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m Die Konterrevolution
KHVVG: Lander, Kassen, Kliniken und Niedergelassene begehren auf

Berlin (opg) — Der Gegenwind ist ein Orkan. Verbande - egal aus welchem
Lager — laufen anlasslich der Anhérung im Bundesgesundheitsministerium
(BMG) am 29. April Sturm gegen das Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG). Einen Tag spater warten die Lander mit ihrer ge-
einten Stellungnahme zu den Klinikreformpldnen von Bundesgesundheits-
minister Prof. Karl Lauterbach (SPD) auf. Auch Gesundheitsbkonomen lassen
kein gutes Haar am Referentenentwurf. Und neben den angeklndigten
Klagen von Kassen und Landern kénnten auch die Vertragsarzteschaft juris-
tische Mittel einlegen.

Dass Klinikfunktionare auf der Zinne sind, Gberrascht D74
nicht. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) '\ 'Krankenhaus-

befurchtet in ihrer Stellungnahme einen Burokratie- N \ Versorgungs-
aufbau, die Vorhaltevergtitung bedeute , viel Aufwand % ) verbesserungs-

aber wenig Nutzen” und leiste weder einen Beitrag zu S f\f’ gesetz

Entokonomisierung noch zur Existenzsicherung von { (KHVVG)
Kliniken. Und: , Das Potenzial sektorentbergreifender '
Versorgungseinrichtungen wird aufgrund unzureichen-

© stock.adobe.com, trendobjects

der Finanzierung und zum Teil fehlendem Planungshori-
zontes nicht ausgeschopft.” Bei den Leistungsgruppen
wiunscht sich die DKG, dass das BMG das Modell aus Nordrhein-Westfalen eins zu
eins Ubernimmt. , Die Mindestvorhaltezahlen und der zu deren Bestimmung vorge-
sehene fragwurdige Perzentilansatz greifen weit Gber den NRW-Ansatz hinaus tief
in die Krankenhausstrukturen ein und werden dazu fuhren, dass eine nennenswerte
Anzahl Krankenh&user aufgrund willktrlicher normativer Vorgaben aus einzelnen
Versorgungsbereichen ausscheiden wird.”

Kassen warnen vor bloBer Vergiitungsreform

Dass die Kassen gegen den Transformationsfonds
wettern und mit Klagen drohen, Uberrascht nicht.
Sie beflrchten dartber hinaus, dass am Ende nur
noch eine Vergutungsreform Gbrig bleibt. ,Es ist

v
[
(@)}

dringend erforderlich, die verbindliche Definition
der Leistungsgruppen parallel zur Finanzierungsre-

form umzusetzen und nicht zu vertagen”, fordert

Jens Martin Hoyer, stellvertretender Vorstandsvor-

sitzender des AOK-Bundesverbandes Mit dem Jens Martin Hoyer, AOK-Bun- Jargen Hohnl, Interessenvertre-
o desverband © AOK BV tung der Innungskrankenkassen
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jetzigen Gesetzesentwurf wird es keine nachhal-
tige Modernisierung der Krankenhauslandschaft ge-

"

ben”, schimpft Jurgen Hohnl, Geschaftsfuhrer der
Interessenvertretung der Innungskrankenkassen.
Auch die Private Krankenversicherung (PKV) zeigt
sich enttauscht, zum Beispiel mit der Vorhaltevergu-
tung. ,Sie gibt den Krankenhausern véllig falsche
Impulse und sichert auch nicht die Versorgung in
der Flache”, meint PKV-Verbands-Direktor Dr. Florian

Reuther. ,So drohen neue Versorgungsmaéngel,

wenn spezialisierte Kliniken kinftig weniger Patienten annehmen, weil sie das
Geld auch ohne diese Arbeit bekommen.”

DGGO: Vorhaltepauschalen sind keine Vorhaltepauschalen

Mit der neuen Vergutungsform beschaftigt sich die Deutsche Gesellschaft fur
Gesundheitsékonomie (DGGO) intensiver. Sie kommt zu dem Schluss: Die Vor-
haltepauschalen sind gar keine Vorhaltepauschalen.
Denn zwischen Leistungsmenge und VergUtungshéhe
bestehe ein direkter Zusammenhang. ,Entspre-
chend verfehlt die Vorhaltevergttung die Ziele des
Konsolidierungsanreizes sowie der Sicherstellung
kleiner bedarfsnotwendiger Einrichtungen”, heil3t
es in der Stellungnahme. , Eine auch kurzfristig um-
setzbare Alternative [...] ware eine mengenunab-
hangige VergUtung der Vorhaltekosten fur die Erst-

© stock.adobe.com, upixa

versorgung eines Patienten, um die Krankenhauser
zu motivieren, die notwendigen Grundkapazitdten
vorzuhalten.” Diese Vergltung sollte insbesondere sensiblen und Bereichen mit
schwer kalkulierbaren Fallzahlen zugute kommen. Als Beispiel nennt die DGGO
die Notfallversorgung und Padiatrie. Die Gesundheitsékonomen kritisieren fer-
ner, dass die Vorhaltevergltung auf alle Leistungsbereiche angewendet werden
soll. Dadurch koénnten nicht bedarfsgerechte Strukturen zementiert werden.
.Die Krankenhauser sehen sich durch die Reformanktndigung bereits heute ei-
nem Anreiz ausgesetzt, Ambulantisierungsbemthungen zurlckzufahren und zu
versuchen, einen moglichst glnstigen Ausgangswert fur die Erstberechnung der
Vorhaltevergltung zu erreichen.”

Fehlanreize programmiert

Auch dass innerhalb eines Fallzahlenkorridors von plus oder minus 20 Prozent kei-
ne automatische Anpassung der Vorhaltepauschalen vorgenommen werden soll,
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kritisiert die Gesellschaft um ihren designierten Vor-

sitzenden Prof. Jurgen Wasem scharf. ,Hierdurch
entsteht ein massiver Anreiz, das Leistungsangebot
um bis zu 20 Prozent zu reduzieren, wobei kurzfristig
sogar groBere Abweichungen moglich sind.” Kran-
kenhduser, die mehr operieren, mussten dagegen
Erlosabschlage in Kauf nehmen. Zudem bestehe das
Risiko, dass Kliniken bestimmte Patienten aufgrund
wirtschaftlicher Griinde ablehnen.

Die Auswirkungen von Mindestvorhaltezahlen kénne enorm sein, vernutet
die DGGO. Zahlreiche Krankenhauser wiirden aus der Versorgung fallen — , auch
ohne konkreten Bezug zur Qualitat der Leistungen.” Die Gesellschaft stellt aber an-
gesichts der vorgesehenen Ausnahmeregelungen fur die Lander die Steuerungs-
wirkung grundsatzlich in Frage.

Da die DRGs nun nicht abgeschafft, sondern lediglich heruntergefahren werden,
sollten diese angepasst werden, schlagen die Gesundheitsékonomen vor. ,, Als Uber-
arbeitungsbedarf sind insbesondere eine starkere Berlcksichtigung der Prozess- und
Ergebnisqualitat sowie eine Abkehr von der Prozedurenorientierung zu nennen.”

Wird auch die KBV klagen?

Massive Bedenken &duBert auch die Kassendarztliche
Bundesvereinigung (KBV). Besonders stort sie, dass
das KHVVG eine hauséarztliche Versorgung in Kran-
kenhausern ermoglichen kann. Dass Kliniken als sek-
torenlbergreifende Versorger von Transformations-
zahlungen profitieren kénnten, kollidiere womdglich
mit dem EU-Beihilferecht, so die KBV. Denn demnach
sind ,staatliche oder aus staatlichen Mitteln gewdhrte
Beihilfen gleich welcher Art, die durch die Begtns-
tigung bestimmter Unternehmen oder Produktions-
zweige den Wettbewerb verfdlschen oder zu verfalschen drohen” verboten.

Um diese Materie ndher zu beleuchten, hat die KBV ein Gutachten bei den Fach-
anwdélten der Kanzlei Gleiss Lutz Dr. Ulrich Soltész (Medizinrecht) und Dr. Reimar
Buchner (Verwaltungsrecht) in Auftrag gegeben, das der Presseagentur Gesundheit
vorliegt. ,,Unserer Einschatzung nach durfte im Hinblick auf die Nutzung von Mit-
teln aus der Investitionskostenférderung eine beihilferechtlich relevante Begunsti-
gung vorliegen”, schlieBen die Juristen und er6ffnen der KBV GegenmalBnahmen.
So kénnte sie eine Beschwerde bei der Europdischen Kommission einlegen oder
vor deutschen Gerichten klagen. Soltész und Buchner tendieren zur ersten Option.
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. Wir denken, auch aufgrund unserer Erfahrung in anderen Fallen, dass die Kom-
mission einer Beschwerde, offen gegentberstehen wirde.” Und weiter: ,Im vorlie-
genden Fall geht es [...] um eine ,flachendeckende’ Regelung, die zahlreiche Player
betrifft und die erhebliche wirtschaftliche Auswirkungen hat.”

Auch die Latte der Kritik der Unparteiischen im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ist lang. Unter anderem beflrchten sie eine Verschiebung vom , Wie" der
Leistungserbringung unter Qualitatssicherungsaspekten hin zu einem ,Ob”. Das
Qualitatsniveau drohe durch Abweichungsmdglichkeiten fur die Lander und weite-
re Ausnahmereglungen zu sinken. Auch die Griindung eines neuen Ausschusses als
zusatzliches Beschlussgremium zur Erarbeitung von Empfehlungen zur Festlegung
von Qualitatskriterien kritisiert die G-BA-Spitze. Das stelle ,keinen Beitrag zur
Entburokratisierung dar, sondern bewirkt im Gegenteil den Aufbau von Doppel-
strukturen”, heiBt es in der Stellungnahme.

Lander: BMG muss KHVVG-Entwurf dndern

Der Landerkonter zu Lauterbachs viel beschworener ,Revolution” erfolgt in einer
geeinten Stellungnahme der Gesundheitsministerkonferenz, die am 30. April vor-
liegt. ,,Es besteht Einigkeit unter allen Landern, dass das Bundesgesundheitsminis-
terium rasch umfassende Anderungen am Gesetzentwurf vornehmen muss”, for-
dert GMK-Vorsitzende und Schleswig-Holsteins Gesundheitsministerin Prof. Kerstin
von der Decken (CDU). Die wohl wichtigste Forderung: die Gesetzeszustimmung
durch den Bundesrat. Bei den sektorentbergreifenden Versorgern wollen die Lander
auBerdem mitbestimmen, welche Leistungen von diesen Einrichtungen erbracht
werden koénnen. Auch die auskémm-
liche Finanzierung sei bisher unklar. ,Es
muss sichergestellt werden, dass Ein-
richtungen von sektorenlbergreifenden
Versorgern, die zur stationaren Versor-
gung genutzt werden, im Rahmen der
Investitionskostenforderung férderfahig
sind, auch wenn diese zusatzlich fur
ambulante Behandlungen zur Verfi-
gung stehen”, lautet eine Forderung.

