrin-
gender Vertragspartner mit uns Uber eine Zusatzleistung
spricht, dann gehort fur uns zwingend dazu, dass wir das
Thema der geschlechtsspezifischen Versorgung adres-
sieren. So kénnen wir auch Wirkung erzielen fir unsere
Kundinnen und Kunden mit Blick auch auf die Vertrags-
partnerschaften.

Rolf Stuppardt: Wenn Sie so auf die Zukunft des Gesund-
heitswesens schauen, was waren denn fir Sie die wich-
tigsten Veranderungsthemen? Sie haben sich ja z.B. fur
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das Thema Frauengesundheit sehr stark gemacht. Ich
schaue mit meiner Frage dartber hinaus auch ungeduldig
auf die Durchléssigkeit der Versorgung von Pravention bis
Pflege. Da, denke ich, muss einiges passieren. Oder wie
sehen Sie das?

Andrea Galle: Mein Standardbaukasten fur gute Guide-
lines, die uns helfen kénnen, in eine zukunftsfahige Ge-
sundheitsversorgung zu kommen, enthalt folgendes: Bei
mir ist Pravention first, Digitalisierung first, ambulant first.
Also ambulant vor stationdr. Und das Ganze sehr gerne
geschlechtsspezifisch und vor allem nachhaltig. Und was
wir einfach nicht auBer Acht lassen kénnen, sind gewisse
Trends. Trends in der Gesellschaft, die Megatrends sind.
Gesundheit ist ein solcher Megatrend. Das heif3t, wir ha-
ben eine enorme Chance, dass Menschen sich fur Ge-
sundheit interessieren und auch einbringen. Und gleich-
zeitig ist Gesundheit aber eben auch - da haben wir uns
schon einmal driber unterhalten — mehr als das SGBV.
Im Ubrigen, ich habe es neulich gerade wieder in einer
Diskussion gehabt, es glauben immer alle, das SGBYV sei
fur die Krankenkassen geschrieben. Das SGBYV ist aber
fur alle Akteurinnen und Akteure geschrieben, die im Ge-
sundheitswesen beitragen. Und da wéaren wir wieder bei

Gesprach mit Andrea Galle

dem Kapitel Zusammenarbeit. Zudem: Wenn wir Uber ein
zukunftsfahiges Gesundheitswesen sprechen, fuhrt kein
Weg daran vorbei, dass wir endlich der Gesunderhaltung
und der Krankheitsvermeidung die hdchste Prioritat ein-
raumen mussen.

Rolf Stuppardt: Richtig. Und dazu brauchen Sie im Grun-
de genommen die Kompetenz und die Haltung in dieser
Frage fast aller Beteiligten. So vermisse ich beispielswei-
se praventionsrelevante Teile in der Behandlung. Pra-
vention muss auch in den Arztpraxen, im Krankenhaus,
in der Rehabilitation und in der Pflege mitgedacht und
mitgemacht werden. Von daher ist es
mir sehr sympathisch, wenn Sie sagen,
Pravention first, ambulant first. Eine
prioritdre Orientierung zu haben, die
abgeht von einer konsumtiven Hal-
tung, die wir gefoérdert haben und die
auf Behandlung abzielt, nach der Den-
ke: ,Lieber Herr Doktor, ich habe was,
mach das mal weg.” Ich fasse das mal
so holzschnittartig zusammen.

Andrea Galle: Ja, auch ein wichtiger
Change-Aspekt. Man geht bezeich-
nenderweise nicht zur Arztin oder
zum Arzt, wenn man gesund ist. Das
hort sich vielleicht komisch an. Aber
wie cool ware es eigentlich, eine Praxis
aufzusuchen und Uber Gesundheit zu
sprechen und nicht Uber Krankheit. Da sagen mir dann
Arzte und Arztinnen gerne: ,Na, das wird ja nicht bezahlt.”
Undich glaube, da ist ja auch was Wahres dran. Letztend-
lich haben wir alle darauf konditioniert, dass man mit
Krankheit Geld verdient, oder?

Rolf Stuppardt: Im Grunde ist das so. Das bestehende
Bewertungssystem insgesamt erfordert es, im 6konomi-
schen Verstandnis dessen, der Leistungen erbringt, etwas
zu tun, was im Einzelfall nicht unbedingt angezeigt ist.

Andrea Galle: Insofern bin ich Uberzeugt, natirlich muss
man incentivieren. Man sollte Behandlerinnen und Be-
handler incentivieren, die sich um Gesunderhaltung ver-
dient machen. Genauso, wie man auch Menschen Incen-
tives geben sollte. Und zwar direkte Belohnungen, wenn
sie gesund leben. Und wir durfen auch die Krankenkassen
nicht vergessen. Weil es auch bei den Krankenkassen im
Grunde so ist, dass wir in diesem MRSA-Zuweisungssys-
tem fUr Krankheiten incentiviert werden. Ein Gedanke
dazu: Unser Versorgungsstandard wird alles in allem im-
mer besser. Vielleicht konnte durchaus von der Seite ge-
dacht werden, dass dieser Versorgungsstandard gar nicht
so schlecht ist. Daher kimmern wir uns jetzt vordringlich
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nicht um die Versorgungsverbesserung, sondern inves-
tieren in die Krankheitsvermeidung. Das ware doch was.

Viele adressieren die Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung. Aber, ob dies die Gesundheit als solche auch
verbessert, bleibt dann immer noch die Frage.

Rolf Stuppardt: Das finde ich zitierfdhig nach vorne ge-
schaut. Ich bin véllig bei hnen. Auch ich habe héufiger
in Diskussionen gesagt, das Versorgungsniveau sei Uber-
haupt keine Frage. Es wird - salopp gesprochen - ver-
sorgt auf Teufel komm raus. Die Frage die hier fir mich
bleibt: Wie lauft die Versorgung ab? Und was findet vor
der Versorgung statt? Und vor der Versorgung findet
gesellschaftlich und auf die Wirtschaft gesehen, einiges
statt, was gesundheitsrelevant ist. Auch Gesellschaft und
Wirtschaft sind nicht unbedingt strickt praventiv ausge-
richtet.

Andrea Galle: Das ist wohl so. Das Spannende ist ja zum
Beispiel, wir reden Uber Fachkraftemangel oder Arbeits-
kraftemangel, Uber Firmen, die ein Interesse daran ha-
ben, dass ihnen ihre Menschen nicht ausfallen, weil sie
eh schon knapp sind. Gut, es wird ein wenig betriebliches
Gesundheitsmanagement gemacht, das will ich gar nicht
kleinreden. Aber wo bleibt denn der Aufschrei der Wirt-
schaft: Richtet das Gesundheitswesen aus, dass Men-
schen gesund bleiben?!

Rolf Stuppardt: Richtig. Weil wir erkannt haben, dass die
Lebensqualitat und die Produktivitat, die mit Gesundheit
einhergeht, Wirtschaft und Gesellschaft schlichtweg zu-
gutekommen.
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Andrea Galle: In Zeiten von mobilem Arbeiten ist das
mit dem betrieblichen Gesundheitsmanagement eben
teilweise auch zu kurz gesprungen, weil die Lebenswelt
Arbeit sich mit der Lebenswelt zu Hause und Freizeit im-
mer starker vermischt. Eigentlich musste die Wirtschaft
adressieren, dass die Gesunderhaltung der Menschen ein
Faktor fUr den Wirtschaftsstandort Deutschland ist.

Rolf Stuppardt: Wohl wahr. In den Unternehmen, wo ich
Kontakt mit einigen verantwortlichen Menschen hatte,
wurde das im Grunde auch so gesehen. Ich sage dann im-
mer, wenn von euch solche Botschaften kommen, ist das
viel besser, als wenn sie von uns kommen. Und von daher
teile ich das voll und ganz, was sie sagen. Ach, welch sché-
nes Gesprach, Frau Galle. Machen wir einfach was draus.

Andrea Galle: Und dafur steht mkk. Jetzt wissen Sie das,
einfach machen.

Rolf Stuppardt: Jetzt weiR ich das. Und ich habe auch euer
Logo gesehen. Das fangt ja sehr schwungvoll an.

Andrea Galle: Den Schwung kann ich Ihnen erklaren, weil
es sich nicht sofort ergibt. Die Schleife im mkk ,m” , ist die
Schleife der Verbundenheit. Das ist das Symbol, das unter
anderem auch fur HIV, psychische Erkrankungen, Krebs-
aufklarung oder fur Brustkrebs eingesetzt wird. Das hat
schon einen Sinn, warum die Schleife da drin ist.

Rolf Stuppardt: Jetzt wissen wir das auch und ich bedanke
mich fur dieses neuerliche wunderbare Gesprach. [



Advertorial

Mit Kl die Gesundheitsversorgung
von morgen gestalten

Die rasante Entwicklung Kinstlicher Intelligenz (KI) hat groBen Einfluss auf das Ge-
sundheitswesen und er6ffnet vollig neue Moglichkeiten - insbesondere fiir Kran-
kenkassen. Sie kdnnen etwa ihren Versicherten Werkzeuge fir eine niedrigschwellige
Pravention bereitstellen, die Kommunikation mit Chatbots optimieren oder komplexe
Daten durch Kl-gestutzte Analysen schneller und effektiver auswerten. Damit bietet
Kl die Chance, bedeutende Mehrwerte zu generieren und den Weg zum digitalen Ge-

sundheitsdienstleister zu ebnen.

Pravention der Zukunft

Die aktuellen Initiativen des Bundesministeriums fur
Gesundheit (BMG), wie die Verabschiedung des Digital-
gesetzes (DigiG) und des Gesundheitsdatennutzungsge-
setzes (GDNG) sowie der Aufbau des Bundesinstituts fur
Pravention & Aufklarung in der Medizin (BIPAM), eréffnen
Méglichkeiten zur Versorgungsoptimierung. Fir Kranken-
versicherungen ergeben sich neue Chancen, interopera-
ble Praventionsangebote zu schaffen. Durch den Einsatz
von Kl kénnen sie Versicherten innerhalb ihrer App perso-
nalisierte Empfehlungen fur einen gesinderen Lebensstil
bieten. Kl-Algorithmen kénnen auch Abweichungen im
Gesundheitszustand schneller aufdecken und komple-
xe Querverbindungen zwischen verschiedenen Sympto-
men herstellen. Anhand von historischen und aktuellen
Gesundheitsdaten, die z.B. Uber Wearables gewonnen
werden, sowie individuellen Risikofaktoren kénnen Kran-
kenkassen Risikowerte ermitteln und passende Gesund-
heitsprogramme vorschlagen. Als Ergédnzung zur arztlichen
Behandlung minimiert sich damit das Risiko bestimmter
Erkrankungen. Mit Zustimmung der Leistungsempfanger
und unter Einhaltung des Datenschutzes besteht die Mog-
lichkeit diverse Daten zu nutzen, um Versicherte bei ihrer
Gesundheitsflrsorge zu unterstitzen.

Wir sehen das Thema Prévention und die Rolle der
Krankenkassen als Begleiter der Gesundheitsvorsorge
als einen fundamentalen Bestandteil von Morgen. Dazu
bendtigt es interoperable Mehrwertdienste fiir die Versi-
cherten, welche deren Alltag vereinfachen, eine sektoren-
Ubergreifende Versorgung untersttitzen und Werkzeuge
fur eine niedrigschwellige Prédvention bereitstellen. Hier
ergibt sich die Chance, als individueller Gesundheits-
partner zu agieren, was den Weg vom Kostentrdger zum
ganzheitlichen, vernetzten Gesundheitsdienstleister eb-
net.” Sebastian Tischer, Director Digital Health Solutions

Aufbruch in eine datengetriebene Zukunft

Fest steht: KI-Technologien werden zukunftig eine immer
starkere Rolle im Gesundheitswesen spielen. Krankenver-
sicherer sollten daher die Chance ergreifen, sich mit an
die Spitze der Bewegung zu setzen.

Das sichert ihre Zukunftsfahigkeit im vernetzten Gesund-
heitssystem und ihre Fahigkeit, die wachsenden Heraus-
forderungen in der deutschen Gesundheitsversorgung
zu meistern.

Erfahren Sie mehr liber KI-Anwen-
dungsfille im Gesundheitswesen:

Uber Telekom MMS
Telekom MMS begleitet Unternehmen bei der digita-
len Transformation und entwickelt zukunftsfahige Ge-
schaftsmodelle fur digitale Erlebnisse. Mit rund 2.200 Be-
schaftigten an neun Standorten und einem Jahresumsatz
von 220 Mio. € im Jahr 2022 bietet das Unternehmen ein
dynamisches Web- und Application-Management und
sorgt mit einem akkreditierten Test-Center fur hochste
Softwarequalitdt, Barrierefreiheit und IT-Sicherheit. Mit
besonderem Fokus auf das Gesundheitswesen ist die Te-
lekom MMS Partner auf Augenhohe - fir eine zukunfts-
sichere Gesundheitsversorgung: praventiv, nutzerzen-
triert, sicher und datenschutzkonform.

Weitere Informationen: www.telekom-mms.com
Unternehmenskontakt

Lisa Graf, Telekom MMS, Presse- und Offentlichkeits-
arbeit, +49-351-2820 5366, L.Graef@telekom.de
Pressekontakt

Rebecca Haas, Oseon, +49-160-92 55 3429,
tmms@oseon.com
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Vorschlag eines Regionalen
Transformationsfonds

Dr. Michael Brinkmeier, Prof. Dr. Josef Hilbert, Dr. h. c. Helmut Hildebrandt

m Rande des Hauptstadtkongresses fiir Medizin und Gesundheit

HSK 2023 wurde die Idee geboren, Mittel aus dem Innovations-
fonds Gesundheit nicht nur fir die Erforschung, Entwicklung und Er-
probung neuer Versorgungangebote, sondern auch fir die Diffusion
gelungener Erneuerungen auf regionaler Ebene zu verwenden. Im
nachfolgenden Beitrag haben unsere Autoren diese |dee zu einem
Vorschlag fur einen regionalen Transformationsfonds verschriftlicht.
Seit November 2023 haben sie Uber ihre Anregung den Austausch mit
Akteur*innen aus dem Gesundheitswesen gesucht. Auf ausgewahlte
Fragen und Bedenken gehen die Autoren erganzend zum konzeptio-

nellen Aufschlag ein.

Drei Entwicklungen erfordern ein aktives Investment
in die Transformation der Gesundheitsversorgung auf
regionaler Ebene:

1. Fachkraftemangel und tiberholte Strukturen

Die ambulante medizinische und pflegerische Versor-
gung muss personell und infrastrukturell neu ausgerich-
tet und abgesichert werden. Das gilt inzwischen auch fur
die pharmazeutische, die Hebammen-, die physiothera-
peutische und die neu aufzustellende stationare Versor-

gung.

2. Zunahme von Multimorbiditdt und Krankheitslast
Die in den nachsten Jahren bis zirka 2035 sich weiter ver-
starkende Zunahme von Multimorbiditat in Verbindung
mit der demografischen Veranderung erfordert ein kon-
zentriertes regionales Investment in (Sekundar-)Praven-
tion und Gesundheitsférderung.

3. Die Finanzknappheit gerade der Regionen mit dem
hoéchsten Bedarf

Besondere Herausforderungen gibt es vor allem in preka-

ren Gegenden im landlichen Raum wie in drmeren Quar-
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tieren von Stadten. Dort ist die Versorgung jeweils am
meisten gefahrdet.

Aktivierung der Gestaltungspotentiale ,vor Ort”

Wir missen also von weniger Personal ausgehen, aber
mehr Leistungen erbringen und gleichzeitig die knap-
pen Finanzen zielgerichtet und fokussiert einsetzen.
In vielen einschldgigen gesundheitswissenschaftlichen
und fachlich-praktischen Debatten und Einschatzungen
ist unstrittig, dass die umrissenen Herausforderungen
nur mit einer besseren Aktivierung der Gestaltungs-
potenziale ,vor Ort" bewaltigt werden kénnen. Neuarti-
ge Formen der Zusammenarbeit - etwa in erweiterten
Priméarversorgungs- und Regionalen Gesundheitszent-
ren, verknUpft mit dem gezielten Einsatz von Gesund-
heitslots:innen und der Nutzung von Telemedizin - er-
fordern aber vorab nicht nur guten Willen und agiles
Engagement vor Ort. Es werden auch Akteure benétigt,
die handlungsféhige regionale Gestaltungsallianzen or-
ganisieren und auf angemessene Investitionsbudgets
zurtickgreifen kénnen.



GVSG schldagt Gesundheitsregionen vor - aber reicht
der Hebel?

Der vorliegende Entwurf des Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetzes (GVSG) mit dem Titel ,Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune”
sieht zwar mit seinen Uberlegungen zur Einfihrung eines
§140b ,Gesundheitsregionen” eine auf zirka 150.000 €
dotierte Anschubfinanzierung unter Beteiligung von
Krankenkassen und Kommunen vor, lasst aber eine In-
vestitionsregelung vermissen, die der GroéBe der Aufga-
be angemessen ist. Fir 100.000 versicherte Einwohner
einer Region kann mit ungeféhr 410 Mio € Gesamtaus-
gaben der GKV gerechnet werden. Es ist leicht vorstell-
bar, dass ein Hebel von 0,15 Mio € nicht ausreicht, um hier
eine Transformation fur nachhaltige Verbesserungen zu
entwickeln. Mit den auf zirka 150.000 € dotierten Mitteln
kann die Bildung regionaler Konsortien initiiert werden.
Sie brauchen dann aber die Maéglichkeit, auf gréBere
Budgets zuzugreifen. Reale, durchgreifende und nach-
haltige Transformationen lassen sich nur erwirken, wenn
entsprechende Start-Investitionen maéglich sind, die sich
spater dann in Form geringerer Krankheits- und Pflege-
lasten zugunsten der Gesellschaft ergeben.

Potenziale fiir Versorgungsverbesserungen breitfla-
chig und nachhaltig nutzen

Die Ausgangsbedingungen fir einen kraftigen Schub
fur Versorgungsverbesserungen durch regionale Ge-
staltungsallianzen sind gut. In zahlreichen Regionen sind
- oft geférdert durch den Innovationsfonds und in Zu-
sammenarbeit mit Krankenkassen - lokale Projekte ent-
standen, die auch die Empfehlung der Umsetzung in die
Regelversorgung erhalten haben. Sie konnten aber dann
doch oft nicht weiter fortgesetzt werden, da entweder
die Zahl der Krankenkassen fur eine solche Weiterarbeit
nicht ausreichte oder Unklarheit darlber bestand, wer
und wie zu einer nachhaltigen Finanzierung beitragen
kann. Gelungene Projekte des Innovationsfonds drohen
damit, zu ,erfolgreichen Rohrkrepierern” zu werden, so-
dass wertvolles Innovations-Knowhow und Mitarbeiter-
motivation verschiitt gehen. Das Versprechen der Inno-
vationsfondsférderung bzgl. der Weiterentwicklung der
Regelversorgung verpufft in diesem Fall und wird nicht
eingeldst. Wir brauchen also neue Wege, um die durch
den Innovationsfonds erarbeiteten Potenziale fur Ver-
sorgungsverbesserungen breitflachig und nachhaltig zu
nutzen.

Die Lésung

Einfihrung eines Regio-Transformationsfonds in Héhe
von 40 % der aktuellen Mittel des Innovationsfonds pro

Jahr zur Unterstitzung regionaler Weiterentwicklung
von Pravention und Versorgung

Dieser Teilbereich des Innovationsfonds wird auf Antrag
zur regionalen Versorgungstransformation zur Verfu-
gung gestellt, wenn sie in ihren intersektoralen Konzep-
ten Versorgungslosungen einbezieht, die bereits positiv
vom Innovationsausschuss begutachtet worden sind und
jetzt in einem neuen regionalen Rahmen, ev. auf weitere
Krankheiten ausgedehnt und ggf. mit neuen Partnern zu-
sammen, weiterentwickelt werden sollen. Es geht damit
jetzt nicht mehr um Innovationen, sondern um Adaptio-
nen, d.h. um die regionale Umsetzung von Innovationen
in die Regelversorgung, die an anderer Stelle entwickelt
wurden, und auch weiterhin(!) um die Messung ihrer Er-
folge.

Regionale Umsetzung schon an anderer Stelle entwi-
ckelter Innovationen

Diese Losungen zur Versorgungstransformation sollen
sich auf die Gesamtheit der Burger einer Region aus-
wirken, wobei die GréBe der Region zur Absicherung der
Managebarkeit auf die GréBe von kreisfreien Stadten
und Landkreisen beschrankt sein sollte. Es kdnnten sich
aber auch mehrere kreisfreie Stadte und Landkreise mit
ihren jeweiligen Konsortien zusammen als ein regiona-
les Cluster bewerben. Alle Krankenkassen sind insofern
potenzielle NutznieBer der daraus folgenden positiven
Veranderungen.

Regionale Konsortien brauchen zu ihrer Férderfahigkeit
die Unterstlitzung der jeweiligen Kommunalparlamente
und von zumindest drei Krankenkassen.

Auf acht Jahre verldngerte Teil-Finanzierung

Der Regio-Transformationsfonds erhalt eine von vier
auf acht Jahre verlangerte Finanzierungsmaoglichkeit, die
auch fur die jeweilige, weiterhin erforderliche Evaluation
gilt. Fur letztere bedarf es zur Wirtschaftlichkeitsprifung
noch zweier Besonderheiten: Die Evaluation muss und
darf zum einen auch die Auswertung der BAS-Daten der
Krankenkassen fur diese Region mit einbeziehen. Das
BAS muss diese nach Feststellung der Forderfahigkeit
kostenlos zur Verfuigung stellen. Und grundséatzlich muss
es einen zweiten, neuen Schwerpunkt in der Evaluation
geben, der die Funktionsfahigkeit des jeweiligen Imple-
mentierungsansatzes mit pragmatischer Brille aus Sicht
der steuernden und der versorgenden Akteure unter-
sucht (,Governance”).

