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Quo vadis, ., Scheitern Startschuss fiir

Krankenhaus- ist keine Option“ Regionale Gesund-

reform? Prof. Dr. Christian heitspartner -
Bund und Lander ringen Karagiannidis, Mitglied der Ersatzkassen beschreiten AR
weiter um den Umbau Regierungskommission neue Wege in der U d E k ¢ g
der Kliniklandschaft Krankenhaus, im Interview ambulanten Versorgung Die Ersatzkassen‘-'



DIE MITGLIEDSKASSEN

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ist Interessenvertretung und Dienstleistungsunternehmen aller
sechs Ersatzkassen, die zusammen mehr als 28 Millionen Menschen in Deutschland krankenversichern.
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Techniker Krankenkasse (TK)
Bramfelder Strake 140
22305 Hamburg

Tel: 0 40/69 09-17 83

Fax: 0 40/69 09-13 53
pressestelle@tk.de
www.tk.de/presse

X @TK_Presse

KKH

KKH Kaufmannische
Krankenkasse
Karl-Wiechert-Allee 61
30625 Hannover

Tel.: 0511/28 02-0

Fax: 05 11/28 02-99 99
service@kkh.de
www.kkh.de

X @KKH_Aktuell

BARMER

BARMER

Postfach 11 07 04
10837 Berlin

Tel.: 08 00/333 1010
Fax: 08 00/333 0090
service@barmer.de
www.barmer.de

X @BARMER_Presse

hkk

KRANKENKASSE

hkk Krankenkasse
28185 Bremen

Tel.: 04 21/36 55-0

Fax: 04 21/36 55-37 00
info@hkk.de
www.hkk.de

X @hkk_Presse

DAK

Gesundheit

DAK-Gesundheit
Nagelsweg 27-31

20097 Hamburg

Tel: 040/2364 855-0
Fax: 040/334 70-1234 56
service@dak.de
www.dak.de

X @DAKGesundheit

HANSEATISCHE KRANKENKASSE

HEK-Hanseatische
Krankenkasse

Wandsbeker ZollstraBe 86-90
22041 Hamburg

Tel.. 0800/0 213 213

Fax: 040/6 56 96-1237
kontakt@hek.de

www.hek.de

X @HEKonline

@vdek_Presse vdek-Verbandsvorsitzender Uwe Klemens: @vdek_Presse Heute @bvpraevention-Mitgliederver-
,Rolle der Selbstverwaltung wird von der Politik bedrangt. sammlung beim vdek u.a. mit #BVPG-Prasidentin @Kirsten-

Wir als Gewahlte sollten uns noch lauter fUr die Interessen der Kappert, Vizeprasident Oliver Blatt/vdek und @dittmarsabine mit

Versicherten stark machen und das Prinzip der Selbstverwaltung einem GruBwort. Das Blindnis macht sich seit 70 Jahren stark flr

in der GKV verteidigen.” #Pravention und #Gesundheitsforderung.
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EDITORIAL

Wo
bleibt die Revolution?

Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz wurde vom Bundeskabinett beschlossen,
damit ist der Grundstein fur eine Krankenhausreform gelegt. Eine Revolution wird diese jedoch nicht
in der Kliniklandschaft auslosen, zu unterschiedlich sind die Interessen von Bund und Landern.
Zwar sind Leistungsgruppen ein guter Anfang fur mehr Qualitat und Effizienz, aber es braucht
mehr Verbindlichkeit bei der Umsetzung. Die Krankenkassen erwarten zudem einen erheblichen
Kostenschub durch die Klinikreform. Im Mittelpunkt steht dabei der Transformationsfonds, dessen
Finanzierung durch Beitragsgelder der Versicherten und Arbeitgeber der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) als verfassungswidrig eingestuft wird. Jetzt sind Nachbesserungen im parlamen-
tarischen Verfahren erforderlich. Auch wenn er sich einen rationaleren Umgang mit der Klinikreform
gewdlnscht habe, sei Scheitern ,keine Option®, betont Dr. Christian Karagiannidis, Mitglied der
Regierungskommission Krankenhaus, im Interview mit ersatzkasse magazin. Neue Wege zur
Starkung der ambulanten Versorgung in landlichen Regionen gehen die Ersatzkassen mit ihrem
Modell der Regionalen Gesundheitszentren (RGZ), das ab sofort in zwei Bundeslandern erprobt wird

- ein Zukunftsmodell fur eine flachendeckende Versorgung in Deutschland!