BMG-Roadmap ist Landern zu sportlich

Die Regelung von Mindestvorhaltezahlen lehnen die Lander ab, da sie ihrer An-
sicht nach einen erheblichen Eingriff in ihre Planungshoheit darstelle. Den Trans-
formationsfonds will die GMK auch modifizieren. Inm wirden ,in den Jahren
2026 bis 2035 weitere Mittel in Hohe von insgesamt bis zu 15 Milliarden Euro aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefuhrt [...]. Der Bund beteiligt
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sich mit weiteren Mitteln im Umfang von bis zu 20 Milliarden Euro”. Die Road-
map im BMG-Entwurf des KHVVG ist den Landern zu sportlich. Der ,Zeitplan
sowie die einzelnen Fristen fur das Verfahren sind insgesamt zu Uberarbeiten und
entsprechend praxistauglich zu verlangern”. AuBerdem erneuern die Lander ihre
Forderung nach einer Auswirkungsanalyse und einer Folgeabschatzung. Das am
17. April vorgestellte Tool sei unzureichend. ,Zur Einfihrung und Weiterentwick-
lung der Leistungsgruppen haben wir einen konkreten Umsetzungsvorschlag,
um landesspezifische Versorgungssituationen besser zu bertcksichtigen”, fuhrt
Hamburgs Gesundheitssenatorin Melanie Schlotzhauer (SPD) auBerdem aus.
.Dieser greift die Thematik auf, dass es fur Fachkliniken gerade in Metropol-
regionen oder spezialisierte Versorgungsangebote eines krankenhausplanerischen
Gestaltungsfreiraums bedarfs.”

Weller statt Lauterbach

Dass sich Lauterbach von der Wucht
der Kritik aus allen Lagern beeindru-
cken lasst, scheint unwahrscheinlich.
Nach Informationen der Presseagentur
Gesundheit habe nicht er die Verban-
de am 29. April angehort, sondern
Michael Weller, BMG-Abteilungsleiter
Gesundheitsversorgung und Kranken-
versicherung. Und dieser solle deutlich
gemacht haben, dass es fur groBe An-
derungen kaum Spielraum gebe. Dem
Vernehmen nach rechnet keiner der Angehorten damit, dass sich der Kabinetts-
entwurf signifikant vom Referentenentwurf unterscheidet.

® Link: Gesundheitsministerkonferenz, Stellungnahme der Ldnder zum Referenten-
entwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Verqgi-
tungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG),
30. April, PDF, 20 Seiten

d zurtick zum Inhalt E-Mail an die Redaktion »
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® Unsichtbare Erfolge
Innovationsfonds-Projekte in der Regelversorgung

Berlin (opg) — Die Eins-zu-Eins-Umsetzung in einen Kollektivvertrag gibt
es nicht. Doch auf anderen, verschlungeneren Wegen finden Projekte des
Innovationsfonds (Teil-)Einzug in die Regelversorgung. Darauf weisen Ex-
pertinnen und Experten auf dem Kongress ,Der
Innovationsfonds: Zwischen Verstetigung und
Weiterentwicklung” des Gemeinsamen Bundes- Rege}versorgung

ausschusses (G-BA) im April hin.
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Dr. Sibylle Steiner nennt das Telenotarztprojekt in Bay-
ern und Resist, das Arzte und Patienten fur das Thema
Antibiotikaresistenzen sensibilisieren soll. Beide Projek-
te des Innovationfonds seien in der Regelversorgung
angekommen. ,Ich glaube, das sieht man gar nicht”,
halt das Vorstandsmitglied der Kassenarztlichen Bun-

desvereinigung und Mitglied des Innovationsaus- Projekte des Innovationsfonds

schusses in der Podiumsdiskussion des Kongresses

fest. Und das ist offensichtlich das Problem. Inhalte von Innofonds-Projekten sind
sehr wohl Versorgungsrealitat, aber nicht Eins-zu-Eins in der kollektivvertraglichen
Umsetzung, meint auch Stefanie Stoff-Ahnis, Vorstandin beim GKV-Spitzenver-
band. ,,Das war womdglich die falsche Erwartungshaltung.” Steiner schlagt in
diesem Zusammengang vor, ob das nicht ein zuklnftiges Innofonds-Projekt wert
ware — nach dem Motto: Wie kann man Innovationsfondsprojekte in der Versor-
gung sichtbar machen. Prof. Josef Hecken, Vorsitzender des G-BA und des Innova-
tionsauschusses, ist da skeptisch. Ja, Innovationsprojekte mussen prasenter werden.
Aber: ,Dafur brauche ich kein Projekt.”

«Scheitern ist eine positive Erkenntnis”
In seinem Eingangsreferat zieht Hecken
Zwischenbilanz des 2016 eingefthrten
Fordertopfes. Demnach erfolgten Be-
schlisse zu 65 beendeten Projekten der
neuen Versorgungsformen und zu 131
Projekten der Versorgungsforschung. Die
Uberfuhrungsquote zur Empfehlung in

die Regelversorgung liegt bei 27 (neue

Versorgungsformen) beziehungsweise  Dr. Sibylle Steiner (Foto links), Vorstandsmitglied der KBV, Prof. Josef Hecken,
. Vorsitzender des G-BA, und Stefanie Stoff-Ahnis, Vorstandin beim GKV-Spitzen-
26 Prozent (Versorgur\QSforSChung>- Klingt verband, auf dem G-BA-Kongress zum Innovationsfonds. © pag, Weger
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nach wenig, raumt Hecken ein. , Scheitern ist aber auch eine positive Erkenntnis”.
Es habe ein Projekt gegeben, auf das hatten er und Stoff-Ahnis ihr Privatvermégen
gesetzt. Letztendlich sei es aber nicht positiv beschieden worden — reale Evidenz
schlagt Bauchevidenz.

In Lobeshymnen wolle Hecken nicht ausbrechen, betont aber nicht ganz ohne
Stolz: ,,Wir haben eine solide Basisfinanzierung fur Versorgungsforschung in der Bun-
desrepublik implementiert, die es in der Form in der Vergangenheit nicht gab.” Dass
der Innofonds durch das Digitalgesetz erst aktuell verstetigt wurde und mit 200 Milli-
onen Euro gefordert wird, fasst er als Verpflichtung auf. Optimierungsbedarf sieht er
nicht nur in der Sichtbarkeit. Nun gehe es auBerdem darum, wesentlich genauer auf
die Fallzahlplanungen zu schauen und darum, die Endpunkte exakter zu definieren.

Kulturwandel durch Innofonds

In der Diskussionsrunde hebt G-BA-Patientenvertreter Dr. Martin Danner einen Er-
folg hervor, der auf den ersten Blick gar nicht so offensichtlich ist. Das Verstandnis
der Akteure untereinander sei durch die Zusammenarbeit in den Vorhaben gestarkt
worden. Das honoriert auch Thomas Renner, Unterabteilungsleiter Digitalisierung
und Innovation im Bundes-
ministerium  fur  Gesundheit
(BMG@G). ,,Das Zusammenwirken
hat einen Kulturwandel hervor-
gerufen”, gibt er die Einschat-
zung der Innofonds-Evaluation
durch das Beratungsunterneh-
men Prognos wieder. Die Mit-
glieder des Ausschusses sehen
aber noch Optimierungsbedarf.
Danner macht derzeit verheerende Rekrutierungszahlen aus. Es mangele nicht nur
an Patienten, sondern auch an Behandlern. Ein Kongressteilnehmer aus dem Publi-
kum wirft ein, dass man auch mit Routinedaten arbeiten musse. Das stoBt auf po-
sitives Echo bei Renner, der gerne die Registerlandschaft verbessert wissen wurde.
. Wir muUssen viel schneller an Daten kommen.”

Fur kunftige Vorhaben wiinscht sich Martin Hendges, Vorsitzender der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung (KZBV), noch mehr sektoren- und fachertbergreifen-
de Kooperationen — zum Beispiel zwischen Zahnmedizin auf der einen Seite und
Diabetologie und Kardiologie auf der anderen Seite. ,,Da gibt es noch viel Spiel-
raum far verntnftige Projekte”. Auf dem Wunschzettel von Dr. Gerald Gal3 steht
die Adressierung des Personaleinsatzes. Wie man mit weniger Arbeitskraften mehr
Gesundheit schafft, sei fur den Vorstandschef der Deutschen Krankenhausgesell-
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schaft die groBe Herausforderung. Eine Fragestellung des Innovationsausschusses
musse deswegen lauten: ,Wo kénnen wir wirklich durch den Einsatz von Kl die
Versorgung verbessern?”

d zurtick zum Inhalt E-Mail an die Redaktion »

m Strukturreformen schonen Personalressourcen
Gutachten — Nix Neues vom Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege

Berlin (opg) - Im internationalen Vergleich kann sich die Fachkraftdich-
te im Gesundheitswesen der Bundesrepublik sehen lassen. Gleichzeitig
existieren Versorgungsengpasse. ,Das weist auf strukturelle Mangel und
Ineffizienzen hin”, halt Prof. Michael Hallek anlasslich des neuen Gutach-
tens des Sachverstandigenrats (SVR) Gesundheit und Pflege fest, dessen
Vorsitzender er ist. Der Titel der Gber 300 Seiten umfassenden Expertise
lautet: ,,Fachkrafte im Gesundheitswesen nachhaltig einsetzen — Struktur-
reformen endlich angehen”.

.Plakativ ausgedrickt glauben wir, dass der ineffizi-
ente Einsatz von Personalressourcen im deutschen
Gesundheitswesen gestoppt werden muss”, sagt der
Kolner Onkologe am 24. April bei der Vorstellung des
Gutachtens in der Bundespressekonferenz. Zusammen
mit den SVR-Mitgliedern Prof. Melanie Messer und
Prof. Jonas Schreydgg, erortert er MaBnahmen, wie
eine effiziente Personalverteilung und -gewinnung ge-
lingen kann. , Es wird nicht ausreichen, die Anzahl der
Beschaftigten weiter zu erhdhen”, unterstreicht der
Vorsitzende der Gesundheitsweisen. So wirbt Messer
fir neue Aufgaben- und Verantwortungsprofile von
Pflegekraften. ,Bei entsprechender Qualifikation muss fur Pflegefachkrafte auch
die eigenverantwortliche Austibung von Heiltatigkeiten moglich sein.” AuBerdem
macht sie sich dafdr stark, dass Pflege eigene Selbstverwaltungsstrukturen in Form
einer Bundespflegeberufekammer bekommt.

Berufsiibergreifende Gesundheitspersonalplanung

Auf der Agenda der Pflegewissenschaftlerin Messer steht dartber hinaus eine
berufsgruppenubergreifende nationale Gesundheitspersonalplanung. , Auf dieser
Informationsgrundlage sollen Engpasse kunftig friher identifiziert und mit geeig-
neten MaBnahmen adressiert werden”, heiBt es dazu im Gutachten.

© PAG 2024 e 22. Jahrgang
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Vorstellung des SVR-Gutachtens
zu Fachkraften im Gesundheits-
wesen mit (von links) Prof. Jonas
Schreydgg, Prof. Melanie Mes-
ser und Prof. Michael Hallek. ©
imago images, Jurgen Heinrich
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Schreydgg macht sich unter anderem fir ein Primararztsystem stark. Dadurch
konnten Gberflissige oder nicht indizierte Untersuchungen, die Ressourcen binden,
vermieden werden, fihrt das Gutachten an. Eingeschriebene Versicherte sollten
davon finanziell profitieren — zum Beispiel durch Beitragsrickerstattungen oder re-
duzierte Arzneimittelzuzahlungen. ,Die Anreize mussen wirklich substanziell sein,
um einen Effekt zu erreichen”, fordert Schreytgg. Denkbar sind laut Gutachten
Beitragsrtickerstattungen oder reduzierte Arzneimittelzuzahlungen.

SVR findet BIPAM gut

Ferner missten laut SVR zur Ressourcenschonung von Personal
Pravention und die Gesunderhaltung der Menschen ,,im Sinne von
,Health in All Policies’ zukunftig starker in allen Politikbereichen be-
racksichtigt werden”. Eine Schlusselrolle falle dabei dem geplanten
Bundesinstitut fur Pravention und Aufklérung in der Medizin (BIPAM)
zu, ,welches vernetzt Uber alle Berufsgruppen, Sektoren und ministe-
rielle Ressorts agieren sollte”, schreiben die Gesundheitsweisen.