Statt einer Finanzierung von Einzellésungen und aufwan-

digen Antragsverfahren sollte aus dem Regio-Transfor-
mationsfonds eine pauschale Teilfinanzierung in Hoéhe
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von 60 % fiur Personal- und Sachkosten jenseits der Uber
die normale Regelversorgung finanzierten Kosten kom-
men. Investitionsvorhaben kénnen zu 10 % gefordert
werden. Die Finanzierung aus dem Regio-Transforma-
tionsfonds wird begrenzt auf einen jahrlichen Betrag von
10 € pro Versicherten mit Wohnsitz in der betreffenden
Region. Die Evaluationskosten sind von dieser Begren-
zung ausgenommen, sie unterliegen auch nicht der Teilfi-
nanzierung, sondern werden in voller Hohe zusatzlich von
dem Regio-Transformationsfonds finanziert.

Der Regio-Transformationsfonds in der Diskussion:
Eine erste Antwort auf ausgewidhlte Reaktionen und
Fragen

Der Vorschlag fur einen Regio-Transformationsfonds
wurde bislang Uber Social Media kommuniziert und in
einigen 6ffentlichen Veranstaltungen umrissen. Dartber
hinaus wurde der Austausch mit Verantwortlichen in Poli-
tik, Verwaltung und Selbstverwaltung gesucht. Dabei er-
hielt die Anregung zum Teil euphorische Unterstitzung.
Erkennbar wurde ein massives Interesse, positive Er-
kenntnisse aus Innovationsfondsprojekten nicht verpuf-
fen zu lassen, sondern auf Dauer und in der Breite nutzen
zu konnen. Allerdings gab es auch Fragen und Bedenken.
Um die inhaltliche Auseinandersetzung weiterzuentwi-
ckeln, wollen wir im Folgenden auf eher skeptisch-fragen-
de Reaktionen eingehen:

Eine erste Frage: Ist es nichtiberoptimistisch, damit zu
rechnen, zusatzliche Mittel aus ,6ffentlichen Handen’
oder aus Versicherungsgeldern fur diesen Verwendungs-
zusammenhang zu bekommen?

Wir Autoren teilen dieses ,Stirnrunzeln’, weisen aber da-
rauf hin, dass der oben skizzierte Vorschlag nicht auf
zuséatzliche Mittel, sondern auf bereits gesetzlich ver-
ankerte Mittel aus dem Innovationsfonds zielt. Es geht
nicht darum, weitere Mittel fir den Innovationsfonds
zu mobilisieren, sondern die bereits vorhandenen Mit-
tel durch die Selbstverwaltung anders und mit Blick auf
Versorgungsverbesserungen wirkungsmachtiger zu ver-
ausgaben. Der Innovationsfonds zielt bisher vornehmlich
auf Forschung, Entwicklung und Erprobung; im Sinne der
Innovationstheorie sind Innovationen jedoch erst dann
als gelungen zu betrachten, wenn sie sich nicht nur in
der Pilotierung bewahren, sondern auch im Realbetrieb
breitflachig umgesetzt werden kénnen. Patientinnen und
Patienten wirden dieses Anliegen der Innovationstheorie
sicherlich teilen.

Eine zweite Frage: Macht der Vorschlag des Regio-Trans-

formationsfondsfonds die Debatte um regional-vernetz-
te und patientenorientierte Gestaltungsmaoglichkeiten
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unibersichtlicher und komplizierter, als das ohnehin
schon der Fall ist?

Bislang werde kontrovers, untbersichtlich und mit unkla-
ren Perspektiven Uber Gesundheitskioske, Gesundheits-
regionen und Primarversorgungszentren debattiert. In
dieser Gemengelage seien endlich politische Entschei-
dung nétig und nicht der Ruf nach einer Ausweitung des
Horizonts der Méglichkeiten.

Auch hier kénnen wir die Uberlegungen nachvollziehen,
weisen aber darauf hin, dass die (finanzielle) Befahigung
von Regionen bei der nachhaltigen und breitflachigen
Umsetzung von bewadhrten regionalen Versorgungser-
neuerungen kein nebensachliches add-on sind, sondern
als eine zentrale und bislang nur suboptimal geléste He-
rausforderung der Gesundheitspolitik gesehen werden
sollten. Die Transformation von gelungenen Insellésung
in die breitere Umsetzung braucht Kimmerer — und die-
se bendtigen Ressourcen! Bei bewadhrten Erneuerungen
die Kraft der Regionen fur die Umsetzung zu aktivieren
ist eine Aufgabe, die nicht nur regulierende Entscheidun-
gen der ,groBen’ Politik erfordert, sondern gerade auch
auf Wissen und Konsens aus der Selbstverwaltung ange-
wiesen ist.

Eine dritte Frage: Wie ist das Verhéltnis zwischen dem
vorgeschlagenen Regio-Transformationsfonds und dem
Transformationsfonds , Gber den im Rahmen der geplan-
ten Krankenhausstrukturreform nachgedacht wird?

Ohne Zweifel: Ambulante und sektorentbergreifende
Versorgungsinnovationen und Projekte zur Hebung der
Gesundheitskompetenz stellen wichtige Hebel zur viel
beschworenen ,Ambulantisierung” und damit zur Entlas-
tung von Krankenhé&usern; die Investitionssummen fir die
Konversion von Krankenhdusern kénnen mit dem Regio-
Transformationsfonds allein aber nicht bewéltigt werden,
hierfur werden die Lander und der Bund zusammen mit
den Tragern zusatzliche Mittel aufbringen mussen. Der
Regio-Transformationsfonds kann aber helfen, die fur
den Abbau von Krankenhausressourcen notwendige Ver-
besserung der regionalen Gesundheitssituation zu ent-
wickeln und das Mindset der regionalen Versorger darauf
auszurichten. Eine gro3e Frage wird ja noch sein, ob die
Bundesregierung sich dazu durchringen wird, einen kran-
kenhausbezogenen Transformationsfonds einzurichten.
Das Geld fur unseren Vorschlag dagegen ist schon da,
hier geht es ,nur” darum, wieschon bereitgestellte Sozial-
versicherungsmittel wirkungsmachtiger genutzt werden
kdnnen.

Ein Letztes: Alle schauen jetzt auf den frisch bekanntge-
wordennen neuerlichen Referentenentwurf des GVSG



aus dem Dez. 2023. Unsere Aussage dazu: Unser Reform-
vorschlag und das hoffentlich in Kraft tretende GVSG
passen wie Topf und Deckel zueinander. Erst mit dem
Regio-Transformationsfonds konnen die Regionen die
notige Schlagkraft und Gestaltungsmacht entwickeln,
die wir fur die Bewaéltigung der zukinftigen Krankheits-
last bendtigen!
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Fachprozesse effizient
gestalten durch Business
Process Outsourcing

Von Oliver Wibbe, Geschaftsfiihrer SPS Germany GmbH?

Das deutsche Gesundheitssystem ist eines der leistungsstarksten
weltweit. Damit dies so bleibt, sollten Liefermodelle tUberdacht
werden. Eine Option ist das Business Process Outsourcing. Insbeson-
dere durch Digitalisierung und Optimierung von wiederkehrenden und
arbeitsaufwendigen Aufgaben kann das Auslagern von Geschafts-
prozessen Entlastung bieten und zur Wettbewerbsfahigkeit beitra-
gen. Deutsche Krankenversicherer erkennen das und tbergeben mehr
Fachprozesse an externe Spezialisten, so eines der Ergebnisse einer
aktuellen Branchenbefragung von SPS und den Gesundheitsforen

Leipzig.

Verdnderungen im Geschaftsumfeld veranlassen Kran-
kenversicherungen zum Uberdenken ihrer Geschifts-
modelle und zur Neupositionierung im Markt. Sie wollen
Prozesse mitgestalten und gemeinsam mit der Leistungs-
erbringung Innovationen fur die Versicherten voran-
treiben. Sie transformieren sich mehr und mehr vom
reinen Leistungserbringer zum umfassenden Gesund-
heitsdienstleister. Dabei spielen Krankenversicherungen
eine wichtige Rolle bei der digitalen Transformation im
Gesundheitswesen. Sie sind ausschlaggebend fur die
Versorgungsqualitat, fur die Bereitstellung von neuen,
technologiegetriebenen Gesundheitsleistungen und die
Gesundheitskompetenz. Fur diese Aufgaben brauchen
Krankenversicherungen Fach- und Fuhrungskrafte, die
Verantwortung Ubernehmen und Veranderungen aktiv
vorantreiben sowie starke Prozesse, die digital flieBen und
Kosten reduzieren. Eine entscheidende Hilfestellung bie-
tet Business Process Outsourcing (BPO) — das Auslagern
bestimmter Unternehmensabldufe an externe Spezialis-
ten.
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Digitalisierung in der Krankenversicherung: BPO als
Schliissel fiir effiziente Prozesse

Anders als bei anderen Formen des Outsourcings, bei
denen gesamte organisatorische Unternehmensein-
heiten ausgelagert werden - etwa im Kundenservice
- konzentriert sich BPO auf die Auslagerung und die ex-
terne Betreuung ausgewdhlter Prozesse. Das Hauptziel
von BPO liegt darin, repetitive und arbeitsintensive Ab-
laufe extern abzuwickeln, um die Servicequalitat sowie
die Mitarbeiterzufriedenheit zu steigern. Wenn digitale
Prozesse Mitarbeitende entlasten und eine moderne IT-

1 Inseiner Position als Geschéftsfiihrer der SPS Germany GmbH ist Oliver Wibbe fiir
die Vertriebs- und Business-Development-Aktivitaten in Deutschland verantwort-
lich. Sein Ziel ist es, gemeinsam mit den Kunden, das Erlebnis fiir die Endkunden
nachhaltig zu verbessern und technologiebasierte Losungen als Partner fiir Kran-
kenversicherungen bereitzustellen. Oliver Wibbe ist Experte fiir die digitale Trans-
formation von Unternehmen und verfiigt tber umfangreiche Erfahrung in den
Bereichen Outsourcing und Shoring sowie in IT-Lésungen und Dienstleistungen fiir
verschiedene Branchen.



Umgebung fur reibungslose Abldufe sorgt, kdnnen sich
Krankenversicherungen starker auf ihre wertvollsten Sta-
keholder konzentrieren: ihre Versicherten. Krankenver-
sicherungen, die auf BPO setzen, positionieren sich als
zukunftsorientierte Gesundheitsdienstleister in einem
zunehmend digitalen Gesundheitswesen.

Hohere Versorgungsqualitdat dank digitaler Prozesse

Die steigende Bedeutung von BPO ist eng verbunden
mit den dynamischen Marktverdnderungen im Gesund-
heitswesen: Kostendruck, Fachkraftemangel und techno-
logischer Innovationsdruck machen das Auslagern von
Prozessen noétig und treiben deren Digitalisierung voran.
Technische Ldsungen zur Verschlankung von Fachpro-
zessen sind dabei eine wichtige Stellschraube. Auch das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) stellte in sei-
ner Digitalisierungsstrategie fest, dass fur die Verbesse-
rung der Gesundheits- und
Pflegeversorgung Digita-
lisierungsmalnahmen es-
senziell sind. Wesentliche
Ziele der Digitalisierungs-

Wo stehen Krankenversicherungen bei der
Auslagerung von Prozessen?

gewiesen. Die DMP-Fallsteuerung und das Dropout-
Management sind aufwendig, teuer und intransparent.
Durch Business Process Outsourcing kann der gesamte
Dokumentations- und Evaluierungsprozess von Millionen
Dokumenten zu chronischen Krankheiten digital und in
hohem Mafe automatisiert bearbeitet werden. Das kann
zu Kosteneinsparungen von bis zu 30 Prozent fuhren.? So
steigt die Versorgungsqualitat der Betroffenen und Kran-
kenversicherungen werden dabei unterstutzt, dem in der
Digitalisierungsstrategie gesetzten Kernvorhaben naher-
zukommen: ,Im Jahr 2026 erfolgen 80 Prozent der Kom-
munikationsvorgange im Gesundheits- und Pflegewesen
papierlos.”?

FallabschlieBende Dokumentenverarbeitung

Outsourcing kann auch Uber die DMP hinaus einen
wertvollen Beitrag zur Digitalisierung und Optimierung
von Kommunikations-
vorgangen leisten. Denn
im Vergleich zu anderen
Branchen ist das Gesund-
heitswesen in der digitalen

strategie des BMG sind die
konsequente Ausrichtung
der digital unterstitzten
Versorgung auf den Men-
schen, die Verbesserung
der  Versorgungsqualitat
sowie die Steigerung der
Wirtschaftlichkeit und
Effizienz. Um diese Ziele
zu erreichen, wurden drei
zentrale Handlungsfelder
identifiziert. Eines davon:
,Digital unterstutzte Ver-
sorgungsprozesse”.

Hier soll die digitale Trans-
formation kurzfristig bei
den Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP)

durch die Etablierung indikationsbezogener, digital

Die Studie Effiziente Fachprozesse fiir die Kran-
kenversicherung und Pflege von morgen von
SPS und den Gesundheitsforen Leipzig hatte das
Ziel, ein besseres Verstandnis dafir zu gewinnen,
was gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rungen beim Auslagern ihrer Prozesse wichtig ist.
Was beschéftigt sie aktuell in puncto Prozessma-
nagement und wo sehen sie Herausforderungen
und Potenziale? Dartber hinaus wurde die Bran-
che gefragt, wie sie die zukinftige Relevanz von
Auslagerungslésungen bewertet und welche Pro-
zesse erfolgsentscheidend fur sie sind. Ein speziel-
ler Fokus der Befragung lag auf dem Fachbereich
Pflege und seinen Teilprozessen, da Pflegeprozes-
se eine wachsende Bedeutung fir Versicherte und
Unternehmen erfahren.

Dokumentenverarbeitung
deutlich schwacher ent-
wickelt. Zwar hat sich in
den letzten Jahren eini-
ges getan und es werden
mittlerweile viele Prozes-
se digitalisiert, ein GroB-
teil der Kommunikation
mit Versicherten findet
allerdings noch immer per
Briefpost statt. Dabei er-
warten die Versicherten
heutzutage, dass sie ihre
Versicherungsbelange
weitestgehend digitalisiert
durchfuhren kénnen. Ge-
rade bei Krankenversiche-
rungen entstehen tagtag-
lich riesige Datenmengen

aus diversen Bereichen, die zusammengefihrt, bereinigt

unterstitzter und integrierter Versorgungspfade star-
ten. Die sogenannten ,Chronikerprogramme” wurden
2002 eingefuhrt, um die arztliche Behandlung langfristig
zu verbessern und Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu
vermeiden. Sie umfassen regelmaBige Arzttermine mit
Beratungsgesprachen und Untersuchungen sowie die
Vermittlung von Hintergrundinformationen zum Beispiel
durch Schulungen.

Um die Wirksamkeit der MaBnahmen im Rahmen der
DMP nachzuweisen, sind die teilnehmenden Arzte auf
eine ltckenlose Dokumentation aller Behandlungen an-

und ausgewertet werden mussen. Das verlangsamt Pro-
zesse und bindet Mitarbeitende unnétig lang.

Auf der Unternehmensseite ist dies besonders problema-
tisch: Der Wertbeitrag eines Mitarbeitenden einer Kran-
kenversicherung sollte sich nicht aus dem Abtippen von
eingehenden Formularen und Nachrichten ergeben. Zu-
dem sind viele Kundenprozesse von persénlichen Aspek-

2 Datenvon SPS.
3 Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Gemeinsam digital. Digitalisierungsstra-
tegie fir das Gesundheitswesen und die Pflege, Marz 2023, 1. Auflage, Berlin.
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Fachprozesse effizient gestalten durch Business Process Outsourcing

ten der Versicherten gepragt. Hierbei
spielen die Ubernahme und fallab-
schlieBende Verarbeitung von Prozes-
sen durch Dienstleister und in diesem e
Zuge deren Digitalisierung eine zent- | s o n
rale Rolle. Wenn Informationen digital
flieBen, lasst sich die Bearbeitung mit
geringerem Aufwand abschlieBen, wie
folgende Praxisbeispiele zeigen.

Praxisbeispiel 1: Digitaler Posteingang
Die Sanitas Krankenversicherung ge-
hoért mit rund 835.000 Versicherten
zu den groBten Krankenkassen der
Schweiz. Sie erhalt mehrere Millionen
Dokumente jahrlich per Post, E-Mail
oder Fax. Lange Zeit wurde der GroR-
teil dieser Dokumente manuell be-
arbeitet, fur die Post-Triage hatte die
Krankenversicherung keine maschi-
nelle Unterstitzung. Auch eine mo-
derne Softwarelésung fur die Digita-
lisierung der Eingangspost fehlte. Das
hat Zeit und Mitarbeitende gebunden
sowie hohe Kosten verursacht. Sani-
tas entschied sich fur die Zusammen-
arbeit mit einem BPO-Spezialisten
und lagerte den Posteingang an SPS
aus. Das Ziel: auf das Kerngeschéft fo-
kussieren und hohe Kundenzufriedenheit in Folge kurzer
Bearbeitungs- und Durchlaufzeiten erreichen.

Gesundheitsforen Leipzig
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Heute Ubernehmen intelligente Automatisierungslésun-
gen (IA) des BPO-Partners den gesamten Prozess der
Postverarbeitung innerhalb eines Tages: von der Triage
Uber die Digitalisierung bis hin zur Nachbearbeitung und
dem Versand an interne Sanitas-Abteilungen. In Kombi-
nation mit Kiinstlicher Intelligenz verarbeitet die IA groBe
Datenmengen nahezu autonom. StéBt die Lésung inner-
halb eines Prozesses auf einen Spezialfall, wird das Do-
kument an einen Mitarbeitenden weitergeleitet und die
Ausfuhrung vom System beobachtet. So lernt das System
fortlaufend dazu. Durch die optimierten Prozesse bleiben
auch zu Spitzenzeiten die Durchlaufzeiten méglichst ge-
ring.

Praxisbeispiel 2: Bilddatenverarbeitung fir Gesund-
heitskarten

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) ist seit dem
1.Januar 2015 der allein gultige Versicherungsnachweis.
Als visuelles Identifikationsmerkmal der eGK dient ein
Lichtbild. Die Bilder der rund 74 Millionen gesetzlich Ver-
sicherten einzuholen, stellt fur die GKV eine groBe logis-
tische Herausforderung mit erheblichen finanziellen Auf-
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Abb. T: Aus diesen Griinden lagern Krankenversicherungen ihre Fachprozesse an BPO-Spezialisten aus. Bildquelle: SPS/

Untemehmen, die beim Ausiagern von Fachprozessen umterstiizen, soften filr ein zelfilhrendes Outsourcing ..

Abb. 2: Was Krankenversicherungen beim Auslagern ihrer Fachprozesse wichtig ist. Bildquelle: SPS/Gesundheitsforen

wendungen dar. Die Krankenversicherungen mussen die
Lichtbilder von den Versicherten anfordern, prifen und
falls n6tig bearbeiten. Dem I&sst sich mit einem Partner
an der Seite entgegenwirken, der die administrativen Pro-
zesse im Bilddatenmanagement Gbernimmt.

Der BPO-Spezialist SPS Ubernimmt das Bilddatenma-
nagement flr zahlreiche Krankenversicherungen. Die
Bilderfassung ist Uber alle géngigen Kanale moglich. Der
Versicherte reicht sein Lichtbild per Brief, Uber den PC,
das Tablet oder das Smartphone ein. Mehr als 45 Millio-
nen Lichtbilder und Datensétze fur Gesundheitskarten
wurden so digital oder per Formular erfasst und weiter-
verarbeitet. Innerhalb eines Bearbeitungsprozesses wird
das Bild Kl-gestutzt gepruft. Dies ist vor allem fir das
Erkennen des Geschlechts oder nicht zulédssiger Bildbe-
standteile wie zum Beispiel Sonnenbrillen der versicher-
ten Person notig. Kleine Bildkorrekturen und Verbesse-
rungen flhrt die Kl automatisiert durch. Bei Lichtbildern,
die den MaBgaben nicht entsprechen, fordert die Losung
automatisch ein neues beim Versicherten an.

Geprufte und bewertete Fotos werden an die Rechen-
zentren direkt Ubertragen. Zusatzlich wird das Dokument
digital und physisch archiviert und in einem Online-Por-



tal zur Verfiigung gestellt. Der Dienstleister stellt die Ge-
sundheitskarte in einer zertifizierten Produktionsumge-
bung - Datenschutz nach EU-DSGVO und SGBX - her
und versendet sie direkt an die Versicherten. Der Einsatz
von Kl verkirzt Durchlaufzeiten und die Verwaltungskos-
ten sinken durch das Outsourcing der Lichtbildeinholung
um bis zu 25 Prozent.*

Werden zum aktuellen Zeitpunkt mehr oder weniger Fachprozesse
ausgelagert als vor zwei Jahren?
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Abb. 3: Auslagern von Fachprozessen: Zwei-Jahres-Trend. Bildquelle: SPS/Gesundheits-

foren Leipzig
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Abb. 4: Bewertung einer App-Ldsung fiir alle Prozessschritte im Fachbereich Pflege. Bild-
quelle: SPS/Gesun

heitsforen Leipzig

Outsourcing als Strategie: Die Mehrheit der Kranken-
versicherungen lagert Fachprozesse aus

Wie die zwei Beispiele zeigen, kdénnen Krankenversi-
cherungen vom Outsourcing an BPO-Spezialisten ver-
schiedenster Prozesse profitieren. Laut der aktuellen
Branchenbefragung von SPS und den Gesundheitsforen
Leipzig Ubergeben gesetzliche und private Krankenver-
sicherungen Prozesse in den Bereichen Informations-

Oliver Wibbe

technologie, Versorgungsmanagement und Pflege am
haufigsten an externe Dienstleister. Genau flr diese drei
Prozesse sehen Krankenversicherungen auch in Zukunft
den groBten Bedarf fur Outsourcing. Hauptmotiv fur Aus-
lagerungen war fur sdmtliche Assekuranzen die Kosten-
ersparnis, gefolgt von Mangel an internem Fachpersonal,
Digitalisierung von Fachprozessen, Qualitatssteigerung
und Flexibilitatssteigerung.

