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Integrierte Versicherten- und Patientenorientierung

ist moglich und nétig

Die derzeitige COVID-19-Pandemie macht noch einmal
sehr deutlich, was wir lange schon wussten und prokla-
mierten: Patientinnen und Patienten stehen mit ihren indi-
viduellen Befindlichkeiten und Indikationen im Mittelpunkt
der gesundheitlichen und medizinischen Versorgungs-
kette. So sollte es sein, so ist es aber langst noch nicht. In
der Pandemie nimmt die Erfahrung mit digitalen Steue-
rungsformaten fur alle Beteiligten zu. Hierin steckt inhdrent
die Maglichkeit zur individuellen Integration der notwendi-
gen unterschiedlichen Behandlungs- und Leistungsmaf-
nahmen. Hierin steckt aber auch das Potenzial, Patientin-
nen und Patienten Uber Compliance und Adhdrenz hinaus
zu Mitgestaltern ihrer hochst eigenen gesundheitlichen
Anliegen zu machen, Awareness zu férdern und zu entwi-
ckeln. Schliel3lich ist auch die Integration ihrer Erfahrungen
ein wesentliches Element der Weiterentwicklung von Be-
handlungs- und Versorgungsqualitat. Patientinnen und Pa-
tienten sind technisch gesprochen die lebenslang konstan-
ten, verbindenden Schnittstellen in allen versorgenden
und administrativen Prozessen. Sie sind objektiv daran inte-
ressiert, dass alle Informationen, die Uber sie existieren, in
verwertbarer (auswertbarer) und strukturierter Form zur
Verfligung stehen. Diese Chancen und Maglichkeiten be-
durfen Uber die generelle Entscheidungshoheit des Patien-
ten Uber diese Daten hinaus auch der Kompetenzvermitt-
lung als Anspruch des Patienten/der Patientin zur Forde-
rung von Souveranitat.

Die nun vorliegenden Eckpunkte fur ein weiteres Digitali-
sierungsgesetz orientieren sich in diese Richtung und kom-
plettieren bislang Fehlendes. Es ist eine starke integrative
Ausrichtung der digitalen und telemedizinischen Metho-
den, Verfahren und Anwendungen erkennbar. So sollen z.B.
die digitalen Gesundheitsanwendungen konsequent in die
Versorgung integriert werden, z.B. soll die integrierte Nut-

zung von DiGA, ePA und Hilfsmitteln ermdglicht werden,
z.B. das Zurverfligungstellen von Daten aus internetfahigen
Hilfsmitteln und Plantaten in digitalen Gesundheitsanwen-
dungen.

Der weitere Ausbau der Telemedizin auch mit Blick auf die
Information und Schulung der Versicherten und Patienten
mit der Absicht eines souverdnen Zugangs zu dieser Versor-
gungswelt ist in diesem Zusammenhang begrifSenswert.
Beachtenswert finde ich aber auch die Absicht der Einfiih-
rung und Erstattungsfahigkeit sog. Digitaler Pflegeanwen-
dungen (DiPAs) Uber die Soziale Pflegeversicherung und den
begleitenden Ausbau der Telepflege mit eigenen Verfahren,
die der Pflegespezifik Rechnung tragen.

SchlieBlich ist eine grenziberschreitende Integrationsori-
entierung ebenfalls in den Eckpunkten erhalten, indem die
europdische Offnung der IT vorangetrieben und grenziiber-
schreitende Versorgung mit dem Austausch von Gesund-
heitsdaten moglich gemacht werden sollen.

All dies schafft — moglicherweise trotz der (noch) beste-
henden Sektorengrenzen - grofe Schritte in Richtung der
Integration individueller Versicherten- und Patientenorien-
tierung und von Austausch- wie Kommunikationsstrategien
und -praktiken, die schneller, durchldssiger, transparenter
und damit auch effektiver und effizienter sind wie bislang.
Das alles ist moglich und das alles ist schon langere Zeit
notig.

In diesem Sinne, kommen Sie gesund und munter durch
die nicht selten triben Novembertage

lhr

Rolf Stuppardt
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der Pandemie und der zunehmenden Anwendung
digitaler Versorgungsmaglichkeiten, ist ein
weiteres Digitalisierungsgesetz mit bislang
fehlenden integrativen Orientierungen konse-
qguent, meint Herausgeber Rolf Stuppardt.

Selektivvertrage im Spannungsfeld
zwischen Innovation und Administration
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Florian Brandt,
PL Innovation, IKK Stidwest,
Saarbriicken

Roland Engehausen,
Geschdiftsfihrer bayerische
Krankenhausgesellschaft,
Minchen'

Fortschritt durch Standardisierung:

Selektivvertrage sind ein gangiger Weg, um Versorgungsinno-
vationen ins Gesundheitssystem zu transportieren. Hinsichtlich
des Teilnahme- und Abrechnungsmanagements von Selektiv-
vertragen haben sich in der Praxis jedoch unzahlige Parallel-
strukturen entwickelt, welche die Teilnahme an bzw. Administ-
ration von Selektivvertragen fur alle potenziellen Nutzer er-
schweren. Hierdurch entstehen Hemmschwellen bei der Ge-
winnung von Nutzern und unnétig hohe Transaktionskosten,
was letztendlich die innovative Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung ausbremst. Unsere Autoren diskutieren dieses

Problem und bieten eine Losung.

Markus Lelle,

Leiter Versorgungsmanage-
ment und Innovation, IKK
Stidwest

oziale und technologische Ent-
S wicklungen stellen das Gesund-

heitswesen vor anhaltende Her-
ausforderungen. So fuhrt der demogra-
fische Wandel zu einer Zunahme be-
stimmter, insbesondere altersbedingter,
Erkrankungen?, die Urbanisierung belas-
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Daniel Schilling,
Vorstand, IKK Stidwest,
Saarbriicken

tet die drztliche Versorgung in landli-
chen Regionen® und die Digitalisierung
durchdringt unweigerlich den medizini-
schen Versorgungsalltag*. Die kontinu-
ierliche Identifikation von Problem- und
Entwicklungsfeldern und die daraus ab-
geleitete Entwicklung und Umsetzung
innovativer Loésungen ist somit Grund-
bedingung einer zeitgemédlen und
nachhaltigen Gesundheitsversorgung.®
Die Implementierung von Innovationen
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in die Versorgungspraxis kann Uber ver-
schiedene Zugangswege erfolgen.® Ein
klassischer Zugangsweg im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist der Selektivvertrag.” Selektiv-
vertrdge ermdglichen Krankenkassen
und Leistungserbringern die Erprobung
neuer, d.h. Uber die Regelversorgung
hinausgehender,  Versorgungsformen
bei grundsatzlich freier Wahl der Ver-
tragspartner, Definition der Versor-
gungsleistungen sowie Festlegung der
Vergltung. Selektivvertrdge ergdnzen
insofern die systemseitig vorgegebe-
nen Strukturen der Regelversorgung
und machen die beteiligten Akteure

1 Bis 30.9.2020 Vorstand der IKK Stdwest in Saar-
briicken.

2 Vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015): Ge-
sundheit in Deutschland. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes.

3 Vgl Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014):
Bedarfsgerechte Versorgung, Perspektiven fur
landliche Regionen und ausgewahlte Leis-
tungsbereiche. Gutachten 2014.

4 Vgl. Elmer (2017): Die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens, in: GGW, 17 (3), S. 23 - 30.
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von Systemverwaltern zu Systemgestal-
tern.

Status Quo von Selektivvertragen

Eine zentrale Norm und haufige Rechts-
grundlage fur die Umsetzung von Se-
lektivvertragen ist § 140a SGBV. Hier-
nach kénnen Krankenkassen und Leis-
tungserbringer Vertrage schliellen, die
z.B. eine sektoren- oder fachubergrei-
fende Versorgung oder die Versorgung
mit digitalen Versorgungsangeboten
zum Gegenstand haben.® Unabhangig
vom Vertragsinhalt mussen Patienten,
die im Rahmen des Vertrags versorgt
werden, zu Beginn eine Teilnahmeerkla-
rung abgeben? Die Abrechnung der er-
brachten Leistungen erfolgt regelmalig
elektronisch.” Das Teilnahme- und Ab-
rechnungsmanagement bildet insofern
den kleinsten gemeinsamen Nenner”
und muss bei allen Selektivvertragen
nach § 140a SGBV grundsatzlich in glei-
cher Weise umgesetzt werden. In der
Praxis zeigt sich hierbei allerdings ein
sehr uneinheitliches Bild. Fur das Teil-
nahme- und Abrechnungsmanage-
ment eines jeden Vertrags werden un-
terschiedliche Systeme genutzt, wo-
durch ein infrastruktureller Flickentep-
pich entsteht. Dies fihrt auf allen Seiten
zu einem erhdhten administrativen Auf-
wand und so letztendlich zu einer
Hemmschwelle bei der innovativen
Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung. Dabei entsteht auch ein
Henne-Ei-Problem: die tatsdchlichen
Nutzerzahlen bezlglich der Anzahl ak-
tiv  teilnehmender Leistungsanbieter
und Patienten halt sich oft in Grenzen
und die Transaktions- bzw. Verwaltungs-
kosten je Teilnehmer sind entsprechend
hoch. Skalierungen sind durch den Fli-
ckenteppich kaum moglich. Durch das
Versorgungsverbesserungsgesetz
(GPVG) wird sich dieses Problem voraus-
sichtlich noch verscharfen." Im Zuge
des GPVG wird der Abschluss von Selek-
tivvertrdgen mit weiteren Akteuren des
deutschen Gesundheitswesens ermog-
licht, die bislang nicht zum Abschluss
von Selektivvertrdgen berechtigt waren.
Hierdurch erhoht sich die Komplexitat
der administrativen Beziehungen und
Prozesse erneut.

Ziel des Artikels ist die Herausarbei-
tung einer Losungsstrategie fur das auf-
geworfene Problem. Hierbei wird auf
die Etablierung systemweit einheitlicher
Standards fur das Teilnahme- und Ab-

Florian Brandt, Roland Engehausen, Markus Lelle, Daniel Schilling

rechnungsmanagement von Selektiv-
vertragen eingegangen. Ein besonderes
Augenmerk liegt auf der Reduktion des
administrativen Aufwands durch die
Nutzung einer zentralen Vertragsinfra-
struktur im Sinne der Plattformokono-
mie. Der Artikel richtet sich damit insbe-
sondere an Entscheidungstrdger aus
Politik und Praxis, Versorgungsinnovato-
ren aber auch an einen dariber hinaus-
gehenden interessierten Leserkreis.

Das Problem: Uneinheitliches
Teilnahme- und Abrechnungsma-
nagement

Die thematische Vielfalt im Bereich der
Selektivvertrage ist nahezu grenzenlos.
So kénnen Selektivvertrage zu verschie-
denen Krankheitsbereichen (z.B. Onko-
logie, Kardiologie, Psychotherapie), zu
verschiedenen strukturellen Themen
(z.B. Einsatz digitaler Versorgungsleis-
tungen, Einsatz von Patientenlotsen) so-
wie unter Einbezug verschiedener Leis-
tungssektoren (z.B. Arzneimittelversor-
gung, stationdre oder ambulante Ver-
sorgung) geschlossen werden.
Entsprechend grof3 sind die Anbieter-
vielfalt und die Vielfalt selektivvertragli-
cher Kooperationsstrukturen. Selektiv-
vertrdge koénnen entweder direkt zwi-
schen Krankenkasse und Leistungser-
bringer oder mit Zwischenschaltung
einer Managementgesellschaft  ge-
schlossen werden, welche die Lei-
stungserbringer anbindet und fir diese
das Teilnahme- und Abrechnungsma-
nagement Ubernimmt,

Die patientenseitige Teilnahme kann
entweder elektronisch oder in Papier-
form erklart werden.”? Zur Ubermittlung
der Teilnahmeerkldrung an die Kranken-
kasse kommt entweder der Postweg,
Fax oder die elektronische Ubermitt-
lung in Betracht, sofern die Teilnahme
nicht ohnehin direkt gegenlber der
Krankenkasse erklart wird. Eine weitere
Maoglichkeit ist die Hinterlegung der
Teilnahmeerklarung bei der Managem-
entgesellschaft (physisch) oder in ei-
nem digitalen Portal (z.B. webbasiert)
zu dem alle Vertragspartner einen Zu-
gang haben. So ist bereits der Zugang
des Patienten zur selektivvertraglichen
Leistung durch eine groRe Unterschied-
lichkeit zwischen den verschiedenen
Selektivvertragen gepragt. Ahnlich ver-
halt es sich mit der Abrechnung selek-
tivvertraglich  erbrachter  Leistungen
durch die teilnehmenden Leistungser-

Welt der Krankenversicherung 11/2020
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bringer. Die Abrechnung kann entwe-
der direkt elektronisch gegenUber der
Krankenkasse erfolgen oder muss tber
die Managementgesellschaft abgewi-
ckelt werden, die den Rechnungsbetrag
dann wiederum gegeniber der Kran-
kenkasse geltend macht. Die Einbin-
dung einer Managementgesellschaft
als Abrechnungsdienstleister ist insbe-
sondere dann erforderlich, wenn der
Leistungserbringer technisch nicht zur
elektronischen Ubermittlung der Ab-
rechnung in der gesetzlich vorgesehe-
nen Form in der Lage ist. Bei Rech-
nungsstellung unter Einbeziehung ei-
nes Abrechnungsdienstleisters gibt es
wiederum mehrere Alternativen:

1. Die Abrechnung erfolgt Uber eine
(vorab  entwickelte)  technische
Schnittstelle, direkt aus der reguldren
[T-Umngebung des Leistungserbrin-
gers.

2. Die Abrechnung erfolgt, getrennt
von der Ubrigen Leistungserbrin-
gung, in einem gesonderten Portal.
Hierbei sind webbasierte Portale vor-
zuziehen. Andernfalls wdére die Be-
schaffung und Lokalinstallation einer
Software notwendig, was eine wei-
tere Hemmschwelle fur den Leis-
tungserbringer hervorbrachte.

3. Ubermittlung der Abrechnung au-
Berhalb einer spezifischen techni-
schen Umgebung (z. B. Ubermittlung
der Rechnung als PDF per Mail).

Die verschiedenen Pfade im Zusam-

menspiel zwischen Krankenkasse, Leis-

tungserbringer und ggf. Management-
gesellschaft bzw. Abrechnungsdienst-
leister sind in Abbildung 1 dargestellt.
Insgesamt ergibt sich also fir alle
Beteiligten ein sehr unUbersichtliches

5 Vgl. Brandt/Znotka (2019): Influencing factors
and outcomes of entrepreneurial activities in
German healthcare organizations — a qualita-
tive study, in: International Journal of Health-
care  Management, published  online:
3.12.2019.

6 Vgl. zu den Zugangswegen Reimers (2009):
Wie kommen Innovationen in den Gesund-
heitsmarkt?, in: GGW, 9 (1), S. 22-30.

7 Vgl. zum Selektivvertrag z.B. Bundesministe-
rium fur Gesundheit (Online); www.bundes-
gesundheitsministerium.de/service/begriffe-
von-a-z/s/selektivvertrag.html.

8 Vgl.§ 140a Abs. 1S.2, Abs. 4a SGB V.

9 Vgl.§ 140a Abs.4S. 1 SGBV.

10 Vgl.§ 2953 Abs. 1S.3 SGBV.

11 Das GPVG soll voraussichtlich im Januar 2021
in Kraft treten und u.a. den Spielraum fir Se-
lektivvertrage erweitern. Vgl. hierzu Bundes-
ministerium fur Gesundheit (Online); www.
bundesgesundheitsministerium.de/versor-
gungsverbesserungsgesetz.html.

12 Vgl.§ 140a Abs.4S. 1 SGB V.
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Vertrag A I | Vertrag B | I Vertrag B | I Vertrag D | | Vertrag A | | Vertrag C I | Vertrag C |

Dienst-
leister B

| Vertrag A I | Vertrag B | | Vertrag C I

Kranken-
kasse 1

Dienst-
ister D

Dienst-
leister C

Dienst-
leister A

| Vertrag A | | Vertrag C II Vertrag D I

Kranken-
kasse 2

Abb. 1: Selektivvertragliche Parallelstrukturen (eigene Darstellung). Die Selektivvertrige
werden (iber verschiedene Systeme abgewickelt. Leistungserbringer 1 (LE 1) ist technisch zur
Direktabrechnung mit den Krankenkassen in der Lage. Die (ibrigen Leistungserbringer (LE 2
bis LE 7) wickeln ihre Selektivvertrdge tiber verschiedene Managementgesellschaften/

Dienstleister ab.

IT-Infrastruktur

Vertrag A I | Vertrag B I I Vertrag B | I Vertrag D | | Vertrag A I | Vertrag C I I Vertrag C |
Zentrale Stellt bereit Dienst-

leister

__——

| Vertrag A I | Vertrag B I | Vertrag C I

| Vertrag A I | Vertrag C II Vertrag D I

Kranken-
kasse 2

Abb. 2: Zentrale Administration von Selektivvertrédgen (eigene Darstellung). Das Teilnahme-
und Abrechnungsmanagement aller Selektivvertrége wird (iber eine zentrale IT-Infrastruktur

abgewickelt.

Bild. Der Patient muss fur jeden Selek-
tivvertrag neu herausfinden, wie der
Zugang zur gewdnschten Leistung er-
folgt. Entsprechend muss der Leis-
tungserbringer, bei einer parallelen
Teilnahme an mehreren Selektivvertra-
gen, den Patienten auf verschiedene
Arten einsteuern und die jeweils er-
brachten Leistungen Uber unterschied-
liche Systeme abrechnen. Zur Veran-
schaulichung stelle man sich dies ent-
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sprechend fur kollektivvertraglich er-
brachte Leistungen Vor: Die
verschiedenen GebUhrenordnungspo-
sitionen (GOP) des Einheitlichen Be-
wertungsmalistabs (EBM) mussten je-
weils Uber eine gesonderte Kassenarzt-
liche Vereinigung (KV) abgerechnet
werden und zudem widrde fUr jede
GOP jeweils eine gesonderte [T-An-
wendung zur Abrechnung bendtigt.
Ein solches System wére enorm auf-
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wendig, ineffizient und wiirde von den
Beteiligten kaum akzeptiert werden.
Selektivvertrage fugen sich also nicht
reibungslos in den Versorgungsalltag
ein, sondern erzeugen unzahlige Paral-
lelstrukturen und damit zusétzliche
Komplexitdt. Versorgungsinnovationen,
die ohnehin regelméfig auf Widerstand
stof3en, da sie (mehr oder weniger stark)
in Versorgungsroutinen eingreifen,* las-
sen sich so noch schlechter in den Ver-
sorgungsalltag integrieren.

Die Losung: Systemweit einheitli-
che Standards und zentrale IT-Infra-
struktur

Die effektive Losung liegt in einer Stan-
dardisierung und Zentralisierung des
selektivvertraglichen Teilnahme- und
Abrechnungsmanagements, die allge-
mein anerkannt ist. Konkret bedeutet
dies einen Abbau der bestehenden Par-
allelstrukturen und den Aufbau einer
zentralen [T-Infrastruktur bzw. standar-
disierter Schnittstellen, auf die mog-
lichst viele Selektivvertrdge umgesteu-
ert werden. Dabei gibt es mehrere An-
bieter und Managementgesellschaften,
die eine solche Integrationsplattform
versprechen. Allerdings stehen solche
Anbieter oftmals gleichzeitig selbst im
Wettbewerb um Versorgungsleistun-
gen und erhoffen sich eine monopolar-
tige Amazon-Rolle, verbunden mit der
Erwartung, dass sich alle anderen Ak-
teure ihrem Standard unterwerfen. Es
liegt auf der Hand, dass diese Machtver-
schiebung im sehr dezentralen und
vielfaltigen Gesundheitswesen kaum
funktionieren kann.