Schreyodgg fordert auBerdem mehr Ambulantisierung, Vorhalte-
pauschalen und weniger DRGs. Der Gesundheitsékonom erneuert
auch eine alte Forderung des SVR: die Reform der Notfallversorgung — mit Integrier-
ten Leitstellen und Integrierten Notfallzentren. , Wenn das politisch nicht umgesetzt
wird, reagieren die Akteure bottom-up”, so der Gesundheitsékonom. ,Wir sehen
ganz viele Standorte in Deutschland, die Teile der Notfallreform ohne gesetzliche
Anderung versuchen vorwegzunehmen." Ein Beispiel sei der Gemeinsame Tresen.
So werde der Politik gezeigt, dass die Praktiker eine Notfallreform wollen.

Lauterbach will Doppelstrukturen {iberwinden

Auch Doppelstrukturen belasteten die personelle Situation im Gesundheitswesen,
halt das Gutachten fest. Darauf springt Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauter-
bach (SPD) an, dem Hallek das Gut-
achten im Anschluss im Ministeri-
um Ubergibt. ,Wir kénnen uns die
Doppelstrukturen, Facharzteschaft
in der Klinik und im niedergelas-
senen Bereich, einfach nicht mehr
in der Form leisten, wie wir es jetzt
machen”, befindet der Gesund-
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heitsminister. Als Aufhebung der doppelten Facharztschiene will er diese Aussage
nicht verstanden wissen. , Wir wollen keinen Ideologiekampf neu aufleben lassen.”
lhm gehe es um die Starkung der sektorentibergreifenden Kooperation, zum Beispiel
durch die Level-1i-Hauser im Zuge der Krankenhausreform. ,, Jeder weiB3, dass wir zwi-
schen den Sektoren besser zusammenarbeiten missen”, unterstreicht auch Hallek.

Lauterbach zeigt sich duBerst zufrieden mit der Expertise. ,Im Gutachten sehe
ich eine Unterstttzung der ReformmaBnahmen.” Er hat Recht, viele der Vorschlage
haben bereits Einzug in Referentenentwirfen oder Eckpunkten des Bundesgesund-
heitsministeriums gefunden. Also mitunter nichts Neues oder Visionares, was die
Sachverstandigen da vorschlagen. Die Weisheit der Gesundheitsweisen beschrankt
sich auf politischen Ruckenwind fur die aktuelle Politik.

SpiFa: Doppelstrukturen - was soll das sein?

Die Reaktionen auf das neue Gutachten fallen durchwachsen aus. Der Spitzenver-
band Facharzte Deutschlands (SpiFa) negiert Doppelstrukturen. ,Eine sogenannte
doppelte Facharztschiene oder Doppelstrukturen existieren in der facharztlichen
Versorgung schlicht nicht”, meint sein Vorstandsvorsitzender Dr. Dirk Heinrich.
LFacharztinnen und Fachéarzte in Klinik und Praxis arbeiten zwar facharztlich im
selben Fachgebiet, nehmen aber unterschiedliche fachéarztliche Aufgaben wahr.”
Bestehende Uberschneidungen seien der Sektorengrenze geschuldet. ,Diese gilt
es jetzt durch eine umfangliche Ambulantisierung mit Zugriff sowohl durch Fach-
arztinnen und Facharzte in Klinik als auch in Praxis zu Uberwinden.” Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft hebt den Praventionsaspekt hervor. , Vermeidbare Erkran-
kungen vermeiden und damit die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf
das notwendige Mal3 zu konzentrieren, ist die wichtigste MaBnahme Uberhaupt”,
findet ihr Vorsitzender Dr. Gerald GaB.

Begeistert zeigt sich der Deutsche Pflegerat, der dem SVR bescheinigt, eine
.Blaupause zur Rettung der Pflege” vorgelegt zu haben. Seine Prasidentin Chris-
tine Vogler findet viele ihrer Forderungen in der Expertise wieder. Sie verlangt nun:

Reaktionen auf das neue Gutachten kommen unter anderem von Dr. Dirk Heinrich, Dr. Gerald GaB und
Christine Vogler (von links). © pag, Fiolka
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.Die im Gutachten genannten MaBnahmen mussen in )
+** " GESUNDHEIT

einen MaBnahmenplan Uberfuhrt werden. Erforderlich
ist die Bildung einer Task-Force unter Beteiligung der
Profession Pflege, die jeden einzelnen Punkt wertfrei
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Die Gutachten des Sachverstandigenrats
- aus der Zeit gefallen?

Friher firmierte das Gremium unter dem sperrigen Titel
zur g i

aufgreift und umgehend in die Umsetzung bringt.”

® Link: Sachverstindigenrat Gesundheit & Pflege,
Fachkrdfte im Gesundheitswesen nachhaltig
einsetzen — Strukturreformen endlich angehen,

® Link: Gerechte-Gesundheit.de, Umfrage des Monats: Sind die Gutachten des Sach-
verstdndigenrats noch relevant?, externer Link zu www.gerechte-gesundheit.de
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m Wasem: GOA-Verschleppung ist ,,Staatsversagen”
Im Gesundheitsausschuss drangen Sachverstandige auf Reform

Berlin (opg) — Am 9. Januar sprach Prof. Karl Lauterbach Worte, die auf-
horchen lieBen. ,Ein Beschaftigungskorridor wird betreten.” So kindigte
der Gesundheitsminister an, dass sein Ressort die seit 1982 geltende Gebih-
renordnung fur Arzte (GOA) angehen wolle. Passiert ist seitdem allerdings
nichts. Im Bundestag drangt die CDU/CSU-Fraktion nun per Antrag auf eine
Novellierung von GOA und der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ).
Dazu nehmen Sachverstandige am 24. April in einer 6ffentlichen Anhérung
im Gesundheitsausschuss Stellung.

Gesundheitsékonom Prof. Jirgen Wasem geiBelt die Verschleppung der GOA-
Reform. ,Das ist Staatsversagen.” Zum einen wird in der noch gultigen Ge-
buhrenordnung der medizinische Fortschritt nicht bertcksichtigt, sodass sich
Behandler mit Analog-Ziffern helfen mussen. Auch seien die Preise
nicht zeitgemaB, die sprechende Medizin werde im Vergleich
zur Apparatemedizin nicht angemessen bertcksichtigt. Generell
schlagt der Sachverstédndige eine verlassliche und kontinuierliche
Anpassung der GOA vor.

Wasem sitzt im Europasaal des Paul-Lobe-Hauses neben Prof.
Ferdinand Gerlach, Wissenschaftler, Mediziner und ehemaliger Vor-
sitzender des Sachverstandigenrats Gesundheit und Pflege. Ein biss-
chen spielen sie sich gegenseitig die Balle zu, vertreten aber durchaus
unterschiedliche Positionen. Aber auch Gerlach ist der Ansicht: ,Die

© PAG 2024 e 22. Jahrgang
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Gesundheitsokonom Prof. Jurgen Wasem
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werden.” Er kann sich zwar keine Vereinheitlichung, wohl aber eine
,partielle Harmonisierung” zwischen GOA und EBM vorstellen. Als
Mitglied der Wissenschaftlichen Kommission fir ein modernes Ver-
gutungssystem hat er dem Bundesgesundheitsministerium dazu
2019 ein Gutachten vorgelegt. Das nahm der Hausherr Jens Spahn
(CDU) zur Kenntnis und lieB es dann in der Schublade verschwinden.

Gerlach nutzt die Anhérung, um die Vorschlage der Politik noch

einmal schmackhaft zu machen. Harmonisieren lieBen sich die Leis-
tungslegendierung und die relative Kostenkalkulation. Vorteile wéren
eine bessere Transparenz, weniger Aufwand fur die Praxen und eine bessere Daten-
lage. ,Dann wirden die Verzerrungen, die wir jetzt haben, nicht mehr auftreten”,
spricht er das derzeitige Verhaltnis von sprechender und technischer Medizin an.
,Damit haben wir Fehlanreize fur Uber- und Unterversorgung.”

BAK und PKYV sind sich einig

Gerlach findet auch den derzeitigen modus operandi der GOA-No-
velle ungewshnlich: Bundesarztekammer (BAK) und der Verband der
Privaten Krankenversicherung (PKV) bereiten informell eine Rechts-
verordnung des Bundesgesundheitsministeriums vor. Die Version von
BAK und PKV-Verband sei mittlerweile konsentiert, berichten Bun-
desarztekammer-Prasident Dr. Klaus Reinhardt und PKV-Verbands-
Direktor Dr. Florian Reuther in der Anhérung. Die letzten eineinhalb
Jahre habe man sehr kleinteilig Uber die Preise verhandelt, sei sich
jetzt aber einig. Was noch ausstehe, sei die Rickkopplung der Vor-
schlage mit den jeweilige Verbandsgremien. Reuther und Reinhardt
wiinschen sich, dass die GOA kiinftig ,a jour” gehalten werde. Der
BAK-PKV-Entwurf sieht ,eine Gemeinsame Kommission zur Weiter-
entwicklung der GOA (GeKo) vor, durch die eine regelmaBige An-
passung durch den Verordnungsgeber an den Fortschritt der Medizin
und die Kostenentwicklungen gewahrleistet werden soll”, schreibt
Reuthers Verband in seiner schriftlichen Stellungnahme.

Der Antrag der Union schlagt nicht nur eine Novellierung der
GOA, sondern auch der GOZ vor. Die héalt Dr. Romy Ermler, Vize-
prasidentin der Bundeszahnarztekammer, fur dringend notwendig.

Denn der derzeitige status quo sei durchaus ein Niederlassungshemmnis. , Wir ha-
ben seit 35 Jahren einen eingefrorenen Punktwert. Er war damals mit elf Pfennig
novelliert, heute sind es 5,6 Cent”, unterstreicht sie. Dagegen seien die Energie-
und Hygienekosten sowie die Gehalter des Praxispersonals gestiegen.

o zurtick zum Inhalt E-Mail an die Redaktion »
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m Aufgeschoben ist nicht aufgehoben
GVSG kann auch wieder groBer werden

Berlin (opg) — Es geht Schlag auf Schlag. Nach der Verbandeanhoérung zum
Krankenhausversorgungsgesetz am 29. April steht eine Woche spater das
Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) auf der Agenda im Bun-
desgesundheitsministerium (BMG). Den Entwurf hat Minister Prof. Karl Lau-
terbach (SPD) regelrecht ausgehohlt und Gesundheitskioske, Gesundheits-
regionen sowie Primarversorgungszentren herausgeworfen.

Aus dem BMG ist allerdings zu héren, dass diese Punkte, ebenso wie
das Homo6opathie-Verbot in den GKV-Satzungsleistungen, im lau-
fenden Gesetzgebungsverfahren durch Anderungsantrédge wieder
im GVSG landen kénnten. Dem Vernehmen nach hat der Minister
die Punkte zur Wahrung des Koalitionsfriedens vorerst gestrichen:
So steht die FDP beispielsweise den Kiosken duBerst skeptisch gegen-
Uber. Auch um das Gesetz in der Ressortabstimmung tber den Tisch
von Finanzminister Christian Lindner (FDP) zu bekommen, habe laut

© stock.adobe.com, fotomek

BMG eine Rolle gespielt.