Auslagern von Fachprozessen: Status quo und Ausblick
Laut der Branchenbefragung lagern 75 Prozent der be-
fragten Krankenversicherungen derzeit einzelne Leistun-
gen oder Fachprozesse aus. Ihre bisherigen Outsourcing-
Erfahrungen bewerten die Befragten im Durchschnitt als
befriedigend, ein Drittel sogar als gut. Fur eine zielfihren-
de Umsetzung beim Thema Prozessauslagerung legen
Krankenversicherungen Wert auf die Gewahrleistung des
Datenschutzes sowie der Datensicherheit, gefolgt von
der Kenntnis und dem Einhalten der Qualitatsstandards
und regulatorischen Anforderungen. Als dritthaufigstes
Kriterium wurde ein umfassendes Versténdnis fur die
spezifischen internen Prozesse und Anforderungen ge-
nannt.

Das Stimmungsbild zum aktuellen Bedarf an Prozess-
auslagerung ist breit gestreut. Uber zwdIf Prozent der
befragten Krankenversicherungen schatzen ihren Be-
darf, Fachprozesse bei sich auszulagern, als hoch oder
sehr hoch ein. Fast die Hélfte gab an, aktuell mehr ihrer
Fachprozesse auszulagern als vor zwei Jahren. Ein knap-
pes Viertel konstatierte ein gleichbleibendes Niveau, die
verbleibenden Teilnehmenden bewerteten den Anteil der
ausgelagerten Prozesse als geringer. Ein knappes Funftel
gab an, dass es konkrete Auslagerungsplane gibt, Gber die
Halfte der Befragten ist noch unentschieden oder kann
die Frage nicht eindeutig beantworten. Dass das Thema
Qutsourcing von Fachprozessen zukunftig eine hohe
Relevanz haben wird, glaubt eine knappe Hélfte der Be-
fragten.

Fachbereich Pflege: Krankenversicherungen setzen auf
Apps

Uber 60 Prozent der Krankenversicherungen erkennen
das Potenzial einer App-Losung fur sémtliche Prozess-
schritte im Pflegebereich. Die Herausforderung liegt
weniger in der Entwicklung einer nutzerfreundlichen
App-Oberflache fir die Versicherten. Vielmehr geht es
um die Bereitstellung einer Omnichannel-Plattform, die
samtliche Prozessschritte miteinander verknUpft und
die vielfaltige und heterogene Landschaft verschiedener
Leistungserbringer berlcksichtigt. Eine solche Plattform
muss gewdhrleisten, dass alle Kommunikationswege so-

4 Daten von SPS.
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wohl Versicherern, Leistungserbringern als auch Leis-
tungsempfangern gleichermal3en zuganglich sind.

Die erfolgreiche Implementierung oder Vergabe dieser
Plattform kann den manuellen Arbeitsaufwand fur die
Krankenversicherungen reduzieren, ohne dass sie von
ihrem Kerngeschaft abweichen mussen. Dartber hinaus
steigt die Versorgungsqualitat fur die Versicherten und
die Transparenz fur alle Beteiligten. Gleichzeitig kénnen
die wenigsten Versicherten vorhersehen, wann sie zu
Leistungsempfangern werden. Eine zligige und reibungs-
lose Abwicklung des Antragsprozesses — einschlieBlich
der medizinischen Einstufung, dem darauffolgenden
Start der Versorgung und der damit verbundenen Ab-
rechnung - ist unerlasslich. Die Schlusselrolle spielt hier-
bei die gezielte Kombination von Technologien, Prozes-
sen und Experten.

Fazit

Getrieben von hohem Preis- und Qualitatswettbewerb,
steigenden Kosten und technologischem Innovations-
druck Uberdenken Krankenversicherungen zunehmend
die Gestaltung ihrer Prozesse. Die Politik setzt mit der Di-
gitalisierungsstrategie fur Gesundheit und Pflege zusétz-
liche Anreize, um Versorgungsprozesse, Datennutzung
und Technologien bis Ende des Jahrzehnts weiterzuent-
wickeln und den Behandlungsalltag mit digitalen Losun-
gen zu verbessern. Auch wenn Krankenversicherungen
ihrem Selbstverstédndnis nach sowie durch die Richtlinien
des Bundesamts fur Soziale Sicherung (BAS) dazu ver-
pflichtet sind, lediglich Unterstitzungsprozesse — und
keine ihrer Kernaufgaben - an externe Dienstleister abzu-
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geben, kann BPO fir sie wertvolle Entlastung bieten und
entscheidend zu mehr Wettbewerbsféahigkeit beitragen.

Viele prozessuale Neuerungen erfordern tiefe Prozess-
kenntnisse sowie neueste Technologien und Methoden.
Krankenversicherungen arbeiten deshalb zunehmend
mit spezialisierten Unternehmen zusammen. Sie sehen
Outsourcing als eine effektive Strategie an, Kosten zu
senken, den Mangel an internem Fachpersonal auszuglei-
chen und das Potenzial der Digitalisierung auszuschop-
fen. Ziel ist es, auf die Bedurfnisse der Kunden ausgerich-
tete Service-Angebote mit automatisierten, papierlosen
Prozessen im Hintergrund zu schaffen. BPO fungiert so-
mit als SchlUsselstrategie fir Krankenversicherungen, um
ihre Rolle im digitalen Gesundheitswesen der Zukunft zu
festigen. Indem sie bestimmte Prozesse Ubergeben, kdn-
nen sie sich auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren, In-
novationen vorantreiben und eine hohere Versorgungs-
qualitat erreichen. [

Oliver Wibbe

Geschaftsfuhrer SPS Germany GmbH
www.spsglobal.com



Rolle, Funktion und
Aufgaben von
Schulgesundheitsfachkriften

Von Magdalena Vogt und Janine Vetsch, St. Gallen, Schweiz'

Das Thema Gesundheit gehdrt wie Rechnen und Schreiben lernen
an die Schulen. Davon sind wir in der Redaktion schon langer Gber-

zeugt. Die Schule ist flr die jungen Menschen ein Lern- und Lebens-
raum. Gesundheit ist ein lebensbegleitendes Thema und hat Relevanz
von der Geburt bis zum Tod. Fiir mehr Gesundheit im Schulalltag, daftir
stehen u. a. die Schulgesundheitsfachkrafte. Das Berufsbild der Schul-
gesundheitsfachkraft gewinnt in Deutschland zunehmend an Bedeu-
tung. Das Aufgabenprofil ist dabei national sowie international nicht
klar definiert und kann stark variieren. Unsere Autorinnen verschaffen
uns einen Uberblick (iber bereits etablierte und mégliche Aufgaben-
bereiche von Schulgesundheitsfachkraften sowie deren Chancen und
Hindernisse in Deutschland.

Gesundheit und Bildung beeinflussen sich gegenseitig.
Gute Bildung fordert eine bessere Gesundheit, und eine
gute Gesundheit ist eine Voraussetzung fur das Erreichen
von Bildungszielen [15]. Die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen stellt die Gesellschaft in einer Zeit des ra-
schen soziodkonomischen, (gesundheits-)politischen,
kulturellen und epidemiologischen Wandels vor vielfalti-
ge Herausforderungen. Das Konzept der gesundheitsfor-
dernden bzw. gesunden Schule und begleitende globale
Initiativen bieten die Moglichkeit, Gesundheitsférderung
sowie Kernaufgaben der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge in Schulen zu integrieren [2].

Schulgesundheitsdienste (engl. school health services)
nutzen individuelle, bevolkerungsbezogene und setting-
bezogene Ansdtze zur Verbesserung der Gesundheits-
und Bildungsergebnisse von Kindern und Jugendlichen

in allen Bildungseinrichtungen [15]. In vielen Landern, wie
z.B. den USA, Kanada, Schweden und Grossbritannien
sind schuleigene Pflegefachkrafte mit- oder hauptver-
antwortlich fur die schulische Gesundheitsversorgung
[12]. Die Schulgesundheitsfachkraft (engl. School Health
Nurse) ist ein international anerkanntes Berufsbild und
stellt eine spezialisierte Rolle in der professionellen Pfle-
ge zur Forderung der offentlichen Gesundheit (engl. Pub-
lic Health) dar. Sie kann als die pflegerische Komponente
im Konzept der gesundheitsférdernden bzw. gesunden
Schule verstanden werden. Sie koordiniert die Versor-
gung, setzt sich fir eine qualitativ hochwertige, schiler-
zentrierte Versorgung ein und wirkt an der Gestaltung

1 MagdalenaVogt ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Department Gesundheit der
OST - Ostschweizer Fachhochschule, Janine Vetsch ist Dozentin und Projektleiterin
am Department Gesundheit der OST - Ostschweizer Fachhochschule
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von Systemen mit, die es Einzelpersonen und Gemein-
schaften ermoglichen, ihr volles Potential zu entfalten.
Die Fachkrafte stitzen sich dabei auf eine ethische und
evidenzbasierte Praxis [?]. Dabei ist der «Public Health
Nursing Approach» zu erwdhnen, der im Rahmen der
Schulgesundheitspflege die 6ffentliche Gesundheit im
Setting Schule, unter Verwendung von Wissen aus Pfle-
ge-, Sozial- und Gesundheitswissenschaften, fordert und
schitzt [11].

In Deutschland ist die Schulgesundheitsfachkraft nicht
flachendeckend im Einsatz. Dennoch wurde dieses Be-
rufsbild bereits in mehreren Projekten getestet und eva-
luiert, bevor es implementiert wurde.

Warum Schulgesundheitsfachkrifte?

Internationale Studien zeigen verschiedene positive Ef-
fekte des Einsatzes von Pflegefachpersonen an Schulen
auf — flr gesunde, aber auch chronisch kranke Kinder.
Best etal. (2017) identifizierten in einer systematischen
Ubersichtsarbeit 65 Studien, die schulpflegerische Inter-
ventionen bewerteten. Diese Interventionen wurden ka-
tegorisiert in Koordination und Versorgung, offentliche
Gesundheitsmassnahmen, Fiuhrung und Qualitatsver-
besserung und umfassen Interventionen wie z. B. Diabe-
tesmanagement, Aufklarung Uber sexuelle Gesundheit,
Erstellung von Notfallplanen fir Kinder mit Lebensmit-
telallergien, die Kommunikation mit Schulpersonal und
Eltern bzw. Beziehungsberechtigten und viele andere
Interventionen. Die positiven Outcomes waren haufig
symptomspezifisch, wie geringere Allergiereaktionen
oder Asthmasymptome, betrafen aber auch das Selbst-
management und die Gesundheitskompetenz [1]. Wei-
tere Studien haben gezeigt, dass Fehlzeiten reduziert
werden konnten [5] und das Gesundheitsverhalten von
Schulerinnen und Schilern positiv beeinflusst wurde [13].
Auch in der Versorgung chronisch kranker Kinder konn-
ten Pflegefachpersonen den Gesundheitszustand und
die schulischen Leistungen der betroffenen Kinder ver-
bessern [6]. Interventionen im Bereich der psychischen
Gesundheit trugen ebenfalls zu einer Verbesserung der
psychischen Gesundheit von Schulerinnen und Schilern
bei [7].

Der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften kann
auch Gesundheits- und 6konomische Kosten reduzie-
ren. Zum Beispiel kann das Risiko fur spatere Erkrankun-
gen gesenkt werden und Eltern mussen ihre Kinder sel-
tener von der Schule abholen, was zu weniger Fehlzeiten
am Arbeitsplatz fuhrt. Ausserdem kénnen Lehrperso-
nen von gesundheitsbezogenen Aufgaben entlastet
werden und sich wieder verstarkt ihrem Bildungsauftrag
widmen [14]. Im Rahmen eines Projekts mit Schulge-
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sundheitsfachkraften berichteten Eltern in Deutschland
von einem erhohten Sicherheitsgefuhl hinsichtlich der
fachgerechten gesundheitlichen Versorgung ihrer Kin-
der. Lehrpersonen berichteten von einer Entlastung bei
fachfremden Aufgaben und der Ubernahme von Ver-
antwortung in Notféllen. Dies fuhrte schnell zu einer
hohen Akzeptanz des neuen Angebots [12]. Damit solch
positive Effekte erzielt werden kénnen, lohnt sich ein
Blick auf die Qualitatsstandards fur eine gute Umset-
zung des Schulgesundheitsdienstes [15].

Qualitatsstandards fiir den Schulgesundheitsdienst

Ein europaweit geltendes Rahmenwerk der WHO (2014)
definiert sieben standardisierte, ineinander Ubergreifen-
de Kompetenzbereiche fur Schulgesundheitsfachkrafte
bzw. den Schulgesundheitsdienst. Diese sollten von den
Mitgliedsstaaten der WHO-Region Europa individuell auf
ihre jeweiligen Landesbedingungen angepasst werden
und bei der Planung und Einfihrung von Schulgesund-
heitsfachkraften bertcksichtigt werden:

1. Zusammenarbeit zwischen den Bereichen Bildung und
Gesundheit auf nationaler, regionaler und kommuna-
ler Ebene des 6ffentlichen Schul- und Gesundheits-
dienstes;

2. Eignung des Schulgesundheitsdienstes mit all seinen
Angeboten fur alle in einer Schule lernenden Kinder
und Jugendlichen;

3. Personelle, raumliche und sachliche Ausstattung des
Schulgesundheitsdienstes;

4. Zusammenarbeit mit Schulpersonal, Eltern, Schilerin-
nen und Schulern sowie mit Akteuren ausserhalb der
Schule in einem multiprofessionellen Netzwerk;

5. Klare Rollen-, Tatigkeits- und Kompetenzbeschrei-
bung der Schulgesundheitsfachkraft,

6. Angebote im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die
auf vorrangigen Anliegen basieren und durch evidenz-
basierte Protokolle und Leitlinien unterstitzt werden;

7. Dokumentations- und Datensicherungssystem sowie
ein Datenschutzkonzept [15].

Die Tatigkeits- und Aufgabenbeschreibungen von Schul-
gesundheitsfachkréaften, die mit fur die Qualitat ver-
antwortlich sind, sind weder international noch national
eindeutig geregelt. Die Rollen und Aufgaben von Schul-
gesundheitsfachkraften variieren zum Teil erheblich [3].
Das Ziel dieses Beitrages ist es, einen Uberblick tber die
Aufgabenbereiche von Schulgesundheitsfachkréften im
internationalen und nationalen Kontext zu geben. Hierfur
wurden internationale und nationale Leitlinien, systema-
tische Ubersichtsarbeiten und Studienergebnisse recher-
chiert und zusammengefasst.



Aufgabenbereiche

Gesundheitsfachkrafte erfullen im Setting Schule viel-
féltige gesundheitsbezogene Aufgaben. Sie sind fur die
Forderung und den Schutz der Gesundheit sowie die op-
timale Entwicklung der Schilerinnen und Schuler verant-
wortlich [8; 11].

Internationale Aufgabenbereiche

Die globale Leitlinie der WHO (2021) empfiehlt die Einfih-
rung eines umfassenden Schulgesundheitsdienstes, der
je nach lokalen Rahmenbedingungen und Machbarkeit
angepasst werden sollte. Hierbei handelt es sich um star-
ke Empfehlungen mit moderater Evidenz-Qualitét. Die
Empfehlung ist stark, weil: die gesamte Evidenz einheitlich
eine positive Richtung aufweist, inklusive Evidenz in Bezug
auf die Akzeptanz und Chancengleichheit; die Evidenz
bei guter Umsetzung der Schulgesundheitsversorgung
einen nachhaltigen Vorteil fur Schilerinnen und Schiler
aufzeigt; die Zuverlassigkeit der Evidenz in den systemati-
schen Ubersichtsarbeiten moderat ist; Beobachtungsstu-
dien Nutzen und keine signifikanten Schaden ergaben und
Schulen eine Uberzeugende, breit angelegte und relativ
glnstige Moglichkeit bieten, Kinder und Jugendliche mit
den notwendigen Gesundheitsdiensten zu erreichen [16].

Das Spektrum der Angebote von Schulgesundheitsdiens-
ten sollte bestimmte Aufgabenbereiche in Bezug auf ver-
schiedene Gesundheitsbereiche unbedingt umfassen [15;
16). In Tabelle 1sind die Aufgaben- in Bezug auf die jewei-
ligen Gesundheitsbereiche dargestellt.

Nationale Aufgabenbereiche

Die Schulgesundheitspflege in Deutschland orientiert
sich grundsatzlich an internationalen Empfehlungen. Da-
bei sind jedoch landerspezifische Gegebenheiten, wie
z.B. rechtliche Rahmenbedingungen, Ressourcen und
Qualifikationen der Pflegefachpersonen, zu bertcksich-
tigen [4]. Im Folgenden werden Erfahrungen und Erwar-
tungen an das Aufgabenprofil der Schulgesundheitspfle-
ge aus der Literatur aus Deutschland dargestellt.

Die wahrgenommenen Aufgaben und Rollen von Ge-
sundheitsfachkréften an Schulen wurden im Rahmen der
wissenschaftlichen Begleitforschung zur Implementie-
rung von Schulgesundheitsfachkraften in Brandenburg
und Hessen empirisch erhoben. Auf Basis der Ergebnisse
konnte ein breites Aufgabenspektrum identifiziert wer-
den [3]:

Die Erste Hilfe umfasst die Erstversorgung bei akuten
gesundheitlichen Problemen oder Unféllen. Vorausset-

Magdalena Vogt | Janine Vetsch
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Sicherheit

Vermittlung

zung fur die Beratung bei gesundheitlichen Problemen
oder Fragen ist eine niederschwellige Erreichbarkeit und
die Rolle als Vertrauensperson. Sicherheit wird durch
kompetente Unterstitzung, fachliche Einschatzung und
direkte Behandlung von Beschwerden sowie durch ge-
zielte Unterstitzung chronisch kranker Kinder gewahr-
leistet. Die Vermittlung findet zwischen Eltern, Kindern,
Lehrkraften und Gesundheitseinrichtungen statt. Als
Sorgeinstanz bietet die Schulgesundheitsfachkraft einen
geschitzten Raum in der Schule mit Schutz vor Angsten
und Sorgen [3].

Eine Querschnittsuntersuchung hat gezeigt, dass die
Schulgesundheitsfachkréfte in Deutschland am héufigs-
ten Interventionen in den Bereichen Akutversorgung bzw.
Erste Hilfe, psychosoziale Unterstitzung und Gesund-
heitserziehung durchfihren. Im Durchschnitt wurden
diese Interventionen mehrmals pro Woche oder mehr-
mals tdglich durchgefiihrt. Massnahmen zur Pravention
und Gesundheitsférderung sowie zur Unterstiitzung des
Selbstmanagements wurden ebenfalls durchgefihrt,
wenn auch in geringerem Umfang [10]. Auch im Rahmen
der Projektbeobachtung in Brandenburg und Hessen
wurde festgestellt, dass die Schulgesundheitsfachkrafte
vor allem auf Anfragen und Anforderungen reagieren, die
an sie herangetragen werden, und weniger vorausschau-
end agieren. Dies zeigte sich neben der Krankenversor-
gung und Ersten Hilfe auch in den Bereichen Gesund-
erhaltung, Gesundheitsforderung und Erweiterung der
Gesundheitskompetenz. Proaktive Massnahmen wurden
selten durchgefuhrt. Zentrale Aufgaben der Schulge-
sundheitspflege werden international aber gerade hier
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Aufgabenbereiche Gesundheitsbereiche

Gesundheitsférderung und Pravention

Gesundheitserziehung

Screening und klinisches Assessment
(mit anschliessender Versorgung und/
oder Uberweisung und Unterstitzung
falls erforderlich)

Management der Gesundheitsdienst-
leistungen

Unterstltzung der anderen Elemente
einer gesundheitsfordernden Schule

Allgemein: Férderung der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen; Forderung der
Gesundheitskompetenz

Positive Gesundheit und Entwicklung: Férderung der kérperlichen, sozialen und psychischen
Entwicklung sowie des angemessenen Umgangs mit elektronischen Gerdten und ausreichen-
dem Schlaf

Gewalt und Verletzungen: Unfall- und Gewaltpravention; Kinderschutz

Sexuelle und reproduktive Gesundheit: Férderung des Managements der Menstruationshygi-
ene

Ubertragbare Krankheiten: Férderung der persénlichen Kérperhygiene; Infektionsschutz und
individuelle sowie Reihen-Impfungen

Nicht-Ubertragbare Krankheiten: Forderung der Mundgesundheit, der Zuckerreduktion, der
vermehrten korperlichen Aktivitadt und des angemessenen Gebrauchs von Sonnenschutzmit-
teln

Allgemein: Unterstitzung der Lehrkréfte bei der Entwicklung eines gesundheitsférdernden
Lehrplans und bei der Vermittlung von Gesundheitsinformationen und -kompetenzen
Bildung: Aufklarung tiber die Unfallpravention, Gewaltpravention, sexuelle und reproduktive
Gesundheit, Erndhrung, kérperliche Aktivitat und Mundgesundheit

Allgemein: Schuleingangsuntersuchung; routinemadssige praventive Gesundheitsuntersu-
chung; Erkennen der Bedarfe besonders gefahrdeter (vulnerabler) Kinder und Jugendlicher;
Erste Hilfe, Medikamentengabe, Uberweisung und Unterstiitzung bei Schmerzen und unspe-
zifischen Symptomen

Positive Gesundheit und Entwicklung: Identifizierung von Entwicklungsstérungen sowie Ge-
sundheits- und sozialen Problemen; Beratung bezuglich Lebens- oder Lernbedingungen
Unbeabsichtigte Verletzungen: Uberweisung und Unterstiitzung bei Verletzungen, Verbren-
nungen und Ertrinken

Gewalt: Uberweisung und Unterstiitzung von Gewaltopfern

Sexuelle und reproduktive Gesundheit: Beratung zu Verhttung und Pravention sexuell Uber-
tragbarer Krankheiten; Uberweisung und Unterstiitzung bei HIV-Prophylaxe, HIV-Testung,
Schwangerschaft und sexuell Ubertragbaren Infektionen

Ubertragbare Krankheiten: Uberweisung und Unterstiitzung bei haufigen und selteneren
Infektionen

Nicht-tUbertragbare Krankheiten: Screening (und damit Friiherkennung) von Seh-, Hér, Mund-
, Erndhrungs- und psychischen Gesundheitsproblemen mit anschliessender Beratung; Uber-
weisung und Unterstiitzung bei Andmie, Ubergewicht, Asthma und anderen chronischen
Krankheiten und Behinderungen

Psychische Gesundheit: Abklarung der psychischen Gesundheit; Beratung bei Suchtmittel-
konsum und in Krisensituationen; Uberweisung und Unterstitzung bei Verhaltens- und
emotionalen Stérungen, Angst- und depressiven Stérungen, Essstérungen, Stress, Suizid- und
Selbstverletzungsrisiko, somatoformen Stérungen (=kérperliche Beschwerden, fur die keine
organische Ursachen gefunden werden kénnen), schadlichem Substanzkonsum, Abhangigkeit
und Entzug von Suchtmitteln

Allgemein: Nutzung von Daten auf Bevélkerungsebene fur die Planung von Gesundheits-
diensten; Nutzung von Daten tber Schulgesundheitsdienste zur Uberwachung und Verbesse-
rung; Implementation eines Risikomanagementplans

Ubertragbare Krankheiten: Management von Infektionsausbriichen

Nicht-Ubertragbare Krankheiten: Bereitstellung von Angeboten fir chronisch kranke und
beeintrachtigte Schulerinnen und Schiiler sowie fir Kinder und Jugendliche mit gesundheit-
lichen Auffalligkeiten

Allgemein: Unterstitzung von Richtlinien zur Gesundheitsférderung und anderen Aspekten
der gesundheitsfordernden Schule einschliesslich der Inspektion des schulischen Umfelds

- vorrangig in Bezug auf Hygiene, sanitére Einrichtungen, Schulverpflegung, Bellftung, Licht-
verhaltnisse und Mobiliar; Unterstltzung von Interventionen zur Pravention von Krankheiten
und Verletzungen; Schulung des Schulpersonals; Beratung und Unterstitzung der Erzie-
hungsberechtigten

Nichtlbertragbare Krankheiten: Unterstitzung von Massnahmen bei Anaphylaxie und ande-
ren Notfallen

Psychische Gesundheit: Unterstitzung von Interventionen zur Férderung der psychischen
Gesundheit und von Massnahmen gegen Mobbing

gesehen: in Anlehnung an den «Public Health Action  Bedarfslagen mitihren physischen, psychischen, sozialen,
Cycle» sollen aktuelle und zu erwartende Problem- und  kulturellen und dkologischen Dimensionen systematisch
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erfasst (Assessment), darauf aufbauende Ziele und Mass-
nahmen identifiziert, systematisch umgesetzt und an-
schliessend hinsichtlich ihrer Wirkungen evaluiert werden
[?]. Dieses Rollen- und Aufgabenverstidndnis sowie die
dafiur erforderlichen Instrumente und Prozesse scheinen
sich in Deutschland erst noch herauszubilden und verfes-
tigen zu mussen [3].