Eine wesentliche Anforderung an
eine funktionierende Infrastruktur ist,
dass diese sich einfach in den Versor-
gungsalltag der Leistungserbringer in-
tegrieren lasst (z.B. webbasierte Platt-
form oder Uber schnittstellenbasierte
Direkteinbindung in die gédngigen Infor-
mationssysteme der Leistungserbrin-
ger) sowie allgemein anerkannt neutral
ist und daher keine Marktausnutzung
zu befiirchten ist. Nur hierdurch kann
deren Akzeptanz und Teilnahmebereit-
schaft erreicht werden. Anbieter- bzw.
Betreiberseitig sollte die Infrastruktur
daher mdglichst unabhangig von An-
bietern  selektivvertraglicher  Versor-

13 Vgl. hierzu z.B. Blettner et al. (2018): Uberle-
gungen des Expertenbeirats zu Antrdgen im
Rahmen des Innovationsfonds, in: ZEFQ, 130,
S.42-48.
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gungskonzepte sein. Auch der Infra-

strukturanbieter selbst sollte keine eige-

nen Selektivvertrage anbieten. Andern-
falls  bestinde die Gefahr der
wettbewerblichen Nutzung und des

Ausschlusses von Konkurrenten, ob-

wohl deren Versorgungskonzept wo-

maoglich besser ist. Weitere wichtige Kri-
terien sind technische Leistungsfahig-
keit, Stabilitdt und Datensicherheit. Die

Administration  der  Selektivvertrage

Uber eine zentrale [T-Infrastruktur ist in

Abbildung 2 dargestellt.

Je nach technischer Umsetzung ist
zudem die Integration weiterer IT-An-
wendungen, z.B. die Einbindung eines
Kommunikationsdienstes zum sicheren
Informationsaustausch zwischen den
teilnehmenden  Leistungserbringern™
denkbar. Besonders dirften sich dabei
drei Modelle anbieten:

1. Abrechnungsplattformen Uber allge-
mein anerkannt neutrale Stellen, ent-
weder getragen von staatlichen Stel-
len oder den Trdgern der gemeinsa-
men Selbstverwaltung. Dazu wirden
sich die Stellen der bisherigen DTA-
Abrechnungen anbieten.’

2. Abrechnungsplattformen von Be-
rufsverbdnden mit dem entspre-

BMC
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chenden Zugang zu den Leistungs-
anbietern, die jedoch nachvollzieh-
bar unabhdngig von den berufspoli-
tischen Interessenvertretungen agie-
ren kdnnen.

3. Lizensierte Abrechnungsplattformen
durch mehrere Anbieter unabhéngig
von der Tragerschaft mit standardi-
sierten Schnittstellen und Zugang zu
den Informationssystemen der Leis-
tungsanbieter und zu KIM, wobei Li-
zenzgeber zum Beispiel die gematik
als Trager der Telematik-Infrastruktur
sein kénnte.'®

Fazit

In der Gesamtschau folgt die Standardi-
sierung und Zentralisierung des selek-
tivvertraglichen Teilnahme- und Ab-
rechnungsmanagements dem Gedan-
ken der Plattformdkonomie.'” Bei einer
Abwicklung von Interaktionen Uber
eine einheitliche [T-Plattform mdssen
diese ausnahmslos der zugrundeliegen-
den Plattformlogik folgen. Hierdurch re-
duziert sich die Prozessvielfalt und es
konnen erhebliche Effizienzgewinne
und Komplexitatsreduktionen erreicht
werden. Auch die Administration von

Welt der Krankenversicherung 11/2020

©000000000000OCOCKOCROCOIOOGINOOGINONOIONOSNOCTS

Selektivvertragen wurde so fir alle Be-
teiligten (Arzte und andere Leistungser-
bringer, Patienten, Krankenkassen) ver-
einfacht. Dies tragt mal3geblich zur Ska-
lierbarkeit und Marktdurchdringung
von Selektivvertrdgen bei und be-
schleunigt so letztendlich die Diffusion
entsprechender Versorgungsinnovatio-
nen im Gesundheitssystem. |

14 So sorgt z.B. der Kommunikationsdienst KIM
(Kommunikation im Medizinwesen) fir einen
sicheren Austausch von Informationen zwi-
schen den Leistungserbringern des deut-
schen Gesundheitswesens. Vgl. hierzu gema-
tik (Online): www.gematik.de/anwendungen/
kim/.

15 FUr umfassende und aktuelle Informationen
zum elektronischen Datenaustausch in der
GKV vgl. GKV-Spitzenverband (Online): www.
gkv-datenaustausch.de/.

16 Vgl. hierzu gematik (Online): www.gematik.
de/.

17 Vgl. grundlegend zur Plattformékonomie z.B.
Winter (2017): Europa und die Plattforméko-
nomie — Wie datengetriebene Geschaftsmo-
delle Wertschopfungsketten verandern, in:
Hadwich/Bruhn (Hrsg.): Dienstleistungen 4.0:
Geschaftsmodelle — Wertschopfung — Trans-
formation, Bd. 2, Springer Gabler, Wiesbaden
2017.
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Dr. Annette Mehler,
Wiesbaden'

Rolf Stuppardt,
Overath und Berlin’

ie gegenwartige Corona-Krise
D hat auch die Versorgung von

Diabetikern  in  besonderer
Weise getroffen. Das Robert-Koch-Insti-
tut hat Menschen mit Diabetes be-
kanntlich als Risikogruppe eingestuft.
Diabetes-Experten haben demgegen-
Uber schon frih festgestellt, dass ge-
sunde Menschen mit Diabetes kein er-
hohtes COVID-19-Risiko haben. Ent-
scheidend sei ein gut eingestellter Zu-
ckerwert. Es sind dartber hinaus die
Begleit- und Folgeerkrankungen, die
den Krankheitsverlauf bei COVID-19 ne-
gativ beeinflussen kénnen. Problema-
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Herausforderungen, Chancen, Erfolge

Diabetes hat weltweit mit mehr als 460 Mio. Betroffenen pan-
demische Ausmale erreicht. Konsequente und mutige gesund-
heitspolitische Gegensteuerung ware nach Auffassung vieler
Fachleute recht erfolgsversprechend. Zudem kann das Spekt-
rum der heutigen Méglichkeiten moderner Diabetesversor-
gung zu deutlich mehr Lebensqualitat beitragen. Was das vor
dem Hintergrund der derzeitigen COVID-19-Krise bedeutet und
welche Erfahrungen, Erkenntnisse und Perspektiven hier zu
konstatieren sind, erértern unsere Autoren im nachfolgenden

Beitrag.

tisch in Zeiten von Corona war aber si-
cher auch die deutliche Reduzierung
der Diabetesversorgung in den Praxen
und Kliniken wahrend des Lockdowns.
Hier haben digitale und telemedizini-
sche Lésungen einschlielSlich der Video-
sprechstunden einiges kompensieren
kénnen.

Im Folgenden fassen wir die Erfah-
rungen und Sichtweisen verschiedener
Expertinnen und Experten zusammen,
die wir im Rahmen unserer Videokonfe-
renz interviewt haben?

Die Sicht der Patientinnen und
Patienten

Gerade in der herausfordernden Zeit
der Corona-Pandemie ist es wichtig die
Bedurfnisse und damit die Sicht der
Menschen mit Diabetes, also der Patien-
ten, im Fokus zu halten. Das macht Elke
Briickel deutlich. Sie schildert, dass die
Diabetesversorgung der in den diabe-
tologischen Schwerpunktpraxen inten-
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siv betreuten Menschen mit Diabetes
wahrend der Pandemie an sich gut wei-
tergelaufen ist. Jedoch war fir mehr als
80 Prozent der Typ 2 Diabetiker, die ge-
nerell beim Hausarzt versorgt werden,
zumindest innerhalb der ersten Wo-
chen des Lockdowns die Versorgung
zum Erliegen gekommen. Als Grinde
hierfir nennt sie PraxisschlieBungen,

1 Redaktionsmitglied WELT DER KRANKENVERSI-
CHERUNG, promovierte Volkswirtin, Wiesba-
den.

2 Herausgeber und Chefredakteur WELT DER
KRANKENVERSICHERUNG, Overath und Berlin.

3 1. Dialog-Offensive Diabetes Digital: DIABETES-
VERSORGUNG IN ZEITEN VON CORONA, On-
line-Konferenz am 7.9.2020, 10.00-11.30 Uhr;
mit MdB Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Nico
Richter, Bereichsleiter Versorgungsforschung
und Innovationen der DAK Gesundheit, Dr.
Jens Kroger, Vorstandsvorsitzender diabetes
DE, Dr. Simone von Sengbusch, UKSH Campus
LUbeck, Elke Briickel, Vorstand Deutsche Dia-
betes Foderation (DDF), und Markus Nass, Di-
rector Market Access Abbott GmbH. Einsehbar
unter  www.medhochzwei-online-akademie.
de/1-dialog-offensive-diabetes-digital-diabe-
tesversorgung-zeiten-von-corona-herausfor-
derungen-chancen.
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die ausschlieBliche Behandlung von
Notféllen und sogar das Umfunktionie-
ren einiger Hausarztpraxen in reine Co-
rona-Praxen. Aber auch die Sonderrege-
lung des G-BA zur Aussetzung der
Schulung und Dokumentationspflicht
im Rahmen der DMPs hat zu einer Ver-
schlechterung der Versorgung von
Menschen mit Diabetes wdhrend der
Pandemie gefuhrt. Menschen mit Neu-
erkrankungen, schwangere Frauen mit
Typ 1 Diabetes oder Gestationsdiabetes
sind von den Engpassen und Versor-
gungsunterbrechungen besonders be-
troffen. In der Zeit zwischen dem
13. Mérz und dem 13. Mai hat sich daru-
ber hinaus die Zahl der lebensbedrohli-
chen Stoffwechselentgleisungen im
Vergleich zu den Vorjahren nahezu ver-
doppelt. Mit den G-BA/KBV-Sonderre-
gelungen zur Videosprechstunde kann
dieser Zustand leider nur in Teilen abge-
federt werden. Denn bezogen auf die
Behandlungspfade und Versorgungs-
prozesse kommt es letztlich nicht nur
darauf an, dass diese Moglichkeiten im
Rahmen der DMPs integriert werden.
Von besonderem Stellenwert sind zu-
satzlich die Akzeptanz und auch die
Nutzerkompetenz der Patienten.

All die Vor-
teile, die die Di-
gitalisierung mit
sich bringt, dur-
fen nicht dard-
ber hinwegtdu-
schen, dass viele
Patienten nicht
Uber die not-
wendige Infrastruktur verflgen, also we-
der einen Computer noch ein Smart-
phone besitzen, geschweige denn damit
umgehen kénnen. Die Starkung der Pati-
entenkompetenz in Sachen Digitalisie-
rung und Technologie ist daher von es-
senzieller Bedeutung und sollte unbe-
dingt Gegenstand der nachhaltigen kas-
senartentibergreifenden Diabetesversor-
gung werden. Nicht nur im Rahmen von
Studien, sondern auch anhand von Real-
World-Evidenz konnte zudem nachge-
wiesen werden, dass Menschen mit Dia-
betes bei Nutzung der kontinuierlichen
Glukosemessgerate (CGM) ihr Diabetes-
management wesentlich  verbessern
konnen. Von diesem medizinisch-techni-
schen Fortschritt profitieren aber leider
aktuell noch zu wenige Patientengrup-
pen. Vielleicht kann an diesem Umstand
aber die nationale Diabetesstrategie et-
was andern.

Abb. 1: Screenshot Videokonferenz

Die Sicht der Arzte und Therapeu-
ten

Menschen mit chronischen Grunder-
krankungen, wie etwa Diabetes, sind
gerade hinsichtlich eines todlichen Ver-
laufs infolge einer COVID-19-Erkran-
kung, einem deutlich erhdhten Risiko
ausgesetzt. Das bestétigt Dr. Jens Kréger.
Er schildert, dass neben den Grund-
krankheiten das Risiko fUr einen beson-
ders schweren Verlauf der Corona-Er-
krankung noch zusatzlich durch die in-
dividuelle Glukosestoffwechsellage -
also den HbAl1c-Wert und den BMI —
beeinflusst wird. Im Verlauf der vergan-
genen Monate wurden seiner Praxis tat-
sachlich so viele Menschen mit extrem
schlechter Stoffwechsellage - einem
HbA1c-Wert ab 10 aufwdrts — wie noch
nie zugewiesen. Die Menschen sind
einfach nicht mehr zum Arzt gegangen.
Gut strukturierte Videosprechstunden
und vor allem auch Onlineschulungen
sind gerade aus diesen Griinden sehr
wichtige Werkzeuge, um Menschen mit
Diabetes — nicht nur wahrend der Pan-
demie — in ihrem Diabetesmanagement
zu schulen und zu begleiten. In diesem
Rahmen kann eine Besprechung der
Stoffwechsellage, die bestenfalls an-
hand eines der modernen CGM-Geréte
erfasst wurde, sehr gut auch mit Men-
schen mit Diabetes durchgefuhrt wer-
den, die weniger technikaffin sind.

In der Tat gibt es hier und da noch
Vorbehalte gegen die neuen digitalen
Maoglichkeiten. Nichtsdestotrotz eroff-
nen sich durch ihre Anwendung und
Verankerung in der Praxis bisher unge-

Annette Mehler, Rolf Stuppardt
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ahnte Mdglich-
keiten, die in
Verbindung mit
der kontinuierli-
chen  Glukose-
messung  zur
Prdvention des
Typ 2 Diabetes
sowie zur Verbesserung der Patienten-
versorgung insgesamt beitragen kon-
nen. Die nationale Diabetesstrategie
sollte neben der individualisierten Er-
nahrungs- und Bewegungsberatung
vor allem die Mdglichkeiten der Digitali-
sierung unter Beachtung der Rolle von
Datenschutz und -souveranitat berdick-
sichtigen und auch die Umsetzungs-
kompetenz der Lander im Hinblick auf
Primdr-, Verhaltens- und Verhéltnispra-
vention nutzen und starken.

Dass Telemedizin sehr gut funktio-
niert — vor allem in Zeiten der Corona-
Pandemie - bestatigt Dr. Simone von
Sengbusch. Von 2017 bis 2020 hat sie
das Innovationsfondsprojekt ViDiKi -
also das Angebot von monatlich statt-
findenden Videosprechstunden fir Kin-
der mit Typ 1 Diabetes und deren Eltern
als Ergdnzung zur Regelversorgung —
erfolgreich begleitet und ihre Erfahrun-
gen aus Uber viertausend Videokontak-
ten gerade in der Zeit des Lockdowns
sehr gut im Sinne der Patientenversor-
gung nutzen kénnen. Wéhrend dieser
Zeit hat man in der Kinderdiabetologie
zudem sehr schnell pragmatische L6-
sungen gefunden, wie die Kinder an
ihre Rezepte fur Insulin und Hilfsmittel
kommen und obendrein noch geschult
werden koénnen. Nichtsdestotrotz gab
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Diabetesversorgung in Zeiten von Corona
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und gibt es eine grol3e Verunsicherung
bei den Eltern, ob ihre Kinder mit Typ 1
oder Typ 2 Diabetes nicht etwa auch ein
erhohtes Risiko haben, an COVID-19 zu
erkranken. Zumindest nach heutigem
Kenntnisstand besteht bei den Kindern,
im Gegensatz zu den alteren und multi-
morbiden Menschen mit Diabetes, aber
kein erhohtes Risiko, so dass sie weiter-
hin zur Kita und Schule gehen kénnen.
Ein grol3er Meilenstein in der modernen
Kinderdiabetologie ist, dass die meisten
Kinder und Jugendlichen mittlerweile
auch mit einem der CGM-Gerate ausge-
stattet sind und dadurch schwere Un-
terzuckerungen und akute Symptome
faktisch nicht mehr auftreten.

Die Verbindung dieser Messgerdte
mit Insulinpumpen, die zunehmend au-
tomatisiert gesteuert werden, wird die
Zukunft der (Kinder-)Diabetologie préa-
gen und zu einer weiteren wesentli-
chen Verbesse-
rung der Patien-
tenversorgung
beitragen. Das
ist die Zukunft
und es werden
hoffentlich viele
Menschen  mit
Diabetes auch
bereits in frihen Stadien von diesen ra-
sant fortschreitenden  Technologien
profitieren kénnen. Dabei soll die Ein-
bettung der modernen Moglichkeiten
und digitalen Werkzeuge in die Versor-
gungsrealitat allerdings keinesfalls als
Ersatz vollwertiger Ambulanzkontakte
verstanden werden, sondern als not-
wendiger und sinnvoller Transformati-
onsprozess im Sinne einer auch in Pan-
demiezeiten sicheren, modernen und
nachhaltigen Versorgung von Men-
schen mit Diabetes.

Die Sicht der Krankenkassen

Auf die Krankenkassen ist hinsichtlich
Finanzierung und  unbuUrokratischer
Steuerung im Verlaufe der COVID-
19-Pandemie eine Menge an Anforde-
rungen zugekommen. Das SchlieRen
der Filialen im Lockdown hat zu einer
neuen Home-Office-Realitat und-Kom-
petenz geflhrt. Entscheidungen sind
z.T. deutlich schneller getroffen wor-
den. Es wurde gezeigt, dass schnell und
flexibel auf neue Problemsituationen
reagiert werden kann. Mit Blick auf die
Diabetes-Versorgung mussten viele
Hilfsmittel auch per Versand zur Verfu-
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gung gestellt werden. Dass die teleme-
dizinischen Ansdtze einen enormen
Auftrieb erhalten haben, ist flr Nico
Richter eine bedeutsame Folge der bis-
herigen Pandemie. Die Bereitschaft, di-
gitale Innovationen zu beférdern, sei
breiter als zuvor auf allen Seiten veran-
kert, in der gesamten Arzteschaft, insbe-
sondere auch bei den Diabetologen.
Letztere sind losgeldst von Corona be-
reits sehr weit in der Anwendung von
Mess-Systemen mit smarten Ansatzen.
Aber auch die Versicherten und Patien-
ten haben dies im Verlauf der Pandemie
verstarkt angenommen. Genauere Er-
kenntnisse Uber Versorgungsengpdsse
liegen derzeit noch nicht vor, es spricht
aber vieles dafiir, dass das System auf
nahezu allen Ebenen die Versorgung si-
cherstellen konnte.

Aufféllig ist auch, dass die Video-
sprechstunden deutlich zugenommen
haben, wobei hinsichtlich des Ausbaus
noch Anreize zu schaffen sind. Es ist ein
Transformationsprozess angelaufen, der
Kraft, Zeit und Umstrukturierung kostet
und der in Piloten evaluiert werden
muss. Dabei sind auch die Férderung der
digitalen Kompetenz insbesondere hin-
sichtlich alterer und multimorbider Men-
schen und die
Verankerung in
der Breite starke
Herausforderun-
gen, die nicht al-
lein im Wettbe-
werb zu 16sen
sind. Hier gibt es
kassenubergrei-
fende Initiativen,
die digitale Kompetenz von Patientinnen
und Patienten mit entsprechenden Pro-
grammen zu steigern. Nach wie vor gibt
es noch eine nachvollziehbare Grunds-
kepsis zum Thema Digitalisierung. Dies
sei verbunden mit einer Unsicherheit be-
zlglich des Datenschutzes und des Um-
gangs mit den Daten der Patientinnen
und Patienten seitens der Arzte. Dies
muUsse noch in Angriff genommen wer-
den, die Grundskepsis musse zum Ge-
genstand der Kommunikation und L&-
sungen gemacht werden. Es gehe also
nicht nur um Kompetenz in der Sache,
sondern auch um Sicherheit. Die Mdg-
lichkeit, modeme Digitalverfahren im
Rahmen der Pravention bei Diabetes ein-
zusetzen, sieht Nico Richter eher schwie-
rig. Diese Hilfsmittel mit praventiven
Strategien zu verbinden, sei normativ
nicht geregelt. Es ist jedoch eine span-
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nende Perspektivenfrage, die die Kran-
kenkassen gerne aufgreifen. Uberhaupt
sei es besser und wunschenswert, mit
Blick auf innovative Losungen mit allen
Akteuren |6sungsorientiert in Kommuni-
kation zu bleiben als dariber nachzu-
denken, was uns alles von sinnvollen An-
wendungen abhalt.