Jubel oder Trauer Uber den aktuellen Entwurf sind also verfriht. Dabei hatten
die Kassen Lauterbach schon applaudiert, dass er aus ihrer Sicht kostenintensive
Inhalte herausgenommen hat — auch die Medizinstudienplatzférderung zulasten
der GKV sind nicht mehr Bestandteil des aktuellen Entwurfs. ,Es ist gut, dass die
Bundesregierung angesichts der enormen Ausgabensteigerungen, die auf die Bei-
tragszahlenden zukommen, auf umstrittene und kostenintensive Projekte, wie die
Gesundheitskioske, verzichtet”, meint beispielsweise Dr. Jens Baas, Vorstandsvorsit-
zender der Techniker Krankenkasse (TK).

Gesundheits

Offungszeicen
Montag b e

Der Entwurf des GVSG enthélt jetzt nicht mehr das Homoopathie-Verbot, Gesundheitskioske und die Medizinstudienplatzférderung.
© stock.adobe.com, Bjorn Wylezich, © Gesundheit fir Billstedt/Horn UG © stock.adobe.com, Africa Studio
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Andere sind geradezu entsetzt, dass fur sie wichtige Punkte dem Schnitt zum
Opfer fielen. So argert sich Prof. Lutz Hager, Vorstandsvorsitzender des Bundes-
verbands Managed Care (BMC), darlber, dass Gesundheitsregionen und Primar-
versorgungszentren aktuell keine BerUcksichtigung finden. ,Besonders drama-
tisch ist das fur die vielen Akteure vor Ort wie Praxis- und Gesundheitsnetze,
Krankenhaduser oder Landkreise, die Gesundheitsversorgung konkret gestalten
mochten, darauf seit Jahr und Tag hinarbeiten und durchaus bereit sind, dafur
extra Meilen zu gehen”, bedauert er im opg-Interview (siehe Seite 17 in dieser
Ausgabe). ,Sie alle haben darauf gewartet, dass ein Rahmen fur ihre Initiativen
aus Berlin kommt — und jetzt kommt nichts.”

.Kein Potenzial zur Verbesserung der Versorgung”
Neuer Kern des GVSG ist nun die Honorarreform hausarztlicher Leistungen mit
Entbudgetierung sowie Chroniker- und Vorhaltepauschalen. Bis auf die Entbud-
getierung hat selbst die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bei diesen
Punkten Bedenken, wie sie anlasslich der Verbandeanhérung mitteilt. ,,Nach Ein-
schatzung der KBV bergen diese die Gefahr erheblicher Honorarumverteilungen
mit riskanten und kaum kalkulierbaren Auswirkungen auf die Versorgung.” Dass
Lauterbach mit diesen MaBnahmen keinen Blumentopf
bei den Krankenkassen gewinnen kann, ist klar. Auch die
Bagatellgrenze fur Wirtschaftlichkeitsprtifungen kommt
bei diesen nicht gut an. , Keine dieser MaBnahmen hat
Potenzial zur Verbesserung der Versorgung, schon gar
nicht in unterversorgten Regionen. Um den Arztberuf
attraktiver zu machen, brauchte es eine Verbesserung
der Arbeitsbedingungen, die Mdoglichkeit Familie und
Beruf zu vereinbaren, im Angestelltenverhaltnis zu ar-
beiten”, urteilt der Dachverband der Betriebskranken-
kassen. Dass vorerst auf Gesundheitsregionen verzich-
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tet werden soll, halt dieser auch fur einen Fehler. Damit Neuer Kern des GVSG ist nun die Honorarreform hausarztlicher

geht er d'accord mit anderen Kassenarten.

AOK will Gesundheitsregionen

Der AOK-Bundesverband etwa hat vor Kurzem dazu ein Positionspapier ver-
offentlicht. Kernstlick ist eine neue Rechtsgrundlage flr eine regionale sekto-
renunabhdngige Versorgung. Mdoglichst dezentral, flexibel und praxistauglich
gehore der Vertragsrahmen formuliert, betont die Geschaftsfuhrerin Versorgung
im AOK-Bundesverband Dr. Sabine Richard Mitte April vor der Presse. Angespro-
chen seien gestaltungswillige Akteure. ,Jenseits des kollektiven Geleitzuges sind

© PAG 2024 e 22.Jahrgang
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Initiativrechte und Implemen-
tierungsmaoglichkeiten fur den
,Club der Willigen’ notwen-
dig.” Die Moglichkeit beizutre-
ten, stehe allen Kranken- und
Pflegekassen offen. Dazu for-
dert der AOK-Bundesverband

einen neuen Paragrafen 123 im

Dr. Sabine Richard, Geschéfts-
fuhrerin Versorgung im AOK-
Bundesverband © pag, Weger

SGB V zu manifestieren, auBer-

dem im Sozialgesetzbuch XI fur
die Pflege. Innovative Akteure
kdnnten voranschreiten, ohne von kollektiven Blockaden oder Vetorechten aus-
gebremst zu werden.

Denkbar seien viele Anwendungsbereiche: , Bisher stationar genutzte Ressourcen
konnten fur ambulante Versorgungskonzepte gedffnet werden, sofern Krankenhau-

AOK@
ser fur die Sicherstellung vollstationarer Versorgung in der Region nicht mehr erfor-

derlich sind”, veranschaulicht Richard. Medizinisches Personal bleibe in der Region
und ambulante Versorgung werde erweitert. Der Vorschlag inkludiert, Zulassungs-

regelungen zu erganzen, sodass stationar tatige Arzte einfacher als bisher auch fur

die vertragsarztliche Versorgung ermachtigt werden kdnnen.

Sektorenunabhdingige

® [ink: Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit, Entwurf eines
Versorgung gestalten

Gesetzes zur Stdrkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesund-
heitsversorqungsstarkungsgesetz — GVSG), 12. April 2024, PDF, 66 Seiten

® Link: AOK-Bundesverband, Gesundheitsregionen: Sektorenunabhdngige Versorgung
gestalten, Méarz 2024, PDF, 33 Seiten
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INTERVIEW

m ,Der Minister hat ein groB3es Stiick Vertrauen verspielt”
BMC-Chef Prof. Lutz Hager Gber den , Genickbruch-Moment” beim GVSG

Berlin (opg) — Die radikalen Streichungen am geplanten Gesundheitsversor-
gungsstarkungsgesetz (GSVG) haben viele Experten schockiert. Im Interview
warnt Prof. Lutz Hager, Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes Mana-
ged Care (BMCQ), davor, dass nichts zu tun am teuersten ist und am meisten
Zukunft kostet. Zwar sei die Versorgung der Politik schon weit voraus, denn
vernetzte Strukturen und Kooperationen entstehen Hager zufolge bereits
an vielen Orten. ,,Wir machen es ihnen aber weiterhin unnétig schwer.”

opg: Wie bewerten Sie die radikalen Streichungen am GSVG?

Hager: Ich empfinde das wirklich als dramatisch. Die einfachste L&sung ist immer,
nichts zu machen. Das ist fur die Gesundheitsversorgung aber auch die schlech-
teste L6sung.

opg: Warum?

Hager: Nichts zu tun, ist am teuersten und kostet

OPG 132024

uns am meisten Zukunft. Was wir versdumen zu saen, Zur Person

werden wir auch nicht ernten kénnen. Wir haben uns Prof. Lutz Hager ist Vorstandsvorsitzender des
in einem eisernen Gehause von Festlegungen einge- Bundesverbandes Managed Care (BMC) und Pro-
sperrt und finden den Ausgang nicht mehr. Sektoren-  fessor fiir Management im Gesundheitswesen an
grenzen sind das beste Beispiel. Besonders dramatisch der SRH Fernhochschule, Riedlingen. Zuvor arbei-
ist das fur die vielen Akteure vor Ort wie Praxis- und tete der Politologe unter anderem als Unterneh-
Gesundheitsnetze, Krankenhaduser oder Landkreise, mensberater bei McKinsey und war Geschaftsfiih-
die Gesundheitsversorgung konkret gestalten moch- rer der IKK Stidwest. Die Geschicke des BMC lenkt

ten, darauf seit Jahr und Tag hinarbeiten und durchaus er seit April 2022.
bereit sind, daftr extra Meilen zu gehen. Sie alle haben
darauf gewartet, dass ein Rahmen fur ihre Initiativen
aus Berlin kommt — und jetzt kommt nichts. Da kon-
nen wir nicht stehen bleiben.

opg: Was sehen Sie als groBten Verlust?

Hager: Wenn es uns nicht gelingt, regionaler Vernet-
zung einen Schub zu geben. Aus internationalen Ver-
gleichen geht klar hervor: Wir haben nicht zu wenig
Personal und auch nicht zu wenig Mittel im System.
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Wir verfligen auBerdem auch heute noch in der Breite Uber
einen sehr guten Zugang zur Versorgung. Schwach sind wir

auf der Ebene der Prozesse und Strukturen — genau dort

sind wir in diesem eisernen Gehause gefangen. Wir missen

uns anders organisieren und das kann nur durch interpro-

fessionelle, interdisziplinare und digital unterstttzte Vernet- N

zung gelingen. Diese kann wiederum nur im Zusammenspiel

der Beteiligten vor Ort entstehen. Diese benttigen Gestal- l \

tungsfreiheit. Und nur die Beteiligten in der Gesundheits- K

versorgung koénnen Veranderungen auch den Menschen
vermitteln. Die Politik Uberhebt sich, wenn sie glaubt, dass
Schablonen als Lésungen bei den Menschen ankommen.
Sie ist genau genommen dann auch Uberheblich — mit al-
len Folgen, die wir an Wahltagen sehen.

opg: Wie sieht eine idealtypische Gesundheitsregion aus?

Hager: Eine solche Gesundheitsregion entsteht aus Initiativen, die schon regionale
Zusammenhange erschlossen haben, z.B. aus einem Praxisnetz, einer Gesundheits-
region, wie es in Bayern und Niedersachsen gibt, oder auch entlang eines Stadt-
oder Landkreises. An einer solchen Initiative beteiligen sich ganz vielfaltige Akteure
aus der Versorgung: Krankenhauser, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen, Apotheken,
Physiotherapeuten etc. Natdrlich besteht auch eine Verbindung zu den sozialen
Angeboten der Kommunen. Einige Elemente sind fir das Funktionieren einer Ge-
sundheitsregion elementar.

opg: Welche sind das?

Hager: Erstens Vernetzung und Sicher- e
stellung: Es existieren Patientenpfade E/

und Absprachen und somit weiB jeder L0 @
Leistungserbringer, was er zu tun hat s Il b

und an wen er weiterleiten kann. Das % - ] ) L, Qﬁ °’ﬁ

o
==o
9.
—a0
s—:fw-\ﬁ 2
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zweite Element ist, dass die Teilnahme
far die Menschen in der Region ohne
Hirde oder zusatzliche Einschreibung
zugdnglich ist, unabhéngig davon, bei welcher Krankenkasse sie versichert sind.
Das bedeutet, alle Krankenkassen nehmen teil. Fur dieses Miteinander braucht es
drittens Koordinierung und kluge Vertragsmodelle zwischen Krankenkassen und
den anderen Beteiligten, damit alle auf einer Linie sind.

opg: Mit den Selektivvertragen kommen wir in dieser Hinsicht nicht mehr wei-
ter, oder?
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Hager: Mit den Selektivvertragen nach 140a SGB V haben wir in
den vergangenen 20 Jahren nur sehr kleine Fortschritte gemacht.
Wir brauchen daher ein neues Instrument. Der BMC schlégt vor, dem
Paragrafen 140a einen 140b fur regionale Versorgung an die Seite zu
stellen. Dieser sollte eine Koordination der Angebote in einer Region
im Einvernehmen mit den Krankenkassen ermdglichen. Ich bin mir
sicher, dass an vielen Stellen , Koalitionen der Willigen” diese Chan-
ce nutzen werden, um regionale Konzepte zu entwickeln, vernetz-

te Versorgung Uber Sektorengrenzen hinweg zu organisieren und

auch einfach Versorgung unter schwierigen Umstanden im Verbund Vit den Selektivertragen nach 140a SGB V
haben wir in den vergangenen 20 Jahren nur

sicherzustellen. Dies kann jeweils ganz unterschiedliche Schwer- .\ -\ cic rorschiitie gemacht -

punkte und auch Absprachen beinhalten.

opg: Hat die sehr polarisierend gefiihrte Debatte zu den Gesundheitskiosken von
den anderen Gesetzesinhalten abgelenkt und das Klima vergiftet?