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) der Deut-
schen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedi-
zin (DGSPJ)) nennt es ein Aufgabenspektrum fur Schul-
gesundheitsfachkrafte in Deutschland. Neben den
Aufgaben der Gesundheitsversorgung und der Funktion
als Vertrauensperson werden auch weitere Aufgabenbe-
reiche beschrieben. Diese umfassen die Briickenfunktion
zu ausserschulischen Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung, die Durchfuhrung von Reihenuntersuchungen
in Kooperation mit der Schuldrztin bzw. dem Schularzt,
die Gesundheitsbeobachtung und Analyse schilerspezi-
fischer Bedarfe mit Handlungsempfehlungen fur Mass-
nahmen im Sinne von Public Health, die Entwicklung und
Durchfuhrung gesundheitsférdernder Angebote und die
interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb und ausser-
halb der Schule [4]. Ein mdgliches Aufgabenprofil soll die
schulischen, pflegerischen und offentlichen Rahmenbe-
dingungen bericksichtigen. Mit Blick auf die gesundheit-
lichen Versorgungsbedarfe von Kindern und Jugendli-
chen in Schulen empfiehlt die WHO in den europdischen
Landern die Etablierung eines Schulgesundheitsdienstes.
Auch in Deutschland wird eine Stérkung des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes empfohlen, um diesem Bedarf ge-
recht zu werden. Schulgesundheitsfachkrafte haben
dabei eine wichtige gesundheitspolitische Funktion zwi-
schen Schule und Gesundheit [4].

Ausgehend von dem in Deutschland noch jungen Be-
rufsbild und den vielféltigen Aufgabenfeldern besteht
ein Bedarf an der Entwicklung von Projekten mit Schul-
gesundheitsfachkréaften. Projekte mit und Uber Schul-
gesundheitsfachkrafte kénnen die Kernaufgaben der
Gesundheits- und Krankenpflege in die Schule integrie-
ren und so ein positives Umfeld fiur die Gesundheit der
Schilerinnen und Schiler schaffen [2]. Dies er6ffnet die
Méglichkeit, das traditionelle pflegerische Handlungs-
spektrum im Sinne des Public Health Nursing Approach
zu erweitern, um die 6ffentliche Gesundheit im Setting
Schule zu férdern [11]. Die Orientierung an Public Health
Nursing und die damit verbundene Expertenrolle sowie
der Einbezug von Erfahrungen aus anderen Landern
konnten sich als hilfreich erweisen. Die Weiterentwick-
lung der unterschiedlichen Rollen und Aufgaben hin zu
einer beruflichen Identitat und einem darauf basierenden
beruflichen Aufgabenverstandnis ist eine zentrale Her-
ausforderung fur die Zukunft [3].

Fazit

Die Anforderungen und Erwartungen an das in Deutsch-
land noch junge und wenig ausgepragte Berufsbild der
Schulgesundheitsfachkraft sind vielféltig und anspruchs-
voll. Auch im internationalen Vergleich finden sich unter-
schiedliche Schwerpunkte im Kompetenz- und Auf-
gabenprofil von Schulgesundheitsfachkréften. An der
Entwicklung und Scharfung des Kompetenzprofils und
der Systematisierung der Interventionen sollte weiterge-
arbeitet werden [12]. Projekte mit und Uber Schulgesund-
heitsfachkrafte konnen die Kernaufgaben der Gesund-
heits- und Krankenpflege in die Schule integrieren und so
ein positives Umfeld fur die Gesundheit der Schilerinnen
und Schuler schaffen [2].
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Neue Biindnisse fiir
Gesundheitsversorgung in
einer Gesellschaft des
lingeren Lebens

Von Rolf Stuppardt, Overath

m 24./25. April 2024 findet das 7. Heidelberger Forum Gesund-
heitsversorgung statt. Dort geht es um die thematische Trias von

Pravention, Innovation und die Medizin der Zukunft. Mit dabei sein
werden maBgebliche Verantwortliche, die im Austausch untereinander
und mit dem Publikum, ausgehend von dem was ist, die Ideen fir die
Gestaltung der Zukunft debattieren. Es muss deutlich mehr Reibungs-
losigkeit durch neue Blindnisse und Kooperationen, durch mehr regio-
nale Integration und interprofessionelle Zusammenarbeit rund um die
immens wichtigen Themen Gesundheit und Versorgung geben. Wir

mussen zu neuen Ufern.

Dieser Tage habe ich eine interessante Diskussion in den
Social Media Kanalen verfolgt. Dort hatte der Mediziner
und Lebenswissenschaftler Dr. Stephan Barth, der Ubri-
gens in Heidelberg als Panel-Diskutant dabei sein wird,
unter der Uberschrift ,Ich hatte einen Traum ... aber zu-
nachst kommt die graue Realitat”, folgendes geschrieben:
,Insgesamt wird es mithilfe der Gesundheitskioske gelin-
gen, die individuelle Gesundheitskompetenz insbesonde-
re von Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf
zu erhdhen und die organisationale Gesundheitskompe-
tenz in der medizinischen Versorgung zu stérken”

Das hat ihn — wie er weiter ausfuhrte - nicht wirklich vom
Hocker gehauen. Fast so sperrig sei das wie der Name
des Gesetzes: Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz.
Er schrieb dann weiter:

Ich hatte einen Traum von einem Ort an dem die Men-
schen Schlange stehen und an dem Pravention nicht
nur ein mudes politisches Konzept ist, sondern aktiv
gelebt wird.

Ich traumte von einem Ort, an dem Menschen mit
einem Lacheln auf den Lippen darauf warten, etwas fur
ihre Gesundheit zu tun.

Denn an diesem Ort wird nicht nur Uber Pravention
gesprochen, sondern er wird fir Gesundheitskunden zu
einem lebendigen Teil des Alltags.

Ein Ort, an dem die Warteschlange ein Zeichen dafur
ist, dass sich Menschen mit Spaf3 und ganz selbstver-
antwortlich um ihre Gesundheit kimmern.

In meinem Traum war dieser Ort auch ein Zentrum fur
Zellgesundheit. Denn Menschen kamen nicht nur, um
Krankheiten zu bekampfen, sondern um ihre Zellen zu
starken und den Alterungsprozess zu verlangsamen...”
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Das sei der eigentliche Gesundheitskiosk: Der Lebens-
stil.

Gesundheit muss was wert sein

Ich schrieb ihm dann zurtck: Ich habe diesen Traum auch.
Aber wache ich auf, sehe ich verkatert, dass genau das viel
gemacht wird, womit viel Geld verdient werden kann. Pillen
statt Pravention. Massives Ubergewicht? Kein Problem, Lilly
macht’s moglich. Hervorragende Diagnostik, hervorragen-
des Labor, beste Medizintechnik. Das, was wir beide traumen,
muss endlich auch was Wert sein, im Sinne der gangigen
Tauschwertlogik. Alles muss darauf hinaus laufen, dass der
Gesundheitserhalt an umsatzstarksten wird und in die Ren-
ditespur kommt.

Warum fuhre ich hier derart ein im Zusammenhang mit dem
Heidelberger Forum Gesundheitsversorgung? Weil es auch
im Verstandnis von Medizin eine Weiterentwicklung geben
muss. Junge und angehende Mediziner fragen zunehmend
danach, weshalb im Medizinstudium nicht viel mehr dartber
gesprochen wird, Krankheit zu verhindern. Blickt man auf die
gangigen Studiendesigns und Curricula, ist fast alles darauf
gerichtet, Krankheiten zu diagnostizieren und zu behandeln.
Das muss ohne Frage auch sein. Doch ein kleines verstaubtes
Fach Praventionsmedizin reicht eben nicht und es ist auch
nicht so wichtig, um das Medizinstudium erfolgreich zu ab-
solvieren. Es ist an der Zeit, das zu &andern. Arztinnen und
Arzte — wie andere auch — mussen sich damit befassen, wie
Krankheiten zu verhindern sind, sie mussen von Grund auf
verstehen, was vor der Entstehung einer Krankheit wichtig
ist und dafur im Zweifel bezahlte Handlungsempfehlungen
geben.

Mehr Geld ins System?

In schéner RegelmaBigkeit kommt die Forderung nach
mehr Geld ins System auf. Aber braucht es mehr Geld,
um Menschen mehr Qualitat und Durchlassigkeit in der
Versorgung zu bieten? Dr. Gertrud Demmler, Chefin
der SBK in Minchen, die ebenfalls in Heidelberg dabei
sein wird, legte sich hier kurzlich 6ffentlich fest: Nein,
es braucht nicht mehr Geld. Dem schlieBe ich mich
mal an. Damit das nicht falsch verstanden wird, sagt
Gertrud Demmler, dass sie die Uberstunden der Mit-
arbeitenden in den Arztpraxen sieht, auch die Blrokra-
tie, die den Alltag erschwert und all die Ressourcende-
fizite. Aber wir missen auch konstatieren, dass sich in
den letzten 15 Jahren das Volumen der GKV-Ausgaben
verdoppelt hat, ohne dass mehr Leistungen oder ex-
orbitant sich verdandernde Morbiditatsanforderungen
gegeben sind. Allein im letzten Jahr sind die Kosten pro
Fall im Krankenhaus massiv nach oben gegangen, sagt
Demmler und die Entbudgetierung der Kinderarzte
habe naturlich zu einem Anstieg der Leistungsausga-
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ben gefuhrt. Eine dhnliche Mengendynamik wird sich
auch bei der hausérztlichen Versorgung zeigen. Hier
muss die Frage gestellt werden, ob sich denn die Ver-
sorgung der Menschen in gleicher Weise und Dynamik
verbessert und sich die Qualitdt im System ebenfalls
verdoppelt hat. Versicherte erleben in der Realitat volle
Arztpraxen, lange Wartezeiten, Uberfullte Kliniken. Es
kann selbstverstandlich auch nicht darum gehen, Kos-
ten zu sparen, koste es was es wolle. Immer wieder wird
von interessierter Seite gefordert, wer bessere Quali-
tat will, muss das auch bezahlen. Wir wagen hier mal
die These, dass mit rund 300 Milliarden genug Geld im
System ist. Demmler sagt, es komme nur nicht dort an,
wo es ankommen sollte, und das Geld liefere nicht die
Qualitat, die erwartbar ist. Im Ubrigen fehlt es nicht nur
an Qualitat, es sind auch keine besseren Ergebnissen
erzielt worden. Generell gilt: Es wird stets viel zu viel von
dem gemacht, woflr es viel Geld gibt. Die Geschichte
der angewandten medizinischen Versorgung ist durch
die Bank eine Geschichte der kumulativen Mengenent-
wicklung. Daher sind Reformen, die an den eingefahre-
nen Strukturen und Prozessen ritteln, unumganglich.
Solche Reformen, die Qualitatsverbesserung férdern
und nicht ineffiziente Strukturen und Prozesse. Hier-
Uber muss eine gesellschaftliche und gesundheitspoli-
tische Debatte gefuhrt werden. Mehr Geld ins System
Uber all die Jahre ist den Beweis des Besseren schuldig
geblieben.

In Heidelberg den Blick nach vorn richten

Wenn alles so bleibt wie es ist, werden wir den Folgen
des demografischen Faktors und die damit einher-
gehende Gesundheitsnachfrage mit mehr Chronifi-
zierungen, multifaktoriellen Erkrankungen und mehr
Pflegebedarf nicht mehr gerecht werden kénnen. Wir
befinden uns seit geraumer Zeit an kritischen Wende-
punkten und haben in der programmatischen Vorbe-
reitung des Heidelberger Forums drei Handlungsstran-
ge formuliert, die die Entwicklung positiv beeinflussen
konnten:

+ Es mussen praktisch und nachhaltig praventionspoli-
tische Konzepte im Sinne gesunder Langlebigkeit im-
plementiert und in der Flache umgesetzt werden.

+ Es bedarf einer konsequenteren und schnelleren An-
wendung von Innovationen, Digitalisierung, Interope-
rabilitdt und Kl

« Und es bedarf einer Weiterentwicklung des Verstand-
nisses von Medizin, bei der die Evidenzbasierung mit
einer wertebasierten Medizin ergdnzt wird, die vor
Krankheit wie auch im Krankheitsverlauf praventiv aus-
gerichtet ist.



Dies soll in vier Panels aufgegriffen werden:

Panel 1: Pravention — Neue Biindnisse fir eine Gesell-
schaft des langeren Lebens

Damit unser Gesundheitssystem seinen Namen verdient,
muss endlich die Gesunderhaltung als Aufgabe aller —
auch Gber das Gesundheitswesen hinaus — an vorderster
Stelle stehen. Wir verstehen das als eine wichtige Aufgabe
von Wirtschaft und Gesellschaft. Pravention muss aber
auch in den Therapieregimen der ambulanten, stationa-
ren, rehabilitativen und pflegerischen Versorgung fest
verankert sein. Welche Konzepte eines langeren, produk-
tiven Lebens kénnen hier praktisch greifen? Und wie kon-
nen wir diese in neuen Bindnissen umsetzen?

Zu dem Panel erreichte uns bereits ein Statement von
Thomas Bodmer, stv. Vorstandsvorsitzender der DAK,
der als Diskutant in Heidelberg dabei sein wird:

,Unter dem Aspekt des Klimawandels und seiner Auswir-
kungen auf die Gesundheit der Menschen ist es wichtig,
die Gesundheitskompetenz des Einzelnen zu férdern
und zugleich auch fur gesundheitsférdernde Rahmen-
bedingungen zu sorgen. Prévention und Gesundheits-
forderung kénnen nur gelingen, wenn sie als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe verstanden und zu einem Leitbild
der Gesellschaft wird. Wenn Strukturen fur Gesundheits-
férderung und Pravention in Bundnissen gedacht und
umgesetzt werden, kénnen die Herausforderungen eines
langeren gesuinderen Lebens gemeistert werden.”

Panel 2: Innovation - die treibende Kraft fiir bessere Er-
gebnisse

Der medizinische Leistungskatalog im Gesundheitswe-
sen ist oft erganzender Art. Viel Altes steht dort neben
Neuerem. Dabei werden die Halbwertzeiten von Innova-
tionen immer kirzer, die Einfihrung jedoch ldnger und
komplizierter. Damit sich Innovationen schneller in der
Praxis beweisen konnen, bedarf es von vorneherein einer
Evaluation und Ergebnismessung unter Einbeziehung der
Patientinnen und Patienten wie aber auch ein am Bedarf
orientiertes pro-aktives Innovationsmanagement. Dazu
sollten Digitalisierung wie Kl konsequent und interopera-
bel schneller angewendet werden. Was ist hier auf dem
Weg und was steht dem noch im Weg?

Wie wichtig auch die Einbeziehung der Patientinnen und
Patienten ist, kommt in dem Statement von Dr. Valerie
Kirchberger zum Ausdruck, die in diesem Panel als Dis-
kutantin beteiligt sein wird: ,Die Verbindung von Evidenz
und Wertschopfung im Gesundheitswesen ist von groB3-
ter Bedeutung. Patientenberichtete Ergebnisdaten (=Pa-
tient-Reported Outcome Measures) ermdéglichen es uns,
die Stimme der Patient:iinnen direkt in die Bewertung der

Versorgungsqualitat einzubeziehen, was eine Kernkom-
ponente des Value-Based Healthcare ist. Dieser Ansatz,
der Gesundheitsversorgung mit den Werten und Erfah-
rungen der Patient:innen verbindet, ist der Schlussel fur
eine zukunftsorientierte, nachhaltige und wertorientierte
Gesundheitsversorgung.”

Panel 3: Medizin der Zukunft - Evidenz und Wert ver-
einen

Neben der klinischen Evidenz muss frihzeitig auch die
Real-World-Evidenz zum Tragen kommen. Wirksamkeits-
messungen an der Versorgungsrealitat sollten Standard
werden. Doch ergeben sich hier auch die Fragen, ob das
klassische biomedizinische Paradigma nicht an seine
Grenzen stoBt. Mental-Health-Gesichtspunkte wie sie
in der Mind-Body-Medizin zum Tragen kommen, sollten
dieses ergdnzen. In dieser Hinsicht ist auch die Verbin-
dung von Forschung, Wissenschaft und Medizin starker
als bisher in ein Feedback mit den therapeutischen Re-
gimen in der Praxis zu nehmen. Modelle der praxisnahen
Wissenschaft waren zu verankern. Was erwarten wir von
einer Medizin der Zukunft?

Panel 4: Die Starke der Regionen - integrierte und inter-
professionelle Versorgung organisieren

Regionen sind Orte konkreter Utopien, in denen Zu-
sammenleben und Wirtschaftskreislaufe anders und
neu organisiert werden kénnen - auch in der Gesund-
heitsversorgung. Die Modernisierung unserer Struktu-
ren und Abldufe gelingt nur im Miteinander der Betei-
ligtenvor Ort. Anvielen Orten und in neuen Biindnissen
wird dies bereits erprobt. Welche Ansatze sind erfolg-
reich und wie kdnnen wir stérker voneinander lernen?
Zu diesem Block erreichte uns ein Statement der am
Panel beteiligten Pelin Meyer, der Geschaftsfihrerin
der Medizinischen Versorgungszentren im Landkreis
Darmstadt-Dieburg:

,Haus- und Facharztmangel, Pflege im Alter, die Einbin-
dung der stationdren Krankenhduser — wir stehen vor
komplexen Aufgaben fur unsere ldndliche Gesundheits-
versorgung. Der Landkreis Darmstadt-Dieburg sieht sich
mit Medizinischen Versorgungszentren gut aufgestellt,
da wir bereits Strukturen geschaffen haben. Wir sorgen
damit — vernetzt mit den niedergelassenen Arzten — vor
Ort gemeinsam fir eine umfassende wohnortnahe me-
dizinische Versorgung fur die Menschen im Landkreis
Darmstadt-Dieburg.”

Regionale Biindnisse sind gefragt

Wenn Sie es am Magen haben, gehen Sie zum Hausarzt,
zum Internisten, vielleicht zum Gastroenterologen. Wir
konnten das jetzt von Kopf bis FuB so durchspielen. Unser
System hat fur jede organotrope Spezialitat ausgezeich-
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nete Spezialisten. Technik, Diagnostik, Labor, alles inter-
national gesehen vom Feinsten. Warum ist es deswegen
weder ein perfektes Gesundheits- noch ein perfektes
Behandlungssystem? Es ist nicht um die Menschen und
ihre Belange gebaut. Fur folgende Dinge ist unser System
nicht ,gemacht”: Fir eine konsequente Krankheitsverhin-
derung mit dem Blick auf ein langes Leben in Gesund-
heit ist das System nicht konsequent aufgestellt. Fir eine
ganzheitliche, feinstoffliche und urséchliche Ausrichtung
in Vermeidung und Behandlung von Krankheiten auch
nicht. Der Mensch ist mehr als die Summe seiner Organ-
funktionen. Von der Bedeutung eines starken Immunsys-
tems Uber die geniale ,Erfindung” des Wirkens von Mito-
chondrien, der wichtigen Verbindung von Herz und Hirn
bis hin zu den Aus-
wirkungen menta-
ler (geistiger) und
seelischer (auch
sozialer) Gesund-
heit ist relativ we-
nig ,systemisch”im
Vermeidungs- und
Behandlungsalltag
integriert.