Die Sicht der Industrie

Als internationa-

les Industrieun-

- J ternehmen sieht
sich Abbott ei-

ner globalen Co-
rona-Pandemie
ausgesetzt, die
trotz  globaler
Einflusse allerdings auf der jeweiligen
Landerebene bewiltigt werden muss.
Das deutsche Gesundheitssystem, das
gewisse Rahmenbedingungen vorgibt
und Spielrdume ermdglicht, erfordert
von seinen Akteuren stets den Willen zur
Flexibilitat, zum kontinuierlichen Lernen
und Adaptieren. Dabei ist es nach Mar-
kus Nass wichtig, dass man sich immer
mehr auf die Chancen als auf die Risiken
fokussiert. Nur so gelingt es die Heraus-
forderungen, die die gegenwartige Co-
rona-Pandemie mit sich bringt, im Sinne
einer kontinuierlich sicheren und nach-
haltigen Patientenversorgung erfolg-
reich zu meistern. Als Beispiel nennt er
die Umsetzung der Sonderregelungen
des G-BA und GKV-SV zur rezeptfreien
Folgeversorgung. Diese Regelung nennt
er essenziell und sehr sinnvoll, um die Pa-
tienten ohne jegliche Unterbrechung
und ohne das Risiko sich mit COVID-19
zu infizieren, mit dem FreeStyle Libre
Messsystem weiter versorgen zu kdnnen.
Seitens der Mehrheit der Krankenkassen
und Institutionen konnte man eine
grof3e Bereitschaft spiren, im Sinne der
Patienten eine gute L6sung auf den Weg
zu bringen und gemeinsam an einem
Strang zu ziehen. Leider haben nicht alle
Krankenkasse diese Ldsung unterstiitzt
und obgleich eine Verldngerung dieser
Regelung auch jenseits der Pandemie
sehr sinnvoll scheint, ist die GUltigkeit der
Regelung aktuell nicht mehr gegeben.
Als versorgungsrelevantes Industrieun-
ternehmen hat Abbott daneben aber
auch eine gewisse Verantwortung sei-
nen Mitarbeitern gegenliber. So muss
selbstverstandlich auch der Rahmen ge-
schaffen werden, auf der einen Seite fUr
Sicherheit, Infektionsschutz bei den Mit-
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arbeitern zu sorgen und etwa die Mog-
lichkeit des Arbeitens von zu Hause ein-
zurdumen und zugleich auf der anderen
Seite, die Produktions- und Versorgungs-
prozesse aufrecht zu halten.

All diese Themen erfordern standige
Lern- und Verdnderungsbereitschaft
aber auch den Mut zu Kreativitdt und
Innovation - von jedem einzelnen Indi-
viduum aber auch unternehmensweit,
institutionen- und landeribergreifend
und vor allem miteinander im Sinne ei-
ner nachhaltig und qualitativ hochwer-
tigen Gesundheitsversorgung und des
Wohlergehens der Patienten - auch
jenseits der Pandemie.

Die Sicht der Politik

Im Zusammenhang mit der Corona-
Pandemie hat die Politik nach einigem
Hin und Her — von Anfang an in engen
Beraterschleifen insbesondere mit Viro-
logen - spurbar freiheitseinschran-
kende Mallinahmen deutschlandweit
verfolgt, die in erster Linie zum Ziel
hatten das Gesundheitssystem und
hier besonders die intensivmedizini-
schen Ressourcen nicht Uber Gebuhr
zu belasten, wie das z.T. in anderen
Landern geschehen ist. Das ist bislang
sowohl unterstitzend als kritisch re-
flektierend gewtrdigt worden. Dr. Kirs-
ten Kappert-Gonther stellt klar, dass
die Koalition in der Pandemiebekamp-
fung nicht allein agiert hat. Es ist eine
eher positive Erfahrung, dass sowohl
die Exekutive wie das Parlament und
alle demokratischen Fraktionen ge-
meinsam zu Entscheidungen kamen.
Klare Schutzregelungen und schnelle
Rettungsschirme zu implementieren
sei das Gebot der Stunde. Wenn es dar-
auf ankommt, arbeiten die demokrati-
schen Fraktionen trotz der politischen
Unterschiede gut und zielfiihrend zu-
sammen. Fur Kappert-Gonther gibt es
bislang zwei Lehren — auch mit Blick
auf die diabetische Versorgung - die
erwahnenswert sind: Erstens habe
man gesehen, dass Gesundheit weit
mehr ist als ein individuelles Gesche-
hen. Die Bedingungen, wie wir leben,
wie wir wohnen, wie wir arbeiten und
lernen, haben einen groBen Einfluss
auf unsere Gesundheit. Und so ist es
auch bei der Entwicklung des Diabe-
tes. Diese Pandemie zeigt, wie wichtig

Verhaltnispravention ist. Die Rahmen-
bedingungen mussen konsequent ge-
sundheitsfordernd ausgerichtet sein. In
der Pandemie hat etwa ein Drittel der
Bevolkerung an Gewicht zugenom-
men. Das liegt nicht daran, dass die
Menschen auf einmal vergessen ha-
ben, wie gesunde Erndhrung und Be-
wegung wirken, sondern dass sich die
Bedingungen drastisch verdndert ha-
ben. All das sind klare Hinweise darauf,
dass wir endlich auch eine verbindli-
che Diabetesstrategie brauchen, die
diese grundsatzlichen Alltagsbedin-
gungen in den Blick nimmt.

Ein zweiter Erfahrungsaspekt bezieht
sich auf die Versorgung chronisch Kran-
ker. Unser Gesundheitssystem ist her-
vorragend auf Akutversorgung ausge-
richtet. Dabei haben es chronisch
Kranke immer etwas schwerer bei der
durchldssigen Versorgung. Eine wich-
tige Erkenntnis, die der Korrektur be-
darf, ist die Tatsache, dass sich viele
chronisch Kranke, darunter auch Men-
schen mit Diabetes, nicht mehr in die
Praxen und Kliniken getraut haben.

Ein dritter As-
pekt zeigt ein
relevantes tech-
nisches Dilem-
ma auf: Gerade
in landlichen Re-
gionen, wo die
analoge Versor-
gung mit Ge-
sundheitseinrichtungen sowieso redu-
zierter ist, wo Online- und Digitalfor-
mate dringend erforderlich sind, fehlen
nicht selten die Netzkapazitaten. Hier
muss der Breitbandausbau dringen vor-
nagetrieben werden. Letztlich geht es
um einen funktionierenden Dreiklang:
Zum einen den Ausbau der digitalen
Formate und Tools konsequent weiter-
fihren, zum anderen miusse der ana-
loge Kontakt mit Behandlern und Un-
terstUtzern auch unter Pandemiebedin-
gungen durchgehend gesichert wer-
den und drittens muss mehr auf
Verhéltnispravention gesetzt werden.
Hier brauchen wir klare Rahmenbedin-
gungen wie z.B. verbindliche Zuckerre-
duktionsprogramme, Deklarations-
pflichten, aber auch Bewegung, die sich
in den Alltag besser integrieren ldsst,
gutes, gesundes Essen in Kita und
Schule.
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Fazit der Perspektiven

Eines wurde aus unserer Sicht sehr
deutlich: Alle Sichtweisen und Interes-
sensperspektiven stehen sich in keiner
weise ,unvereinbar” gegenuber. Sie
sind im Interesse der Patientinnen und
Patienten komplementar ausgerichtet.
Die Krankenkassen werden seitens der
Politik finanziell Gber GebuUhr strapa-
ziert. Gesellschaftspolitisch bedingte
Ausgaben werden noch zu sehr abge-
walzt. Es liegt in der Sozialpolitischen
Gestaltungskultur Deutschlands, die
Sozialversicherungshaushalte eher zu
beanspruchen als die durch Steuern
und Abgaben gespeisten Staatshaus-
halte. Die logische Folge aus der politi-
schen Bekampfung der aktuellen Pan-
demie mit den enormen Schutzschil-
den kann nur heil3en, dass die Tradition
der ,Verschiebebahnhofe” nicht nur
aus ordnungspolitischen Griinden zu-
rickgefahren wird. Auch im Interesse
der prioritédren Finanzierung von Inno-
vationen, die von allen Diskutanten ge-
fordert wurde, ware das Winschens-
wert. Alle direkt Beteiligten an innova-
tiver Versorgung mit Patient*innen-
Fokus, Kassen, Arzte, Therapeuten und
sonstige  Leistungserbringer  und
Dienstleister sind gerade in der beson-
deren Lage einer Pandemie auf Finan-
zierungsoptionen angewiesen, so dass
die Formel nur lauten kann: Das Geld
der Versicherten und Patientinnen und
Patienten gehdrt konsequent in die
gesundheitliche und medizinische Ver-
sorgung und nicht in gesellschaftspoli-
tisch notwendige und im Zweifel un-
geplante Staatsaufgaben.

Ein weiterer Aspekt in diesem Fazit
ist uns aber auch noch wichtig - sozu-
sagen als verbindendes Element der
aufgezeigten Perspektiven — und das
ist der Uberall erkennbare Patientenfo-
kus. Patientinnen und Patienten sind
nun mal die finale Konstante, um die
es bei allen Bestrebungen geht. Der
Fokus allein reicht aber nicht aus. Sys-
tematisch mussen die Patienten und
deren Erfahrungen auch im Sinne von
Befdhigungen einbezogen werden, so
dass nicht nur Adhdrenz und Compli-
ance, sondern auch Awareness und
Souveranitat wachsen kann, eine loh-
nenswerte Ressource fiir mehr Ge-
sundheitsgewinn. |
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Interview mit Antje Kapinsky und Cornelia
Wanke

In der Berliner Gesundheitsszene hat sich mit,Spitzenfrauen Gesundheit”
eine junge Vereinigung etabliert, deren Anliegen deutlich tUber die
Hauptstadt hinausweist. Das fallt inzwischen auf. Daher haben wir bei
zwei der Initiatorinnen und Granderinnen — Antje Kapinsky und Cornelia
Wanke — nachgefragt, welche Mission und praktische Ausrichtung sie
und der Verein verfolgen.

Cornelia Wanke

Antje Kapinsky
© Foto: lopata/axentis

Frau Kapinsky, Frau Wanke, sicher
ist die Gesundheitsbranche auch
ein gewisses Spiegelbild der Gesell-
schaft, in der die professionelle
Rolle und Funktion der Frauen jen-
seits der Familien unterbelichtet ist.
Aber warum ,Spitzenfrauen Ge-
sundheit”? Was hat Sie im Kern be-
wegt das zu initiieren?

Tatsachlich muss Deutschland als sehr
rickstandig angesehen werden, was
die Beteiligung der Frauen an den poli-
tisch und wirtschaftlich bedeutsamen
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Positionen angeht. Im Gesundheitswe-
sen ist die Schieflage besonders grof,
weil es dort grob gesagt eine Zweidrit-
telmehrheit der Frauen gibt, wenn
man ihren Anteil an den Beschaftigten
insgesamt nimmt. Dennoch st ihre
Partizipation in den FUhrungspositio-
nen eher noch geringer als in anderen
Branchen. Die These, dass es nicht ge-
ntgend Frauen fur FUhrungspositio-
nen gebe, ist schlichtweg falsch. Unser
Ziel ist es insbesondere zu zeigen, dass
es sehr viele kompetente Frauen gibt,
die im Gesundheitswesen FUhrungs-
positionen ausfillen kénnen und das
auch wollen.

Frau Kapinsky, Sie verfiigen iliber
langjdhrige gesundheitspolitische
Erfahrung, haben im Bundestag
und bei wichtigen Organisationen
wie der KBV und aktuell der Techni-
ker Krankenkasse (TK) den gesund-
heitspolitischen Auftritt mitge-
pragt. Ich beobachte, dass mehr
und mehr auch Frauen Top-Fiih-
rungsfunktionen der Krankenkas-
sen und ihrer Verbande bekleiden.
Die Leitung des GKV-Spitzenver-
bandes fiillt z.B. Dr. Doris Pfeiffer
schon seit geraumer Zeit aus. Was

11/2020 Welt der Krankenversicherung

bewegt Sie mit Blick auf die Kran-
kenkassen?

Es ist sehr gut, dass es bereits jetzt ei-
nige Frauen an den Schaltstellen der
GKV gibt, weil sie eine wichtige Vorbild-
funktion erfillen. Schaut man jedoch
genauer hin, so stellt man fest, dass
Frauen in FUhrungspositionen eine Sel-
tenheit sind. Nur 2 von 24 Vorstanden
der 10 groBten Krankenkassen sind
Frauen. In den operativen Ebenen un-
terhalb des Vorstands sieht es oftmals
nicht besser aus. Damit verzichten wir
bei Entscheidungen hdaufig auf die
Kompetenz und die Perspektive der
Frauen. Es ist jedoch durch viele Studien
belegt, dass Fihrungsteams, an denen
Frauen in relevanter Zahl beteiligt sind,
bessere Entscheidungen treffen. Um die
vielen Frauen, die in den Krankenkassen
tatig sind, starker einzubinden, brau-
chen wir eine gemeinsame Kraftan-
strengung mit verschiedenen Ansatz-
punkten. Wir mussen dahin kommen,
dass eine Kultur entsteht, in der es ganz
selbstverstandlich wird, viele Frauen in
Entscheidungspositionen zu haben.

Frau Wanke, Sie waren u.a. lange
Jahre an herausragenden Stellen
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Abb.1: Frauenquoten in Bérsenunternehmen

der Verbande der Krankenversiche-
rung aktiv, haben dann als Berate-
rin und Geschiftsfiihrerin in der Ge-
sundheitswirtschaft zusatzliche Er-
fahrungen gesammelt. Was ist ihr
personliches Anliegen mit,Spitzen-
frauen Gesundheit”?

Mein Motto lautet: Nur, wer sich be-
wegt, kann auch etwas bewegen. Wir
kdnnen nicht nur immer die Miss-
stdinde beklagen, wir missen auch
selbst etwas tun: Mit den Spitzen-
frauen Gesundheit kdnnen wir etwas
bewegen - fUr uns und fur Andere. Wir
kdnnen der jingeren Generation von
Frauen zeigen, dass es sich lohnt, den
Weg an die Spitze einzuschlagen, dass
sie mutig sein und sich nicht von Rick-
schldgen aus dem Tritt bringen lassen
sollen. Daruber hinaus werden wir uns
Uber die Spitzenfrauen Gesundheit
besser untereinander vernetzen, Ban-
den bilden und nicht zuletzt auch ge-
meinsam mit anderen Frauenorganisa-
tionen politisch fir Gehdr sorgen. Ganz
wichtig ist mir persénlich, dass wir uns
nicht gegen Manner, sondern fir eine
gute Zusammenarbeit von Mannern
und Frauen engagieren.

Was sind die Aufgaben des Vereins,
welche praktischen Dinge bewegen
Sie, an wen wenden Sie sich?

Wir wenden uns vorwiegend an die Po-
litik und die gesundheitspolitische Of-
fentlichkeit. Wir mochten die vielen
kompetenten Frauen in der Branche
sichtbar machen und erreichen, dass
sich auch gesetzliche Rahmenbedin-
gungen dndern. Um mdglichst bald
eine gleichberechtigte Teilhabe der
Frauen zu erreichen, brauchen wir klare
Vorgaben, wie es sie seit kurzem zum
Beispiel fir den GKV-Spitzenverband
gibt. Strukturelle Hemmnisse werden
letztlich nur dann wirksam abgebaut
werden konnen, wenn die Erfahrungen
von Betroffenen in die Gestaltung von
Arbeitsbedingungen und  Aufstiegs-
chancen einflieBen. Wenn wir in das
Stadium kommen, in dem die Hélfte der
FUhrungspositionen mit Frauen besetzt
ist, werden wir ganz automatisch diesen
Kulturwandel erreichen. Davon verspre-
chen wir uns auch Vorteile fir die ge-
sundheitliche Versorgung, zum Beispiel
durch die sehr viel starkere Verankerung
der geschlechterspezifischen Medizin
im realen Versorgungsgeschehen.
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Der Verein sieht seine Aufgabe auch
darin, die Vernetzung und Férderung
von Frauen zu untersttitzen. Dazu pfle-
gen wir einen regen Austausch mit an-
deren Initiativen, die dhnliche Ziele
verfolgen. Wenn zukUnftig Spitzenposi-
tionen zu besetzen sind, mochten wir
daflr Frauen ins Gesprach bringen und
fUr sie werben.

Wer kann denn Mitglied in dem Ver-
ein werden? Ich als Mann etwa
auch?

Selbstverstandlich! Das Besondere an
unserem Verein ist, dass er sich an alle
Bereiche und Professionen des Gesund-
heitswesens richtet und fir alle Men-
schen offen ist. Wir wollen auch hier die
Sektorenabgrenzung Uberwinden. Wir
erklaren uns den grofen Zuspruch, den
wir erhalten, auch gerade mit diesem
Ubergreifenden Ansatz.

Naturlich brauchen wir daflr auch
mannliche UnterstUtzer. Es ist unsere
GrundUberzeugung, dass wir unsere
Ziele nur gemeinsam mit den Mdnnern
erreichen koénnen. Es gibt bereits jetzt
viele Madnner, die uns unterstitzen. Wir
hoffen, dass es mehr werden und wir
alle gemeinsam daran arbeiten.

AbschlieBend: Was ist lhre Vision,
was sollte warum erreicht werden
mit,Spitzenfrauen Gesundheit”?

Unsere Vision ist ein Gesundheitswesen,
in dem vielféltige und kooperative Fih-
rungsteams selbstverstandlich sind und
wir das Gesundheitswesen auf einer
breiten Entscheidungsgrundlage wei-
terentwickeln. Dazu braucht es aus un-
serer Sicht aber Rahmenbedingungen,
die es Mannern und Frauen ermdogli-
chen, Familie, Beruf und Freizeit besser
in Einklang bringen zu kénnen. Die Co-
rona-Pandemie zeigt, dass, obwohl hier
gerade die Frauen eine stabile Saule
waren und sind, diese doch oft auch zu-
rickstecken mussen. Wir wollen, dass
Frauen die Chance haben, ihre Expertise
in ein funktionierendes Gesundheitswe-
sen einzubringen. Wir stehen in den
zwanziger Jahren vor groen Herausfor-
derungen, in versorgungspolitischer
und 6konomischer Hinsicht. Es ist an
der Zeit, die Expertise der Frauen sehr
viel mehr zu nutzen, damit wir das ge-
meinsam schaffen.

Die Fragen stellte Herausgeber Rolf
Stuppardt im schriftlichen Intervieww M
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® GESUNDHEITSVERSORGUNG

Teilnahme vor Ort oder Uber den Live-Stream

GESUNDHEIT UND PFLEGE NACHHALTIG NEU GESTALTEN

Hybrid-Veranstaltung am Donnerstag, den 25.2.2021
in der Print Media Academy, Kurfiirstenanlage 60, 69115 Heidelberg

Es wird hochste Zeit, die gesundheitliche Versorgung einem Qualitats-Relaunch zu un-
terziehen. Nach wie vor bestimmen sektorale Grenzen in akuten wie chronischen Versor-
gungsfadllen das reale Versorgungsgeschehen. Vermeidung, Behandlung, Rehabilitation bei
Erkrankungen und Pflege werden — wie auch die Unterstiitzung beim Leben mit der Erkran-
kung - nicht als Prozessqualitatsketten gesehen. Patienten sind eher Subjekte dieses Prozes-
ses. Integrative Gestaltung findet nur in Insellosungen und in vereinzelten Vertragen statt.
Im Vordergrund stehen kurative und stationare Versorgung. Pravention, Rehabilitation und
Pflege stehen relativ daneben. Was wir brauchen - das lehrt nicht zuletzt auch die Coro-
na-Krise -, ist eine regelhafte integrierte Versorgung, bei der Innovationen und digitale An-
wendungen nachhaltig zum Einsatz kommen.

wi Wie konnen wir die sogenannte Regelversorgung praktisch so verandern, dass Patienten sie
von der Pravention bis zur Pflege als einen durchldssigen, integrativen Prozess erfahren?

wir Wie konnen Patienten und ggf. ihre Angehorigen aktiv einbezogen werden?

wi” Was lehrt uns die Corona-Krise?

Mit namhaften ReferentInnen wie Dr. Bernadette Klapper, Robert-Bosch-Stiftung, Stutt-
gart, Andreas Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit, Hamburg, Roland Enge-
hausen, Geschaftsfiihrer der Bayrischen Krankenhausgesellschaft, Dr. h. c. Helmut Hilde-
brandt, Vorstandsvorsitzender der OptiMedis AG.