Hager: Ja, das nehme ich definitiv so wahr. Ich sehe die Primarversorgungszentren
und Gesundheitsregionen als Kollateralschaden. Im Gesundheitswesen begehen
wir leider zu oft den Fehler, in Schablonen zu denken. Wir glauben, dass wir alles
von Berlin aus vordenken kénnen. Der Streit um die beste Schablone lenkt davon
ab, dass es immer vor Ort passgenau gemacht werden muss. Es gibt ganz viele
Wege, Versorgungsansatze und Kombinationsmoglichkeiten fur eine vernetzte Ver-
sorgung — und zwar sowohl auf der Mikroebene der Primarversorgungszentren als
auch eine Ebene dartber, wenn man anfangt, etwas mit mehreren Beteiligten zu
organisieren. Anstelle von Schablonen geht es darum, den Raum fur die vielen
Initiativen und Aktivitaten, die bereits existieren, zu 6ffnen.

opg: Warum sind die Primarversorgungszentren aus
lhrer Sicht so zukunftstrachtig?

Hager: Primarversorgung hat erste Prioritdt in allen
westlichen Gesundheitssystemen. Diese funktioniert
als engmaschiges Netz vieler Beteiligter und Berufs-
gruppen, weit Uber die klassische Hausarztpraxis hin-
aus. Primarversorgungszentren ist der Oberbegriff,

unter dem sich verschiedene Konzepte versammeln
und fur die es national und international viele Erfolgs-
geschichten gibt. Es ist ja paradox: Bei der Krankenhausreform erlauben wir uns . Primédrversorgung hat erste

. .. . .. . . Prioritat in allen westlichen
ein Vergutungsmodell einzufuhren, das bisher nirgendwo erprobt wurde. So sol-  cecindneitssystemen

len Milliarden von Euro umgeschichtet werden. Bei der Primérversorgung und den ~ © *ock.adobe.com, elenabs
Primarversorgungszentren gibt es dagegen sowohl national als auch international

seit Jahrzehnten erprobte Ansatze. Wir wissen, dass das funktioniert und dass die
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Akzeptanz in anderen Landern grof3 ist. Das hat zuletzt eine Studie der OECD be-
legt. Wir mussen diese Evidenz auch einmal zur Kenntnis nehmen.

opg: Wie stehen die Chancen, dass doch noch einige Kerninhalte des Gesetzes
gerettet werden kénnen?

Hager: Ich bin optimistisch, weil ich glaube, dass wir starke Argumente fur regio-
nale Gestaltungsfreiheiten und fur eine vernetzte Primarversorgung haben — auch
unter der Perspektive einer schlechter werdenden Versorgungssituation in manchen
Regionen. Dort kénnen wir uns die alten Z6pfe sektoraler und anderer Schranken
schlichtweg nicht mehr leisten, wenn wir den Menschen dort weiterhin eine gute
Versorgung anbieten wollen.

opg: Sie vermissen VerknUpfungen zwischen dem Gesundheitsversorgungsstar-
kungsgesetz und der geplanten Krankenhausreform. Wie mussten die notwendi-
gen Bindeglieder aussehen?

Hager: Wir haben uns auf einen Reformweg gemacht, der sektoral angelegt ist,
und es versaumt, am Anfang ein gemeinsames Dach zu zeichnen — ein Leitbild fur
eine vernetzte Versorgung der Zukunft. In der Krankenhausreform ist rein gar nichts
fur den Abbau der Sektorengrenzen enthalten. Dabei erkennen viele Krankenhau-
ser schon jetzt, dass sie ohne kluge ambulant-stationare Kooperationen in Zukunft
nicht wirtschaftlich arbeiten kénnen.

opg: Es soll doch aber die Level-1i-Hauser geben.

Hager: Ja genau — nur sind diese ebenfalls aus einer
sektoralen Motivation entstanden, quasi als Zweitver-
wertung flr ehemalige Krankenhauser, fur die man
sich etwas ausdenken musste. Ich bezweifle, dass das
in der Realitat hilft. Weder sind die Immobilien fur an-
dere Aufgaben geeignet — vom Sanierungsaufwand
ganz zu schweigen — und stehen vielleicht auch gar
nicht dort, wo man sie brauchen wirde —, noch sind

solche Would-be-Krankenhduser attraktiv fur vorher
am Krankenhaus beschaftigte Arztinnen und Arzte.
Sie leisten auch keine stationdre Weiterbildung und kénnen sich von
dort verstarken. Gemeint sind bettenfihrende Primarversorgungs-
zentren, die neu und regional bedarfsgerecht entstehen sollten.

opg: Welche Hebel miussen bewegt werden, um eine sektorentber-
greifende Versorgung ernsthaft moglich zu machen?
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Hager: Sektorentbergreifende Versorgung funktioniert nur mit einem ge-
meinsamen Interesse. Das ist naheliegenderweise die Patientenversorgung und
Sicherstellung, also der Schutz von Uberlauf und Uberforderung. Dartiber hinaus
ist es vollig legitim und sogar notwendig, auch die
Mehrwerte besserer Versorgung zu erschlieBen. Das
wirtschaftliche Schwungrad ist die Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten durch bessere ambulante

Versorgung. Dies kann durch enge Zusammenarbeit
erreicht werden und davon sollte auch ein Kran-

kenhaus profitieren. Solange Krankenhduser aus-
schlieBlich dafur bezahlt werden, dass sie stationare
Leistungen erbringen, werden sie nur dies tun. Die
Vorhaltefinanzierung fur Krankenhduser sollten wir

als Einstieg in regionale Versorgungsbudgets nutzen,

die darauf ausgerichtet sind. .Solange Krankenhduser ausschlieBlich daftr bezahlt werden, dass
sie stationare Leistungen erbringen, werden sie nur dies tun.”
© stock.adobe.com, upixa

opg: Und ambulant?
Hager: Im ambulanten Bereich sind erweiterte und starker strukturierte DMP sowie
Patientenlotsen fur komplexe Erkrankungen das GerUst, auf dem dann spezifische
regionale Absprachen und Patientenpfade aufsetzen kénnen. Die Vergltung sollte
diesen Pfaden folgen und auch Erfolgskriterien beinhalten. Wir kritisieren vollig zu-
recht die bestehenden Fehlanreize, es fallt uns jedoch schwer, den nachsten logi-
schen Schritt zu machen und positiv wirkende Anreize zu verankern. Genau das ist
aber die Grundlage, damit fr die Patientinnen und Patienten bessere Gesundheits-
versorgung auch entstehen kann.

opg: Kommen wir auf ein weiteres Gesetz in der Pipeline zu spre-
chen, das sogenannte Herz-Gesetz. Was halten Sie von den bereits
bekannten Inhalten?

Hager: Ich halte es fur sehr wichtig, den Schwerpunkt auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu legen. Diese sind nicht nur Todesursache
Nummer eins, es existieren viele wirksame Hebel und Deutschland

rangiert gerade bei vorzeitigen Sterbeféllen im Lebensalter von 50 bis
65 Jahren nach einer Studie des Bundesinstituts fir Bevolkerungsfor- ,Wir mussen einen Schritt vor die DMP kommen,
. .. . . sprich Friherkennung verstarken und Risikofak-
schung und des Max-Planck-Instituts fir demografische Forschung in tgren bereits als Emsfmusskmnen fir gestufte

Westeuropa auf dem letzten Platz. Dabei miissen wir zwei Dinge tun. Efog"amme nutzen.” © iStock.com, Panuwat
angsungnoen

opg: Namlich?

Hager: Wir mussen einen Schritt vor die DMP kommen, sprich Friherkennung ver-
starken und Risikofaktoren bereits als Einschlusskriterien fir gestufte Programme
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nutzen. Damit verbinden wir die Welt der Pravention mit der , organisierten” Ge-
sundheitsversorgung. Darin liegt auch eine Chance, Lebensstil als den starksten
medizinischen Wirkstoff, den wir haben, starker in das Bewusstsein der Menschen
zu bringen.

opg: Und das zweite ...

Hager: ...ist eine Intensivierung und Neuausrichtung der DMP. DMP sind ftr mich
das Ruckgrat der Versorgung chronisch-degenerativer Erkrankungen — mit der
Herz-Kreislauf Symptomatik an erster Stelle. Die Krankheitsentwicklungen sind
statistisch vorhersehbar, unsere Antwort muss eine Standardisierung der Versor-
gung sein. Die Erkenntnisse dazu schreiten auch dank Kl rapide voran. DMP sind
ein Versorgungsinstrument, das wir systematisch ausbauen missen — gerade un-
ter Einbeziehung nicht-medizinischer Kompetenz und digitaler Moglichkeiten.

opg: In welche Richtung?

Hager: Genaugenommen ist der Bereich chronisch-degenerativer Erkrankungen
ein eigenstandiges Versorgungssystem, das vor allem auf die Mitwirkung, Kom-
petenz und das Selbstmanagement von Patienten und ihrer Angehdrigen setzt.
EBM und DMP sollten in eine gemeinsame Vergttung zusammengefihrt werden.
Es ist absolut notwendig, dass alle Arztinnen und Arzte an den DMP in ihren Fach-
gebieten teilnehmen mussen. Dafir sollten die Programme wiederum attraktiver
gestaltet werden.

opg: Wie erreicht man das?

Hager: Aus Sicht der Arztinnen und Arzte sind die Vorgange buiro-
kratisch Gberfrachtet. Wir machen zu wenig aus den Daten, die wir
erheben und die VergUtung tragt nicht dem Potenzial an Krank-
heitsvermeidung Rechnung. Auch aus Patientensicht gibt es zu
wenig Steuerung und zu wenig Anreize. Das kann man auch mit
digitalen Elementen erreichen. Ich sehe dabei eine riesige Chance,
Gesundheit als ein positives Element in den Lebensalltag von Millio-

nen Menschen und letztlich uns allen zu integrieren.

opg: Bis es so weit ist, mUssen aber noch einige dicke Bretter ge-
bohrt werden.

Hager: Es muss vieles angegangen werden. DMP fUhren derzeit ein Schatten-
dasein, was der Bedeutung von chronischen Erkrankungen Gberhaupt nicht gerecht
wird. Daher ist die Zielrichtung des geplanten Herz-Gesetzes, DMP zu starken und
in der Flache zu tragen, absolut richtig. Ich halte es auch fur richtig, den Schwer-
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punkt bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu setzen. Das heil3t nicht, dass wir
die anderen DMP nicht benétigen. Aber wir mUssen das groe Thema im Zentrum
erkennen, die einzelnen DMP kénnen sich teilweise dazu gruppieren, sofern es
inhaltliche Uberschneidungen gibt. Lebensstildnderung ist etwa ein Faktor, der
eigentlich alle DMP betrifft.

opg: Ist es eigentlich schwieriger, die Behandler davon zu Gberzeugen, die Patienten
oder die Kassen?