Mit Blick auf die
Versorgung be-
trachtet, bedarf es
einer vor allem auf
den  komplexen,
multimorbiden Fall
bezogenen inter-
professionellen
und operativ-kooperativen ,Hand-in-Hand-Steuerung”.
Heute machen das im gunstigsten Fall flaichendeckend -
Ausnahmen bestdtigen die Regel - die Erkrankten oder
ihre Angehérigen selbst, in dem sie von ,Pontius zu Pi-
latus” pilgern. Diese Nichtaufeinanderabstimmung ist
die Grunderkrankung des versorgenden Systems, dem
auch ein unzureichendes Gesundheitserhaltungssystem
vorgeschaltet ist. Diese ,Grunderkrankung” der Muh-
len des Systems entscheidet mit Uber die Kranken- und
Genesungsgeschichte der Menschen. Wenn es schlecht
lauft — und es lauft zuweilen schlecht - verbleiben sie im
,stabilen Krankheitsmodus”. Daher sind integrierte oder
verbindende Fallsteuerungen so wichtig. Die sind zu we-
nig verbreitet. Da schlummern enorme Effektivitats- und
Effizienzreserven. Es muss zu einem zentralen Anliegen
in den Kommunen und Gemeinden, in den Regionen vor
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Ort werden, dass neue SchulterschlUsse, neue Bindnisse
fur einen durchléssigen Prozess von Pravention bis Pflege
sorge tragen.

Am Beispiel der psychiatrischen Versorgung wird das sehr
deutlich. Hier sind bei chronisch-komplexen Fallen Psy-
chiatrie, Psychotherapie, medizinische und berufliche Re-
habilitation, soziale Dienste der Kliniken, der Kommunen
und letztlich auch Angehdrige eingebunden. Hier mus-
sen also die unterschiedlichsten Professionen aus unter-
schiedlichsten Rechtskreisen aufeinander abgestimmt
sein. Das geschieht in der Regel eben nicht oder nicht
im Sinne der Beherrschung der Erkrankung reibungslos.
Und am wenigsten sind die Betroffenen selbst dazu in
der Lage. Nirgend-
wo sonst landen
deswegen die Pa-
tientinnen und Pa-
tienten friher oder
spater wieder in der
Psychiatrie. Das ist
als  Drehtureffekt
gemeinhin bekannt.
Ganze Stationsbe-
legungen  kennen
sich somit persoén-
lich im Laufe der
Zeit, weil sie sich im-
mer wieder begeg-
nen. Neue Zustan-
digkeitsbindnisse
kénnten dies am
Fall orientiert in den
Griff bekommen. Die logistischen Voraussetzungen dazu
sind ldngst gegeben, nur die strukturellen, prozessualen
und sozialrechtlichen noch nicht. Dies ist ebenfalls ein
zentrales Anliegen des 7. Heidelberger Forums Gesund-
heitsversorgung, zu der Sie dieser Beitrag ganz herzlich
einladen will. )
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Neu & Nutzlich

Unterstiitzung fiir Langzeitarbeitslose mit

Rehabedarf

Vorgehen, Erkenntnisstand und Chancen
der Verstetigung und Ubertragbarkeit des

Modellprojekts ELAN

Das Modellprojekt ELAN hat unsere Aufmerksamkeit
aus zwei Griinden gefunden: Zum einen wird der
Ansatz der trageriibergreifenden Kooperation einem
komplexen Gesamtgeschehen bei Langzeitarbeitslosig-
keit gerecht. Fast nichts im realen Leben endet an Zu-
standigkeitsgrenzen. Das halten wir fiir neu + nutzlich.
Zum anderen ist die Zielgruppe oft mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und Behinderungen konfrontiert.
Und wir finden es nitzlich, dass sich hier Perspektiven
auftun, die auch der Stabilisierung von Gesundheit ge-

recht werden kdénnen.

Das Modellprojekt ELAN hat das
Ziel, Jobcenterkund:innen  durch
Vernetzung der Rechtskreise SGBII
und SGBVI und durch eine neue,
individualisierte  berufliche Reha-
maBnahme verbesserte (Wieder-)
Eingliederungschancen am ersten
Arbeitsmarkt zu erdffnen. Der be-
treffende Personenkreis weist haufig
multiple  Vermittlungshemmnisse
und oft auch besondere Bedarfe im
Bereich der beruflichen Rehabilita-
tion auf Eine engere Kooperation
der Jobcenter mit Tragern der Deut-
schen Rentenversicherung soll den
Abbau burokratischer Hurden for-
dern und der Zielgruppe, die oft
gesundheitlich  beeintrachtigt ist,
den Zugang zur MaBnahme er-
leichtern. Der modulare Aufbau der

innovativen MaBnahme im Projekt
ermoglicht es dartber hinaus, indi-
viduelle Problemlagen und Bedarfe
der Teilnehmenden ganzheitlich zu
berlcksichtigen. Zugleich wird die
Zusammenarbeit zwischen Renten-
versicherung und Jobcentern inten-
siviert und interorganisational als
positiv und natzlich erlebt.

Um was geht es?

Im Modellprojekt rEturn to LeArN
(ELAN) geht es um die Entwicklung
einer MaBnahme, die den Fokus auf
Bezieher:innen von Arbeitslosengeld
Il (heute: Burgergeld) richtet. In die-
sem Personenkreis sind multiple Ver-
mittlungshemmnisse verbreitet und
haufig liegen Anspriche auf Leis-

tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
vor. Diese Leistungen haben unter
anderem die berufliche Wiederein-
gliederung zum Ziel und kénnen von
der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) erbracht werden. Bislang feh-
len bei diesem Trager allerdings MaB-
nahmen, die gezielt den genannten
Personenkreis in den Blick nehmen.

Bei den bislang verfugbaren MaR3-
nahmen treten verschiedene Hirden
auf, die ihren Erfolg beeintrachtigen.
Dazu zadhlen Zugangsbarrieren, Maf3-
nahmeadharenz, Motivationsdefizite
und ggf. auch fehlende Qualifikatio-
nen. Diese k&nnen durch angepasste
Konzepte und durch eine verbesser-
te Zusammenarbeit zwischen Job-
centern und Rentenversicherung, die
den Zugang zur Intervention fur die
Zielgruppe erleichtert, Gberwunden
werden.

Der in ELAN verfolgte innovative An-
satz gliedert sich in funf Stufen, wo-
bei in den Stufen eins (Vorscreening)
und zwei (Fallberatung) die rechts-
kreistbergreifende Zusammenarbeit
im Fokus steht, wahrend in den Stu-
fen drei bis funf (individuelles Haupt-
screening, individualisierte Interven-
tion und Nachbetreuung) die in den
am Projekt beteiligten Berufsforde-
rungswerken (BFWs) entwickelten
Interventionselemente durchgefihrt
werden.

Die rechtskreistbergreifende Zu-
sammenarbeit beginnt in Stufe eins
mit dem sogenannten Vorscreening,
das durch das Jobcenterpersonal
vorgenommen wird. Hierfir wurde
ein spezieller Screeningbogen ent-
wickelt, der der Identifizierung ge-
eigneter Teilnehmer:innen dient. Um
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ihn korrekt anzuwenden, wurde das
Jobcenterpersonal entsprechend
geschult. In der gemeinsamen Fall-
beratung, die die Stufe zwei der
MaBnahme darstellt, treffen sich
Vertreterinnen der Jobcenter, der
Rentenversicherung und der Berufs-
forderungswerke mit den Kandi-
datiinnen, um offene Fragen und die
Teilnahmeeignung zu kldren. Kom-
men die Kandiatinnen fur eine Teil-
nahme in Betracht, werden sie in das
Projekt aufgenommen und die Zu-
standigkeit fur Sozialleistungen geht
vom Jobcenter an die Trager der DRV
Uber. Der Abb.1 ist das Ablaufsche-
ma zu entnehmen: Nach der Identi-
fizierung méglicher Teilnehmer:in-
nen durch die Jobcenter (1) folgt der
Austausch zwischen dem Personal
der Rentenversicherung und des
Jobcenters (2). Daraufhin finden die
gemeinsame Fallberatung und der
Beschluss Uber eine Aufnahme in das
Projekt statt (3). Es wechselt dann
auch die Rechtskreiszustandigkeit
(4). Mit dem Ubergang zwischen den
Rechtskreisen beginnt die Interven-
tion, in der hauptsachlich die BFWs
aktiv sind.

Die MaBBnahme der BFWs beginnt
in Stufe drei mit dem individuellen
Hauptscreening  (ELAN-Vorberei-
tung). Dieses besteht aus Assess-
ments zur Ermittlung der Stérken
und Schwachen der Teilnehmenden
und stellt dartber hinaus einen nie-
derschwelligen Einstieg in die Inter-
vention dar, denn es findet lediglich
an funf Tagen verteilt Uber einen
Zeitraum von vier Wochen statt. Es
endet mit der Erstellung eines per-
sonlichen Aktionsplans, in dem eine
individuelle  Interventionsplanung
anhand der personlichen Ziele der
Teilnehmenden festgehalten wird.
Damit soll sichergestellt werden,
dass die vielfaltigen Problemlagen
und Bedurfnisse der Zielgruppe an-
gemessen und vollumfénglich be-
rucksichtigt werden. Anhand dieses
Plans werden daraufhin sogenannte
Aktionselemente ausgewahlt, die

Abb. T: Ablauf Identifizierung und gemeinsame Fallberatung

Inhalte zu unterschiedlichen The-
men wie Lern- und Arbeitstechniken,
Grundlagen der EDV, Bewerbung,
Gesundheit oder Projektarbeit ver-
mitteln. Hierbei wechseln sich theo-
retische und praktische Elemente
ab. So frih wie moglich werden die
Teilnehmenden dazu motiviert, sich
auf berufliche Praktika zu bewer-
ben. Diese kénnen einerseits fur die
Teilnehmenden eine Chance sein,
Einblicke in neue Berufsfelder zu er-
halten, und andererseits sind sie eine
niederschwellige Moglichkeit, in der
Arbeitswelt wieder FuB zu fassen. Die
MaBnahme endet, wenn entweder
eine  sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit aufgenommen wird oder
nach zwolf Monaten ohne Arbeits-
aufnahme. Die funfte und letzte
Stufe ist die Nachbetreuung, die fur
Personen, die eine Erwerbstatigkeit
aufgenommen haben, planmaBig
neun Monate andauert. Dieser Zeit-
raum deckt nicht nur die gesetz-
lich festgelegte Probezeit von sechs
Monaten ab, sondern soll dariber
hinaus die Teilnehmenden insbeson-
dere in Konfliktsituationen, bei der
Aufrechterhaltung der Motivation
und allgemein bei Unsicherheiten
unterstitzen. Beenden die Teilneh-
menden die Intervention nach zwolf
Monaten ohne Integration, werden
sie in der Regel weitere sechs Mona-
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te nachbetreut und bei ihren Bemu-
hungen zur Aufnahme einer Berufs-
tatigkeit unterstitzt.

Wer profitiert davon?

Zielgruppe des Projekts sind gesund-
heitlich beeintrachtigte, langzeit-
arbeitslose Personen mit multiplen
Vermittlungshemmnissen, die sich
im Zustandigkeitsbereich der Job-
center befinden und einen Bedarf
an beruflicher Rehabilitation, fir die
die DRV zustandig ist, haben. Da der
Adressatenkreis haufig vom Zusam-
mentreffen mehrerer Problemlagen
wie sozialer Isolation, materieller De-
privation, Depression oder Sucht ge-
kennzeichnet ist (Kuhnert 2021; Bahr
etal. 2022) und mit herkdmmlichen
Angeboten des Gesundheits- und
Rehabilitationssystems nur unbe-
friedigend erreicht wird (Hollederer
2021), gilt er als besonders vulnera-
bel. Fur die Zielgruppe des Projekts
ergibt sich daraus ein erhdhter Be-
darf an Zugangserleichterungen zu
solchen Leistungen wie auch nach
erweiterter Unterstitzung, der durch
eine intensivere Zusammenarbeit
zwischen Jobcentern und Renten-
versicherungstragern und ein modi-
fiziertes Rehabilitationsangebot, das
die lebensweltlichen Hintergrund-
bedingungen der Teilnehmenden



angemessen berucksichtigt, gedeckt
werden soll. Ubergeordnetes Ziel ist
es, die beruflichen (Wieder-)Einglie-
derungschancen des betreffenden
Personenkreises zu verbessern.

Ob die Zielgruppe dauerhaft von
diesen Neuerungen profitieren kann,
hangt wesentlich von den Versteti-
gungs- und Ubertragbarkeitschan-
cen ab, die in allen Projekten, die
im Rahmen des Bundesprogramms
,nnovative Wege zur Teilhabe am
Arbeitsleben - rehapro” durchge-
fuhrt werden, einen hohen Stellen-
wert haben.

Was ist zur Qualitat, Sicherheit und
Evidenz zu sagen?

ELAN wird sowohl formativ als auch
summativ evaluiert. Die formative
Evaluation dient der Qualitatssiche-
rung und evidenzbasierten Weiter-
entwicklung des Projektangebots.
RegelmaBig der Praxis rickgemelde-
te Zwischenergebnisse tragen dazu
bei, Aufbau und Ablauf der einzelnen
Projektbestandteile  kontinuierlich
zu verbessern, um die Ziele vollum-
fanglich zu erreichen. Die summative
Evaluation gibt am Ende des Projek-
tes, das noch bevorsteht, Auskunft
daruber, inwiefern die Ziele letztlich
realisiert werden konnten (Doéring
2022). Zur Erfullung der genannten
Aufgaben werden Leitfadeninter-
views mit verschiedenen Personen-
gruppen, Teilnehmerbefragungen,
Fokusgruppendiskussionen, teilneh-
mende Beobachtungen sowie Do-
kumenten- und Sekundaranalysen
durchgefihrt.

Die bisherigen Ergebnisse der wis-
senschaftlichen Begleitung zeigen,
dass der Screeningbogen von den
Jobcentermitarbeiterinnen als klar
strukturiert und gut verwendbar be-
schrieben wird. Einige der dort an-
gelegten Kriterien erschweren aller-
dings den Jobcenterkund:innen den
Zugang zu ELAN, insbesondere das
benétigte Sprachniveau und die fur

eine Tragerschaft der DRV in der Re-
gel erforderliche Anwartschaftszeit
von 15 Beitragsjahren. Die als ,Runde
Tische” abgehaltenen Fallberatun-
gen werden sowohl in Bezug auf die
Teilnehmerinformation und motiva-
tion als auch in Bezug auf ihre Funk-
tion zur Starkung der rechtskreis-
Ubergreifenden  Zusammenarbeit
von den beteiligten Fachkraften
Uberwiegend positiv bewertet und
sind damit als Erfolg des Projekts zu
sehen.

Im Fall des Hauptscreenings hat sich
insbesondere der vergleichsweise
langsame Einstieg mit nur wenigen
Wochenstunden fiur die Vermeidung
spaterer MaBnahmeabbriche als
nutzlich erwiesen. Durch den enge-
ren und niederschwelligen Kontakt
zwischen  Rentenversicherungstra-
gern und Jobcentern, der im Rahmen
der ersten beiden Stufen des Vor-
screenings-Prozesses forciert wurde,
hat sich ein reger Austausch zwischen
den Organisationen etabliert. Auf die-
sem Wege konnten das gegenseitige
Verstandnis der Fachkrafte beider Or-
ganisationstypen fureinander erhéht
und mogliche Hemmschwellen im
Kontakt abgebaut werden.

Insgesamt wurden im Verlauf des
mittlerweile im Projekt abgeschlos-
senen  Screening-Prozesses 303
potenzielle Kandidatinnen fur eine
ELAN-Teilnahme angesprochen,
von denen letztlich 111 (36,6 %) die
HauptmaBnahme angetreten haben.
Die Durchlassigkeit des Screening-
Prozesses gestaltete sich hoher als
anhand der ZielgréBe von 30,0 %
urspringlich  veranschlagt worden
war. Bisher beendeten 60,0 % der
Teilnehmenden die ELAN-Haupt-
maBnahme planméaBig nach einer
Teilnahmedauer von einem Jahr.
Vorzeitige Beendigungen traten
vornehmlich aufgrund von Integra-
tionen (45,0 % der Abbriche) oder
anhaltenden gesundheitlichen Be-
schwerden (35,0 %) auf. Die Integ-
rationsquote im Anschluss an die

HauptmaBnahme liegt aktuell mit
39,5 % etwas héher als in der Projekt-
planung erwartet worden war (Ver-
gleichswert/ZielgroBe: 30,0 %).

Die in ELAN vorgesehene Nachbe-
treuung, die ein umfassendes Unter-
stitzungsangebot in den Feldern
Bewerbungsaktivitdten, Beschafti-
gungsaufnahme und -stabilisierung
sowie Hilfe bei Behérdenangelegen-
heiten umfasst und von einer starken
individuellen Ausrichtung gekenn-
zeichnet ist, wird von den Teilneh-
mer:innen bisher Gberwiegend gerne
in Anspruch genommen.

Gibt es praktische Anwendungen
und Erfahrungen?

Neue Formen der Zusammenarbeit
zwischen Jobcentern und Renten-
versicherungstragern sind mit ver-
schiedenen Herausforderungen
verbunden. Hierzu gehoéren z.B.
datenschutzrechtliche Restriktionen,
Inkompatibilitdten der verwendeten
IT-Systeme sowie ein unterschied-
licher Zuschnitt der betreffenden
Organisationskulturen und -ziele.
In ELAN konnten diese Herausfor-
derungen insgesamt gut bewaltigt
werden. Das kommt vor allem darin
zum Ausdruck, dass die rechtskreis-
Ubergreifende Zusammenarbeit
zwischen Jobcentern und Rentenver-
sicherungstragern — genauso wie die
im Projekt neu gestaltete Betreuung
der Zielgruppe - von Fachkrafteseite
Uberwiegend positiv bewertet wird.
Beides sollte ihrer Ansicht nach auch
Uber das Projektende hinaus fortge-
setzt werden. Eine Ubertragung in
andere Regionen Deutschlands, in
denen das Modellprojekt selbst nicht
aktiv ist, halten sie zugleich fur mach-
bar, ohne dass hierfir eine Rechtsan-
derung erforderlich wére. Insbeson-
dere regelmaBige Netzwerktreffen
und die wechselseitige Bereitstellung
maoglichst konstanter Ansprechpart-
nerinnen lieBen sich ihnen zufolge
relativ einfach gewahrleisten. Al-
lerdings ist zu beachten, dass eine
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erweiterte Kooperation, wie sie be-
sonders bei den organisationsiber-
greifenden Fallbesprechungen mit
den Rehabilitand:innen zum Tragen
kommt, sowie die intensive ganzheit-
liche Begleitung und Nachbetreuung
einen deutlich héheren Durchfih-
rungsaufwand erfordern, als es im
Regelgeschaft bisher der Fall ist. Mit
Blick auf die institutionelle Zusam-
menarbeit regen die befragten Fach-
krafte daher an, die Abstimmungs-
und Fallbesprechungen kosten- und
ressourcenschonender zu gestalten,
etwa indem Prdsenztermine in digi-
tale Treffen umgewandelt werden.

Fur die FortfUhrung der individuellen
MaBnahmen fur die Rehabilitand:in-
nen wird derzeit diskutiert, inwiefern
weitere Rehatrager einbezogen wer-
den kénnen, um die Finanzierung
der Kursangebote auf eine breitere
Basis zu stellen. Die Zahl der MaB-
nahmeteilnehmerinnen kdnnte mit
ihrer Einbindung vergréBert und der
finanzielle Aufwand fur die Kursge-
staltung in den BFWs pro Person re-
duziert werden.

Wer sind die Macher und wie be-
kommt man Kontakt?

ELAN wird im Rahmen des Bundes-
programms ,Innovative Wege zur
Teilhabe am Arbeitsleben - rehapro”
des Bundesministeriums fur Arbeit
und Soziales gefordert. Am Projekt
beteiligt sind drei Tréger der Deut-
schen Rentenversicherung in Bayern
(DRV Nordbayern, DRV Bayern Sud,
DRV Schwaben), zwei Berufsforde-
rungswerke (BFW Nurnberg und

Geftrdert durch:

BFW Munchen) und neun Jobcenter
(JC Augsburger Land, JC Augsburg-
Stadt, JC Bayreuth Land, JC Bay-
reuth Stadt, JC Ebersberg, JC Hof,
JC Kaufbeuren, JC Minchen und |C
NuUrnberg-Stadt). ELAN wird vom
Institut fur empirische Soziologie an
der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Ndrnberg  (IfeS)
schaftlich begleitet.

wissen-

Kontakt:

Feline Zocher, Deutsche Rentenver-
sicherung Nordbayern, Wittelsba-
cherring 11, 95444 Bayreuth, feline.
zocher@drv-nordbayern.de

Dr. Stefan Zapfel, Institut fur empi-
rische Soziologie an der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-
Nurnberg (IfeS), Marienstr. 2, 90402
Nurnberg, stefan.zapfel@ifes.uni-er-
langen.de
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HerzCheck - Erkennung und Pravention
einer frithen Herzinsuffizienz mittels
telemedizinischer Verfahren

erzinsuffizienz ist weit verbreitet. Die Diagnostik er-

folgt nicht selten spat. Mit HerzCheck soll das friher
prazise erkannt und umgesetzt werden. Die Friiherken-
nungsuntersuchung HerzCheck wurde im Rahmen des
vom Innovationsfonds des G-BA geférderten Projekts
,HerzCheck - Erkennung und Pravention einer friihen
Herzinsuffizienz mittels telemedizinischer Verfahren in
strukturschwachen Regionen” entwickelt. Mit der Kom-

bination aus Telemedizin und innovativer, leistungsfa-
higer Diagnostik in mobilen Einheiten leistet das Herz-
Check-Projekt einen wichtigen Beitrag zur nachhaltigen
Starkung strukturschwacher und landlicher Regionen.
Das finden wir neu + nitzlich.

Worum geht es?