Jetzt anmelden und dabei sein!

Weitere Informationen unter:
////// HEIDELBERGER
www.heidelberger-forum-gesundheitsversorgung.de FORUM
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Digitalisierung in der Pflege beginnt bei Angehorigen

Wie edith.care als digitale Assisten-
tin die Organisation der Pflege ver-
einfacht und Mehrwerte fiir Ange-
hoérige und Versicherungen bietet.

Um was geht es?

Die Anzahl der pflegebedirftigen Per-
sonen in Deutschland unterliegt einem
stetigen und deutlichen Wachstum. So
ist die Anzahl der Leistungsempfanger
in der Pflegeversicherung von 2018 bis
2019 um ca. 8,5 Prozent auf 4,3 Mio. ge-
stiegen. Ein Anteil von ca.79 Prozent
der Leistungsempfanger wird ambulant
gepflegt und befindet sich demnach im
hduslichen Umfeld. Angehdrige Uber-
nehmen dann viele organisatorische
und pflegerische Aufgaben sowie gro3e
Verantwortung, weshalb sie zurecht als
grolter Pflegedienst Deutschlands be-
zeichnet werden. Die Rolle der Angeho-
rigen ist in der Pflege von wesentlicher
Bedeutung und nicht mehr wegzuden-
ken. Neue, digitale Losungen sind ge-
fordert, um die Digitalisierung der
Pflege auch aus Sicht der Angehérigen
voranzutreiben.

Viel Administration, fehlende
Orientierung, zu wenig Zeit fur die
Pflegebediirftigen

Ein plotzlich einsetzender Pflegefall
Uberfordert die Angehdrigen, die in die-
ser schwierigen Situation dringend Un-
terstltzung bendtigen: Welche Mdg-
lichkeiten habe ich? Wie bekomme ich
schnell Hilfe? Welche Leistung steht mir
zu? Die fehlende Orientierung wird oft

noch verstérkt durch intransparente BU-
rokratie mit viel Papierkram. Dabei bie-
tet das deutsche Pflegesystem im inter-
nationalen Vergleich sehr gute Leistun-
gen zur Verbesserung der personlichen
Pflegesituation. Es wird viel Zeit unpro-
duktiv allokiert, welche fir die Pflegebe-
dirftigen fehlt. Digitale Lésungen bie-
ten ein hohes Potential, die Situation in
der Pflege zu verbessern.

Wenig Anreize fiir Innovationen in
der Pflegeversicherung

Neben den Angehorigen stehen auch
Krankenversicherungen, welche den
Pflegeversicherungen gesetzlich zuge-
ordnet sind, unter Druck. Diese missen
dem starken Wachstum in der Pflege
mit kundenorientierten und effizienten
Losungen begegnen, damit Pflegebe-

Axel Seemann, © Foto: Luehmann, Hamburg
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durftige unverziglich Leistungen aus
der Pflegekasse beziehen kénnen. Sie
mussen sich immer effizienter aufstellen
und gesetzliche Fristen einhalten um
Strafzahlungen aufgrund verzogerter
Bearbeitung zu vermeiden. Neben der
Pflicht zur Fristeinhaltung und dem
Wunsch zur Effizienzsteigerung beste-
hen in der Pflegeversicherung aufgrund
der Strukturen nur wenige Anreize zur
Verbesserung der Servicequalitdt aus
Sicht des Angehdorigen oder der pflege-
bedirftigen Person. Grinde daftr sind
u.a. der ausgabenorientierte Finanzaus-
gleich, der gesetzlich vorgegebene Bei-
tragssatz sowie einheitliche regulierte
Leistungen und fehlender Wettbewerb.
Die Versicherungen kdénnen sich in der
Pflege kaum differenzieren.

Die Angehdérigen - eine neue
Zielgruppe fiir digitale Losungen
Anders als in der Krankenversicherung
steht in der Pflege der Angehdrige als
Zielgruppe fur digitale Loésungen im
Mittelpunkt. Nicht nur, dass diese oft
keinen Bezug zur Versicherung des Pfle-
gebedurftigen haben, Angehorige er-
halten zusatzlich nur erschwerten Zu-
griff auf wichtige Informationen und
keine durchgdngige Transparenz Uber
die Pflegesituation. Zudem findet die
Gruppe der Angehérigen bislang nur
wenig Bericksichtigung in den digita-
len Ldsungsstrategien der Versicherun-
gen.

Hoher Aufwand - wenig Chancen

Die Entwicklung von Innovationen zur
Entlastung von Angehdrigen und der
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Abb. 1: Laufende Begleitung durch edith.care

Abb. 2: Skizze edith.care Okosystem

eigenen Mitarbeitenden bedeuten fir
einzelne Versicherungen viel Komplexi-
tat und hohe Investitionen. Diesen An-
strengungen steht oft nur ein sehr ge-
ringer Teil des aktiven Bestandes in der
Versicherung als Nutzer gegentber.
Aufwand und Chancen stehen oft in ei-
nem wirtschaftlich nicht sinnvollen Ver-
haltnis zueinander.

edith.care I6st die Herausforderun-
gen von Angehdrigen

Die App von edith.care setzt als zent-
rale digitale Pflegeassistenz bei den
Kernproblemen von Angehdrigen
und Pflegeversicherungen an, um
beide zu entlasten. Sie hilft Angehori-
gen die Situation der pflegebedurfti-
gen Person zu verstehen, schnell die
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richtige Unterstltzung und Leistung
zu finden und zugleich alle Leistungs-
fragen, Auskinfte und Antrdge mit
der Versicherung digital zu klaren.
Liegt z.B. ein Pflegegrad vor, erfahrt
der Nutzer in der App, welche Leistun-
gen fur ihn zur Verfigung stehen und
wie er diese in Anspruch nehmen
kann. Viele dieser nachsten Schritte
kann der Nutzer direkt in der App aus-
|6sen. Der Nutzer kann zu jedem Zeit-
punkt seiner Pflege ,Customer Jour-
ney” mit edith.care beginnen. Besteht
beispielsweise bereits der Anspruch
auf eine Wohnumfeldverbesserung,
so findet edith.care den richtigen Be-
rater und Dienstleister zur Umsetzung
in der Ndhe und kann notwendige
Antrags- oder Abrechnungsdaten di-
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rekt an die Pflegeversicherung Uber-
mitteln. Die Ergebnisse kdnnen kinf-
tig ebenso Uber die App empfangen
werden. So werden Angehorige konti-
nuierlich bei der Bewaltigung der
Pflegesituation unterstitzt.

Die Grundlage fiir digitale Wert-
schopfungsketten beim Nutzer
legen

edith.care stellt sicher, dass alle relevan-
ten Informationen digital und sicher mit
der Versicherung ausgetauscht werden,
um nachgelagerte Prozesse zuneh-
mend zu digitalisieren und zu beschleu-
nigen. Dadurch wird die Grundlage be-
reits beim Nutzer gelegt, kinftig ganze
Wertschopfungsketten in der Pflege
administrativ zu digitalisieren und alle
Beteiligten zu entlasten. So wird mehr
wertvolle Zeit gewonnen, die fir die
Pflege von Mensch zu Mensch ge-
braucht wird.

Ubergreifende Lésung fiir alle
Pflegeversicherungen mit individu-
eller Integration

edith.care ist ein unabhangiger Service
und offen fir alle gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherungen. Sie kon-
nen individuell mit eigenen Leistungs-
angeboten im Kontext ihrer Marke inte-
griert werden und Uber flexible Schnitt-
stellen alle Antragsdaten, Leistungsin-
formationen, etc. zum Pflegefall mit
dem bevollmachtigten Angehorigen
austauschen. Es entfallt die Entwicklung
von komplexen und teuren Individual-
|6sungen in langlaufenden Projekten.
Pflegeversicherungen koénnen so un-
mittelbar fir ihre Kunden einen neuen
digitalen Assistenten fur die Pflege an-
bieten.

Vernetzung von Stakeholdern &
Angeboten zu einem Pflege-Okosys-
tem

Um dem Nutzer kiunftig die richtigen
verflgbaren Leistungen anbieten zu
kénnen und auch eine Digitalisierung
des Zusammenwirkens aller Akteure
rund um die pflegebedirftige Person
umsetzen zu konnen, ist die Entwick-
lung zu einem digitalen Pflege-Okosys-
tem fUr edith.care das logische langfris-
tige Ziel, von dem alle profitieren. Zu
diesem Zweck werden laufend weitere
Versicherungspartner und Leistungser-
bringer integriert, wie z.B. Pflegebera-
tungsangebote, Pflegedienst- und Ein-
richtungssuche, Hilfsmittelversorger so-



Abgerufen am 22.01.2021 von 'medhochzwei_57272' (‘'medhochzwei_57272")

wie weitere Unterstltzungsangebote,
wie Fahrservice oder Haushaltshilfen.
Dabei koénnen spezifische Leistungs-
und Hilfsangebote der Versicherungs-
partner beriicksichtigt werden.

Die App von edith.care verfiigt heute
bereits Uber wesentliche Funktionen,
welche laufend weiterentwickelt wer-
den. So werden alle Parteien immer
besser integriert und zunehmend
Mehrwerte fir Angehorige und Pflege-
versicherungen geschaffen.

Wer profitiert wie davon?

Orientierung und Kontrolle fiir
Angehorige in der personlichen Pfle-
gesituation

Es ist nicht so, dass Angehorige, die sich
um eine pflegebeddrftige Person kim-
mern und diese betreuen, allein gelas-
sen werden. Entlastungsangebote fur
pflegende Angehorige umfassen bei-
spielsweise umfangreiche Beratungsan-
gebote, die Inanspruchnahme einer
Verhinderungs-, Tages- oder Nacht-
pflege. Vielen Angehorigen sind diese
Angebote nicht bekannt oder sie sind
zu sehr Uberlastet. Dieser Uberlastung
kann mit digitalen Assistenten wie
edith.care entgegengewirkt werden.
Dadurch gewinnen die Angehdrigen
mehr Orientierung, Kompetenz und
Kontrolle bei allen Schritten in der
Pflege.

Laufenden Unterstiitzung und
weniger Administration

Durch die kontinuierliche Begleitung
und Digitalisierung aller Ablaufe sinkt der
Organisationsaufwand rund um die
Pflege erheblich und es bleibt mehr Zeit
fUr die zu pflegende Person. Nicht zu ver-
nachlassigen ist die mobile Anwendbar-
keit eines solchen digitalen Assistenten,
um die Moglichkeit zu schaffen, dass
Aufgaben jederzeit und Uberall, bei-
spielsweise in der Wohnung der Pflege-
bedurftigen, erledigt werden kénnen.

Versicherungen profitieren von
einem verbesserten Kundenservice
und einer Entlastung durch weniger
Anfragen und mehr Automatisie-
rung

Fur die Versicherung steht eine Entlas-
tung des Leistungsbereichs im Fokus,
um das zukinftige Marktwachstum effi-
zient abbilden zu kdnnen. Mit edith.care
werden proaktiv viele Kundenanliegen
direkt fallabschlieBend geklart, sodass

weniger Anfragen den Versicherer errei-
chen. Durch den digitalen Austausch
von Antrdgen, Dokumenten und Leis-
tungsinformationen zwischen Nutzern
und der Versicherung werden burokrati-
sche Verwaltungsprozesse reduziert und
beschleunigt. Mit den elektronisch Uber-
mittelten Daten kdnnen Versicherungen
nahtlos weiterarbeiten und beispiels-
weise direkt mit der Beauftragung des
Medizinischen Dienstes zur Pflegebegut-
achtung beginnen. Ein Vorteil, der direkt
auf das Thema der Interoperabilitat ein-
zahlt und auch bei den Nutzern positiv
durch eine schnellere Bearbeitung wahr-
genommen wird. Die App von edith.care
ist eine sinnvolle Ergdnzung des beste-
henden digitalen Leistungsangebotes
und kann von allen sozialen und priva-
ten Pflegeversicherungen gegen eine
nutzungsabhangige Service-Gebuhr ein-
gesetzt werden.

Was ist zu Qualitat, Sicherheit und
Evidenz zu sagen?

Tatsachliche Akzeptanz des Nutzers
bewertet die Qualitat von neuen
digitalen Angeboten

Der Mehrwert einer neuen Losung fir
den Kunden erscheint in der Regel sehr
naheliegend und offensichtlich. Tat-
sachlich entscheidend ist die wirkliche
Nutzung durch den Anwender: Wird ein
reales Problem des Kunden gel6st oder
eher der Versicherung? Ist der Mehrwert
nachhaltig? Wirden Kunden die Losung
wieder nutzen weil sie mussen oder
weil sie Uberzeugt sind? Wirden Kun-
den die Losung weiterempfehlen? Eine
positive Beantwortung dieser Fragen ist
ein klarer Indikator fir eine akzeptierte
und nachhaltige Lésung.

Haufige Weiterempfehlung und
Zufriedenheit der edith.care Nutzer
Zur Bewertung der Akzeptanz der App
von edith.care haben unabhangig vonei-
nander ein Versicherungspartner und wir
von edith.care eine Kundenbefragung
durchgefihrt. Befragt wurden aktive
Nutzer der App, welche ihre Leistungs-
anspriche mit der Versicherung Uber
edith.care geklart haben — mit positivem
Ergebnis: So wurde auf einer Skala von
1-10 die Zufriedenheit und der Nutzen
der App mit durchschnittlich 9.3 bewer-
tet sowie Ubersichtlichkeit und Transpa-
renz mit 9.9. Zudem wurde edith.care als
vertrauenswirdiger und kompetenter
Partner der Versicherung mit einem Wert
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Abb. 3: Screenshot-Beispiel der App

von 9.8 bewertet. Der Weiterempfeh-
lungsindex (Net Promoter Score) betrug
Uber alle Nutzer durchschnittlich 9.3
(0-10), was positiv zu bewerten ist.

Diese Ergebnisse unterstitzen den
WIN-WIN-Ansatz von edith.care: fir An-
gehorige und pflegebeduirftige Perso-
nen eine vollstandige Unterstltzung
zur Losung aller Herausforderungen in
der Pflege zu bieten und fir Pflegeversi-
cherungen die Digitalisierung zu be-
schleunigen und gleichzeitig eine Ent-
lastung in einem stark wachsenden
Markt zu schaffen.

Hohes Maf an Datenschutz und
IT-Sicherheit

edith.care ist fUr die Datenverarbeitung
eigenverantwortlich. Die Architektur
der edith.care App und vor allem der
Back-End Systeme wurde von Beginn
an in Hinblick auf die Sicherstellung von
sehr hohen Sicherheitsanforderungen
konzipiert. Die verschlisselte Speiche-
rung und Verarbeitung aller personen-
bezogenen Daten in Deutschland (nach
u.a. ISO-27001) ist genauso selbstver-
standlich wie eine verschlisselte Daten-
Ubertragung und die Verwendung von
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Digitalisierung in der Pflege beginnt bei Angehorigen
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Mehr-Faktor-Authentifizierungen.  Die
Datenverarbeitung erfolgt ausschlief3-
lich DSGVO konform. Zudem wird der
Nutzer im Zuge der Registrierung um-
fangreich hinsichtlich der Datenver-
wendung aufgeklart, bevor er die not-
wendige Zustimmung erteilt.

Gibt es praktische Anwendungen
und Erfahrungen?

Die App von edith.care ist zum Down-
load fur alle Android- und iOS-Gerate
verflgbar und wird laufend weiter-
entwickelt. edith.care ist heute bereits
fester Bestandteil des digitalen Leis-
tungsangebotes in der Pflege der Sig-
nal Iduna Versicherung. Uber 30 Pro-
zent der Angehdrigen nutzen edith.
care um ihren Leistungsanspruch zu
kldren. Alle Antragsdaten werden
nebst Vollmacht und Einwilligungser-
kldrungen inkl. Unterschriften aus-
schliellich digital direkt Uber die Ver-
sicherung an das Begutachtungsun-
ternehmen MEDICPROOF Ubertragen.
Die Prozesse wurden dadurch fir alle
Beteiligten erheblich vereinfacht, wo-
durch ein Proof of Concept am Markt
gezeigt werden konnte. Derzeit befin-
den sich drei weitere private Versiche-
rungen in einer Testphase. Aufgrund
der einheitlichen gesetzlichen Rege-
lung in der Pflegeversicherung kann
die Losung ebenso in der sozialen
Pflegeversicherung eingesetzt wer-
den. Erste Pflegeversicherungen der
gesetzlichen Krankenkassen befinden

lorng Mesheiewier (Himg )

Digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA)

Bachtiche Cnondlaper e e

rel cirate Kigl:

Cemumihermmesen e Pras

290 -

sich bereits in der Vorbereitung fur ei-
nen Test mit edith.care.

Ein weiterer praktischer Nutzen von
edith.care als Ubergreifende digitale Lo-
sung zeigte sich auch am folgenden
Beispiel: Im Zuge der COVID-19-Pande-
mie wurden die Begutachtungen zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit
ohne Hausbesuch, das heillt auf der
Grundlage eines Telefoninterviews ,als
digitale Begutachtung” mit der pflege-
bedurftigen Person durchgefiihrt. Versi-
cherer waren aufgefordert, weitere In-
formationen Uber den pflegebedurfti-
gen Kunden einzuholen. In kirzester
Zeit war es uns mit einer kurzen Befra-
gung in der App zum Unterstltzungs-
bedarf der pflegebedirftigen Person
maoglich, sowohl die Antragsteller auf
den gednderten Begutachtungsablauf
vorzubereiten, als auch dem Gutachter
alle relevanten Zusatzinformationen zur
Verfligung zu stellen.

Wer sind die Macher und wie
bekommt man Kontakt?

Uber den Autor:

Axel Seemann ist Geschaftsfihrer der
edith.care  GmbH und hat BWL in
Deutschland und den USA studiert.
Nach ersten Stationen in der Digi-
talbranche zwischen 1999 und 2002 hat
er seine erste unternehmerische Erfah-
rung beim Aufbau einer eigenen Unter-
nehmensberatung mit Schwerpunkt
Telekommunikation und eCommerce
gesammelt. Zwischen 2011 und 2017

Jorzig/Matusiewicz (Hrsg.)

grindete er zwei ReCommerce Unter-
nehmen zur Etablierung von Kreislauf-
Okosystemen im Fashion Segment. Seit
2018 beschaftigte er sich als Berater bei
der SDA SE mit unterschiedlichen Ge-
schaftsmodellen im Versicherungs- und
Gesundheitssektor, woraus 2019 edith.
care in Zusammenarbeit mit der Signal
Iduna und der msg systems entstand.

Uber den Co-Autor:

Christian Klann ist studierter Gesund-
heitswissenschaftler von der Techni-
schen Universitdt MUnchen. Sein Inter-
esse gilt den digitalen Innovationen im
Gesundheitswesen, die Mehrwerte fur
alle Beteiligten an der Versorgung bie-
ten. Seit Mai 2020 arbeitet er als Entre-
preneur in Residence flr edith.care.

Uber edith.care:

Die edith.care GmbH wurde mit Sitz in
Hamburger Mitte 2019 gegrindet. Ein
wachsendes Team von etwa 15 Mitarbei-
tern hinterfragt jeden Tag etablierte Ab-
laufe und Losungen im Pflegemarkt um
diesen zu vereinfachen: Fir Angehorige,
pflegebedirftige Personen und Kran-
kenversicherungen. Dabei unterstitzen
uns unsere starken Gesellschafter SIG-
NAL IDUNA Gruppe und msg systems
AG mit einer langfristigen Perspektive —
operativ, strategisch und finanziell.
Kontakt: Axel Seemann (Geschaftsfiih-
rer — CEO)

Firma: edith.care GmbH

E-Mail: partner@edith.care

Website: www.edith.care/partner W

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Das Buch liefert einen erstmaligen systematischen Uberblick iiber das Themenfeld Digitale
Gesundheitsanwendungen. Neben den Technologien geht es hier vor allem auch um die ,di-
gitalen Kopfe” dahinter. Nach einer Einfiihrung werden die rechtlichen Rahmenbedingungen
sowie das Bewertungsverfahren in kurzer Form zusammengefasst, die Themen Datenschutz
und Datensicherheit beschrieben und es folgt anschlieBend ein Ausblick auf die Versorgungs-
realitat. Im zweiten Teil des Buches werden die Perspektiven der einzelnen Akteure naher be-
trachtet — inshesondere die der Krankenversicherung als Kostentrager, der Arzteschaft, der
pharmazeutischen Industrie sowie der einschldgigen Spitzenverbande. Im letzten Teil geht
es schlieBSlich genauer um die Menschen hinter den Technologien, die in Form von Interviews
Einblicke in ihre digitalen Gesundheitsanwendungen geben.

ca. 260 Seiten. Softcover. 69,99 €. ISBN 978-3-86216-761-6
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Ja! Aber wie?

oA

Thomas Lemke, Vorstandsvorsit-
zender Sana Kliniken AG

Corona hat - Stichwort Telemedizin -
gezeigt, dass mehr geht als wir alle
dachten. Warum nicht also die Krise als
Chance nutzen.