Hager: In der jetzigen Situation ist es leider schwierig, alle drei Parteien zu Uber-
zeugen. Die Losung ist ein Programm zu schaffen, das sowohl Krankenkassen als
auch Behandler in eine klare Perspektive einbindet. Kasse und Arzt machen das
DMP dann wiederum dem Versicherten schmackhaft. Kein Behandler soll etwas
empfehlen, was er nicht selbst fur sinnvoll erachtet, und das gilt fur die Kranken-
kassen ebenfalls.

opg: Das deutsche Gesundheitswesen ist ziemlich kostenintensiv, dafur sind die
Outcomes mittelprachtig. Welches Kernproblem steckt dahinter?

Hager: Das Kernproblem ist die mangelnde Zusammenarbeit. Jeder macht seins,
das gemeinsame Ziel hat keinen Ort im System und gerat dadurch aus dem Blick..

opg: Was braucht es denn fur eine zukunftsfeste Transformation der Versor-
gung?

Hager: Vor dem Genickbruch-Moment
mit dem Gesundheitsversorgungsstar-
kungsgesetz hatte ich gesagt, ein gro-
Ber Verdienst von Minister Lauterbach
ist, dass er das Fenster fur Struktur-
reformen gedffnet hat. Es ist wohl ein
bisschen wie mit Mose und dem ge-
lobten Land. Er wird uns als Minister
dort nicht hinfahren. Ich glaube aber
weiterhin, dass das Tor gedffnet ist.
Grundsatzlich mussen wir ,the way we work” im Gesundheitswesen verandern.
Dafur reicht es nicht, rasch eine neue Leistung oder Technologie einzufhren,
sondern dafur braucht es einen grundlegenden Wandel.

opg: Da beschreiben Sie einen Mentalitatswandel, der stattfinden musste.

Hager: Das ist richtig. Wir versammeln im BMC diejenigen, die den Mentalitats-
wandel seit Jahren vorbereiten, bereits erleben und insgesamt in den Mittelpunkt
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stellen. Daher kann ich sagen, dass die Versorgung der Politik schon weit voraus ist
und die vernetzen Strukturen und Kooperationen, von denen ich rede, an vielen
Orten entstehen. Wir machen es ihnen aber weiterhin unnétig schwer.

opg: Aber an anderen gesundheitspolitischen Orten stehen durchaus noch Graben-
kampfe und Besitzstandswahrung auf der Tagesordnung.

Hager: Manchmal denke ich, wir haben das Gesundheitssystem so eingerichtet,
dass Menschen, die Innovationen hineinbringen wollen, erst eine Zeit des Leidens
durchlaufen mussen. Qualen als Willkommenskultur. Das ist doch falsch. Wenn ich
das ganze sozialwissenschaftlich betrachte, komme ich immer wieder auf das eiserne
Gehduse zuriick: Dort sind die Rollen und Interessen der Akteure immens stark
fixiert. AuBerdem hat man sich darin so weit weg von
der Wirklichkeit entfernt, dass diese auch ungehindert
ausgelebt werden kénnen.

opg: Und was empfiehlt der Sozialwissenschaftler?

Hager: Gestaltungsmacht auf die Ebene zurlick-
zuholen, wo man in tdglicher Verbindung mit der
Versorgungswirklichkeit ist und in einer ,Schicksals-
gemeinschaft” mit allen anderen, die an dieser Wirk-
lichkeit beteiligt sind. Die entscheidende Ressource,
um einen neuen Weg zu gehen, ist Vertrauen Dazu

gehort auch Vertrauen in die Verlasslichkeit der Politik.
Deswegen ist es umso dramatischer, dass der Minis-
ter jetzt ein groBes Stlck Vertrauen verspielt hat.

d zurtick zum Inhalt E-Mail an die Redaktion »
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» Prognose des BKK-DV: Zusatzbeitrag steigt dramatisch

Berlin (opg) — Der Dachverband der Betriebskrankenkassen (BKK) rechnet
im kommenden Jahr mit einer deutlich héheren Belastung der gesetzlich
Krankenversicherten. Seinen Kalkulationen zufolge prognostiziert er in ei-
nem BKK-internen Papier einen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von
mindestens 2,45 Prozent (derzeit sind es 1,7 Prozent).

Durch den gesetzlich verordneten Abbau der Finanzreserven der Krankenkassen lagen
die Reserven nur noch leicht Uber der gesetzlich vorgesehenen Mindestriicklage von
20 Prozent einer Monatsausgabe. ,, Vor wenigen Jahren reichten die Reserven noch
fur eine komplette Monatsausgabe”, heiBt es. Die Liquiditatsreserve im Gesund-
heitsfonds steuere im laufenden Jahr auf einen Tiefstand von 4,8 Milliarden Euro zu
und liege damit nur noch 0,1 Milliarden Euro Uber der Mindestreserve. Eigentlich
dient dieses Geld dazu, unterjahrliche Schwankungen in den Einnahmen zu decken.
In der jingsten Vergangenheit wurden damit auch laufende Ausgaben (Innovations-
fonds, Krankenhausstrukturfonds oder Forderung der Geburtshilfe und Padiatrie)
finanziert (2023: 5,7 Milliarden) oder die Beitrage stabilisiert (2023: 2,7 Milliarden).
»Das wird kunftig nicht mehr moglich sein”, heiBt es von Seiten des Verbands. Kran-
kenkassen wirden die monatlichen Zuweisungen aus

dem Gesundheitsfonds zunehmend spater erhalten.

OPG 132024

Méglicher durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz im

Generell geht der BKK Dachverband durch Ausgaben-
steigerung von einem Zusatzbeitrag von 1,81 Prozent
aus. Hinzu kdmen weitere absehbare Ausgabenrisiken - pusgelenilen
aus dem laufenden Jahr von 0,05 Prozent. Der Weg-
fall der Liquiditatsreserve mache 0,17 Prozent aus, die
Erhéhung der Landesbasisfallwerte durch das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVWVG)
0,07 Prozent und die Folgen der vertraulichen Erstat-
tungspreise (vorgesehen im Medizinforschungsgesetz)
0,13 Prozent. Hinzu kédmen Nachberechnungen aus
dem Pflegebudget von etwa 0,25 Prozent. Das macht dann insgesamt einen Zusatz-
beitrag von circa 2,45 Prozent. Es konnte sogar noch dicker kommen. Denn weitere
Mehrkosten durch das KHVVG (zum Beispiel: Transformationsfonds), das Gesund-
heitsversorgungsstarkungsgesetz (zum Beispiel: Hausarzthonorar-Entbudgetierung)
und das Physiotherapieberufereformgesetz sind noch gar nicht eingepreist.

d zurtick zum Inhalt
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Jahr 2025 (Prognose des BKK-Dachverbands)

- Zusatzbeitrag durch Ausgabensteigerung

- Wedfall der Liquiditatsreserve
- Erhohung der Landesbasisfallwerte
- Vertrauliche Erstattungspreise

- Nachberechnungen Pflegebudget

1.81 %
0,05 %
0,17 %
0,07 %
0,13 %
0,25 %

gesamt circa 2,45 %
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» Cannabisgesetz - die Korrekturen

Berlin (opg) — Kaum ist das Cannabisgesetz (CanG) mit der Teillegalisierung
der Droge in Kraft getreten, wird es auch schon wieder gedndert. Darauf
einigt sich das Bundeskabinett in seiner Sitzung am 17. April. Mit den
Korekturen kommt die Ampel Forderungen des Bundesrats nach, welche
die Bundesregierung in einer Protokollerklarung zur Bundesratssitzung
am 22. Marz zugesagt hat.

So sollen in die erste Evaluation der Auswirkungen des CanG — neben den Aus-
wirkungen der Konsumverbote auf den Kinder- und Jugendschutz im ersten Jahr
nach Inkrafttreten des Gesetzes — 18 Monate nach Inkrafttreten auch die Auswir-
kungen der Besitzmengen und der Weitergabemengen in Anbauvereinigungen

—_n

einbezogen werden.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-

rung bekommt laut Gesetzentwurf, den das Bundes-
gesundheitsministerium als Formulierungshilfe fur die
Ampelfraktionen verfasst hat, den Auftrag ein Weiter-
bildungsangebot fir die Suchtpraventionsfachkrafte
der Lander und Kommunen zu entwickeln. Dieses soll
dabei helfen, das Personal zu den Inhalten des Canna-
bisgesetzes und zu Praventionsangeboten des Bundes
zu informieren sowie Kenntnisse zur Risikokommunika-
tion zu vermitteln. Ferner werde aus der urspriinglichen
jahrlichen Kontrolle der Anbauvereinigungen durch die Uberwachungsbehérden eine it den Korrekturen des

regelmaBige — ,,um den Landern einen flexiblen und risikobasierten Handlungsspiel- Ej;?jfé?jff?j,ijggfgggﬁg
raum bei der Umsetzung des Gesetzes zu eréffnen”, heiBt es in einem Schreiben des ¢ verhindert werden.

© iStock.com, alacatr

Gesundheitsministers Prof. Karl Lauterbach (SPD) im Vorfeld der Kabinettssitzung,
welcher der Presseagentur Gesundheit samt Formulierungshilfe vorliegt.

AuBerdem sollen kommerzielle Cannabisplantagen verhindert werden. ,Die
zustandige Behorde kann die Erlaubnis versagen, wenn Anbauflachen oder Ge-
wachshauser der Anbauvereinigung sich in einem baulichen Verbund mit oder in
unmittelbarer raumlicher Nahe zu Anbauflachen oder Gewdchshdusern anderer
Anbauvereinigungen befinden”, so Lauterbach im Brief.

® Link: Entwurf einer Formulierungshilfe der Bundesregierung fir die Fraktionen der
SPD, von Btindnis 90/Die Grinen und der FDP, Entwurf eines Gesetzes zur
Anderung des Konsumcannabisgesetzes und des Medizinal-Cannabisgesetzes,
16. April, PDF, 21 Seiten

d zurtick zum Inhalt
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» G-BA-Bericht straft Bauchevidenz Liigen

Berlin (opg) — Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in 2023 fast alle
Beratungsverfahren punktlich abgeschlossen. Das belegt sein neuer Fristen-
bericht. Demnach bearbeitete der Ausschuss fast 96 Prozent der insgesamt
623 Verfahren fristgerecht.

Fur Prof. Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des G-BA, setzt die Berichter-
stattung dem vielfach vorhandenen Gefuhl, dass die Selbstverwaltung zu langsam
arbeite, belastbare Zahlen entgegen. Eine Beratungsdauer von zwei oder drei Jah-
ren kdnne ohne Kenntnis der Hintergriinde sehr lang wirken. Hecken betont: Der
G-BA setze in seinen Beratungen verantwortungsbewusst und verlasslich darauf,
dass neue medizinische Leistungen moglichst mit wissenschaftlichen Nachweisen
abgesichert und nicht ,aufgrund von tages- oder wahlpolitisch opportunen Zielen
erstattet werden”. Ein solches evidenzbasiertes Vorgehen brauche Zeit.

Von den 17 laufenden Beratungsverfahren mit Gberschrittener Frist betreffen
14 Verfahren Qualitatssicherung. Laut Hecken kein Zufall, ,,denn MaBnahmen,
die die Patientensicherheit bundesweit verbessern, die wertvollen Personalressour-
cen richtig einsetzen und eine héhere
Transparenz zur Qualitat des Leistungs-
geschehens erzeugen sollen, sind in
der Entwicklung héchst anspruchsvoll”. mi
Vielfach werde an dieser Stelle gemein-
sam mit dem Institut fir Qualitats- .‘
sicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen Pionierarbeit geleistet. Der =
G-BA-Chef raumt aber auch ein, dass -

OPG 132024

dabei immer wieder Gberpruft werden e —
musse, ob Aufwand und Nutzen im
richtigen Verhaltnis stehen.