Die Herzinsuffizienz ist eine der
haufigsten und  kostenintensivs-
ten chronischen Erkrankungen. In
Deutschland leiden offiziell rund 2,5
Mio. Menschen daran. Oft erfolgt die
Diagnose erst im Krankenhaus, wenn
Patientinnen akute Beschwerden
verspiren. Durch eine friihzeitige
Intervention kénnen die Lebensqua-
litdit sowie der Gesundheitszustand
der Betroffenen signifikant erhoht
werden, doch aufgrund des Festhal-
tens an konventionellen und unge-
nauen Parametern der Herzfunktion
und aktuellen Versorgungspfaden
bestehen derzeit keine etablierten
Friherkennungsprogramme fir eine
asymptomatische Herzinsuffizienz.

Mit dem durch den Innovationsfonds
des G-BA geférderten Projekt ,Herz-
Check” steht nun eine telemedizin-
basierte Méglichkeit zur frihzeitigen
Erkennung und Pravention dieser
chronischen Erkrankung schon bei
aktuell noch beschwerdefreien Pa-
tient:innen mit kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren (Bluthochdruck, Adiposi-
tas, Diabetes u.a.) im erwerbsfahigen
Alter zur Verfugung. ,HerzCheck”
vereinigt die Vorteile der Telemedizin
und der derzeit genauesten Methode
zur Erfassung der Herzfunktion, dem
Herz-MRT (kardiales MRT) und er-
moglicht die intersektorale, ambulan-
te und bedarfsgerechte medizinische
Versorgung von Patientinnen mit
modernsten Verfahren in landlichen
und strukturschwachen Regionen.

Abb. 1 ,HerzCheck": Mobile Kardio-MRT-Untersuchung

zur frithzeitigen Erkennung einer Herzinsuffizienz

Hierfur setzt ,HerzCheck” auf eine
Kombination von mobilen MRT-Dia-
gnostikeinheiten und einem tele-
medizinischen, darztlichen Exper-
tenzentrum. Dies ermdglicht einen
bedarfsgerechten und flexiblen Ein-
satz der mobilen Einheiten an Stand-
orten in Wohnortnéhe der Patient:in-
nen. (Abbildung1)

JHerzCheck” nutzt fur die Frih-
erkennung der Herzinsuffizienz die
Erfassung der Herzfunktion anhand
des innovativen Parameters Global
Longitudinal Strain (GLS) in einer ma-
ximal 15-mindtigen, nichtinvasiven
und kontrastmittelfreien kardialen
MRT-Untersuchung. Der GLS stellt
einen frihen Marker fir die Kontrak-
tionseinschrankung des Herzmus-
kels zu einem Zeitpunkt dar, an dem
die Ejektionsfraktion (EF) als MaRB der
Herzfunktion scheinbar noch un-
verandert ist [1]. Die quantitative Be-
stimmung des GLS ist dabei weniger
untersucherabhangig und fehleran-
fallig als die konventionelle Mes-
sung der Herzfunktion mit Hilfe der
Linksventrikuldren Ejektionsfraktion
(LVEF) [2]. Des Weiteren bestehen
etablierte Normwerte [3]. Die Erfas-
sung des GLS wird daher mittlerweile
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von verschiedenen Fachgesellschaf-
ten als diagnostisches Kriterium bei
Herzinsuffizienz mit erhaltener EF
(HFpEF) empfohlen [4]. Ein patho-
logischer GLS ist zudem mit einer
eingeschrankten kardialen Prognose
und erhdhtem Auftreten kardialer
Ereignisse assoziiert [5]. Die Bestim-
mung der Herzfunktion anhand des
GLS wird durch eine umfangreiche
Analytik charakteristischer Blutpara-
meter wie z.B. NT-proBNP, Cho-
lesterinwerte, den Langzeitblutzu-
ckerwert HbAIC, Eisenstoffwechsel,
Elektrolyte sowie kleines Blutbild
unterstltzt. Erganzend erfolgt auch
die Bestimmung charakteristischer
Nierenfunktionswerte wie Kreatinin,
eGFR und der Albumin-Kreatinin-
Quotient im Urin (UACR).

,HerzCheck” setzt in allen Phasen
der Untersuchung auf eine teleme-
dizinische Betreuung der Patient:in-
nen. Nach dem eingangs gefihrten
Video-Gesprach mit dem oder der
betreuenden Arzt:in fihrt geschul-
tes medizintechnisches Personal
vor Ort die MRT-Untersuchung
sicher und zuverladssig durch. Die
Untersuchungsdaten werden un-
mittelbar im Anschluss digital Gber
eine entsprechend gesicherte Ver-
bindung an das Deutsche Herzzen-
trum der Charité Ubermittelt und
durch das éarztliche Team des Ex-
pertenzentrums ausgewertet und
befundet.

Die behandelnden Arztinnen und
auch die Patientinnen erhalten
nachfolgend einen patientenfreund-
lichen, umfangreichen Befund, der
je nach Schweregrad abgestufte
Therapie- und Diagnostikempfeh-
lungen enthalt. Erganzend hierzu
erhalten die Patientinnen die Még-
lichkeit, ihre Risikofaktoren durch die
Nutzung einer Gesundheits-App zu
Uberwachen und ihre Gesundheits-
kompetenz zu steigern.

Mit der Kombination aus Telemedi-
zin und innovativer, leistungsfahiger
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Diagnostik in mo-
bilen  Einheiten
leistet das Herz-
Check-Projekt
einen  wichtigen
Beitrag zur nach-
haltigen Starkung
strukturschwa-
cher und land-
licher Regionen.
Gerade auch die
Anbindung an
modernste Hoch-
leistungsmedizin
verbunden  mit
der Starkung der
regionalen, am-
bulanten Versor-
gung tragt ent-
scheidend zu einer Verbesserung der
Lebensqualitdt in diesen Regionen
bei. Gleichzeitig kénnen durch die
frihzeitige Diagnostik der asymp-
tomatischen Herzinsuffizienz  bei
Betroffenen und die Einleitung von
Praventions- sowie Therapiemal-
nahmen kostenintensive Kranken-
hausbehandlungen verringert und
das Gesundheitssystem entlastet
werden.

Wer profitiert davon?

,HerzCheck” ermaéglicht erstmalig
die frihzeitige Erkennung und Be-
handlung der Herzinsuffizienz bei
Patientiinnen mit kardiovaskularen
Risikofaktoren bereits im symptom-
losen Stadium der Erkrankung. Hier-
von profitieren die Patient:innen, ihre
behandelnden Arztinnen und Kos-
tentrager gleichermaBen.

Wie sieht das im Einzelnen aus?

Patient:innen:

Der Mehrwert der Patientiinnen be-
steht in der Erkennung einer mogli-
chen Herzinsuffizienz noch im sym-
ptomfreien Anfangsstadium. Durch
die fruhzeitige Einleitung von Pra-
ventions- und TherapiemaBnahmen
sowie weiterfihrender Diagnostik
kénnen die Lebensqualitdt und die

Prognose fur die Patientinnen deut-
lich verbessert werden. Einen wichti-
gen Beitrag leistet hierbei auch der
patientenfreundliche, umfangreiche
Befund, den sowohl die Patient:innen
als auch ihre behandelnden Arztin-
nen erhalten. Die Wahrscheinlich-

keit einer Hospitalisierung sinkt und
die Mortalitat der Erkrankung wird
verringert. Sowohl die Patientin-
nen als auch ihre Angehorigen pro-
fitieren somit von einer spurbaren
Abmilderung der gesundheitlichen
und sozialen Folgen. Die teleme-
dizinische Umsetzung und der
Einsatz eines online-Tools zur Ter-
minfindung ermoglichen eine wohn-
ort- und zeitnahe Untersuchung
der Patientinnen und stellen somit
einen niedrigschwelligen Zugang zur
HerzCheck-Untersuchung  sicher.
Die ,HerzCheck"-Untersuchung ist
fur alle Patientinnen im Alter von 40
bis 69 Jahren geeignet, die kardiovas-
kuldre Risikofaktoren aufweisen und
bei denen noch keine Herzinsuffi-
zienz diagnostiziert wurde.

Arzt:innen:

Die Teilnahme am HerzCheck-Pro-
jekt eroffnet Arztinnen die Még-
lichkeit, modernste Diagnostik und
aktuelles Wissen fur die Versorgung
ihrer Patient:innen mit kardiovaskula-
ren Risikofaktoren zu nutzen. Durch
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Kostentrager:
Die Herzinsuf-

die frihzeitige Diagnostik und einen
ausfuhrlichen, patientenfreund-
lichen Befund in Kombination mit
Empfehlungen zur leitliniengerech-
ten Therapie und weiterfuhrenden
Diagnostik kann die Wahrschein-
lichkeit fur die Entwicklung schwerer
Krankheitsverldufe der Patient:innen
reduziert und deren Prognose ver-
bessert werden.

Eine besondere Starke des Herz-
Check-Projekts liegt in der engen
Zusammenarbeit zwischen den am-
bulant tatigen Arztinnen und dem
telemedizinischen, arztlichen Ex-
pertenzentrum des HerzCheck-Pro-
jekts. Hierdurch kénnen die regional
titigen Arztinnen neben der mo-
dernsten Diagnostik auch aktuelles
Wissen nutzen. Fur ihre Fragen rund
um Befund und Therapieempfehlun-
gen steht ihnen das arztliche Exper-
tenzentrum beratend zur Verfiigung.
Dabei bleibt zu jedem Zeitpunkt die
Entscheidungs- und Therapiehoheit
der niedergelassenen Arztinnen er-
halten. Des Weiteren kénnen sie als
Mitglieder des Netzwerks fur Kardia-

fizienz ist eine der haufigsten und
kostenintensivsten chronischen Er-
krankungen und stellt mit haufig
wiederkehrenden Krankenhausauf-
enthalten eine hohe medizinische
und 6konomische Belastung fur
die Gesellschaft dar. Die gesamten
Gesundheitsausgaben fur Herzin-
suffizienz betragen in Deutschland
jahrlich € 5,2 Mrd. und sind damit fur
1,6 % der gesamten Gesundheitsaus-
gaben verantwortlich

Eine frihzeitige Erkennung der Herz-
insuffizienz bei asymptomatischen
Patientinnen im Alter ab 40 Jahren
hat durch die rechtzeitige Einleitung
geeigneter PraventionsmaBnahmen
und leitliniengerechte Therapie, ggf.
kombiniert mit weiterfuhrender Dia-
gnostik das Potenzial, die Morbiditat
der Erkrankung zu verringern und
somit die hohen Folgekosten einer
Hospitalisierung von ca.10.000 EUR
pro Jahr und Patient zu vermeiden.
Die Herzinsuffizienz ist mit zahlrei-
chen Komorbiditdten verbunden.
lhre Fraherkennung und Behandlung
liefert daher einen wichtigen Beitrag

zur Risikopravention bei Patient:innen
mit Diabetes, rheumatologischen Er-
krankungen oder Patientinnen mit
Niereninsuffizienz und ist damit in
hochster Weise versorgungsrelevant.

Den Kosten der HerzCheck-Un-
tersuchung steht somit der groBe
Nutzen fur die Patientinnen und
das Gesundheitssystem gegenuber.
Gleichzeitig kénnen Lebensqualitat
und Prognose der Betroffenen ver-
bessert und die Arbeitsfahigkeit der
erwerbstatigen Patientiinnen erhal-
ten werden. Hierdurch werden die
sozialen Folgen der Erkrankung spur-
bar gemindert.

Was ist zur Sicherheit, Qualitat und
Evidenz zu sagen?

Die  FrUherkennungsuntersuchung
HerzCheck wurde im Rahmen des
vom Innovationsfonds des G-BA
geforderten Projekts ,HerzCheck
- Erkennung und Pravention einer
frihen Herzinsuffizienz mittels tele-
medizinischer Verfahren in struktur-
schwachen Regionen” entwickelt.
Die qualitatsgesicherte, max. 15-mi-
nutige, nichtinvasive, kontrastmit-
telfreie kardiale MRT-Untersuchung
erfolgt unter der arztlichen Leitung
durch das Deutsche Herzzentrum
der Charité und wurde in einer pro-
spektiven, randomisierten, klinischen
Studie mit verblindeter Beurteilung
des Endpunkts (PROBE-Design) mit
4500 Teilnehmenden erfolgreich
etabliert. Die Beurteilung der Herz-
funktion erfolgte anhand des Para-
meters Global Longitudinal Strain,
der von den Fachgesellschaften als
diagnostisches Kriterium bei Herzin-
suffizienz mit erhaltener EF (HFpEF)
empfohlen wird. Die Untersuchung
erfolgte entsprechend der regula-
torischen Bestimmungen der De-
klaration von Helsinki in der aktu-
ellen Fassung und den Regularien
der Berufsordnung fur Arzte sowie
den datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen der DSGVO. Die Ethik-
kommission der Charité - Universi-
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tatsmedizin Berlin sowie die lokalen
Ethikkommissionen haben das Pro-
jekt positiv begutachtet.

Gibt es praktische Anwendungen
und Erfahrungen?

,HerzCheck"” verfugt Gber ein Netz-
werk von 12 regionalen Standorten
in den beiden Bundesldandern Meck-
lenburg-Vorpommern und Branden-
burg, die in den Jahren 2021 und 2022
etabliert wurden. (Abbildung 3)

Seit dem Studienstart im Juni 2021
nahmen an diesen Standorten in-
nerhalb von 22 Monaten trotz der
starken Einschrankungen durch die
SARS-CoV-2-Pandemie Uber 4.500
Patientiinnen mit kardiovaskularen
Risikofaktoren an der innovativen
HerzCheck-Friherkennungsunter-
suchung teil. 100 niedergelassene
Arztinnen aus beiden Bundeslan-
dern konnten fir die aktive Zusam-
menarbeit gewonnen werden und
beteiligten sich als Zuweiser am
HerzCheck-Projekt. Im Jahr 2023
nahm das Netzwerk fir Kardiale Bild-
gebung seine Arbeit auf. Bereits Uber
25% der zuweisenden Arztinnen
arbeiten seitdem aktiv als Mitglieder
im Netzwerk mit dem Deutschen
Herzzentrum zusammen.

Welche hohe Akzeptanz und Auf-
merksamkeit HerzCheck in den ver-
gangenen drei Jahren erlangt hat, zeigt
die Zahl der teilnehmenden Patient:in-
nen und niedergelassenen Arztinnen
sehr anschaulich. Auch von Seiten der
Politik sowie Fachgesellschaften, Be-
rufsverbande und Kassenarztlichen
Vereinigungen erfahrt HerzCheck
groBe Unterstitzung. Aus Sicht der
Arzteschaft sind die vom HerzCheck-
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Projekt eingesetzten MaBnahmen
in hochster Weise versorgungsrele-
vant fur die Friherkennung und Ver-
sorgung von Patientinnen mit einer
asymptomatischen  Herzinsuffizienz
und liefern einen wichtigen Beitrag zur
Risikopravention bei Patientinnen mit
Diabetes, rheumatologischen Erkran-
kungen oder Patient:innen mit Nieren-
insuffizienz.

Fir nahere Informationen zum
Projekt, den Standorten, den
Untersuchungsabldufen und Teil-

nahmebedingungen sowohl fir Pa-
tientinnen als auch Arztinnen, Ter-
minvergabe sei an dieser Stelle auf
unsere Internetseite www.herzcheck.
org verwiesen. Aktuell laufen die Vor-
bereitungen fur die Etablierung der
HerzCheck-Untersuchung auch in
weiteren Regionen Deutschlands.

Wer sind die Macher und wie be-
kommt man Kontakt?

,HerzCheck” ist ein Gemeinschafts-
projekt von 6 medizinischen For-
schungseinrichtungen und einem
industriellen Partner. Unter der Kon-
sortialfihrung und é&rztlichen Leitung
durch das Deutsche Herzzentrums der
Charité arbeiten hier die AOK Nordost
— die Gesundheitskasse, das Herz- und
GefaBzentrum Bad Bevensen (exter-
nes Expertenzentrum), das Institut fur
Medizinische Statistik der Universitats-
medizin Gottingen (Evaluation), das
Institut fur Gesundheitsékonomische
Evaluation und Klinische Epidemiolo-
gie der Universitatsklinik Kéln (Evalua-
tion) und das Universitatsklinikum Hei-
delberg (externes Expertenzentrum)
sowie das Unternehmen medneo (als
Betreiber der mobilen MRT-Diagno-
stikeinheiten) zusammen. Durch die

interdisziplindre Kooperation von Me-
dizinerinnen, Statistikerinnen und
Epidemiologinnen sowie technischen
Experten fur mobile MRT-Diagnostik
und bauliche Erttichtigung wurden die
hochkomplexen Prozesse des Herz-
Check-Projekts erfolgreich etabliert.

Konsortialfihrer und Arztlicher Lei-
ter ist Herr Prof. Dr. med. Sebastian
Kelle, Kardiologe und Leiter des Be-
reichs Kardiale Bildgebung am Deut-
schen Herzzentrum der Charité.

Die Umsetzung erfolgt Uber Selek-
tivvertrdge zur besonderen Versor-
gung nach §140a SGB V. Interessierte
Krankenkassen sind eingeladen, sich
beim Deutschen Herzzentrum der
Charité zum Abschluss eines Vertra-
ges zu melden, um ihren Versicherten
bzw. Patientinnen mit kardiovaskula-
ren Risikofaktoren eine entsprechen-
de Untersuchung zu erméglichen. @

Kontakt:

Die Literatur kann beim Verfasser
angefragt werden.

Prof. Dr. med.
Sebastian Kelle
Leiter Kardiale Bild-
gebung, Klinik fur
Kardiologie, Angiolo-
gie und Intensivme-
dizin, Deutsches Herzzentrum der
Charité, Campus Virchow-Klinikum
Augustenburger Platz 1,13353 Berlin
E-Mail: sebastian kelle@dhzc-charite.
de, Telefon: +49 30 45932400
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Die Starken der Kleinen - Wim und Wum die liegen

gern im Gras herum

Ein Kinderbuch iiber Selbstwertgesundheit

Eine bezaubernde Idee, wie man mit
zwei Wiarmchen die lehrreichsten
Geschichten schreiben kann. Schon
das zweite Kinderbuch von Ursu-
la und Wolfgang Niopek, das mir
und meinen Enkeln sehr viel Freude
bereitet hat. Nach ,Kleine Wirm-
chen - groBBe Traume" jetzt der Titel
,Zum Glick sind wir klein” in einer
Uberarbeiteten Neuauflage. Worum
geht's?

Aus der Perspektive von Wim und
Wum sieht alles so groB und rie-
sig aus. Bedauern und Traurigkeit
kommt auf. Wir kennen das. Wie oft
wollen wir das sein, was wir nicht sind.
Wir kédnnen nur am Boden liegen,
doch die Végel kénnen fliegen, seh'n
die Welt von so weit oben, durfen
durch die Lufte toben”, sagen sie sich
traumerisch. Bis sie einer machtigen
Kuh begegnen, die sich ihrerseits bei
Wim und Wum darUber beklagt, dass
sie nicht schafft, was die beiden kén-
nen: ,Ich stehe immer auf der Wiese,
bin hier im Gras ein echter Riese” ,lhr
habt es gut, ihr seid so klein, kuschelt
euch ins Gras hinein... und ihr kriecht
auch in die Erde, was ich niemals
schaffen werde...” Wim und Wum er-

Hsstrce van
Ewa Maring Buschhardl

zahlen nun der Kuh, was so alles los
ist in der Erde. Auch alles nichts fur
Pferde. Und am Ende der zahlreichen
Vergleichsstationen umringeln sie
sich und stellen fest ,Wir wollen gar
nicht groBer sein. Was fur ein Gluck -
wir sind klein!”

Ein wunderbare Geschichte Uber
das Erkennen, was Du bist und was
Du kannst. Und wie wertvoll das ist.
Selbstwertgesundheit ist das in mei-
nen Augen.

Das Ganze haben die Niopeks in Lie-
be ihren Enkelkindern gewidmet, den
wundervollsten Geschichtenerzah-
lern. Der nie erzwungene Endreim
ihrer Geschichten lasst sich hervor-
ragend betont vorlesen. Fantastische
lllustrationen von Eva Maria Burck-
hardt und am Ende gibt es dann noch
ein eigens komponiertes Lied ,Zwei
Wuirmchen traumen” zur Geschichte
vom Sohn der beiden Autoren, dem
Klavierlehrer Andreas Niopek. Uber
den QR-Code kann man in das Lied
mit 5 Strophen reinhéren, sozusagen
Download-Material fur ein Mini-Mu-
sical. Ein super Kinderbuch aus dem
Kids-Programm von medhochzwei,
sorgfaltig editiert.

Und aufgepasst Eltern und GroB-
eltern, am Ende wird es von Euren
Kindern heiBen: Nochmal lesen....

Rolf Stuppardt

Ursula und Wolfgang Niopek | Zum
Gluck sind wir klein | 2023 medhoch-
zwei Verlag Heidelberg | Illustration
und Satz: Eva-Maria Burckhardt

ISBN 978-86216-921-4 |19 Euro @
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Vertrage- & Leistungen

Digitaler Service mit Telemedizin
und Coach revolutioniert die Ver-
sorgung von Long COVID-Betrof-
fenen

Vier gesetzliche Krankenkassen — die
SBK Siemens-Betriebskrankenkasse,
die BIG direkt gesund, die IKK Std-
west und die mhplus Krankenkasse
- fuhren ab sofort einen neuen di-
gitalen Service fur Long-COVID-Be-
troffene ein. Das innovative Angebot
der HealthHero Germany GmbH
entstand im Rahmen des Startup-
Wettbewerbs Healthy Hub. Es basiert
auf einem digitalen Symptom Che-
cker mit anschlieBender telemedizi-
nischer Fachberatung. Hinzu kommt
ein Coach fur die selbststandige Re-
habilitation. Der neuartige Service
revolutioniert Versorgungsmaoglich-
keiten fur Menschen mit Long-/Post-
COVID. Die Betroffenen erhalten
einfach und schnell eine Diagnose
sowie telemedizinische Fachbera-
tung.