Integrierte Versorgung ist der Dauer-
brenner gesundheitspolitischer Diskus-
sionen. Leider nur auf Kongressen. In
der Versorgungspraxis beschrankt sich
integrierte  Versorgung auf zaghafte
Netzwerkansatze oder das viel beschrie-
bene,Gesunde Kinzigtal”. Helmut Hilde-
brandt u.a. wollen diesem Sedierungs-
zustand ein Ende bereiten und skizzie-

Diskussion

Nachdem in den Ausgaben Juli/August und September ein
Autorenkollektiv das Thema Integrierte Versorgung in Deutsch-
land mit einer Status-Quo-Analyse und mit entsprechenden
Gestaltungs- und Losungsvorschlagen zur Diskussion gestellt
hat, haben uns eine Reihe von Kommentaren und Stellungnah-
men erreicht. Die Diskussion dazu begann in Heft zehn und

wird an dieser Stelle fortgeflhrt.

ren, wie der Ausbruch aus der Gefan-
genschaft der ZentralbUrokratie gelin-
gen kann.

Aber:  Auch wenn die Richtung
stimmt, kommmt es darauf an, welchen
Weg wir einschlagen, um eine integ-
rierte regionale Versorgung attraktiv
machen zu kénnen. Deswegen einige
Do’s and Dont’s auf dem Weg dorthin.

Divergenz von Finanzierung und
Planung

Eine wesentliche Ursache, Kritiker wir-
den von einem Dilemma sprechen, fir
die Zuspitzung der Entwicklung der
letzten Jahre liegt in dem bundesein-
heitlichen Finanzierungsrahmen inkl. al-
ler ergdnzender Regelungen (G-BA) und
der foderalen Verantwortung der Lén-
der fir die Umsetzung einer bedarfsge-
rechten Planung und der Bereitstellung
der Investitionsmittel. Der bundesein-
heitliche Finanzierungsrahmen wurde
in der jingsten Vergangenheit immer
mehr dazu genutzt, um die fehlenden

Strukturreformen in den Regionen (al-
lerdings bei unterschiedlicher Notwen-
digkeit bzw. Betroffenheit) indirekt her-
beizufiihren. Dieser kalte Strukturwan-
del zeigte bereits signifikante Auswir-
kungen. Die Zahl der Insolvenzen im
Klinikbereich erreichte 2019 seinen bis-
herigen H6hepunkt.

Vor diesem Hintergrund muss bei
der Umsetzung des Konzeptes daran
gearbeitet werden, dass die Finanz-
strome in Form der im Konzept entwi-
ckelten ,RIV-Vertrage” mit der zu finan-
zierenden Struktur synchronisiert wer-
den. Folglich muss die Frage nach der
inhaltlichen und regionalen Ausgestal-
tung der Strukturen (friiher Bedarfspla-
nung) zuerst geklart werden, bevor
Uber die Finanzierung entschieden
wird.

Abgrenzung der Region
Da der regionale Zuschnitt ein wesentli-

cher Erfolgsfaktor in diesem Konzept
sein wird, muss an der Abgrenzung der

Welt der Krankenversicherung 11/2020 < 291
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Diskussion

00000000 OCGOCGOGIOGOSIOSIOSIODS

Versorgungsregionen gearbeitet wer-
den. Je nach Bevdlkerungsstruktur,
landlich oder urbaner Raum ist eine Ver-
sorgungsregion zu definieren. Erfah-
rungsgemal sollten die unterschiedli-
chen Versorgungsstufen inkl. der ambu-
lanten Strukturen in solch einer Muster-
region gebundelt werden. Offenkundig
musste man Uber die bestehenden
Grenzen von Gebietskorperschaften
(Landkreise etc.) hinausdenken.

Etablierung der Gesundheitskonfe-
renzen

Den Anspruch der Autoren nach einer
breiten demokratischen Legitimierung
kann man verstehen und nachvollzie-
hen. Bei der bereits heute erkennbaren
Komplexitat der systemischen Zusam-
menhdnge erscheint die vorgeschla-
gene Zusammensetzung wenig prakti-
kabel. Die Sicherstellung klarer Ent-
scheidungen muss unbedingt gewahr-
leistet sein. Bei der Problemanalyse von
nicht funktionierenden Fragestellungen
(unabhangig davon, ob diese wirt-
schaftlicher oder qualitativer Natur
sind), stofSt man bereits heute auf die
fehlende Expertise in den relevanten
Gremien, die zum Beispiel kommunale
Klinikstrukturen  beaufsichtigen und
weiterentwickeln sollen. Wie in anderen
Ldndern zu beobachten, sollte man da-
her eher in Richtung Expertengremien
denken.

Zu den vorgeschlagenen vertragli-
chen Beziehungen der Innovativen Ge-
sundheitsregion” ist vor dem Hinter-
grund des Gesamtkonzeptes der Emp-
fehlungscharakter bzgl. Leistungsbau-
steinen durch die Gebietskorperschaften
zu hinterfragen. Entweder man definiert
vor dem Hintergrund regionaler Beson-
derheiten die Versorgungsangebote
bzw. sicherzustellenden Leistungsum-
fange und setzt damit den vertragli-
chen Rahmen. Oder man entscheidet
sich fir ein floatendes System mit unli-
mitierten bzw. unspezifischen Ange-
botsanforderungen. Dies wiederum
wirde aber wahrscheinlich zu Fehlsteu-
erungen fihren, da die Leistungsanbie-
ter aller Art der Versuchung erliegen
konnten, lukrative urbane Regionen
mehr zu bespielen als den ldndlichen
Raum.
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Finanzierungsanreize und Verhal-
tenssteuerung

Auch wenn es in den offentlichen De-
batten stets verneint wird, Uber Erfolg
oder Misserfolg derartiger Reformuber-
legungen wird im Wesentlichen Uber
die 6konomischen Anreizmechanismen
fur alle Akteure entschieden. Den Auto-
ren des Konzeptes dirfte dies klar sein,
anders sind die grundlegenden Uberle-
gungen zur Finanzierung nicht zu ver-
stehen.

Vollkommen unabhéngig von vielen
ordnungspolitischen  Fragestellungen
wie zum Beispiel die der Finanzierungs-
quellen (Beitrége von Versicherten oder
Steuermittel) ist die Be- oder Erkenntnis
zu begrifSen, dass ein verldsslicher In-
vestitionsrahmen geschaffen werden
muss, der eine Refinanzierung von In-
vestitionen ermdglicht. Wenn man Leis-
tungsanbieter zu mehr Versorgungssta-
bilitdt, mehr Qualitdt und auch mehr
Patientenorientierung animieren
mochte, muss dies mit der Moglichkeit
der Erwirtschaftung einer akzeptablen
Erfolgsrendite  einhergehen  kdnnen.
Ohne dem wird es nicht funktionieren.
Die Vorstellung von planwirtschaftli-
chen und auf Selbstkostendeckung be-
ruhenden Strukturen wird geradezu in
die Sackgasse fuhren. Man muss an die-
ser Stelle noch nicht einmal die objekti-
ven Fakten, wie Ressourcenmangel
(personeller, finanzieller und strukturel-
ler Art vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung) bemihen. Viel-
mehr mussen die Akteure der regiona-
len Netze im Wettbewerb zu anderen
regionalen Strukturen sich stets in Sa-
chen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit be-
haupten. Dies gilt umso mehr, als dass
das in Deutschland Uber eine lange His-
torie gewachsene Prinzip der freien
Arzt- bzw. Klinikwahl (unabhangig von
allen Versuchen dies regulatorisch ein-
zuschranken) sich mehr als bewahrt hat.

Nachzudenken ware an dieser
Stelle, ob man fir Pilotregionen an
Stelle einer vorgeschlagenen Zu- und
Abschlagsfinanzierung nicht mit glo-
balen Budgets arbeiten kdnnte, die po-
pulationsbezogene Kosten pro Ein-
wohner vorgeben. Die Idee einer An-
schubfinanzierung bei spaterer Rick-
zahlung kann man nachvollziehen.
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Allerdings kdénnte es zu gravierenden
Fehlanreizen fUhren, da Personen, die
sowohl politische als auch operative
Verantwortung in den Netzwerken
Ubernehmen nach vielfdltiger Erfah-
rung der Praxis kurzfristige Ziele lieber
verfolgen als Ziele, die ggf. in ferner
Zukunft liegen. Damit besteht die Ge-
fahr, dass die Phase der,Anschubfinan-
zierung” missbrduchlich im Sinne der
Schaffung nachhaltiger Versorgungs-
strukturen verwendet wird.

Transparenz und Qualitidtsmessung

FUr eine nachhaltige Akzeptanz derarti-
ger Modelle sollte man unbedingt Uber
Mechanismen nachdenken, die sowohl
die Strukturen als auch die Finanz-
strome fur die Offentlichkeit transparent
erscheinen lassen. Einzelnen Interessen-
gruppen des Gesundheitswesens ist es
heutzutage vor dem Hintergrund eines
Dickichts von unubersichtlichen Rege-
lungen des komplexen und auf Bis-
marck zurlckgehenden SGBV ein
Leichtes, plakativ aber leider nicht fak-
tenbasierend Themen zu platzieren, die
zu weiteren Fehlentwicklungen fihren.

FUr die Akzeptanz der Umsetzung
der in Rede stehenden regionalen Ver-
sorgungskonzepte sollten umfangrei-
che Auflagen zur Transparenz flankie-
rend entwickelt werden. Nicht nur die
Frage, wieviel Geld in den Netzwerken
flr welche Art von Versorgung ausge-
geben wird, sondern auch die Fragen
nach der Versorgungsqualitdt mussen
breiteren Raum einnehmen.

Die Implementierung und Nutzung
von PROMs (Patient reported outcome
measures) sollte eine viel starkere Be-
deutung erlangen als bisher. Insbeson-
dere bei der Frage, ob Patienten ihre
wohnortnahen Angebote annehmen
(wollen) oder andere regionale Netz-
werke in Anspruch nehmen wird zu-
kinftig noch viel starker als bisher von
dem qualitativen Outcome der ange-
dachten integrierten Angebote abhan-
gen.

Viele Aspekte und Vorschldge zur in-
haltlichen Ausgestaltung der Versor-
gungsidee der Autoren lohnen sich
weiterzuentwickeln. Hierflr gilt es, ei-
nen breiten Diskurs anzuregen und of-
fen fUr Argumente zu sein. |
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Integrierte Versorgung regelhaft verankern

Ein wichtiger Impuls zur richtigen Zeit

Dr. Layla Distler, Leiterin Koordi-
nierungsstelle im Ministerium fir
Soziales und Integration Baden-
Wiirttemberg

Dem Autorenkollektiv ist ein sehr inter-
essanter Aufschlag gelungen, die Ver-
sorgung neu zu denken. Auch der Blick
auf die Autorinnen zeigt, dass man bei
diesem Konzept wichtige Stakeholder
gewinnen konnte. Dr. Helmut Hilde-
brandt ist mit dem ,gesunden Kinzigtal”
ein wichtiger Wegbereiter fir die integ-
rierte Versorgung. Mit Dr. Christopher
Hermann, dem ehemaligen Vorstands-
chef der AOK Baden-Wirttemberg,
hatte er von Beginn an einen Partner,
der diesen Weg mit ebenso viel Mut
und Weitblick begleitet hat. Und auch
Dr. Bernadette Klapper, die fur Gesund-
heitspolitik Verantwortliche der Robert
Bosch Stiftung, hat ihre weitreichende
Expertise eingebracht. Mit den PORT
Projekten und dem Projekt Neustart, die
auch in Baden-Wurttemberg realisiert
werden, tasten wir uns vor in der Frage,
wie wir das Gesundheitswesen vom
(zentralisierten) Kopf auf die dezentra-
len FuRe stellen konnten. Dabei bringt
sie insbesondere die so elementare
Pflegeperspektive mit ein. Die Autorinn-
nenmischung von Theoretikern und
Praktikern hat mit dem Konzept einen
spannenden Weg vorgezeichnet.

Zukunftsfahigkeit, Realismus,
regionale Verankerung

Das Papier ist umfangreich, deswegen
soll an dieser Stelle nur unterstrichen
werden, was aus unserer Sicht die wich-
tigen Ansatzpunkte sind: Zukunftsfahig-
keit, weil einerseits die demografische
Entwicklung der Bevolkerung, aber
auch die Demografie und die Winsche
der jungen Beschéftigten im Gesund-
heitssystem anders sind als derjenigen,
die jetzt ausscheiden. Zukunftsfahigkeit
heil3t aber auch, dass neue Ansatze fur

die Gesundheitsversorgung, also das
Zusammenwirken der Arzteschaft, die
Aufwertung, Integration und damit
auch bessere Honorierung und mehr
Freiheitsgrade der nichtérztlichen Ge-
sundheitsberufe wichtig sind. Elemente
wie Case Management, die Adaption
neuer Technologien, Telemedizin, digi-
tale Patientenakten und Kunstliche
Intelligenz missen alle dort integriert
werden konnen, wo sie erforderlich und
erwlnscht sind. Realismus, weil das
Papier von Annahmen ausgeht, die
lange bekannt sind, aber oft unter den
Tisch fallen. Sicherlich haben wir ein
sehr gutes Gesundheitssystem im welt-
weiten Vergleich. Nichtsdestotrotz ist
der ,Outcome’, sprich der Gesundheits-
zustand der Bevolkerung, nicht so gut,
wie die hohen Kosten, die in unser Sys-
tem flieen, es vermuten lassen. Die
Gelder flieBen also nicht an die richti-
gen Stellen, um die Gesunderhaltung
der Gesellschaft zu erhalten. Zudem
scheiden in den ndchsten Jahren eine
Vielzahl an Arztinnen altersbedingt aus
dem Dienst aus. Wir haben landauf,
landab einen sich verstarkenden Pflege-
mangel zu verzeichnen. Und die Ge-
sundheitsberufe haben ein massives
Nachwuchsproblem, weil die Beschafti-
gung fur Schulabgangerinnen nicht ge-
rade attraktiv ist. Es mussen also alle
Krafte, Ideen und Ansdtze mobilisiert
werden, um gemeinsam neue Wege zu
gehen.

Weitere wichtige Aspekte sind die
regionale Verankerung und die zu star-
kenden Kommunalen Gesundheits-
konferenzen. Diese sind in Baden-
Wirttemberg bereits gesetzlich veran-
kert und etablieren sich zunehmend
als wichtige Akteure in der Gestaltung
der regionalen Versorgung. Sie zu stér-
ken ist ein zukunftssicherndes und si-
cherlich lohnenswertes Unterfangen.
Fir Kommunen ist eine addquate und
qualitativ._hochwertige Gesundheits-
versorgung essenziell fir das Wohlbe-
finden und die Zufriedenheit der dort
lebenden Menschen. Stadte, Gemein-
den und Landkreise sehen sich ver-
mehrt dem Anspruch und der Heraus-
forderung gegendiber, Vorschlage fur
innovative Versorgungsstrukturen fir
ihre jeweilige Region erarbeiten zu
mussen. Dazu braucht es interkommu-
nale und interdisziplindre Ansatze und
die Einbeziehung der Menschen vor
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Ort sowie aller zivilgesellschaftlicher
Akteure, um dieses Vorhaben erfolg-
versprechend zu gestalten. Fur diese
komplexe Aufgabe sind Unterstit-
zungsstrukturen und -moglichkeiten
fir die Kommunen notig. Der Vor-
schlag lautet: Regionale Gesundheits-
konferenzen beraten die politischen
Entscheider, die ihrerseits eine Ma-
nagementgesellschaft  beauftragen,
eine gute Gesundheitsversorgung vor
Ort zu organisieren.

Anreizsysteme als sinnvoller Weg

Ein Anreizsystem fUr Krankenkassen
und Leistungserbringer zu schaffen, das
die bedarfsgerechte Versorgung be-
lohnt, erscheint also als sinnvoller Weg
die oben beschriebenen Finanzflisse
hin zu den Bedarfen der Patientinnen
zu lenken. Gesunderhaltung einer Ge-
sellschaft erhalt man nur mit einer Star-
kung von Gesundheitsférderung und
Pravention. Daflr Anreize zu setzen
wirde sich langfristig auszahlen. Genau
dafur ist die langfristige und nachhal-
tige Perspektive des Konzepts gut ge-
eignet. Denn Gesundheitsforderung
und Pravention produziert keine schnel-
len Ergebnisse. Und eine Umgestaltung
des Gesundheitssystems bendtigt ei-
nen langen Atem, auch wenn das Kon-
zept richtigerweise auch stark auf die
Forderung des Fortschritts und der In-
novationen setzt. Diese Umgestaltung
des Systems kann nur gelingen, wenn
die dort beschéftigen Akteure auch
eine Aussicht auf Wirtschaftlichkeit ha-
ben.

Wer ein System mit vielen Akteuren
und oftmals divergierender Interessen
transformieren will, muss die Engagier-
ten — und die gibt es in allen medizini-
schen und pflegerischen Professionen
und in allen Versorgungssektoren im
Gesundheitswesen - gewinnen und
sich auf ein Modell verstandigen, das
umsetzbar ist und zu funktionieren ver-
spricht.

Die Lehren, die wir aus Corona zie-
hen, sind weit weniger komplex als die
sektorentibergreifende Versorgung ver-
muten lassen wuirde. Wir brauchen
mehr Telemedizin, und wir haben gese-
hen, dass im Bereich der Digitalisierung
so viel mehr maoglich ist, als wir es fur
moglich gehalten hatten: die Zentrali-
sierung der Kliniken, wo sie nétig ist,
mehr Ambulantisierung, mehr Vernet-
zung, mehr Koordination.
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Entspricht dem Leitbild sektoren-
iibergreifender Versorgung in
Baden-Wiirttemberg

Das Leithild der sektorenibergreifen-
den Versorgung in Baden-Wirttemberg
—das zum Schluss — entspricht dem der
Autorinnen und Autoren. Regionali-
sierte Versorgungslandschaften, in de-
nen ambulant und stationar sowie pfle-
gerisch die Kapazitdten vorgehalten
werden, die notwendig und damit be-
darfsgerecht sind. Gute Versorgungs-
qualitdt lebt aber auch immer vom
Geist und dem Engagement der Men-

schen, die die Arbeit tun. Dafur mUssen
ihnen finanzielle Wertschatzung und
die institutionellen Spielrdume zuge-
standen werden, die sie daflr bendti-
gen.