Michaela Gottfried
Abteilungsleiterin Kommunikation beim vdek

Das Ausscheiden der Baby-Boomer-Generation verscharft die Hitze ist eine ernst zu nehmende Gesundheitsgefahr. Deutschland
Situation der beruflichen Pflege in Deutschland und bedroht kann von anderen europaischen Landern lernen, wie Pravention
die pflegerische Versorgung. Das zeigt der aktuelle Pflegereport und Gesundheitsschutz bei Hitze machbar sind. Voraussetzung ist

der DAK-Gesundheit. » Mehr dazu auf Seite 16 der politische Wille. » Mehr dazu auf Seite 20



/( INHALT

\
\

ersatzka_sse
magazin.
online

www.vdek.com/magazin

Quo vadis,
Krankenhausreform?

SCHWERPUNKT Bund und Lander ringen weiter

um einen Kompromiss bei der Krankenhausreform.
Wahrend die Strukturreform auf sich warten lasst,
zeichnet sich bei der Finanzierung des Umbaus der
Krankenhauslandschaft bereits jetzt ab, dass auf die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) enorme Mehr-
ausgaben zukommen. Allein fir den Transformations-
fonds sollen ab 2026 jahrlich 2,5 Milliarden Euro aus
dem Gesundheitsfonds entnommen werden.

»Scheitern
ist keine Option«

INTERVIEW Fr Prof. Dr. Christian
Karagiannidis, Intensivmediziner und Mit-
glied der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, ist die Krankenhaus-
reform unerlasslich. Der Kabinettsentwurf
zum Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG) sei immer noch eine
wirksame Reform, betont er im Interview
mit ersatzkasse magazin. Wenn diese
zusammen mit einer Reform der Notfall-
versorgung durchkomme, ware schon
viel erreicht.

£



https://www.vdek.com/magazin.html

) ‘{' _
AKTUELL
6 Zuschlag nach neuen Regelungen

7 Ausgaben nicht gedeckt
8 Ausdem G-BA

"‘h.-“h
-...___"“'-- 9 Aktuelle Gesetzesvorhaben
-
= - T~ 10 vdek-Frihlingsfest
| POLITIK & VERSORGUNG
12 Regionale Gesundheitspartner
et
~ 14 Fristenbericht des G-BA
x ' 16 Situation der beruflichen Pflege
>

19 EinflUhrung einer Kompetenzvermutung

/ 20 Gesundheitsschutz bei Hitze
\ [r—— ™ 22 #regionalstark
27 Einwurf

a T SCHWERPUNKT
q 30 Reform mit ungewissem Ausgang
Z 34 |Interview: Prof.Dr.Christian Karagiannidis
1 L ’_\’ 39 Bundes-Klinik-Atlas fir mehr Transparenz
40 Aufdem verfassungsrechtlichen Irrweg
‘. 41 Drei Fragen: Prof.Dr.Dagmar Felix
& 1 2 5 42 Droht eine Insolvenzwelle?
o ERSATZKASSEN
StartSChuss fur 44 Hitze: Belastung im Job

» Regionale GesundheitS' 45 Analyse zum Einsatz des Rettungsdienstes
partner« der ErsatZkassen 46 Auswirkungen dezentraler Arbeit

POLITIK & VERSORGUNG Das vom vdek veroffentlichte Modell der
,Regionalen Gesundheitszentren (RGZ)“ ist ein wichtiger Schritt in die VERMISCHTES
Zukunft der ambulanten Versorgung. Seit Mai erproben die Ersatz-
kassen gemeinsam mit ,Regionalen Gesundheitspartnern® darunter
das Regionale Versorgungszentrum Wurster NordseekUste in 49 Podcast: Wege aus der Depression
Niedersachsen sowie die Gemeinschaftspraxis Gesenhues & Partner
in Nordrhein-Westfalen, die Implementierung einzelner Angebote
in landlichen Regionen. 50 Impressum

48 Ehrenamt in der Selbstverwaltung

50 PS: Das Bratreis-Syndrom
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Ersatzkassen
bezuschlagen erstmals
europaische Hersteller
nach ALBVVG