Auch drei Jahre nach Pandemiebe-
ginn leiden weiterhin etwa 10 Pro-
zent aller Betroffenen unter dif-
fusen Symptomen als Folge einer
Corona-Infektion. Im Durchschnitt
sind Betroffene 104 Tage krank-
geschrieben. Der Weg zur Diagno-
se und einem effektiven Behand-
lungspfad dauert in vielen Fallen
noch ldnger. Der neue Checker und
Coach eignet sich fur Menschen, bei
denen die Symptome drei Monate
oder langer nach der akuten Coro-
na-Infektion anhalten. Es beginnt
mit dem Checker, der mithilfe ak-
tueller wissenschaftlicher Leitlinien
entwickelt wurde. SchlieBlich st
dann der Long-COVID-Coach eine
digitale Anleitung zur Selbstrehabi-
litation. Er eignet sich fir Menschen
mit Verdacht auf Long-/Post-CO-
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VID. Der Coach ist fur die Nutzung
zu Hause konzipiert und enthalt ge-
zielte Ubungen zur Unterstiitzung
der Genesung.

Weitere Informationen tber die Ein-
fuhrung des Long-COVID Services
und den Zugang zu diesem digitalen
Dienst finden Sie Uber Fernarzt.com,
die Patienten-Plattform von Health-
Hero:  www.fernarzt.com/long-co-
vid/fuer-versicherte/ sowie auf den
Webseiten der beteiligten Kranken-
kassen:

SBK Siemens-Betriebskrankenkasse:
https://sbk.org/beratung-leistungen/
gesundheit-behandlung/apps-und-
digitale-angebote/digitaler-long-co-
vid-service

BIG direkt gesund: www.big-direkt.
de/de/leistungen/digitale-services-
und-therapieprogramme/long-co-
vid-syndrom-sicher-und-unkompli-
ziert-erkennen-und-behandeln

mhplus: www.mhplus.de/longcovid @

Diabetesmittel Mounjaro von Lil-
ly in Deutschland gegen Uberge-
wicht zugelassen

Menschen mit starkem Uberge-
wicht kénnen sich ab sofort auch
in Deutschland die Abnehmspritze
Mounjaro des US-Pharmakonzerns
Lilly verschreiben lassen. Nachdem
im Dezember die Zulassung in Euro-
pa erteilt wurde, durfen Arzte das
urspringlich nur gegen Diabetes
zugelassene Mittel auch im Anwen-
dungsgebiet ,Gewichtsmanage-
ment”verschreiben.So stehtesinder
jungst veroffentlichten Fachinforma-
tion fur die Arzteschaft. Allerdings
gilt Mounjaro zum Abnehmen als
sogenanntes Lifestyle-Medikament

und muss von den Patienten selbst
bezahlt werden. Zur Behandlung von
Typ-2-Diebetes dagegen Ubernimmt
die Krankenkasse die Kosten. Das
einmal in der Woche zu injizierende
Medikament kostet in der nach einer
Einfihrungsphase notwendigen
Dosierung fur 28Tage insgesamt
259,48 Euro. Allerdings gibt es auf-
grund der weltweiten enorm gestie-
genen Nachfrage Lieferengpasse. @

NRW bekommt mehr Kassensitze
fur Psychotherapeuten

Einen Platz beim Psychotherapeu-
ten zu bekommen ist nicht immer
leicht — insbesondere auf dem Land.
Die NRW Landesregierung hat zu-
sammen mit den Krankenkassen
in einigen Gemeinden neue Sitze
geschaffen, obwohl dies eigentlich
vom Bund begrenzt wird. 24,5 neue
sogenannte Kassensitze. Das klingt
angesichts 5.500 solcher Thera-
peutenpldtze in ganz Nordrhein-
Westfalen nicht viel. Das Besondere:
NRW ist nach Schleswig-Holstein
aber erst das zweite Bundesland, das
mit der Neuschaffung der Platze
eine gesetzliche Regelung des Bun-
des umgeht. Eigentlich sind die The-
rapeutenpldtze pro Region namlich
begrenzt. Das soll verhindern, dass
sich alle Therapeuten in den GrofB3-
stadten niederlassen und der land-
liche Raum schlecht versorgt ist.
Man mache Gebrauch von einer ge-
setzliche Regelung, die seit 2019 fur
,Strukturschwache Teilgebiete” dem
Land die Neuschaffung ermoglicht,
heiBt aus dem NRW Gesundheits-
ministerium. Im Grunde gibt es ge-
nigend Therapieangebote aller-
dings zu wenig Kassensitze, die ein
Kind der Bedarfsplanung ist. Diese
ist vor dem Hintergrund gestiege-
nen Bedarfs kritisch zu sehen.



Impfen am Arbeitsplatz: Erweiter-
tes Angebot fiir Ersatzkassenversi-
cherte von BARMER, KKH, hkk und
HEK

Versicherte von BARMER, KKH, hkk
und HEK kdnnen ab sofort alle géangi-
gen Schutzimpfungen bei vielen Be-
triebsarztinnen und Betriebsarzten
sowie arbeitsmedizinischen Diens-
ten erhalten. Das haben der Verband
der Ersatzkassen e.V. (vdek) und der
Verband Deutscher Betriebs- und
Werksérzte e.V. (VDBW) in einem
Vertrag geregelt, der am 1.Januar
2024 in Kraft getreten ist. Das neue
Impfangebot ist kostenlos. Versi-
cherte legen lediglich ihre elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) und
ihnren Impfausweis vor — genau wie
bei Impfungen in der Hausarztpraxis.
Die Leistungen werden vom VDBW
elektronisch mit der jeweiligen Er-
satzkasse abgerechnet, was fur die
Betriebsarztinnen und Betriebsarz-
te weniger BUrokratie bedeutet als
sonst Ubliche Verfahren. o

Versorgungsforschungsprojekt er-
probte erfolgreich webbasiertes
Ersteinschiatzungstool SmED in
der ambulanten Notfallversorgung

In steigendem MaBe wenden sich
auch Versicherte mit nicht dring-
lichem oder weniger schwerwie-
gendem  Behandlungsbedarf an
Notaufnahmen in Krankenh&usern.
Um bereits in der ambulanten Not-
fallversorgung der Kassenarztlichen
Vereinigungen zu einer bedarfsge-
rechten Steuerung beizutragen und
somit die Notaufnahmen der Kran-
kenhduser zu entlasten, erprobte
ein vom Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) gefordertes Versorgungs-
forschungsprojekt ein strukturiertes
Ersteinschatzungsverfahren  inklu-
sive des webbasierten Tools SmED.
Die Ergebnisse des nun erfolgreich
abgeschlossenen Projektes werden
vom Innovationsausschuss unter an-
derem an das Bundesministerium fur

Gesundheit (BMG) weitergeleitet.
Das BMG wird gebeten, die Ergeb-
nisse bei der geplanten Neuordnung
der Notfallversorgung mittels Ge-
meinsamer Notfallleitstellen und In-
tegrierter Notfallzentren zu berdck-
sichtigen. [

AOK Nordost und BARMER rufen
zur Teilnahme am Selektivvertrag
fiir gerategestiitzte telemedizi-
sche Versorgung in stationdren
Pflegeeinrichtungen auf

Zu Beginn des Jahres 2024 bauen AOK
Nordost und BARMER die geratege-
stutzte telemedizinische Versorgung
fur Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeheimen in Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern aus.
Die Losung ist sehr einfach: Mit Hilfe
einer App und zertifizierten Medizin-
geraten, die vom Pflegepersonal be-
dient werden, haben die zugeschalte-
ten Arztinnen und Arzte weit bessere
Diagnose- und Behandlungsméglich-
keiten als in einer gewdhnlichen Vi-
deosprechstunde. Zum Einsatz kom-
men dabei digitale Medizingerate wie
ein Pulsoximeter, ein Blutdruckmess-
gerat oder auch ein Stethoskop, das
es beispielsweise ermoglicht, Herz-
und Lungengerausche in einer Video-
konferenz abzuhoren. Patientinnen
und Patienten mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Atemwegserkrankungen
oder chronischen Wunden kénnen so,
bei gleichzeitiger Entlastung aller Be-
teiligten, bestmaoglich versorgt wer-
den. Patientinnen und Patienten mus-
sen nicht extra in ein Krankenhaus
oder eine Arztpraxis gebracht werden
und Arztinnen und Arzte sparen weite
Fahrtwege in die Pflegeheime. AOK
Nordost und BARMER setzen nun da-
rauf, dass moglichst viele Arztinnen
und Arzte und Pflegeeinrichtungen
in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern an dem Selektivvertrag
teilnehmen. Interessierte Arztinnen
und Arzte sowie Pflegeheime kénnen
hier die Vergabeunterlagen bei der
AOK Nordost anfordern: Mecklen-
burg-Vorpommern: http://aok.de/gp/

mv/telemedizin-pflegeheim  Bran-
denburg:  http://aok.de/gp/brb/tele-
medizin-pflegeheim [

BIG: Vorsorge gegen das Respira-
torische Synzytial-Virus (RSV)

Das RS-Virus kann fir Sauglinge und
Kleinkinder lebensbedrohlich sein.
Neuerdings gibt es einen Antikorper
namens Nirsevimab gegen das ge-
féhrliche Virus. Doch diese Vorsorge
ist noch keine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung. BIG di-
rekt gesund Ubernimmt fur Neuge-
borene und Kleinkinder die Kosten
fur die Prophylaxe. Nach Einschat-
zung des Robert-Koch-Instituts (RKI)
hat hierzulande die Welle der RSV-
bedingten Atemwegserkrankungen
begonnen. Der Start wird vom RKI
ruckwirkend auf die Woche ab dem
20.November datiert. Das teilte das
RKI am 7. Dezember in seinem Wo-
chenbericht zu akuten Atemwegs-
erkrankungen mit. Sauglinge und
Kinder bekommen bei einer RSV-In-
fektion in der Regel zuerst eine lau-
fende Nase und verlieren den Appe-
tit. Der Rachen kann sich entziinden.
Husten und Niesen folgen, und hau-
fig tritt Fieber auf. In der Folge sind
zum Beispiel Lungenentziindungen
moglich. Bei schwerem Verlauf kann
sogar eine Beatmung notwendig
sein. Der neue Antikérper Nirsevi-
mab (Beyfortus®) wird einmalig vor
Beginn der RSV-Saison oder moég-
lichst rasch nach der Geburt verab-
reicht. Die zusatzliche Vorsorge bei
der BIG ist vorgesehen fir:

Frihgeborene bis zur vollendeten
35. Schwangerschaftswoche und bei
bestimmten Erkrankungen des Her-
zens oder Lunge auch fur Kleinkinder
bis zum 2. Geburtstag [ ]

AOK-Zuckerkompass starkt Ernah-
rungskompetenz von Kindern und

Jugendlichen

Die AOK hat das Praventionspro-
gramm ,Zuckerkompass” entwickelt.
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Mit diesem online-gestltzten Unter-
richtsprogramm soll die Erndhrungs-
kompetenz von Schilerinnen und
Schilern gestarkt werden. Ziel ist
es, gesunde Erndhrungsstrukturen
in der Schule zu etablieren und den
Zuckerkonsum von Kindern und Ju-
gendlichen damit nachhaltig im All-
tag zu reduzieren. DarUber hinaus
werden auch Eltern Gber das Thema
Zucker aufgeklart und erhalten prak-

tische Tipps fur zu Hause. Der AOK-
Zuckerkompass richtet sich gezielt
an Lehrerinnen und Lehrer der Jahr-
gangsstufen funf bis acht aller Schul-
formen. Die Lehrkrafte haben nach
der Registrierung auf der Online-
Plattform Zugang zu einer Media-
thek, in der sie kostenfreie, hochwer-
tige und komplett ausgearbeitete
Unterrichtsmaterialien, didaktische
Konzepte und Anleitungen fur ihren

Recht & Gesetz

BSG: Vergiitungsanspriiche fiir
Hilfsmittel und Blutzuckertest-
streifen

Die Klagerin vertreibt bundesweit
Produkte zur Diabetesbehandlung.
Nach gescheiterten Vertragsver-
handlungen mit der beklagten Kran-
kenkasse erklarte sie im November
2014 ihren Beitritt zu zwei zwischen
der Beklagten und anderen Leis-
tungserbringern geschlossenen
Vertragen Uber die Versorgung mit
Hilfsmitteln zur Insulinpumpen- und
Diabetestherapie. Die Beitrittserkla-
rungen gab sie unter ,Protest und
Ausschluss” inhaltsgleicher Klauseln
ab u.a. wandte sie sich gegen die im
Vertrag Uber Hilfsmittel zur Diabe-
testherapie enthaltenen Preis- und
Abrechnungsregelungen zu Blutzu-
ckerteststreifen; deren Abrechnung
richte sich nicht nach dem Vertrags-
regime fur die Versorgung mit Hilfs-
mitteln, sondern nach dem markt-
Ublichen Preisniveau. Die Beklagte
wies die Vertragsbeitritte zurtck,
weil sie nicht zu den Bedingungen
der von ihr mit anderen Leistungser-
bringern ausgehandelten Vertrage
erfolgt seien, und lehnte die Vergu-
tung dervon der Klagerin gleichwohl
erbrachten Leistungen ab, soweit es
sich nicht um Blutzuckerteststreifen
handelte. Mit ihrem Begehren auf
Bezahlung weiterer Leistungen im
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streitbefangenen Zeitraum in Hohe
von 27 151,12 Euro hat die Klagerin in
den Vorinstanzen keinen Erfolg ge-
habt; hingegen ist sie auf die Wider-
klage der Beklagten zur Rlckzah-
lung von 22 407,31 Euro geleisteter
Entgelte fur Blutzuckerteststreifen
verurteilt worden: Die Klagerin sei
nicht versorgungsberechtigt gewe-
sen. Mitdervom Senatzugelassenen
Revision rugt die Klégerin die Ver-
letzung materiellen Rechts (§§ 126 ff
SGBYV, § 69 Absatz1Satz3 SGBV in
Verbindung mit §§ 133, 157 BGB). Sie
sei den Verhandlungsvertragen zu
gleichen Bedingungen beigetreten
und deshalb versorgungsberechtigt.
Unabhangig hiervon sei ein Vertrag
fur die Abgabe und Abrechnung von
Blutzuckerteststreifen zulasten der
Beklagten nicht erforderlich. Die Re-
vision der Kldgerin war Uberwiegend
erfolgreich. Zu Recht beansprucht
die Klagerin ungeachtet des Streits
um Einzelheiten der zugrunde lie-
genden Vertrdge eine Vergltung
fur die von ihr abgegebenen Pro-
dukte, weshalb die Widerklage auf
Erstattung der Zahlungen fur Blut-
zuckerteststreifen abzuweisen und
das Urteil des Landessozialgerichts
insoweit zu andern war. Inwiefern
ihr dartber hinaus eine Vergitung
fur weitere Versorgungen zusteht,
bedarf ndherer Feststellungen, die
nach der Rechtsauffassung des Lan-

Unterricht finden. Die Inhalte lassen
sich flr unterschiedliche Facher ver-
wenden. Das Programm ist online
oder offline im Klassenzimmer ver-
wendbar und besteht aus insgesamt
20 digitalen Lernbausteinen. Neben
spannenden  Aufgabenstellungen
enthalt es Animationen, Videose-
quenzen, interaktive Ubungen sowie
digitale Tafelbilder. [

dessozialgerichts bisher nicht ver-
anlasst waren und im insoweit wie-
dereroéffneten Berufungsverfahren
nachzuholen sind. o

BSG: Krankengeld trotz verspate-
ter Krankschreibung

Der Anspruch auf Krankengeld darf
nicht ausgesetzt werden, wenn eine
Folgekrankschreibung verspatet bei
der gesetzlichen Krankenkasse ein-
gereicht wird. Das hat das Bundes-
sozialgericht (BSG) in Kassel ent-
schieden. Denn seit 2021 sind nicht
mehr die Versicherten, sondern die
Vertragsarzte zur Ubermittlung der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
verpflichtet. Im Streitfall wurde die
Arbeitsunfahigkeit des Klagers zwar
lickenlos vom 31. Marz 2021 bis zum
21 Juli 2021 attestiert. Die Folge-
bescheinigungen gingen jedoch zu
spat bei der Krankenkasse ein. Vom
12.Mai bis 21.Juli 2021 lehnte die
Krankenkasse daher die Kranken-
geldzahlung ab. Das BSG entschied,
dass der Klager trotz der verspateten
Meldung der AU Anspruch auf Kran-
kengeld hat. Wenn eine AU-Beschei-
nigung zu spat bei der Krankenkasse
eingeht, ginge dies nicht zu Lasten
des Versicherten, denn die Arzte sei-
en verpflichtet, die Krankschreibung
elektronisch an die Krankenkasse zu
Ubermitteln.



Operation wegen Grauen Stars im
Ausland ist keine Notfallbehand-
lung

Eine operative Behandlung von
Grauem Star im Ausland lasst sich
einem Urteil des Landessozialge-
richts Niedersachsen-Bremen (LSG)
zufolge generell nicht als Notfallbe-
handlung Uber die gesetzliche Kran-
kenversicherung abrechnen. Das
entschied das Gericht in einem von
einer Frau gegen ihre Krankenkas-
se angestrengten Verfahren. Diese
hatte sich 2019 wahrend eines Tur-
kei-Aufenthalts in einer Privatklinik
wegen altersbedingten Grauen Stars
operieren lassen. (Az. L 16 KR 196/23).
Die Klagerin wollte die Behandlungs-
kosten von 1600 Euro von ihrer Kran-
kenkasse erstattet haben, was die-
se ablehnte. Bei vorlbergehenden
Auslandsaufenthalten wirden nur
Notfallbehandlungen tbernommen.
Altersbedingter Grauer Star sei ein
schleichender Prozess und kein Not-
fall. Die Richterinnen und Richter
stitzten nun diese Argumentation
und kamen zur selben Einschatzung.
Ohnehin bestehe ein Leistungsan-
spruch gegenlber der gesetzlichen
Krankenkasse in diesem Fall schon
deshalb nicht, weil sich die Frau als
Privatpatientin in einer Privatklinik
habe operieren lassen, teilte das Ge-
richt mit. Unabhédngig davon habe
aber auch kein medizinischer Zu-
stand vorgelegen, der wahrend des
Urlaubs in der Turkei eine sofortige
Behandlung erforderlich gemacht
habe. (]

OLG Karlsruhe: Beratungspflich-
ten beim Wechsel einer privaten
Krankenversicherung

Empfiehlt ein Vermittler den Wechsel
einer privaten Krankenversicherung,
muss er dem Kunden einen nachvoll-
ziehbaren und geordneten Uberblick
Uber alle wesentlichen leistungs- und
pramienrelevanten Unterschiede
der bestehenden zu der angebo-
tenen Versicherung verschaffen.
Macht er das nicht und weist er im
Zuge der Umdeckung nicht darauf
hin, dass die angebotene Kranken-
versicherung unter anderem kein
Krankentagegeld enthalt, haftet er
nach dem Urteil des OLG Karlsruhe
vom 07.03.2023 (Geschéaftszeichen
12 U 268/22) seinem Kunden auf
Schadensersatz. Im entschiedenen
Sachverhalt hatte ein Versicherungs-
makler den Wechsel einer Kranken-
versicherung empfohlen. Seine Kun-
din folgte dieser Empfehlung und
kindigte daraufhin die bestehende
Krankenversicherung, inklusive des
dort vereinbarten Krankentage-
und Krankenhaustagegeldes. Spa-
ter stellte sich heraus, dass die neue
Krankenversicherung von Anfang
an kein Krankentagegeld und auch
kein Krankenhaustagegeld enthielt.
Die Kundin behauptete nun, dartber
von dem Versicherungsmakler nicht
aufgeklart worden zu sein und ver-
langte so gestellt zu werden, als wére
die Krankentagegeld- und Kranken-
haustagegeldversicherung nicht ge-
kiindigt worden. Damit bekam sie vor
dem OLG Karlsruhe recht. [ ]

Europa & Internationales

Was die neue EU-Ratsprasident-
schaft im Gesundheitsbereich
plant

Im Januar wird Belgien die Ratspra-
sidentschaft der EU Ubernehmen.