Eines scheint klar: Neue Erkenntnisse
der Medizin und der Versorgungsfor-
schung fahren zu dauernden Verschie-
bungen zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung. Neue therapeuti-
sche Ansdtze, Case Management ge-
rade bei chronischen Krankheiten
bendtigen verbindliches und ergebnis-
bezogenes sektoreniibergreifendes und
interprofessionelles Arbeiten. Das Ge-

Regional und digital kein Widerspruch

Prof. Dr. iur. Alexandra Jorzig,
Professorin fiir Sozial- und
Gesundheitsrecht IB Hochschule
Berlin, Rechtsanwaltin und
Fachanwaltin fiir Medizinrecht,
Berlin

Mit der integrierten Versorgung, die im
SGBV verankert ist, wurde die sektoren-
Ubergreifende Versorgung im Gesund-
heitswesen implementiert. Hierdurch
sollte ein Zusammenwirken der ver-
schiedenen Sektoren im Gesundheits-
wesen erreicht werden, um die Versor-
gung qualitativ.  hochwertiger bei
gleichzeitiger Kostenreduktion zu ma-
chen. Die Idee der sektorentbergreifen-
den Versorgung war schon in den
1970er Jahren entstanden, eine Umset-
zung erfolgte jedoch erst durch die Ge-
sundheitsreform 2000. Richtig an Fahrt
nahm das Ganze jedoch erst mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz auf. Da-
nach konnten Leistungserbringer und
Krankenkassen auch ohne Zustimmung
der Kassendrztlichen Vereinigungen
Vertrdge zur Integrationsversorgung
unmittelbar miteinander abschliel3en.
Diese Mdaglichkeit wurde 2015 durch
das  GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
durch den Innovationsfonds zur Férde-
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rung der integrierten Versorgung und
der Versorgungsforschung noch einmal
bekraftigt und beférdert. Dieser Fonds
fordert seit 2016 innovative, sektoren-
Ubergreifende Versorgungsformen.

Zu Innovationen, die sektoreniber-
greifend sind, gehort sicher auch die di-
gitale Medizin bzw. die Digitalisierung
im Gesundheitswesen. Digitale Medizin
ist innovativ und nicht selten auch sek-
toreniibergreifend, da génzlich neue
Wege aufgezeigt werden wie z. B. Robo-
tik, KI und Digitale Gesundheitsanwen-
dungen zeigen. Diese integrieren hdu-
fig ambulant wie stationdr und binden
diverse Akteure wie Arzte und sonstige
Gesundheitsfachberufe  ein.  Digitale
Medizin macht gerade vor Sektoren-
grenzen nicht Halt, sondern versucht
exakt diese zu Uberwinden.

Digitalisierung ist nicht regional
begrenzt: Ein Widerspruch?

Erstens ist dies gewollt und zweitens ist
dies auch mit den Tools der Digitalme-
dizin ohne Weiteres maoglich. Allerdings
ist Digitalisierung nicht regional be-
grenzt. Genau das Gegenteil wird mit
Digitalisierung erreicht. Die Digitalisie-
rung ermaoglicht es Raum und Zeit auf-
zuldsen. Da kann z.B. eine Uniklinik ei-
ner Grof3stadt per Telemedizin die arztli-
che Versorgung in einem abgelegenen
Landstrich Ubernehmen und sich quasi
live hinzuschalten. Und wie sich gerade
unter der Corona-Pandemie zeigt, hat
die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen einen erheblichen Schub erfahren.
Samtliche Akteure des Gesundheitswe-
sens nehmen spUrbar zur Kenntnis, dass
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sundheitswesen der Zukunft wird eines
sein, in dem kontinuierliche Verande-
rung nicht nur notwendig, sondern
auch moglich ist, um den hohen Quali-
tatsanspruch unseres Gesundheitswe-
sens weiterhin gewahrleisten zu kon-
nen.

In diesem Sinne ist der Autorenbei-
trag ein erster Aufschlag, der der Kon-
kretisierung und Weiterentwicklung be-
darf. Wer kann, wer muss wofUr die Ver-
antwortung  Ubernehmen?  Welche
Chancen, welche Risiken sind damit
verbunden? Wir blicken gespannt auf
die weitere Diskussion. |

z.B. durch Telemedizin Barrieren Uber-
wunden werden und sogar Spitzenme-
dizin in den ldndlichen Bereich ge-
bracht werden kann. Insofern macht
das Modell der innovativen integrierten
Versorgung auf regionaler Ebene erst
einmal stutzig. Es steht im diametralen
Gegensatz zur digitalen Medizin. Ist dies
ein Widerspruch?

In dem Autorenpapier wird an diver-
sen Stellen zwar auch die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens erwahnt,
jedoch nicht in der Bedeutung, die sie
eigentlich einnehmen sollte. Denn: Die
Digitalisierung wird ohnehin zu einer
Verdnderung der Moglichkeiten und
Vorgehensweisen fihren und somit
sollte diese Innovation dringend zur
Neuausrichtung genutzt und integriert
werden. Es lassen sich dadurch sehr an-
dere, neue Wege beschreiten, die ge-
rade dem Sinn einer integrierten Versor-
gung entsprechen. Mit der Digitalisie-
rung wird eine sektorenUbergreifende
Tatigkeit sehr erleichtert. Viele Akteure
des Gesundheitswesens konnen ohne
Weiteres, d.h. also ohne groe Hirden
oder Barrieren zusammenwirken, Daten
austauschen, Transparenz  schaffen,
Tools nutzen etc. Und gerade struktur-
schwache Regionen, in denen kaum
mehr Arzte zugegen sind, geschweige
denn entsprechende Fachdrzte, kann
die Digitalisierung zu starkerer Integra-
tion dieser Regionen in ein bestehen-
des gut versorgtes regionales Netz ver-
helfen. Dies alles fuhrt zur Kostenreduk-
tion, da Ressourcen gebiindelt werden
und Zeitersparnisse eintreten. Schlief3-
lich fuhrt dies zu hoherer Patientensi-
cherheit.
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Sicherlich gibt es regionale Beson-
derheiten, wie auch in dem Autorenpa-
pier beschrieben, die es zu berlcksichti-
gen gilt und die man sich auch zunutze
machen sollte. Wie es auch in dem Au-
torenpapier deutlich wird, kénnen auf
regionaler Ebene bessere, den Bedirf-
nissen  angepasstere  Finanzierungs-
moglichkeiten gefunden und damit
auch Gelder eingespart werden. Gerade
die ortliche Vernetzung der einzelnen
Stakeholder im  Gesundheitswesen
macht zum Wohle der/s Patienten sehr
viel Sinn, um fir den Patienten das
beste Outcome zu erzielen. Der Vorteil
des Modells der regionalen Versorgung
liegt gerade darin, dass dann jede*r
Patient*in, gleich welcher Krankenkasse,
Zugang findet und nicht nur die Patien-
ten einer Krankenkasse, mit der ein Se-
lektivvertrag geschlossen wurde.

Neue Denkmodelle und neue
Systemstrukturen erforderlich

Hier ist allerdings der Vergleich zu den
jetzt neu kreierten digitalen Gesund-
heitsanwendungen, die auf dem Digi-
tale Versorgungsgesetz (DVG) beruhen,
zu ziehen. Bislang konnten digitale Ge-
sundheitsanwendungen auch durch
Selektivvertrdge mit einzelnen Kran-
kenkassen zur Anwendung kommen.
Durch die Aufnahme in das Digitale
Gesundheitsanwendungsverzeichnis
(DIGAV) haben dann samtliche Patien-
ten aller Krankenkassen Zugriff auf die
Verordnung einer digitalen Gesund-
heitsanwendung, da es in die Regel-
versorgung eintritt. Hieran zeigt sich,
dass eine Losung des Problems auch
Uber diesen Weg maoglich ist. Aller-
dings l6sen digitale Gesundheitsan-
wendungen selbstverstandlich nicht
das gesamte Problem des Gesund-
heitssystems. Gerade hier setzt das Au-
torenpapier an, es meint eine grund-
satzliche Strukturanderung. Richtig ist
namlich, dass bei einem Verharren in
dem jetzigen Modell ein finanzieller
Kollaps im System nicht auszuschlie-
Ben ist. Insofern sind neue Denkmo-
delle und ein neues System zwingend
erforderlich, um die Finanzierung si-
cherzustellen, gerade ein Weg hin zur
Gesundheit und mehr Effizienz ist drin-
gend erforderlich. Auch prédventive
Medizin braucht mehr Férderung. Dies
wird auch durch die moderne Medizin
wie z.B. der Prazisionsmedizin unter-
stUtzt. Diese Art der Medizin wird in

Integrierte Versorgung regelhaft verankern

Zukunft noch sehr viel mehr an Bedeu-
tung gewinnen und dies wird dann
erst recht in einem innovativen System
Beriicksichtigung finden massen.

Regionale Orientierung und
Digitalisierung gut zu integrieren

Die regionale Versorgung unter Einbe-
ziehung aller Sektoren muss gerade
kein Widerspruch zu dem bisher beste-
henden System darstellen und auch
nicht einen Widerspruch zu den z.B. di-
gitalen Gesundheitsanwendungen
oder der digitalen Medizin insgesamt.
Gerade Telemedizin, die zu den digita-
len Tools gehort, ist in der Lage die Re-
gionen zu vergroBern und gerade land-
liche Bereiche in diese regionale Versor-
gung sehr gut zu integrieren. Die Star-
kung der regionalen Versorgung,
gerade im  sektorenlbergreifenden
Handeln, ist zu begrifRen und fihrt zu
einer Effizienz hinsichtlich der Patien-
tenversorgung. Die Finanzierung auf re-
gionaler Ebene unter Einbeziehung aller
Akteure wird den Bedurfnissen aller
sehr viel mehr entsprechen als das zent-
ralistische  Finanzierungskonzept der
derzeitigen Situation. Und es bleibt
bzw. beférdert das privatwirtschaftliche
System und fuhrt nicht zu einer ver-
staatlichten Medizin, was abzulehnen
ware.

Bei einer guten Abstimmung samtli-
cher Akteure der unterschiedlichen Sek-
toren und unter Nutzung der sehr effizi-
enten und transparenten digitalen
Maoglichkeiten fihrt dies zu einer ge-
steigerten Qualitat und zu einer verbes-
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serten Integration des Patienten in das
System. Denn eines darf nicht verges-
sen werden: der Patient steht im Zent-
rum des gesamten Systems und nicht
die Akteure der einzelnen Sektoren.
Ublicherweise werden sich Patien-
tYinnen in ihrem regionalen Umfeld
medizinisch  versorgen lassen. Dies
entspricht im  Wesentlichen auch
unserem Gesundheitssystem, in dem
zwar der Bund die Verantwortung fur
die gesetzliche Krankenversicherung
tragt, aber die Aufsicht fir regionale
Kassen, Arztekammern etc. gleichwohl
bei den Landern liegt. Und die kleinste
Einheit stellen die Kommunen dar. Das
sind diejenigen, in deren Bereich sich
ein*e Patient¥in in hduslicher Nahe be-
handeln l&sst. Insofern ist die Ansiede-
lung der Versorgung auf dieser Ebene
dem/der Patient*in am ndchsten.

Fazit

Alles in allem waére es ein Ansatz, finan-
zielle wie personelle Ressourcen effektiv
zu nutzen. Und es wirde dem jetzigen
Gesundheitssystem nicht widerspre-
chen. Denn eines darf nicht unter-
schétzt werden: Unser deutsches Ge-
sundheitssystem zahlt mit zu den Bes-
ten der Welt. Dieses sollte nicht unter-
miniert werden, was es jedoch durch
dieses Modell nicht wird. Es bleibt im
Wesentlichen erhalten, nur dass die in-
tegrierte Versorgung auf regionaler
Ebene gestarkt wird, was die Finanzie-
rung durch entsprechenden Wettbe-
werb langfristig ermdglicht und dem
Patientennutzen dient. |

Integrierte Versorgung als nachhaltige Regelversor-
gung auf kommunaler Ebene realisieren!

Jorg Freese, Beigeordneter des
Deutschen Landkreistages

Der grundlegenden Uberzeugung des
Deutschen Landkreistages, die medizi-
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nische Versorgung zum einen sektoren-
Ubergreifend und auch rechtskreisiber-
greifend (einschliefSlich SGB XI und Re-
habilitation) sowie multidisziplindr neu
zu ordnen und mehr Verantwortung auf
kommunaler Ebene zu verankern, kom-
men diese Uberlegungen sehr nahe.
Dennoch fehlen einige Beziige mit er-
heblicher kommunaler und kommunal-
politischer Relevanz. Daher soll auf die-
sem Weg zum einen eine Replik auf den
Beitrag der Autorengruppe erfolgen.
Zum anderen sollen kommunale Vor-
stellungen und Ideen zur zukinftigen
Ausgestaltung der Planung und der
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medizinischen Versorgung in Deutsch-
land dargestellt werden.

Begrifflichkeit Region und
adaquate Planungsraume

Der Vorschlag stellt viele und richtige
Fragen. Auch die Schwachen des der-
zeitigen Planungs- und Versorgungssys-
tems im Gesundheitswesen in Deutsch-
land werden korrekt dargestellt. Die Ri-
siken einer so umfassenden Umgestal-
tung, die Gefahr einer ggf. auch nicht
unerheblichen  Fehleinschdtzung in
dem einen oder anderen Punkt, werden
aber noch zu wenig betrachtet.
Schillernd ist zunachst der Begriff der
Region. Es gibt allerdings haufig keinen
besseren deutschen Begriff, um deut-
lich zu machen, dass es nicht um die
Ebene von Bund und Landern, sondern
um eine kleinrdumigere gebietliche Ein-
heit gehen soll. Daflr haben aber schon
die Preu3en vor mehr als 150 Jahren die
(Land-)Kreise erfunden. Diese kdnnen
neben den kreisfreien Stédten ein guter
Planungs- und Versorgungsraum sein.
Auch wenn die Landkreise unterschied-
lich grol3 sind, ebenso wie die kreis-
freien Stadte, so drangen sie sich doch
geradezu auf. Sie haben eine funktio-
nierende Vertretungskorperschaft mit
der Maglichkeit, zu bindenden und de-
mokratisch legitimierten kommunalpo-
litischen BeschlUssen zu kommen; und
es liegen auf der Kreisebene Daten zur
tatsachlichen Versorgung und zur zu-
kunftigen Entwicklung vor. Selbst wenn
Landkreise oder Stadte zu klein sind, um
eine sinnvolle Planung und Versorgung
durchzufihren, so kénnen sie sich doch
freiwillig oder gegebenenfalls auch mit
gesetzgeberischem Nachdruck zu Pla-
nungs- und Versorgungsregionen zu-
sammenschlieen. Auch in solchen
Zweckverbdnden oder anderen Organi-
sationsformen bleiben die Vorteile der
kommunalen  Gebietskorperschaften
erhalten. Sie sind jedenfalls deutlich
besser und flexibler als staatliche For-
men oder kinstliche Rdume, die bei-
spielsweise aus der vorhandenen Kran-
kenhauslandschaft gebildet werden
(beispielsweise ein Schwerpunktversor-
ger und eine bestimmte Anzahl von
Hausern der Grund- und Regelversor-
gung ergeben einen Planungsraum).
Die im Beitrag in einzelnen Punkten
kritisierten, derzeit bereits vorhandenen
Gesundheitsregionen in Kreisen und
kreisfreien Stadten sind aus unserer
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Sicht eher positiv zu beurteilen. Gerade
dort, wo sie sich freiwillig gebildet ha-
ben und ggf. ein Landesgesetzgeber sie
nur gesetzlich Gberformt hat, bieten sie
ein hervorragendes Mittel, um die Ak-
teure des Gesundheitswesens im Kreis
zusammenzufthren und auch zu ge-
meinsamem Handeln zu bewegen. Dies
erfordert natlrlich in den Landkreisen
und kreisfreien Stadten einen leistungs-
fahigen offentlichen Gesundheitsdienst,
der in diesen Fragen zumindest eine
Koordinierungsfunktion  wahrnehmen
muss. Wahrscheinlich musste er dann
viel mehr Aufgaben erfullen, durchaus
fern von direkt medizinischen Fragestel-
lungen. Allen Unkenrufen zum Trotz hat
der offentliche Gesundheitsdienst in
den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten seine Leistungsfahigkeit in der CO-
VID-19-Pandemie unter Beweis gestellt.
Dennoch gibt es weiter Entwicklungs-
bedarfe sowohl im Bereich des Infekti-
onsschutzes als auch in dem eben be-
schriebenen Bereich der Planung und
Versorgung im Landkreis, wo die Ge-
sundheitsamter diese eben beschrie-
bene, starkere Rolle einnehmen sollten.
Hieran arbeiten wir gemeinsam mit
Bund und Landern, um den Gesund-
heitsamtern dies zu ermoglichen. Hier-
fur bedarf es auch medizinischer Kom-
petenz, aber daneben auch planeri-
scher und wirtschaftswissenschaftlicher
Expertise.

Die Autorengruppe schldagt einen
Zukunftsfonds fir regionale Gesundheit
vor. Die Darstellung dieses Fonds ist
wahrscheinlich wissenschaftlich durch-
aus befriedigend. Er ist allerdings da-
durch auch in seiner Ausgestaltung
sehr schematisch, eher akademisch zu
nennen. Ich wirde bezweifeln, ob in
dieser Art und Weise ein Zukunftsfonds
fur regionale Gesundheit funktionieren
kann. Das muss er aber, da sich auch
massive wirtschaftliche Folgen hieraus
ergeben sollen. So wird bspw. davon
ausgegangen, dass es Ruckzahlungen
an den Fonds geben soll, die sich aus
Entwicklungen in den ersten Jahren er-
geben sollen. Dazu sei nur gesagt: Die
Erfahrung mit beispielsweise Kreisge-
bietsreformen in den vergangenen
Jahrzehnten haben eines deutlich ge-
zeigt: Von Wirtschaftswissenschaftlern
prognostizierte Einsparungen in den
Kreishaushalten durch Gebietsreform
und ,economies of scale” haben sich in
nicht einem einzigen Einzelfall jemals
ergeben. Ich bitte daher um Nachsicht,
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dass eine entsprechende Vorstellung fur
einen solchen Zukunftsfonds von mir
eher angezweifelt wird.

Der Beitrag geht zundchst von einem
Fortbestand der bestehenden VergU-
tungssysteme im ambulanten und im
stationdren Sektor aus. Dies ist nach
meiner Sicht auch richtig, da es kurzfris-
tig hierzu keine realisierbaren Alternati-
ven gibt. Langfristig muss man sich aber
nicht nur die Frage stellen, sondern hart
daran arbeiten, ein gemeinsames Ver-
gltungssystem zu entwickeln. Nur auf
diese Weise lasst sich langfristig eine
echte sektorengrenzenfreie oder -arme
Versorgung realisieren.

Die in den Artikeln beschriebene Er-
wartung auf das Verhalten von Kranken-
hausern, die angeblich deutlich verbes-
serte ambulante Leistungen in den Pra-
xen dadurch honorieren sollen, dass sie
weniger Patienten stationdr aufnehmen
und behandeln hat sich mir auch nicht
erschlossen. Solange die Zubringer in
die Krankenhduser insbesondere ge-
rade niedergelassene Arzte durch ihre
Uberweisung sind, und auch Rettungs-
dienst und Notfallversorgung in aller
Regel im Krankenhaus enden, wird sich
an der tatsachlichen Versorgungspraxis
nur wenig andern kénnen. Alles andere
ware unterlassene Hilfeleistung.

Noch ein kritisches Wort zum Quali-
tatswettbewerb. Niemand hat etwas ge-
gen Qualitatswettbewerb, dass er wirklich
realiter funktioniert ist allerdings nach
meiner Kenntnis auch noch nirgendwo
so richtig nachgewiesen worden. Man
sollte also vorsichtig sein mit Erwartun-
gen, die an Folgen aus einem solchen
Qualitdtswettbewerb  gestellt  werden.
Dies gilt fir alle Sektoren und Bereiche in
der gesundheitlichen Versorgung. Ge-
sundheitliche Versorgung ist ein geradezu
klassischer Bereich der Daseinsvorsorge.
Wettbewerb passt nur in engen Grenzen
zur Daseinsvorsorge. Dies gilt erst recht,
wenn allen Bemuhungen zum Trotz eine
echte Transparenz der Qualitat nicht er-
reicht werden kann.