® Link: Bericht Uber die ,Einhaltung der Fristen bei Beratungsverfahren des G-BA an
den Ausschuss flr Gesundheit des Deutschen Bundestages, 2024”, 34 Seiten

d zurtick zum Inhalt
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» GDNG: Handlungsempfehlungen fiir Intensivmedizin

Berlin (opg) — Interoperables Forschungsregister, patientenbezogene Proto-
kollierung der Datenverwendung und Record Linkage: Drei Fachgesellschaf-
ten legen erste Handlungsempfehlungen, die sich ihrer Meinung nach aus
dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) ergeben, fur die Intensiv- und
Notfallmedizin vor. Die Expertise richtet sich an Forschungseinrichtungen.

Bei den Fachgesellschaften handelt es sich um die Deutsche Interdisziplindre Ver-
einigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), die TMF — Technologie und Metho-
denplattform fur die vernetzte medizinische Forschung und die Deutsche Gesell-
schaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS).

Um der Transparenzpflicht nachzukommen, empfehlen die Experten in dem
Papier in den Gesundheitseinrichtungen jeweils eine zentrale Datenbank auf-
zubauen, in der alle Forschungs- und Datennutzungsprojekte erfasst werden.
.Diese lokalen Forschungsregister sollten mdoglichst vielen Anforderungen ge-
ndgen, nicht nur denen des GDNG."” DarUber hinaus sprechen sich die Autoren
fur eine patientenbezogene Protokollierung der Da-
tenverwendung in den medizinischen Einrichtungen
aus. Dargestellt werden soll, welche Analysen mit
den Informationen welcher Patientinnen und Patien-
ten durchgefuhrt wurden. AuBerdem empfiehlt die
Arbeitsgruppe die Anwendung von Record Linkage
(Verkntpfung von Daten zu einzelnen Patienten).
Das sei erforderlich, ,,um z. B. den Einfluss der Ver-
sorgung in einer Einrichtung auf den in einer ande-
ren Einrichtung erfassten weiteren Krankheitsverlauf
analysieren zu kénnen”.

Speziell fur die Intensiv- und Notfallmedizin verspreche das GDNG Potenzial,
meinen die Autoren. Denn dort ,ist es aufgrund des Zustandes der Patient:innen
und/oder aufgrund der Behandlungssituation im Regelfall nicht méglich oder nicht
vertretbar, eine Einwilligung einzuholen. Daher profitiert insbesondere die For-
schung in der Akutversorgung von dem Forschungsprivileg der Datenverarbeitung
ohne Einwilligung.”

® Link: Prof. Rainer R6hrig et al, Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz und seine Be-
deutung fir die Forschung in der Intensiv- und Notfallmedizin, Erlduterungen
und erste Handlungsempfehlungen, PDF, 9 Seiten

d zurtick zum Inhalt
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» Lauterbach will anonyme Nierenspende ermdglichen

Berlin (opg) — Nachdem das Organspende-Register kirzlich offiziell gestartet

ist, plant Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach (SPD) Anderun-

gen am Transplantationsgesetz (TPG). Der Kreis von Spendern und Empfan-

gern bei der Lebendorganspende soll erweitert werden. Ein Referentenent-

wurf liegt bereits vor.

Lauterbach kindigt das Vorhaben am 22. April auf
X an: ,Auf der Warteliste des Leids sterben jeden
Tag drei Menschen, weil ein Organ fir sie fehlt. Mit
der Kreuzspende kénnen Paare sich bald gegenseitig
Organe spenden. Auch die anonyme Lebendspende
kommt. Ein wichtiges Gesetz, hilft besonders Paaren

und Familien.”

Der 87 Seiten umfassende Referentenentwurf, |
welcher der Presseagentur Gesundheit vorliegt, sieht

unter anderem folgende Regelungen vor:

Der Subsidiaritatsgrundsatz des TPG, nach dem die Entnahme von Organen
bei einer lebenden Person nur zulassig ist, wenn ein geeignetes Organ einer
verstorbenen Spenderin oder eines verstorbenen Spenders im Zeitpunkt der
Organentnahme nicht zur Verfigung steht, wird aufgehoben. Damit werden
die Voraussetzungen fir medizinisch vorzugswurdige praemptive (das heift
der Dialysepflichtigkeit vorbeugende) Nierentransplantationen geschaffen.

Die Kreise der Organspender und der -empfdnger werden erweitert sowie
die Grundlagen fur den Aufbau eines Programms fur die Uberkreuzlebend-
nierenspende in Deutschland unter Einbeziehung der nicht gerichteten an-
onymen Nierenspende geregelt. Die Transplantationszentren entscheiden
Uber die Annahme inkompatibler Organspendepaare und von Spendern
nicht gerichteter anonymer Nierenspenden. Zur Vermittlung von Nieren von
miteinander kompatiblen Organspendern und -empfangern im Rahmen
des Programms wird eine Stelle zur Vermittlung im Rahmen der Uberkreuz-
lebendnierenspende errichtet oder beauftragt.

Auch soll der Schutz der Spender gestarkt werden, etwa durch konkretisierte
und erweiterte Aufklarungspflichten sowie eine verpflichtende psychosoziale
Beratung.

Die Spende von Organen oder Gewebe, die im Rahmen einer medizinischen

Behandlung bei nicht einwilligungsfédhigen Personen entnommen worden
sind — sogenannte Operationsreste —, wird ermdéglicht. Zudem wird die Ge-
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winnung von menschlichen Samenzellen aufgrund einer Erkrankung und
deren Behandlung mit einer keimzellschéadigenden Therapie bei nicht ein-
willigungsfahigen Personen zugelassen.

® Link: Referentenentwurf des BMG, Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des

Transplantationsgesetzes — Novellierung der Regelungen zur Lebendorganspende
und weitere Anderungen, 24. April 2024, PDF, 86 Seiten

d zurtick zum Inhalt

» Gefahrdet NIPT Inklusion und Vielfalt?

Berlin (opg) — Ein interfraktioneller Antrag des Bundestags fordert die Bundes-
regierung auf, ein Monitoring zu den Folgen der Kassenzulassung des nicht-
invasiven Pranataltests (NIPT) auf die Trisomien 13,18 und 21 zu veranlassen.
Zudem soll ein Expertengremium die ethischen, rechtlichen und gesundheits-
politischen Grundlagen der Zulassung prifen. Der Antrag wird von 121 Bun-
destagsabgeordneten unterstltzt und am 24. April der Presse vorgestellt.

Auf weniger als drei Geburten kommt ein NIPT. Diese
Krankenkassen-Daten verdeutlichen die Brisanz des
Themas. Sie seien ein Indiz: Der Bluttest komme offen-
sichtlich nicht nur in begrindeten Einzelfallen zum
Einsatz, sondern drohe, sich als Routineversorgung zu
etablieren. Den Test mit der GieBkanne auszuschutten,
gelte es zu verhindern, warnt Stephan Pilsinger (CDU/
CSU). Die Folgen seien fatal, erganzt Hubert Huppe
(CDU/CSU): |, Die haufigste Konsequenz eines positi-

"

ven Testergebnisses ist eine Abtreibung.” Demnach
dient der Test nicht der Therapie — sondern der Selek-
tion. Der Abgeordnete Stefan Schwartze (SPD) erinnert
auBerdem daran, dass eine groBe Zahl falsch positiver
Tests existiere. Immerhin gebe NIPT lediglich Auskunft

Uber eine Wahrscheinlichkeit.

Ein offensichtlicher Fehler war die Kassenzulassung
fur den Landesbehindertenbeauftragten von Bremen,
Arne Frankenstein. Er fordert, in die geforderte Exper-
tenkommission auch Menschen mit Behinderung zu
inkludieren. Die Linke verweist darauf, dass die UN-
Behindertenrechtskonvention zur Férderung von Inklusion und Vielfalt verpflichte.
Eine routinemaBige Nutzung des NIPT als ,Screening’ kénne diese Grundwerte
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gefdhrden — immerhin lege sie die Annahme nahe, dass manche Leben weniger
wertvoll seien als andere. Auch Dagmar Schmidt (SPD) betont: , Kinder mit Down-
Syndrom sind keine Menschen zweiter Klasse. "

Der Antrag wurde noch am selben Nachmittag in erster Bundestagslesung de-
battiert. Dabei wirft Schmidt die Frage auf, ob es Gberhaupt erlaubt sein sollte,
»nach dem Risiko fur Trisomie 21 zu suchen, die keine Krankheit, sondern eine
Besonderheit ist”. Dabei verweist sie auch auf das Recht des Nichtwissens. Im
Anschluss Uberweisen die Abgeordneten den Antrag zur weiteren Beratung an
den federfhrenden Gesundheitsausschuss.

d zurtick zum Inhalt

» KBV-Kampagne zur besten Sendezeit

Berlin (opg) — Die ambulante Versorgung ist in akuter Gefahr. Diese Bot-
schaft werden die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) und ihre oberste
Vertretung auf Bundesebene (KBV) nicht mide zu erwdhnen. Denn ihrer
Meinung nach macht die Politik zu wenig, um die prekare Situation zu ver-
bessern. Um ihren Anliegen weiteren Nachdruck zu verleihen, rufen sie die
multimediale Kampagne ,Wir sind fur sie nah” ins Leben.

Eine Gyndkologin, die einer Schwangeren die Hand
halt. Ein Padiater, der einem Kind gut zuredend in
die Augen leuchtet. Dazu Patienten mit sorgevollen
Minen. Untermalt wird das Ganze von dramatischer
Musik und den Worten einer Frauenstimme: , Wir sind
84 Millionen Patienten, die die Nahe zu ihren Fach-
und Hauséarzten nicht verlieren wollen. Hort uns je-
mand zu?". Komprimiert auf eine Minute soll dieser
TV-Spot den Versorgungsalltag aus Sicht der Patien-
ten schildern. Die KBV stellt ihn am 22. April in einer
. Weltpremiere” der Presse vor — als Teil ihrer aktuellen
Kampagne. Ausgestrahlt werden dieser und ein ande-
rer Spot aus Sicht der Versorger zur besten Sendezeit,
zum Beispiel vor der , Tagesschau” (ARD) oder ,,Stern
TV" (RTL). Doch dabei bleibt es nicht. ,Wir sind fur
sie nah” wartet dartber hinaus mit Plakaten, Anzei-

rettet-die-praxen.de

gen und Banner in den sozialen Medien auf. Die KBV hat daftr keine Kosten und ~ © KBV
Muhen gescheut. Ein siebenstelliger Betrag wird in die Kampagne investiert, verrat
KBV-Chef Dr. Andreas Gassen.
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Uberbordende Burokratie, dysfunktionale Digitalisierung, drohender Arzteman-
gel. Die Kritik und die Klagen der Kassenarzte sind bekannt. Doch mittlerweile
scheint auch die Bevolkerung zu merken, dass die ambulante Versorgung in Ge-
fahr ist. Zumindest stimmen dieser Aussage einer aktuellen Civey-Umfrage zufolge
62 Prozent zu. ,Das sollte doch einigen in Berlin zu denken geben”, hofft Gassen
auf Gegensteuern der Politik. Bei kiinftigen Wahlen werde die Zukunft der ambu-
lanten Versorgung eine Rolle spielen, prophezeit er. Die Entbudgetierung haus-
arztlicher Leistungen kénne nur ein Anfang sein, meint die KBV-Spitze. Diese ist im
Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz geplant, das noch andere Entlastungen
far die Hausarzteschaft vorsieht. KBV-Vize Dr. Stephan Hofmeister beftrchtet aber
eine Honorarverschiebung — zulasten anderer Facharztgruppen. ,Wir haben aber
kein Geld umzuverteilen.”

o zurtick zum Inhalt

» MEDI und vdek schlieBen Frieden

Berlin/Stuttgart (opg) — Gemeinsam unterschreiben am 30. April der Arzte-
verband MEDI Baden-Wirttemberg und der Verband der Ersatzkassen
(vdek) eine Erklarung fir eine starke ambulante Versorgung. Die Verbande
wollen im Austausch bleiben.