Im Gesundheitsbereich hat der Be-
neluxstaat noch einiges vor, bevor
nach der EU-Wahlim Juni die Karten
neu gemischt werden. Angesichts
der bevorstehenden EU-Wahlen
und zahlreicher offener Gesetzes-

Leiharbeitnehmer muss Glaubwiir-
digkeit von Krankschreibung be-
weisen

Ein Leiharbeitnehmer, der von sei-
nem Arbeitgeber zum 31.Mai 2022
geklndigt wurde, erhielt fur die Zeit
vom 2. bis 6.Mai 2022 eine Krank-
schreibung. Es folgten weitere Be-
scheinigungen, die genau bis zum
Kindigungsende am 31.Mai reich-
ten. Bereits im September 2021 hatte
das BAG (Az.: 5 AZR 149/21) geurteilt,
dass eine solche zeitliche Uberein-
stimmung von Krankschreibungen
mit der Kundigungsfrist Zweifel
an der Arbeitsunfahigkeit wecken
kann, die der Arbeitnehmer ausrau-
men muss. Auf dieser Grundlage
verweigerte die Arbeitgeberin die
Lohnfortzahlung, argumentierend,
dass die Glaubwurdigkeit der Krank-
schreibungen angezweifelt wird. Das
BAG bestatigte, dass der Beweiswert
der  Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen nach einer Kindigung, un-
abhangig davon, wer sie ausspricht,
erschittert sein kann. In diesem spe-
ziellen Fall war der Arbeitnehmer am
2.Mai, dem Tag der Kundigung, be-
reits krankgeschrieben, weshalb nur
die Folgebescheinigungen bis zum
31. Mai in Frage gestellt wurden. Die-
se deckten exakt die Kiindigungsfrist
ab, und der Arbeitnehmer trat un-
mittelbar danach eine neue Stelle an.
Daher muss nun der Arbeitnehmer
beweisen, dass seine Krankheit echt
war, moglicherweise durch Entbin-
dung des Arztes von der Schweige-
pflicht. [ ]

vorhaben im Gesundheitsbereich
hat die belgische EU-Ratsprasident-
schaft, die am 1. Januar Spanien ab-
|6sen wird, einiges an Arbeit vor sich.
Ganz oben auf der Agenda stehe der
Fachkraftemangel im Gesundheits-
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wesen. Derzeit seien 8,5 Prozent
aller Arbeitskrafte in der EU im Ge-
sundheitswesen beschéftigt, sagte
Bjorn Gens, Gesundheitsattaché
der Standigen Vertretung Belgiens
beider EU, wadhrend einer Veranstal-
tung des European Policy Centre
(EPC) am Dienstag (19. Dezember).
Die Lésung des Fachkréftemangels
fallt in die Zustandigkeit der Mit-
gliedstaaten. Der belgische Ratsvor-
sitz mdchte jedoch die Diskussion
dartUber eroffnen, wie MaBnahmen
auf EU-Ebene unterstltzt werden
kdnnen, insbesondere wenn es um
die Bekdmpfung des Fachkrafte-
mangels geht. Dies kdnnte durch die
JAufnahme einer Diskussion” Uber
die Richtlinie Uber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen und an-
dere Gesetze geschehen, die sich
in dhnlicher Weise mit Themen wie
Qualifikation und Ausbildung be-
fassen. Sollte die Aufnahme der Ge-
sprache gelingen, wére dies eine kla-
re gesundheitspolitische Prioritat,
an der das neue politische Mandat
und das Kollegium der Kommissare
arbeiten konnten. Zwei besonders
heikle Gesundheitsdossiers sind
noch offen: der Européische Ge-
sundheitsdatenraum (EHDS) und
die Uberarbeitung des EU-Arznei-
mittelrechts. Die erste interinsti-
tutionelle Verhandlung Uber den
EHDS fand am 14. Dezember statt.
Die belgische Ratsprasidentschaft
hofft, dass die Gesetzgeber in den
nachsten Monaten und rechtzei-
tig vor den Wahlen eine Einigung
erzielen werden. Nur so kann das
Ziel, den EHDS im Jahr 2025 einzu-
fUhren, erreicht werden. Einer der
schwierigsten Aspekte des EHDS
sei die Frage einer Opt-out-Klausel
fur die sekundédre Datennutzung
und die Datenlokalisierung. Was die
Uberarbeitung des EU-Arzneimit-
telrechts betrifft, so werden im Rat
als Erstes die Punkte behandelt, die
sich auf Arzneimittelknappheit und
fehlende Anreize beziehen. Letzte-
res ist ein besonders umstrittenes
Thema. [ J
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In der EU gilt weltweit erste Rege-
lung zum Umgang mit kiinstlicher
Intelligenz

Mitgliedstaaten und Europaisches
Parlament haben sich auf ein Gesetz
zur Regelung von Kunstlicher Intel-
ligenz (KI) verstandigt — den Al Act
(Artificial Intelligence Act). Die EU
hat damit das erste Kl-Gesetz welt-
weit ausformuliert. Die neue Rege-
lung sieht unter anderem vor:

Freie Anwendung fur Software mit
minimalem Risiko: Das neue Gesetz
verfolgt einen risikobasierten An-
satz. KI-Anwendungen mit geringem
Risiko wie Spamfilter sind frei von
strengen Auflagen. Softwarefirmen,
die solche Kl-Lésungen entwickeln,
kénnen aber einen freiwilligen Ver-
haltenskodex erfullen.

Vorgaben fur KI-Systeme mit hohem
Risiko: KI-Anwendungen etwa beim
Grenzmanagement, in der roboter-
gestutzten Medizin oder der kriti-
schen Infrastruktur unterliegen strik-
ten Vorgaben. Dazu gehoren klare
Benutzerinformationen und strenge
Protokollpflichten.

Ausschluss von Verfahren mit unan-
nehmbarem Risiko: Anwendungen,
die in die menschlichen Grundrech-
te eingreifen, wie Social Scoring -
die datenbasierte Bewertung von
Verhaltensweisen von Menschen
- oder manipulative Beeinflussung
von Wahlen werden untersagt.
Unter strikten Auflagen sind Ver-
fahren zur Gesichtserkennung im
offentlichen Raum moglich, etwa
zur Terrorabwehr. Transparenz der
Basismodule: Einige Kl-Lésungen
beruhen auf Basismodulen zur Aus-
wertung von Daten. Diese konnen
fur spezifische Anwendungen wei-
terentwickelt werden, etwa zur Text-
Komposition. Fachleute sprechen
von General Purpose Artificial Intel-
ligence (GPAI). Ausgehend von der
Rechenleistung, mit denen die Ba-
sismodule entwickelt werden, stuft

die Kommission die Modelle nach
ihrem Risiko ein.

Mitgliedstaaten und Europdisches
Parlament haben beschlossen, dass
ein bei der EU-Kommission angesie-
deltes KI-Blro Uber die europaweite
Einhaltung der Regeln wachen soll. @

EU: Synthesebericht stellt zuneh-
mende ungleiche Gesundheitsver-
sorgung fest

Die EU-Kommission hat ihren soge-
nannten Synthesebericht vorgelegt.
Darin geht es um den Zustand der
europdischen Gesundheitssysteme
sowie zentrale Reformen und Inves-
titionen der vergangenen Jahre. Auf
Basis der Ergebnisse sollen kinftig
widerstandsféhigere  Gesundheits-
systeme sowie eine starker evidenz-
basierte Politik entstehen. Im Nach-
gang der Covid-19- Pandemie haben
sich die Prioritaten der europdischen
Gesundheitssysteme  verschoben
und die Ungleichheiten zwischen
den einzelnen Landern verscharft.
So hat etwa der ungedeckte Bedarf
der medizinischen Versorgung zuge-
nommen. Die EU-Analyse hat unter
anderem gezeigt, dass die Gesund-
heitsausgaben in Deutschland der-
zeit die hdchsten in ganz Europa sind.
Der groBte Anteil flieBt demnach in
den stationdren Sektor, gefolgt von
der ambulanten Versorgung. Wah-
rend der Pandemie stieg der Anteil
an offentlichen Zuschissen hierzu-
lande erheblich an. Aber mit 12 Pro-
zent liegt die Summe, die deutsche
Patientinnen und Patienten aus eige-
ner Tasche bezahlen mussen, mit am
niedrigsten in der gesamten EU. Da-
von wird das meiste Geld unter an-
derem fur Arzneimittel ausgegeben.
In Danemarks steuerfinanziertem
Gesundheitssystem fallt der Ver-
sicherungsschutz fur Arzneimittel
geringer aus als in anderen Landern.
Dennoch sind Gesundheitsausgaben
pro Kopf in Danemark hoher als im
EU-Durchschnitt. AuBerdem gibt es
eine hohere 6ffentliche Finanzierung



als in den meisten anderen Mitglied-
staaten.

In Tschechien existiert zwar ein brei-
tes Leistungspaket mit einem relativ
geringen ungedeckten Bedarf an
medizinischer Versorgung. Doch
die Halfte der tschechischen Haus-
haltsausgaben entfallt auf Arznei-
mittel. Das ist auch in Ungarn so.
Frankreich hat auf den Notstand im
Gesundheitssystem damit reagiert,
insbesondere  Krankenschwestern
und Apothekern mehr Aufgaben zu
bertragen. Das soll die Arzte ent-
lasten, vor allem in unterversorgten
Gebieten. Die Islander geben ver-
gleichsweise wenig fur Arzneimittel
aus. Das ist auch in Norwegen so.
Die norwegische Regierung verwen-
det einen GroBteil ihres Gesund-
heitsbudgets fur die Langzeitpflege,
wahrend die Ausgaben fur Arznei-
mittel sowohl pro Kopf als auch im
Verhaltnis zu den Gesamtausgaben
vergleichsweise gering ausfallen. In
Italien zeigte sich in den vergange-
nen Jahren ein etwas anderes Bild.
Trotz offentlicher Zuschisse liegen
die Gesundheitsausgaben, die aus
eigener Tasche finanziert werden,
deutlich Gber dem EU-Durchschnitt.
GrofBtenteils geht es um Direktzah-
lungen fur die ambulante facharztli-
che Versorgung sowie Arzneimittel.
Die Kosten fur die Gesundheitsver-
sorgung sind in Lettland hoch, ins-
besondere fur Medikamente. Laut
EU-Bericht gaben 5,4 Prozent der
Letten an, dass ihr Bedarf an medi-
zinischer Versorgung im Jahr 2022
nicht gedeckt war. Dasselbe berich-
ten die Rumanen mit Blick auf ihre
Gesundheitsversorgung. Neben
den Ungleichheiten im Arzneimit-
telmarkt kommt die EU-Kommis-
sion in ihrer Analyse auch zu dem
Schluss, dass vielen Mitgliedstaa-
ten das Personal fehlt, das sich um
Menschen mit Erkrankungen der
psychischen Gesundheit kiimmert.
AuBerdem wird es demnach in Zu-
kunft erforderlich sein, noch starker
sektorenlbergreifend zu arbeiten,

um die mangelnde Balance in ganz
Europa besser abzufedern. o

EU-Parlament verabschiedet Anti-
Greenwashing-Richtlinie

Das EU-Parlament hat im Januar
grines Licht fir eine neue Richtlinie
gegeben, die unter anderem zahlrei-
che Umweltaussagen auf Produkten
verbietet. Die mit einer stark Uber-
wiegenden Mehrheit angenomme-
ne Richtlinie soll Verbraucher in der
EU zukunftig vor missverstandlicher
Werbung schiitzen und so dabei hel-
fen, bessere Kaufentscheidungen zu
treffen. Dazu wird die EU-Liste der
unlauteren Geschéaftspraktiken ge-
zielt erweitert, um in Zukunft auch
Behauptungen abzudecken, die mit
Greenwashing  zusammenhadngen.
Die neuen Vorschriften zielen auf
allgemeine Aussagen wie ,umwelt-
freundlich”, ,natdrlich”, ,biologisch
abbaubar”, ,klimaneutral” oder ,6ko”
ab: Diese sind in Zukunft verboten,
sofern sie von den Herstellern nicht
nachgewiesen werden koénnen. Die
neue Richtlinie legt auch fest, dass
Hersteller kinftig nicht mehr be-
haupten durfen, ein Produkt habe
aufgrund von Emissionsausgleichs-
systemen eine neutrale, reduzierte
oder gar positive Auswirkungen auf
das Klima. Zu solchen Emissions-
ausgleichssystemen zahlen auch die
umstrittenen  Kompensationszah-
lungen, die Hersteller nutzen, um
ihre  CO,-Bilanzen auszugleichen.
Doch die neue Richtlinie geht noch
Uber das Verbot von Greenwashing-
Behauptungen hinaus. Reguliert wird
kunftig auch die Verwendung von
Nachhaltigkeitssiegeln, die nicht nur
zu zahlreich sind, sondern sich auch
kaum vergleichen lassen, wie das
Parlament kritisierte. Kunftig sollen
deshalb in der EU nur noch Nach-
haltigkeitssiegel erlaubt sein, die auf
offiziellen  Zertifizierungssystemen
beruhen oder von staatlichen Stel-
len vergeben werden. Verboten ist es
nach den neuen Vorschriften in Zu-
kunft auch, unbegriindete Aussagen

zur Haltbarkeit zu machen, dazu auf-
zufordern, Verbrauchsguter friher
auszutauschen als unbedingt notig
(was z.B. bei Druckertinte haufig
der Fall ist) sowie nicht reparierbare
Waren als reparierbar anzupreisen.
Damit soll dem (absichtlichen) vor-
zeitigen VerschleiB von Produkten
(,Obsoleszenz") ein Riegel vorge-
schoben werden. [

EU-Kommission initiiert Allianz
gegen Arzneimittelknappheit

Die EU-Behérde fur gesundheitliche
Krisenvorsorge (HERA) hat die Alli-
anz fur kritische Arzneimittel, eine
Beratungsgruppe, ins Leben gerufen.
Der Plan ist, Lieferketten zu differen-
zieren und Produktionskapazitaten
auszubauen, um die Arzneimittel-
knappheit in der EU angehen. Die Al-
lianz fur kritische Arzneimittel soll die
Zusammenarbeit zwischen der Kom-
mission, nationalen Regierungen, lo-
kalen und regionalen Behérden, An-
gehorigen des Gesundheitswesens,
der Industrie, der Zivilgesellschaft
und anderen Akteuren starken, um
Herausforderungen, = MaBnahmen
und maogliche politische Ldésungen
zu ermitteln. Im vergangenen Winter
kam es in der EU zu einer plotzlichen
Verknappung wichtiger Arzneimittel,
wie zum Beispiel bestimmter Anti-
biotika, die zur Gewahrleistung der
offentlichen Gesundheit unerldsslich
sind. Wie die Kommission in ihrer Mit-
teilung vom Oktober darlegte, war
dies auf einen Anstieg der Nachfra-
ge, geringe Produktionskapazitaten,
Rohstoffknappheit und Probleme
in der gesamten Lieferkette zurlck-
zufihren. Nach Angaben der Kom-
mission wird die Allianz untersuchen,
wie die globalen Lieferketten diversi-
fiziert werden kénnen, wie Europas
Produktions- und Innovationskapa-
zitaten gestarkt werden kénnen, wie
ein gemeinsamer strategischer An-
satz fur die Bevorratung von Arznei-
mitteln in der EU entwickelt werden
kann und wie die Mittel der EU und
der Mitgliedstaaten zur Lésung von
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Arzneimittelengpassen  eingesetzt
und aufeinander abgestimmt wer-
den kénnen. (]

Immer mehr Medizinprodukte ver-
schwinden vom EU-Markt

Im Zusammenhang mit dem Skandal
Uber Brustimplantate verschérfte die
EU die Medizinprodukteverordnung.
Nicht nur die Zulassung ist seitdem
strenger, es finden auch unange-
meldete Kontrollen bei den Firmen
statt. Doch mittlerweile sollen die
neuen Regeln vor allem fir Unmut
aufseiten der Unternehmen sorgen
und groBe Schwierigkeiten in den
Krankenhdusern und Praxen Europas
verursachen. So klagte nach einem
Bericht der Augsburger Allgemei-
ne der Arztliche Direktor der Klinik
fur Kinderkardiologie an der Unikli-
nik Heidelberg, Matthias Gorenflo,
,dass etliche Produkte entweder ver-
schwunden seien oder die Hersteller,
,die noch bei der Stange geblieben
sind, erhebliche Probleme haben, die
Produkte Uberhaupt zuzulassen”. Als
ein Beispiel nennt er Ballonkatheter,
mit denen Sduglingen mit angebo-
renem Herzfehler geholfen wird.
Jedes 100. Kind sei betroffen. Doch
aufgrund von langwierigen und
kostenintensiven Zertifizierungs-
prozessen  verschwinden immer
mehr solcher Produkte vom Markt.
Daneben geht es um Herzschritt-
macher, Réntgengerate, Prothesen
oder Seh- und Hérhilfen, auBerdem
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vorneweg um Medizinprodukte, die
fur eine zahlenmiBig eher kleine
Patientengruppe gebraucht werden
und deren Herstellung wegen der
geringen Stlckzahlen wirtschaftlich
nicht attraktiv erscheint. Konserva-
tive EU-Politiker wollen deswegen
die prozeduralen Hurden niedriger
hédngen. Insbesondere die Pflicht,
auch bereits langbewahrte Produk-
te alle funf Jahre zu rezertifizieren
und damit aufwendigen Prifungen
zu unterziehen, wollen sie abschaf-
fen. Man musse zudem ,die unno-
tige Burokratie” streichen, fordert
CDU-Europaabgeordneter Peter
Liese, und kritisiert, dass fur die Zu-
lassung eines Produktes mittlerweile
zehn Aktenordner notwendig seien.
AuBerdem sollten Sonderreglungen
fur die Produkte, die nur in kleiner
Stlckzahl hergestellt werden, gelten.
In rund 90 % der Félle seien zudem
die Zertifizierungskosten schuld da-
ran, dass Medizinprodukte vom EU-
Markt genommen werden. So habe
sich die Zulassungsdauer fur viele Be-
triebe drastisch verlangert. Mehr als
ein Drittel der Unternehmen gab an,
die Verfahrensdauer sei dreimal so
lange wie vor der MDR. Wahrend die
Bearbeitungszeiten der Antrdge in
den USA hoéchstens 30 Tage dauern
durfen, also eine garantierte Dead-
line haben, und die Zulassung etwa
3000 bis 3200 Euro kostet, mussen
sich die europaischen Unternehmen
auf 18 bis 24 Monate einstellen und
rund 135.000 Euro bezahlen. Kein

Wunder, dass viele Unternehmen auf
den US-Markt ausweichen wirden.@

Schweiz: Efas nimmt letzte Hiirde
und wird vom Parlament verab-
schiedet

Die einheitliche Finanzierung am-
bulanter und stationarer Leistungen
(Efas) gilt als zentrale Reform fur das
Schweizer Gesundheitssystem. Die
Freude innerhalb der Efas-Allianz mit
22 wichtigen Akteuren der Gesund-
heitsbranche ist groB: Nach 14 Jah-
ren zum Teil schwieriger und lang-
wieriger Diskussionen hat eine der
wichtigsten Reformen des Schwei-
zer Gesundheitssystems  endlich
die letzte Hirde genommen. Nicht
ohne Grund bezeichneten die Alli-
anz-Vertreterinnen und -Vertreter
den Entscheid in einer Mitteilung als
«historisch» und «Meilenstein in der
Gesundheitspolitik». Die Efas-Allianz
hatte sich fur diese Reform stark ge-
macht, damit bestehende Fehlanrei-
ze aufgrund der unterschiedlichen
Finanzierung von stationdren und
ambulanten Leistungen behoben
werden. Das Ja zu Efas habe zudem
Signalwirkung fur die Schweizer Ge-
sundheitspolitik und kdnne als Initial-
zindung fur weitere Reformvorha-
ben zur Behebung von Fehlanreizen
dienen. In jedem Fall bestatige es die
Allianzpartner in ihrem Engagement,
sich fur ein solidarisches und finan-
ziell tragbares Gesundheitssystem
der Zukunft einzusetzen. [
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Internationale Pflegefachkrafte

Ein Pravisleitfaden
fiir Gesundhetsemnnchtungen

Die Anwerbung internationaler Pflegekrafte ist fiir viele
Gesundheitseinrichtungen eine vielversprechende Chan-
ce, ihre Personalsituation zu verbessern. Dabei entspre-
chen die vorherigen Erwartungen jedoch haufig nicht der
Realitat, denn Anwerbeprozesse entpuppen sich als kom-
plex, langwierig, burokratisch und kostenintensiv.

Dieser Praxisleitfaden bietet eine umfassende Orientie-
rungim dichten Dschungel von Anwerbung, Anerkennung,
Spracherwerb und Integration von Pflegefachkréften aus Gesundheitswesen in der Praxs
dem Ausland. Dabei wird der gesamte Prozess von Exper-
ten fundiert dargestellt und so seine einzelnen Bestand-

teile inklusive Anforderungen und Hindernisse eingangig
beleuchtet. 2024. 258 Seiten. € 59,00. Softcover.
ISBN 978-3-98800-015-6

Erfahrene Autoren aus namhaften Gesundheitseinrichtun-
gen und Institutionen gewahren dazu exklusive Einblicke
in die praktische Anwerbe- und Integrationsarbeit. Ihre
Beitrage sensibilisieren fiir Bedenken und Unwagbarkei-
ten und zeigen zudem Best-Practice-Beispiele. Sie setzen
aulBerdem einen zentralen Fokus auf die personlichen
Sorgen der internationalen Pflegefachkrafte, die ihre Hei-
mat, Familie und Freunde verlassen, um sich in einem un-
bekannten Land mit fremder Sprache niederzulassen.

Jetzt vorbestellen!
www.medhochzwei-verlag.de

s Netzwerk zur Integration I
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Ohne Migration geht es nicht

Jede/]eder sechste Erwerbstatige im Gesundheitswesen

ist im Ausland geboren. Etwa 130.000 Arztinnen und Arzte,

deutlich mehr als ein Viertel aller Arzte hat einen Migrationshintergrund.
Alle sind in allen Bereichen, auf allen Ebenen der medizinischen,

der Kranken- und Altenpflegerischen Versorgung tatig.

Ohne sie stiinde das deutsche Gesundheitssystem vor einem Kollaps.
Zugleich steigt der Bedarf an Fachkraften so stark an, dass es
vereinfachter und nachhaltiger Zugangsmoglichkeiten bedarf.

Migration ist systemrelevant.
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Kluge Geschaftsmodelle in
Gesundheits- und Sozialmarkten
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Rebscher/Schmid/Zerth (Hrsg.)

Public Value

Geschiftsmodelle in Gesundheits-
und Soralimarkten

[ medhochzwei

Rebscher/Schmid/Zerth (Hrsg.)
Softcover, XIV, 189 Seiten, € 49,-
ISBN 978-3-98800-030-9
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7. HEIDELBERGER FORUM
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Prdvention, Innovation und die Medizin der Zukunft

Neue Biindnisse fiir Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens

Die Lage im Gesundheitswesen ist gepragt vom demografischen Faktor, der unweigerlich zu mehr Gesundheits-
nachfrage fihren wird. Dem stehen starre Strukturen und defizitdre Versorgungsprozesse gegeniber. Es wird
darum gehen mussen, die strukturellen Schwachen des herrschenden Medizinverstandnisses und der Finan-
zierung von Versorgung zu Uberwinden. Was die Anwendung klassischer Gesundheitsversorgung vor diesem
Hintergrund anbelangt, befinden wir uns an einem Wendepunkt.

Unsere These: Wir kdnnen die sich abzeichnende defizitdre Entwicklung nur auffangen, indem wir dreierlei
konsequent verfolgen:

* Praktische Umsetzung von nachhaltigen praventionspolitischen Konzepten im Sinne gesunder Langlebigkeit

+ Konsequente und schnellere Anwendung von Innovationen, Digitalisierung und K

+ Weiterentwicklung des Verstandnisses von Medizin, bei der die Evidenzbasierung mit einer wertebasierten
Medizin mit einem Salutogenese-Ansatz ergdnzt wird

'-ﬁ Jetzt anmelden,

+ Frihbucherpreis sichern L
* und mitdiskutieren! /WDELBFEORSUES
GESUNDHEITSVERSORGUNG

www.heidelberger-forum-gesundheitsversorgung.de