Rolle der Kommunen bei der
Versorgung und Planung der
medizinischen Versorgung

Ich habe bereits oben beschrieben, dass
die Kreisebene, ggf. auch in Form inter-
kommunaler Zusammenarbeit, gut ge-
eignet ist, um Planungs- und Versor-
gungsraum fir Medizin und Gesundheit
in Deutschland zu sein. Voraussetzung
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hierfir ist eine dies sicherstellende und
regelnde Bundesgesetzgebung (SGBYV,
SGB Xl usw.). Zudem sollte ein Landkreis,
der Verantwortungstrdger auch fir die
tatsdchliche Versorgung ist, nicht eine
Ubergreifende  Planungsverantwortung
haben. Diese sollte sektorentbergreifend
durch das Land wahrgenommen wer-
den. An der Tragerlandschaft und dem
Betrieb im ambulanten wie im stationa-
ren medizinischen Sektor wiirde sich da-
durch nichts andern. Es bleibt im ambu-
lanten Sektor bei dem Mix aus in Einzel-
niederlassung tatigen Arztinnen und
Arzten sowie in unterschiedlichsten
Rechtsformen  zusammenarbeitenden
Praxisgemeinschaften  wie Medizini-
schen Versorgungszentren usw. Auch die
Tragerschaft im stationaren Sektor ware
hierdurch in keiner Weise zu verandern.
Ob eine neue Verantwortung fir die Pla-
nung langfristig Verdnderungen mit sich
bringt oder sie die Veranderungen nur
begleiten muss, wie beispielsweise der
Trend weg von der Einzelpraxis hin zur
praxisibergreifenden  Zusammenarbeit
oder dem Arztberuf im Angestelltenver-
héltnis auch im ambulanten Sektor, kann
im Moment dahingestellt bleiben.

Eine echte sektorenUbergreifende
Planung kann aber aufgrund der beste-
henden Ortsnahe und der politischen
Verantwortung der Landesregierungen
nur auf Landerebene erfolgen. Die Form
der drztlichen Selbstverwaltung hat sich
in zu vielen Landkreisen in Deutschland
mit Blick auf die tatsdchliche Versor-
gung als nicht leistungsfahig erwiesen.
Dies liegt nicht allein an fehlender Befé-
higung der Kassendrztlichen Vereini-
gungen, ganz sicher nicht. Aber wohl
systembedingt ist es in der sektoralen
Selbstverwaltung der Arztinnen und
Arzte nicht gelungen, auf bestehende
Versorgungsprobleme in einer Vielzahl
von ldndlichen Raumen in Deutschland
adaquate Losungen in den zustandigen
Gremien zu finden. Da dennoch Lan-
des- und Kommunalpolitik letztlich
hierfur politisch die Verantwortung tra-
gen, und das ohne echte eigene Kom-
petenz, muss dies gedndert werden.
Und: SektorenUbergreifend ist ohnehin
nur eine Planung aus einer Hand mog-
lich, eine ernsthafte Alternative zur Pla-
nung durch die Lander sehe ich nicht.

Fazit

Die von der Autorengruppe vorgeleg-
ten Vorschlage zu einer umfassenden

Integrierte Versorgung regelhaft verankern

Form von Strukturen der Planung und
Versorgung im Gesundheitswesen ge-
hen in die richtige Richtung. Sie beddr-
fen einer vertieften kommunalen Unter-
setzung und einer Verankerung auch in
der Landespolitik. Gerade in den Lan-

Gute Diskussionsgrundlage

Daniela Teichert, Vorstandsvor-
sitzende AOK Nordost

Es sind wichtige Fragen, mit denen sich
der Artikel von Dr. Helmut Hildebrandt
et al. auseinandersetzt: Wie sollte regio-
nale Versorgung organisiert und gema-
nagt werden, damit sie bedarfsgerecht
und wohnortnah funktioniert? Wer
tragt letztendlich die Verantwortung
daftr?” Die Antworten, die die Autoren
darauf finden, sind aus Sicht der AOK
Nordost durchaus kritisch zu bewerten.

Zundachst einmal: Die Idee von ,Inno-
vativen  Gesundheitsregionen” st
grundsatzlich nicht neu. Wie das funkti-
oniert, zeigen wir schon mit unseren
Partnern im Innovationsfondsprojekt

,Strukturmigration im Mittelbereich
Templin = StimMT". StimMT wurde von
der 2009 gegrindeten IGiB (Innovative
Gesundheitsversorgung in  Branden-
burg), einer Initiative aus Kassenarztli-
cher Vereinigung Brandenburg, AOK
Nordost und Barmer, ins Leben gerufen.
Auch verfolgen wir schon lange die Ver-
gUtungslogik eines virtuellen Budgets
in unseren Arztnetzvertragen.

Die Einbindung in das Gesamtver-
sorgungsgeschehen muss gewahr-
leistet bleiben

Auch, dass Versorgung in erster Linie re-
gional stattfindet und entsprechend or-
ganisiert werden muss, ist ein Fakt. Aber:
Das Konzept sieht vor, kommunale
Amtstrdger zu Entscheidungstragern
der regionalen Versorgung zu machen.
Da stellt sich die Frage, ob die Kommu-
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dern wird nach unserem Eindruck der-
zeit die Planungsfrage nicht mit dem
ausreichenden politischen Nachdruck
behandelt — allerdings mit einem Trend
zur Besserung in den vergangenen Mo-
naten. |

nen sowohl die personellen als auch die
finanziellen Voraussetzungen erfillen,
die es daflr benétigt. Unserer Meinung
nach wird damit nur ein neuer Markt fir
Berater oder Managementgesellschaf-
ten eroffnet. Das birgt die Gefahr, dass
die Qualitat der Gesundheitsversorgung
noch starker von wirtschaftlichen Inter-
essen abhangig wird.

Als grol3e regionale Krankenkasse
beflirworten wir eine Starkung der regi-
onalen Versorgung — treiben diese auch
aktiv voran. Aber sie darf nicht komplett
losgeldst vom Gesamtversorgungsge-
schehen im Land erfolgen. Stichwort
Bedarfsplanung: Hier braucht es weiter-
hin eine Sektoren und Regionen Uber-
greifende Planungskomponente. An-
sonsten wird Fehlversorgung im Ext-
remfall einfach weiterverlagert. Das be-
deutet auch die Grenzen der
Krankenhaus- und ambulanten Bedarfs-
planung zugunsten einer ganzheitli-
chen regionalen Bedarfsplanung zu
Uberwinden. Das geht aber noch nicht
weit genug. Zukunftig sollten alle Ge-
sundheitsversorger der Region hierbei
einbezogen werden.

Strukturmigration muss fester
Bestandteil der Versorgungsstrate-
gie sein

Strukturmigration umfasst nicht nur
den stationdren Bereich. Versorgungs-
strukturen muUssen hierbei grundsatz-
lich neu und Ubergreifend gedacht und
angepasst werden. Sie muss als fester
Bestandteil einer regionalen Versor-
gungsstrategie gesehen werden. Durch
Strukturmigration kann die vor Ort not-
wendige und bedarfsgerechte Versor-
gung mit den vorhandenen Ressourcen
organisiert werden.

Wir mussen die vorhandenen Kom-
petenzen nutzen. Zum Beispiel, indem
wir gemeinsame Trdgermodelle mit
den wesentlichen Akteuren vor Ort ent-
wickeln: den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, ortsansassigen Arzten, Kran-
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kenhdusern, Krankenkassen und Kom-
munen, vielleicht auch unter Einbin-
dung einer Managementgesellschaft
und natirlich der Menschen in der Re-
gion. Leider dirfen Krankenkassen der-
zeit selbst noch nicht Trager von Ge-
sundheitsversorgung sein (aufler in den
Bestandsregelungen nach § 140 SGB V).
Warum eigentlich nicht? SchlieRlich
kennen wir als stark in der Region ver-
wurzelte Krankenkasse ganz genau die
medizinischen Bedarfe vor Ort, sind gut
vernetzt, haben die entsprechenden
Kompetenzen — und das ganz ohne Ge-
winnerzielungsabsichten. Hier muss in-
novativ weitergedacht werden.

Standardisierte Basisvertrage
werden regionalen Unterschieden
und Bedarfen nicht gerecht

In der Diskussion und Umsetzung von
neuen Versorgungsldsungen auf der re-
gionalen Ebene werden viele Kranken-
kassen als extrem zurlickhaltend erlebt.
Das gilt insbesondere fiir die bundes-
weit agierenden Kassen. Insofern ist der
Ansatz der Autoren, Krankenkassen zu
Vertrédgen ,auffordern” zu wollen, nach-
vollziehbar, aber falsch. Ein Kontrahie-
rungszwang kann keine Losung sein.
Zum einen wirde das die stark enga-
gierten Kassen benachteiligen, zum an-
deren mussten auch hier Regeln und
Vorgaben definiert werden, wann Ver-
trdge oder Vertragsinhalte als regional
sinnvoll und umsetzungsfahig gelten.
Und was die im Konzept vorgeschlage-
nen sogenannten ,Standardisierten Ba-
sisvertrdge Integrierte Regionale Versor-
gung” betrifft: Was genau sollen diese
denn regeln? Die regionalen Unter-
schiede und Bedarfe sind viel zu grof3. Es
dirfte deshalb schwierig sein einen
Standard zu finden, der sich auf alle Re-
gionen bundesweit Ubertragen l3sst.

Vorschldage zur Finanzierung
werfen Fragen auf

Nach den Vorstellungen der Autoren
sollen die Leistungserbringer nach wie
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vor nach EBM und DRG abrechnen. Das
wirde aber weiterhin die sektorentber-
greifende Versorgung eher behindern
als férdern. Das Ziel sollte eine sektoren-
Ubergreifende Vergttungslogik mit ei-
nem tatsachlichen regionalen Budget
sein.  Dessen  Ressourcenverteilung
konnte dann zum Beispiel durch Ma-
nagementgesellschaften  organisiert
werden.

Kritisch sind auch die Vorschlage zur
Finanzierung der ,standardisierten Ba-
sisvertrdge” zu betrachten. Diese soll
nach dem Willen der Autoren aus-
schlieBSlich Uber die Beitragsgelder der
gesetzlich  Krankenversicherten erfol-
gen. Warum? Umbriche dieser Art sind
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
und sollten auch entsprechend finan-
ziert werden. Das Konzept sieht aber
vor, diese Vertrdge Uber den sogenann-
ten ,Zukunftsfonds” des Gesundheits-
fonds zu finanzieren — tUber Zu- und Ab-
schldge an die Kassen und Uber einen
Zeitraum von 20 Jahren. Diese kom-
plexe Systematik von Zu- und Abschlé-
gen Uber so einen langen Zeitraum
ware zudem eine sehr grof3e Herausfor-
derung fir die Planungssicherheit der
Krankenkassen. Schliellich kann nie-
mand garantieren, dass die vermuteten
Einsparungen Uberhaupt erreicht wer-
den. Und was ist dann? Kénnen die Ver-
trdge in diesem Fall beendet werden
oder einzelne Vertragspartner ausstei-
gen? Wie verhdlt es sich dann mit der
Finanzierungssystematik? Mussen bei
Ausstieg  Ausgleichszahlungen oder
Ahnliches geleistet werden? Und wie
sieht es bei einem Kassenwechsel aus?
Diese und weitere Fragen stellen sich
unweigerlich, werden aber von den Au-
toren nicht beantwortet. Hinzu kommt:
Das lokale Management mdusste lange
genug Bestand haben, um den Prozess
nachhalten zu kénnen. Vor dem Hinter-
grund der komplexen lokalen Struktu-
ren ist das zumindest fraglich.

So oder so: Eine Art Anschubfinan-
zierung fur den Aufbau der notwendi-
gen Strukturen ist vermutlich erst ein-
mal notwendig. Wie diese geregelt wer-
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den koénnte, musste allerdings noch
diskutiert werden.

Eine wesentliche Kernfrage bleibt
unbeantwortet

Last but not least: Eingangs wurde die
Integrierte Versorgung als ,Flickentep-
pich” und damit als gescheitert erklart.
Das Konzept selbst ldsst aber durch die
Wabhlfreiheit der Leistungserbringer und
Patienten weiterhin die Existenz von Par-
allelwelten zu. Das passt nicht zusam-
men.

Auch bleibt eine wesentliche Kern-
frage unbeantwortet: Wie und warum
sollten die regionalen Leistungserbrin-
ger an einem vernetzten Versorgungs-
modell teilnehmen? Als regionale Kran-
kenkasse haben wir uns seit Einfihrung
der Integrierten Versorgung intensiv in
der regionalen Versorgung engagiert.
Dabei haben wir ausreichend Erfahrung
gesammelt, um zu wissen, dass finanzi-
elle Anreize oft nicht genitigen. Um die
relevanten Partner fiir eine Beteiligung
zu motivieren, muss viel Uberzeugungs-
arbeit geleistet werden. Ganz zu schwei-
gen von der Einbindung der Patienten,
die meist von den Kassen Ubernommen
werden muss.

Fazit

Das Konzept bietet wichtige Ansétze,
greift nach Meinung der AOK Nordost
aber an zentralen Stellen zu kurz. Vor al-
lem die Ubergreifende Sicht der struktu-
rellen Herausforderungen sowie die
Umsetzbarkeit eines regionalen Ma-
nagements mussten noch viel starker in
den Blick genommen werden. Als grof3e
regionale Krankenkasse sehen wir uns
nicht nur als Payer, sondern als aktiver
Player in der Gestaltung einer innovati-
ven Gesundheitsversorgung. Als solcher
bieten wir uns gerne als Gesprachspart-
neran. |
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AOK PLUS startet mit
elektronischem Therapie-
bericht

Um den Erfolg einer arztli-
chen verordneten Therapie
bewerten zu koénnen, erstel-
len Therapeuten auf Wunsch
des behandelnden Arztes ei-
nen Behandlungsbericht. Bis-
her wird dieser noch schrift-
lich per Brief, Fax oder person-
lich Ubermittelt. Die AOK PLUS
bietet nun als bundesweit
erste Krankenkasse eine si-
chere elektronische Ubertra-
gungsmoglichkeit an: den
elektronischen  Therapiebe-
richt (eTherapiebericht). Mehr
als 1400 Heilmittel-Praxen in
Thiuringen und Sachsen kon-
nen ihn bereits nutzen. Yon
der Entwicklung profitieren
mehr als 3,4 Mio. Versicherte
der AOK PLUS in den beiden
Landern. Der eTherapiebe-
richt wird via elektronischem
Arztbrief Gbermittelt und ver-
einfacht so die Bewertung
des Behandlungsstandes:
Arzte erhalten eine schnellere
Ruckmeldung und kénnen di-
rekt entscheiden, ob und wie
eine  zusdtzliche Therapie
durchgefiihrt werden soll. Da-
von profitieren auch die Pati-
enten, wenn eine Weiterbe-
handlung erforderlich  sein
sollte. Damit wird die Vernet-
zung zwischen Therapeuten
und Arzteschaft vorangetrie-
ben, die bisher aufgrund der
fehlenden Anbindung der
Therapeuten an die Telemati-
kinfrastruktur nicht erfolgen
konnte. Gleichzeitig wird mit
dem eTherapiebericht auch
den hohen Datenschutzanfor-
derungen Rechnung getra-
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gen, welche durch den bishe-
rigen Versand per Fax nicht
mehr erfullt werden. Neben
dem eTherapiebericht st
auch die Online-Hartefallab-
frage Uber das gleiche Portal
nutzbar. Mit dieser ermoglicht
die AOK PLUS Therapeuten,
den Status der Zuzahlungsbe-
freiung ihrer Patienten schnell
und einfach zu Uberpriifen.
Damit entfdllt die Ruckfrage
bei der Krankenkasse, wenn
die Versicherten den Nachweis
Uber ihre Zuzahlungsbefrei-
ung nicht bei sich tragen. W

Netzwerk Patientensicher-
heit im Saarland gestartet

Ein bundesweit in dieser
Form einzigartiges Netzwerk
ist am internationalen Tag der
Patientensicherheit gestartet.
Elf Verbénde und Organisatio-
nen des Gesundheitswesens
im Saarland haben ihre Ab-
sicht bekraftigt, die stationare
und ambulante Versorgung
im Saarland noch sicherer zu
machen und Patient*innen
so noch starker vor Mangeln
und Fehlern zu bewahren.
Durch den partnerschaftli-
chen Zusammenschluss sol-
len daher regionale Verbesse-
rungsbedarfe in den verschie-
denen medizinischen Berei-
chen besser erkannt und
MalBnahmen  passgenauer
umgesetzt werden, so die
Bundnispartner. Die Corona-
Pandemie habe sich zusatz-
lich als Nahrboden fur die Pa-
tientensicherheit  erwiesen
und damit die Bedeutung ei-
ner zuverldssigen Institution
im Saarland unterstrichen, so
Netzwerk-Initiator und IKK-
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Sudwest-Vorstand  Prof. Jérg
Loth. Zwar habe die Corona-
Pandemie zu neuen Heraus-
forderungen in der Patienten-
sicherheit gefuhrt, allerdings
sieht das Bindnis auch dard-
ber hinaus wesentliche Hand-
lungsbedarfe. So weist Netz-
werk-Initiator Prof. Loth unter
anderem darauf hin, dass es
im stationdren Bereich bei
mehreren  hunderttausend
Patient*innen jedes Jahr zu
vermeidbaren unerwiinsch-
ten Ereignissen mit rund
20000 Todesféllen kommt.

Die ersten beiden
Digitalen Gesundheitsan-
wendungen sind zugelas-
sen worden

Mitte Oktober lagen dem fir
die Prifung neuer Gesund-
heitsanwendungen niedriger
Risikostufe zustandigen Bun-
desinstitut  fur  Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfARM)
27 Antrage auf GKV-Erstattung
vor. Am 6.10. sind die ersten
beiden Apps zugelassen wor-
den. Diese werden kinftig im
Indikationsfall auf Rezept zu
Lasten der Krankenkassen ver-
ordnungsfahig sein. Es han-
delt sich hierbei um die App
Kalmeda des Startups My-
noise, die bei Tinnitus unter-
stUtzt und um die App Verlibra
der Firma Gaia, die eine Thera-
pie gegen Angststdrungen
bietet. Kalmeda will den Tinni-
tus-Patient*innen durch eine
Verhaltenstherapie mit einem
mehrstufigen Ubungspro-
gramm helfen. Mit der App er-
halten die Patient*innen einen
individuellen  Therapieplan
zum Umgang mit ihrem Tinni-

tus, Entspannungs- und Medi-
tationsibungen erganzen das
Angebot. Der HNO-Arzt Dr.
Uso Walter, Griinder des Start-
ups Mynoise, habe bei der Be-
handlung seiner eigenen Pati-
enten festgestellt, dass es eine
digitale Ergdnzung zur her-
kommlichen Tinnitus-Therapie
brauche. So griindete er 2016
das Start-up Mynoise. Es
werde flr Arzte immer unat-
traktiver, chronische Krankhei-
ten wie Tinnitus zu behandeln,
so Walter. Digitale Anwendun-
gen wie Kalmeda ermoglich-
ten es, die Behandlung allen
Betroffenen  zugdnglich  zu
machen.