Dem voraus gingen seitens des vdek Anfang des Jahres '
vielzdhlige Forderungen an den ambulanten Bereich. UdEk

e

. . . 8

Die Pressekonferenz wirbelte damals viel Staub auf e A S
N

und sorgte fur einen regelrechten Shitstorm gegen die
Ersatzkassen. Auch MEDI reagierte mit einer Protest-
aktion. In einem konstruktiven Gesprach stecken bei-
de Verbande jetzt gemeinsame Ziele fest und setzen
im Anschluss ihre Unterschriften unter die Erklarung.

.Die Herausforderungen fur die ambulante Versor-
gung sind aktuell so grol3 wie nie zuvor”, betont der
Vorsitzende von MEDI Baden-Wirttemberg, Dr. Norbert Smetak. Umso erfreuter
sei der Verband Uber die Reaktion des vdek, der habe ,auf unsere Kritik sofort
reagiert” und Gesprachsbereitschaft gezeigt.

Die gemeinsame Erklarung umfasst sechs Ziele zur Starkung der ambulanten
Versorgung. Eins davon: Die Versicherten kénnen sich auf eine wohnortnahe am-
bulante Versorgung verlassen. Weiterhin sollen vor allem jene Praxen, die aktu-
ell das Ruckgrat der GKV-Versorgung darstellen, besondere Férderung erhalten.
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. Wir Niedergelassenen stemmen rund 90 Prozent der medizinischen Versorgung
in diesem Land. Wir sind damit eine tragende Saule des Gesundheitswesens”, be-
tont Smetak, der auch niedergelassener Kardiologe ist. Faire Rahmenbedingungen
flr Vertragsarzte und die Krankenhauser bei der Ambulantisierung sind ebenfalls
gemeinsames Ziel. Medi und vdek beschreiben zudem die Option, die Delegation
arztlicher Leistungen zu foérdern, um die ambulante Versorgung zu sichern. ,Auch
funktionierende digitale Angebote sollen die Versorgung verbessern und gleich-
zeitig die Arzteschaft von burokratischen Aufwénden spirbar entlasten”, heiBt es
weiter in der Erklarung.

Der MEDI-Vorsitzende erklart: , Wir werden von unserer Seite unsere gemein-
samen Ziele weiterverfolgen und im Austausch mit dem vdek bleiben. Unsere
Protestaktion haben wir gestoppt.”

d zurtick zum Inhalt

» Adipositas-Epidemie bekommt ein neues DMP

Berlin (opg) — Der Weg fir das neue Disease-Management-Programm (DMP)
Adipositas ist vom Bundesministerium fir Gesundheit freigegeben. Brisanz
kommt dem Programm allein durch die Haufigkeit der Erkrankung zu: Hier-
zulande gilt fast jeder Vierte als adip6s, offenbart der Obesity Atlas 2023.
Bis 2035 kénnte (ber die Halfte der Weltbevélkerung an Ubergewicht oder
Adipositas leiden.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) begriBen das
neue strukturierte Behandlungsprogramm. Es ebnet
auch den Weg fur spezifische Weiterbildungen. Weite-
re Verbesserungen sind: Nebst Aufkldarung vereinbaren
Patienten und Arzte individuelle BehandlungsmaBnah-
men, die engmaschig Uberpruft werden. Dafur stehen
Arzten leitliniengerechte Therapieempfehlungen zur
Verflgung, auch in puncto Komorbiditaten. Versor-
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gungsleistungen kénnen vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in DMP empfohlen werden, die im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung vorhanden — und damit abrechenbar sind.

Aus dem neuen Behandlungsangebot ergibt sich ein gréBerer Bedarf an Adipo-
sitasspezialisten in ambulanten und stationdren Einrichtungen. Vor dem Hinter-
grund bieten die DDG und DAG gemeinsam ein neues Fortbildungsprogramm an:
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+Adiposiolog*in DAG-DDG und Adipositasberater*in DAG-DDG". Zielgruppen
seien auBer Arzten und Psychologen auch diverse andere Professionen, darunter
Ernahrungswissenschaftler und Diabetesassistenten. Diese Berufsgruppen erhalten
die Moglichkeit, ihnre Handlungskompetenz durch praktische Fallarbeit und Hospita-
tionen in Einrichtungen, die auf Adipositas spezialisiert sind, zu erweitern. Inhalts-
gegenstand werde etwa ein vertiefter Einblick in die Ursachen von Adipositas. ,Ein
maBgebliches Qualifikationsziel dieser Fortbildung ist auch, dass die Teilnehmenden
Inhalte zur individuellen, bedirfnis- und situationsgerechten Begleitung der Betrof-
fenen in ihrem Krankheitsmanagement unter Bertcksichtigung der aktuellen Evi-
denz erlernen”, teilt Prof. Dirk Muller-Wieland, Vorsitzender des DDG-Ausschusses
»Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung” mit.

Gegenwartig seien noch keine Schulungsprogramme im DMP integriert. Dem-
nach ist das Programm zunéachst auf regelméaBige Besuche beim koordinierenden
Behandelnden begrenzt.

d zurtick zum Inhalt

» Gutachten: Sind ,,Apotheken light” verfassungswidrig?

Berlin (opg) — Weiterhin angespannt bleibt die wirtschaftliche Situation in
Apotheken, konstatiert die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bande (ABDA). Zwar konnte in 2023 ein héherer Umsatz als im Vorjahr er-
zielt werden. Steigende Personal- und Sachkosten verursachten allerdings
ein deutlich geringeres Betriebsergebnis. Zudem warnen Gutachter vor den
aktuellen Apothekenreformplanen.

Der Gesamtumsatz stieg auf 66,36 Milliarden Euro
netto. Weiterhin sank die Anzahl der abgegebenen
Arzneimittel leicht auf 1,388 Milliarden Packungen.
In 2023 erwirtschaftete eine durchschnittliche Apo-
theke etwa 3,443 Millionen Euro netto (im Vorjahr
waren es noch 3,225). Das steuerliche Betriebsergeb-
nis als Bestandteil davon sank mit 4,3 Prozent deut-
lich. In 2022 erzielten selbststandige Apotheker noch
160.000 Euro, 2023 sind es 148.000 Betriebsergebnis
vor Steuern und Altersvorsorge. Einen neuen Negativ-

OPG 132024

Prof. Dirk Muller-Wieland,
Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) © pag, Fiolka

rekord gibt es in puncto Apothekendichte: Im ersten  Von links: ABDA-Prasidentin Gabriele Regina Overwiening, der

N . ehemalige Bundesverfassungsrichter Prof. Udo Di Fabio und
Quartal 2024 kénnen bundesweit 17.429 Apotheken Volkswirtschaftsprofessor Dr. Georg Gotz. © ABDA

gezahlt werden, 2023 waren es noch 17.571.
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Zu den Eckpunkten fir eine Apothekenreform hat die ABDA zwei Gutachten
beauftragt. Eines klart juristisch, ob Apotheken ohne Apotheker zulassig sind. Der
ehemalige Bundesverfassungsrichter Prof. Udo Di Fabio stellt in seinem Rechtsgut-
achten , Apothekerliche Prasenzpflicht in der Apotheke” fest, dass jeder gesetzge-
berische Schritt ,,in Richtung einer Entfernung vom Leitbild persdnlicher Kontrolle
der Arzneimittelabgabe durch einen pharmazeutisch qualifizierten Apotheker oder
eine Apothekerin als Grundrechtseingriff im Hinblick auf Eignung und Erforderlich-
keit zu beurteilen ist”. Fur ABDA-Prasidentin Gabriele Regina Overwiening beweist
das Gutachten, dass eine Versorgung Uber Apotheken ohne Apotheker einen
Grundrechtseingriff darstellen wiirde.

Andererseits wird wirtschaftlich geprtft, wie sich die Umverteilung des Apo-
thekenhonorars auswirken wurde. Ein Ergebnis des zweiten Gutachtens des Volks-
wirtschaftsprofessors Dr. Georg Gotz: Die geplanten BMG-MaBnahmen seien
nicht ausreichend, um ein weiteres Absinken der Apothekenzahl zu verhindern.
Vielmehr seien mit Blick auf die wirtschaftlichen Kennzahlen der Apotheken ,zu-
satzliche Mittel” nétig, um den Negativtrend zu stoppen.

o zurtick zum Inhalt

PERSONALIEN

® Der Nephrologe Prof. Jan Galle aus Lidenscheid
ist neuer Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin (DGIM). Er leitet die Klinik fur
Nephrologie und Dialyseverfahren am Klinikum LU-
denscheid als Direktor und ist seit 2016 zudem ge-
schaftsfihrender Arztlicher Direktor des Zentrums
far Innere Medizin. Galle folgt auf den Marburger
Hamatologen Prof. Andreas Neubauer, der nun
1. stellvertretender Vorsitzender der DGIM ist.

® Keine Anderung an der Spitze des Berufsverbandes
der niedergelassenen Magen-Darm-Arzte (BNG):
Dr. Ulrich Tappe bleibt 1. Vorsitzender. Ihm zur
Seite stehen Prof. Leopold Ludwig (2. Vorsit-
zender), Dr. Markus Dreck (Schatzmeister) und
Dr. Petra Jessen (Sprecherin).

OPG 132024

Prof. Jan Galle © DGIM

Von links: Dr. Markus Dreck, Dr. Petra Jessen, Dr. Ulrich Tappe und
Prof. Leopold Ludwig © BNG
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® Der Verband medizinischer Fachberufe (vmf) wahlt
seine Spitze neu. 1. Vorsitzende im geschaftsfuhren-
den Vorstand ist nun die bisherige 2. Vorsitzende
Stephanie Schreiber. Die Amtsinhaberin Ingrid
Gerlach hat ihre Kandidatur zurtckgezogen.
Hannelore Kénig wird als Prasidentin wiederge-
wahlt. Patricia Ley ist die neue Vizeprasidentin mit
Schwerpunkt Bildung.

® Die Delegiertenversammlung des Berufsverbandes
der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten
in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutsch-
land (BVSD) bestatigt Prof. Joachim Nadstawek
als Vorsitzenden. Neue Stellvertreterin ist Dr. Eva
Bartmann.

Prof. Joachim Nadstawek (© pag, Maybaum) und Dr. Eva Bartmann
(© Lukas Hofstaetter)

® Dr. Kristina B6hm, Leiterin des Gesundheitsam-
tes Potsdam, und Dr. Emanuel Wiggerich, Leiter
des Gesundheitsamtes Oberhausen, bilden wei-
ter die Spitze des Bundesverbands der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(BVOGD). Beide haben die Leitung im vergan-
genen Herbst Ubernommen, weil der bisherige

Vorsitzende Dr. Johannes NieBen aus K&ln zum
Errichtungsbeauftragten des geplanten Bundes-  Dr. Kristina Bohm (© Sebastian Gabsch) und Dr. Emanuel Wiggerich
N R , , , (© BVOGD)

instituts far Pravention und Aufklarung in der Me-

dizin (BIPAM) berufen worden ist.
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