Velibra richtet sich an Pati-
enten mit Angst- und Panik-
storungen und will als digita-
ler  Psychotherapeut” her-
kommliche Therapien ergan-
zen. Nach der Registrierung
stellt Velibra allerhand Fragen,
um sein Gegenulber besser
kennen zu lernen. Das Erstge-
sprach dauert dabei fast eine
Stunde. Velibra versucht, eine
Beziehung zum Nutzer aufzu-
bauen, um die bendtigte Ver-
trauensgrundlage fur entspre-
chende Hilfe bieten zu kon-
nen. Hinzu kommen digitale
Arbeitsbldtter zum Wiederho-
len der wichtigsten Inhalte,
Audio-Anleitungen und Fra-
gebogen zur Selbsteinschat-
zung. Dr. Mario Weiss, Ge-
schéftsfihrer des Unterneh-
mens Gaia, das hinter der App
Velibra steht sieht in der Re-
gelerstattung einen Durch-
bruch. In Deutschland hatten
Digitalentwickler im Gesund-
heitsbereich  bislang kaum
eine Chance ein nachhaltiges
Geschaéft aufzubauen. |
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Personalkosten fiir
Betreuerbegleitung eines
Versicherten muss die
Krankenkasse nicht tragen

Die Krankenkasse ist regelma-
Big nicht verpflichtet, die Perso-
nalkosten fur die Begleitung ei-
nes Betreuers des Versicherten
bei dessen ambulanter Strah-
lentherapie zu Ubernehmen,
wenn die Begleitung allein auf-
grund der (hier nicht behandel-
ten) Grunderkrankung (Person-
lichkeitsstdérung mit Aggressivi-
tat) notwendig ist. Die Erstat-
tung von  Personalkosten
kommt auch nicht unter dem
Gesichtspunkt der sog. ,Stell-
vertreterleistung” in Betracht.
Voraussetzung der Genehmi-
gungsfiktion des § 13 Abs.3a
SGBYV ist, dass der Versicherte
zumindest subjektiv von der Er-
forderlichkeit der Leistung aus-
gehen und auf das Ergehen ei-
ner Genehmigung vertrauen
durfte. Dies ist der Urteilstenor
des LSG Baden-Wirttemberg
in einem Berufungsverfahren
(L4 KR 3890/ 17). Hintergrund:
Zwischen den Klagebeteiligten
war die Ubernahme der Kosten
far die notwendige Begleitung
des Klagers zur Strahlenthera-
pie im Zeitraum vom 3. Dezem-
ber 2013 bis 17.Januar 2014
streitig. Der 1969 geborene, bei
der Beklagten versicherte Kl&-
ger steht unter gesetzlicher Be-
treuung und leidet an einer
geistigen  Behinderung  mit
schwerer komplexer Verhal-
tensstdrung mit  Auto- und
Fremdaggressivitat bei Intelli-
genzminderung und intrazere-
bralen Tumor. Es ist ein Grad der
Minderung der Erwerbstatig-
keit von 100 festgestellt; von
der Pflegeversicherung ist au-
Berdem eine Zuordnung zur
Pflegestufe Il erfolgt. Des Wei-
teren bezieht der Klager Leis-

tungen nach dem Blindenhilfe-
gesetz. Er lebt seit Juli 2009 in
einer vollstationdren  Einrich-
tung fir Menschen mit geisti-
ger Behinderung und erhalt
dort eine ,rund um die Uhr"-
Versorgung. Die Kosten hierfur
tragt der Sozialhilfetrager. We-
gen der operativen Teilentfer-
nung eines Tumors musste
eine Strahlentherapie durchge-
fihrt werden, bei deren An-
wendung der Versicherte von
einer Fachkraft seiner Einrich-
tung begleitet wurde. Die Kos-
ten sollte die Krankenkasse an-
tragsgemals erstatten. Diese
wies die Kldgerseite darauf hin,
dass die beantragten Personal-
kosten keine Leistungen des
SGBV seien und lehnte letzt-
endlich einen entsprechenden
Antrag mit Bescheid ab. Im an-
schlieBenden  Sozialgerichts-
verfahren hat das SG Reutlin-
gen die Klage abgewiesen.
Auch das LSG Baden-Wurttem-
berg entschied, dass der Klager
keinen Anspruch auf Freistel-
lung von den Kosten seiner Be-
treuung und Begleitung zur
ambulanten  Strahlentherapie
im streitgegenstandlichen Zeit-
raum vom 3.Dezember 2013
bis 17.Januar 2014 nach den
leistungsrechtlichen  Vorschrif-
ten des SGBV hat. Die Revision
wurde nicht zugelassen, da
GrUnde hierfur nicht vorliegen.
|

SG Diisseldorf: Schwerho-
riger hat Anspruch auf
Bluetooth-Horgerate-
Zubehor fiir Mobilfunkte-
lefonie

Das Sozialgericht Dusseldorf
hat entschieden, dass ein
Schwerhdriger gegen seine
Krankenkasse einen Anspruch
auf ein Bluetooth-Horgeréate-
Zubehor fur Mobilfunktelefo-

nie hat. Der Fall: Der Klager ist
aufgrund einer mit an Taub-
heit grenzenden Schwerho-
rigkeit auf die Nutzung eines
Horgerdtes angewiesen. Im
Jahr 2014 beantragte er die
Versorgung mit einem neuen
Horgerat, mit dem er in der
Lage sei, sein Mobilfunktele-
fon zu nutzen. Der Beklagte
gewahrte lediglich einen ge-
ringeren Festbetrag. Der Kl&-
ger kdnne ein Festnetztelefon
nutzen. Ein Anspruch auf eine
verstandliche  Gesprachsfiih-
rung mittels eines Mobilfunk-
telefons bestehe nicht. Dage-
gen wandte sich der Klager.
Nach einem Hinweis des Ge-
richts auf die kostengUnsti-
gere Versorgungsmaoglichkeit
mit einem Bluetooth-Horver-
starker stellte der Klager sei-
nen Antrag auf Versorgung
mit diesem Horverstarker um.
Das Sozialgericht Dusseldorf
urteilte zu Gunsten des Kl&-
gers. Der Klédger habe einen
Anspruch auf Versorgung mit
dem Horverstarker. Der beauf-
tragte Sachverstandige habe
eine deutliche Horverbesse-
rung bei Mobiltelefonie durch
die zusdtzliche Schnittstelle
mit dem Horverstarker festge-
stellt. Auf die Frage, ob die
Mobilfunktelefonie inzwi-
schen als Grundbeddrfnis an-
zusehen sei, komme es nicht
an. Denn Horgerate wirden
dem unmittelbaren Behinde-
rungsausgleich dienen. Dies
fhre hier auch nicht zu un-
verhaltnismalSigen Kosten,
weil das Zubehorteil relativ
gunstig sei. |

Krankmeldung zu spat ein-
gereicht, Krankenkasse
muss trotzdem zahlen

Krankenversicherte, die Kran-
kengeld erhalten sind ver-
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pflichtet dafiir zu sorgen,
dass ihre Krankmeldung der
Krankenkasse punktlich zu-
geht. Erhalten sie vom Arzt
das Attest nicht rechtzeitig
genug, tragen sie hierfir
nicht die Verantwortung. Das
berichtet die Arbeitsgemein-
schaft  Medizinrecht  des
Deutschen Anwaltvereins
(DAV) und verweist auf eine
Entscheidung des Sozialge-
richts Mtinchen vom 17. Juni
2020 (AZ: S7KR 1719/19).
Folgender Fall lag dem zu-
grunde: Ein Mann litt unter
einer depressiven Stérung
und war arbeitsunfahig er-
krankt. Er suchte am spéaten
Nachmittag seinen Arzt auf,
um eine weitere Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung zu er-
halten. Da um diese Zeit
keine Schreibkrafte mehr in
der Praxis waren, konnte der
Patient die Krankschreibung
nicht direkt mitnehmen. Er
erhielt diese Bescheinigung
am darauffolgenden Tag per
Post und leitete sie umge-
hend weiter. Die Kranken-
kasse lehnte allerdings das
Krankengeld ab. Die Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung
sei nicht wie vorgeschrieben
innerhalb einer Woche bei ihr
eingegangen. Daher habe
der Versicherte fir diesen
Zeitraum keinen Anspruch
auf Krankengeld. Der Mann
klagte und hatte Erfolg. Der
Versicherte hat zwar grund-
satzlich die Pflicht, seine Ar-
beitsunfahigkeit der Kran-
kenkasse zu melden. Tut er
dies nicht, muss er die Folgen
tragen. Etwas anderes ist es
allerdings, wenn Umstande
die Meldung der Arbeitsunfa-
higkeit verhindern oder ver-
z6gern, die nicht er zu ver-
antworten hat, sondern die
Krankenkasse. |
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Europa und Internationales
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Vereinte Nationen und die
Gates-Stiftung werben fiir
Verteilungsgerechtigkeit
bei Impfstoffen gegen
COVID-19

UN-Generalsekretdr  Anténio
Guterres hat die Weltgemein-
schaft zu einem abgestimm-
ten Vorgehen bei der Ent-
wicklung eines Impfstoffs ge-
gen die neue Krankheit CO-
VID-19 aufgerufen. Es misse
Wert daraufgelegt werden,
dass die Impfstoffe weltweit
und zu akzeptablen und er-
schwinglichen Preisen sowie
gerecht verteilt zur Verfligung
stehen. Einen  wirksamen
Impfstoff bezeichnete Guter-
res als ein offentliches Gut.
Nationale Eigeninteressen
mdussten zurlckstehen. Viele
Staaten hétten Interesse an
Kooperation und  Abstim-
mung, einige grof3e Staaten
wie die USA verfolgen aller-
dings eigene nationale Inter-
essen. Auch Bill und Melinda
Gates riefen die Weltgemein-
schaft dazu auf, bei der Ent-
wicklung von  Diagnostik,
Impfstoffen  und  Behand-
lungsmethoden zusammen-
zuarbeiten, so schnell wie
maoglich Tests und Impfdosen
herzustellen, und diese Mittel
dann gerecht und bedarfsab-
hangig zu verteilen — unab-
hdngig davon, ob jemand da-
fur bezahlen kann. Gates er-
wartet, dass bereits Anfang
des kommenden Jahres meh-
rere Impfstoffe zur Verfiigung
stehen. Die globale Krise ver-
lange nach einer globalen
Antwort. Kein Land sei diesen
Herausforderungen allein ge-
wachsen. Kauften die reichen
Lander die ersten 2 Mrd. Do-
sen des Impfstoffs auf, anstatt
sie gerecht zu verteilen, dann
konnten dadurch gemal ei-
nem Modell der Northeastern
University beinahe doppelt so
viele Menschen an COVID-19
sterben. FEinige praktikable
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Strategien stinden zur Verfu-
gung, mit denen gerechte
Verteilungen erzielt werden
kénnten |

Schweizer Bundesrat will
neue Anreize fiir den
Abbau zu hoher Kranken-
kassenreserven

Damit Krankenkassen ihre zu
hohen Reserven freiwillig sen-
ken, schlagt der Bundesrat der
Schweiz neue Anreize vor,
wobei die Krankenversicherer
den Abbau allerdings nicht
zur Werbung fir neue Kun-
den missbrauchen durfen.
Der Bundesrat definiert dazu
erstmals ein Verhaltnis zwi-
schen Kosten und Einnahmen
aus Pramien, welches ein Ver-
sicherer aufweisen muss, da-
mit seinem Antrag auf Aus-
gleich von zu hohen Pramien-
einnahmen vom Bund Uber-
haupt stattgegeben  wird.
Zudem schlagt der Bundesrat
vor, die Abbauvorgaben in
der Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) statt
wie bisher in Kreisschreiben
an die Kassen festzuhalten.
Dies soll die Rechtssicherheit
fUr die Versicherer starken. Mit
den Anpassungen an der
KVAV will der Bundesrat laut
einem Bericht zur gleichzeitig
erdffneten  Vernehmlassung
gleich mehrere Forderungen
aus dem Bundesparlament
von Mitgliedern der SVP, SP
und GLP erflllen. Interessierte
Kreise kdnnen sich nun bisam
18. Dezember zum Vorschlag
des Bundesrates dulSern. Die
erganzte Verordnung  soll
dannim Juni 2021 in Kraft tre-
ten und schlieBlich erstmals
bei den Prémien 2022 gelten.
Um welchen Zielbetrag es
beim Abbau der hohen Reser-
ven gehen soll, ist jedoch
nicht gesagt. Ende 2019 sol-
len die Schweizer Versiche-
rungen Uber eine Reserve von
11,3 Mrd. Franken verflgt ha-
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ben, rund 1 Mrd. mehr als ein
Jahr zuvor. Versicherer kdnnen
einen Prémienausgleich beim
BAG beantragen, wenn die
Pramieneinnahmen in einem
Kanton in einem Jahr deutlich
Uber den kumulierten Kosten
in diesem Kanton lagen. Wie
das BAG auf seiner Internet-
seite schreibt, wird der Reser-
veabbau grundsatzlich geneh-
migt, wenn die Solvenzquote
der betroffenen Krankenkasse
auch bei widrigen Umstanden
nach dem  Reserveabbau
150 Prozent Ubersteigt. Diese
Solvenzquote will der Bundes-
rat nun allerdings laut seinem
Vorschlag auf 100 Prozent sen-
ken. Dann musste eine Kasse
laut Bundesrat noch immer in
der Lage sein, ihren Forderun-
gen ein Jahr lang nachzukom-
men. [ |

Osterreich: WeiBbuch
»Zukunft der Gesundheits-
versorgung”, Kritik an
Finanzkiirzungen

600 Expertinnen und Exper-
ten haben 15Handlungs-
empfehlungen fir Bund und
Lander in Osterreich als Mei-
lensteine zur Weiterentwick-
lung des Gesundheitswesens
erarbeitet. Das unter der Lei-
tung von PRAEVENIRE Prdsi-
dent Dr. Hans Jorg Schelling
erstellte Weillbuch ,Zukunft
der Gesundheitsversorgung”
soll Anstol} geben, wie ein
modernes, zukunftsorientier-
tes Gesundheitssystem ausse-
hen soll. Im Fokus des Weil3-
buchs mit 15 Handlungsemp-
fehlungen fir Bund und Lan-
der, steht die Entwicklung
einer Strategie dahingehend,
eine fitte und krisenfeste Ge-
sundheitsversorgung fur die
Osterreichische  Bevolkerung
zu erhalten und auf ein nachs-
tes Level zu transferieren. Da-
bei wurden, gemdll dem
Grundsatz des Vereins PRAE-
VENIRE — Gesellschaft zur Op-

timierung der solidarischen
Gesundheitsversorgung, dass
es um Menschen und nicht
um Systeme geht, bei allen
Uberlegungen immer die Pa-
tientinnen und Patienten in
den Mittelpunkt gestellt. Seit
dem Kick-off im Mai 2019 bei
den PRAEVENIRE  Gesund-
heitstagen im Stift Seitenstet-
ten arbeiteten rund 600 inter-
nationale und nationale Ex-
pertinnen und Experten so-
wie Kooperationspartner in
15 Themenkreisen an Schwer-
punkten wie Gesundheits-
kompetenz, Pravention, Frih-
erkennung von Krankheiten,
Versorgung,  Rehabilitation
und Reintegration, Pflege und
Betreuung, Digitalisierung so-
wie Innovation und Finanzie-
rung. Zudem setzten sich die
Expertinnen und Experten
nicht nur intensiv. mit den
Lehren aus der Corona-Pan-
demie auseinander, sondern
widmeten sich vor allem je-
nen Patientengruppen, die
jetzt im Schatten von CO-
VID-19 unterzugehen drohen.
Umso dringlicher ist es nun
fUr die Gesundheitspolitik, das
Gesundheitssystem  modern
und zukunftsorientiert weiter-
zuentwickeln. Inzwischen
wurde seitens der SPO-Chefin
Pamela Rendi-Wagner heftige
Kritik an einer Kirzung der
Mittel fur die Spitalfinanzie-
rung im Budget 2021 laut. Die
hat Gesundheitsminister An-
schober (Grine) zurlckge-
wiesen. Von einer Kirzung zu
sprechen sei ,sachlich nicht
richtig” Die angesprochenen
Finanzierungsstrome fir Lan-
deskrankenhauser fanden au-
Rerhalb der Budgeterstellung
statt. Noch im Herbst 2020 sei
eine  Zwischenabschatzung
des Finanzmonitorings vorge-
sehen, um abzuschatzen wie
sich die Corona-Krise auf die
Ausgaben der landesfinan-
zierten Krankenanstalten aus-
wirkt. Auf dieser Basis werde
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es noch im Herbst Gesprache
zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherung unter der
Leitung des Finanzministeri-
ums geben — um fur akuten
Finanzierungsbedarf  bereits
auBerhalb der reguldren Fi-
nanzausgleichsverhandlun-
gen vorzeitig eine Losung zu
finden. |

EUA: Niedrige Umweltqua-
litdt tragt zu 13 Prozent
aller Todesfalle in Europa
bei

Dem Bericht der Europai-
schen Umweltagentur (EUA)
,Gesunde Umwelt, gesundes
Leben: wie die Umwelt die

Prof. Heidecke wird neuer
IQTIG-Leiter

Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke
wird am 1.Januar 2021 die

£

&
& 7 A5
N

Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke

Leitung des Instituts fir Quali-
tatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen
(IQTIG) Ubernehmen, dessen
Aufgabe die vergleichende
einrichtungsibergreifende
Qualitatssicherung  medizini-
scher Versorgung ist. Heide-
cke wurde auf Vorschlag des
Stiftungsrats vom Vorstand
der Stiftung einstimmig zum
Nachfolger des zum Jahres-
ende ausscheidenden Leiters
des IQTIG, Dr. Christof Veit, be-
stellt. Heidecke ist unter ande-

Europa und Internationales / Képfe, Karrieren, Funktionen

Gesundheit und das Wohlbe-
finden in Europa beeinflusst”
zufolge hat die Umweltver-
schmutzung durch menschli-
ches Handeln weiterhin ei-
nen bedeutenden Anteil an
den Krankheitsfallen in Eu-
ropa. Der Bericht geht aus-
fuhrlich auf die Daten der
Weltgesundheitsorganisation
zu Todes- und Krankheitsur-
sachen ein und betont die
Schlisselrolle  der Umwelt-
qualitdt in Europa fur Ge-
sundheit und Wohlbefinden.
Er zeigt auf, wie soziale Be-
nachteiligung, ungesunder
Lebensstil und demografi-
scher Wandel in Europa die
Umweltgesundheit  beein-

rem Mitglied des Wissen-
schaftlichen Beirats der Initia-
tive Qualitdtsmedizin (IQM),
Beisitzer im Vorstand des Akti-
onsblndnisses  Patientensi-
cherheit (APS) und war acht
Jahre lang Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft fur Qua-
litdt, Sicherheit und Versor-
gungsforschung in der Chirur-
gie (CAQSV). [ |

IKK classic: Hippler und
Swoboda fiir weitere

6 Jahre als Vorstande
gewahlt

Der Verwaltungsrat der IKK
classic hat den Vorstandsvor-
sitzenden Frank Hippler (56)
und den stellvertretenden
Vorstandsvorsitzenden Kai
Swoboda einstimmig fur eine
weitere  Amtsperiode  ge-
wahlt. Im Anschluss an ihre
laufende  Amtszeit werden
Hippler und Swoboda ab
1. August 2021 fir weitere
sechs Jahre an der Spitze der
gréliten Handwerkerkranken-

flussen, wobei die am meis-
ten Gefdhrdeten auch am
starksten betroffen sind. Die
Luftverschmutzung ist mit ih-
ren jahrlich mehr als 400 000
verursachten vorzeitigen To-
desfallen in der EU weiterhin
die grolte  Umweltbedro-
hung fiur die Gesundheit in
Europa. Larmbelastung steht
mit 12 000 vorzeitigen Todes-
fallen an zweiter Stelle, ge-
folgt von Auswirkungen des
Klimawandels, insbesondere
Hitzewellen. Luftverschmut-
zung und Larmbelastung, die
Auswirkungen des Klima-
wandels, wie etwa Hitzewel-
len, sowie die Exposition ge-
gentber Chemikalien fuhren

Frank Hipp/er
; i‘-._ , R

W

Kai Swoboda

kasse stehen. Frank Hippler ge-
hort dem Vorstand der IKK
classic seit deren Marktstart
am 1.Januar 2010 an, zu-
nachst als stellvertretender
Vorstandsvorsitzender, seit
Mitte 2016 als Alleinvorstand,
und seit September 2018 als
Vorstandsvorsitzender, unter-
stltzt vom stellvertretenden

Welt der Krankenversicherung 11/2020
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zu Erkrankungen in Europa.
Eine niedrige Umweltqualitat
tragt, gemall der Mitte Sep-
tember von der EUA verof-
fentlichten umfassenden Be-
wertung von  Gesundheit
und Umwelt zu 13 Prozent
aller Todesfélle bei. Die Belas-
tung durch Verschmutzung
und Klimawandel variiert in-
nerhalb Europas, wobei ein
deutlicher Unterschied zwi-
schen Ldndern in Ost- und
Westeuropa besteht. Der
hochste Anteil an nationalen
Todesféllen durch Umwelt-
belastung (27 Prozent) findet
sich in Bosnien und Herzego-
wina, der niedrigste in Island
und Norwegen (9 Prozent).

Vorstandsvorsitzenden Kai
Swoboda. [ |

May als Vorsitzender von
SPECTARIS bestatigt

i® |
Josef May
Josef May bleibt Vorsitzender
von Spectaris, dem deutschen
Industrieverband flr optische,
medizinische und mechatroni-
sche Technologien. May ist Ge-
schéftsfUhrer der Silhouette
Deutschland GmbH und steht
seit 2007 an der Spitze von
Spectaris. Im Verband der
Hightech-Industrie sind mehr
als 400 Uberwiegend mittel-
standische Mitgliedsunterneh-
men organisiert. |
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