Unter Federflihrung der Techniker Krankenkasse (TK) haben die
Ersatzkassen TK, BARMER, DAK-Gesundheit, Kaufmannische
Krankenkasse (KKH), Handelskrankenkasse (hkk) und Hanseatische
Krankenkasse (HEK) erstmals Antibiotika nach den Regelungen

des im Juli 2023 in Kraft getretenen Arzneimittel-Lieferengpass-
bekampfungs- und Versorgungsverbesserungsgesetzes (ALBVVG)
ausgeschrieben und erfolgreich bezuschlagt. Bei der Ausschreibung
ging es um acht Antibiotika-Wirkstoffe. Das ALBVVG sieht vor, dass
Krankenkassen im Vergabeverfahren fir Arzneimittelrabattvertrage
Antibiotika-Hersteller mit europaischer Wirkstoffproduktion bevor-
zugen, zudem mussen die Unternehmen den Medikamentenbedarf fiir
mehrere Monate vorratig halten. Aus Sicht der Ersatzkassen sind dies
wichtige MaBnahmen flur mehr Versorgungssicherheit. Dennoch sind
weiterhin mehr Spielrdume vonndéten, um die Hersteller zu robusteren
und diversifizierteren Lieferketten zu verpflichten. Um die Liefer-
sicherheit zu starken, setzen die Ersatzkassen weiterhin gezielt auf
das Mehrpartnermodell, bei dem bis zu drei Bieter pro Wirkstoff zum
Zug kommen, sodass bei einem moglichen Ausfall Alternativen zur
Verfligung stehen. pm




Finanzsituation
in der Pflegeversicherung

In einem vom Redaktionsnetzwerk Deutschland
am 27.Mai 2024 veroffentlichten Interview spricht
Bundesgesundheitsminister Prof. Dr.Karl Lauter-
bach von einem ,.akuten Problem in der Pflege-
versicherung”. Notig sei mittel- und langerfristig
eine solidere Form der Finanzierung der Pflege,
indirekt kiindigt er Beitragssatzerhohungen in
2025 an. Allerdings: ,,Die Probleme in der sozia-
len Pflegeversicherung (SPV) sind alles andere
als neu“, erklart Uwe Klemens, ehrenamtlicher
vdek-Verbandsvorsitzender. ,Seit Jahren weisen
wir darauf hin, dass die demografische Entwick-
lung einerseits, aber auch die politisch gewollte
Leistungsausweitung mit der Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zu erheb-
lichen Finanzierungsherausforderungen in der
SPV fuhren.” Deshalb brauche die SPV dringend
ein nachhaltiges Finanzierungskonzept - und das
nicht erst seit heute. ,Dieses ist aber bisher - trotz
entsprechender Ankindigungen im Koalitions-
vertrag - von der Politik nicht vorgelegt worden®,
kritisiert Klemens. Stattdessen wurden kurzfris-
tig die Locher in der SPV durch Anhebung der
Beitragssatze gestopft, zuletzt geschehen 2023.
Fur die Pflege als gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe trage der Staat Verantwortung. Daher miss-
ten die Steuerzuschusse dringend erhoht werden,
zudem brauche es endlich einen Solidarausgleich
zwischen gesetzlicher und privater Pflege-
versicherung. ,Die einseitige Beitragsbelastungs-
politik zulasten der Versicherten und Arbeitgeber
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
SPV muss jedenfalls endlich ein Ende haben®, so
Klemens. pm

Gesundheitsausgaben fir
Burgergeldbeziehende nicht gedeckt

Esist Aufgabe des Staates, das Existenzminimum von bedurftigen
Blrgerinnen und Blrgern zu gewahrleisten. Nach der Rechtsprechung
zahlt dazu auch die Absicherung der medizinischen Versorgung im
Krankheitsfall. Bei der gesundheitlichen Versorgung von Blrgergeld-
beziehenden allerdings kommt der Bund seinen Ausgleichsver-
pflichtungen gegenlber der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
nicht annahernd nach, wie ein im Mai 2024 vorgelegtes Gutachten des
IGES Instituts zeigt: Mit den vom Bund gezahlten Beitragen wird nur
gut ein Drittel der tatsachlichen Ausgaben fur diesen Personenkreis
gedeckt. Demzufolge lagen die Ausgaben der GKV fur Blrgergeld-
beziehende 9,2 Milliarden Euro hoher als die fur diese Gruppe gezahl-
ten Beitrage. ,Durch diese systematische Unterfinanzierung gehen
der GKV jedes Jahr Milliardenbetrage verloren®, so Dr.Doris Pfeiffer,
Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes. ,Mit einer aus-
reichenden Finanzierung der von den gesetzlichen Krankenkassen zu
gewahrenden gesundheitlichen Versorgung der Blrgergeldbeziehen-
den hatten wir zu Jahresbeginn Uber Beitragssatzsenkungen sprechen
konnen, statt Beitragssatzerhéhungen umsetzen zu missen.” pm

DIE ZAHL Die durch Luftverschmutzung verur-
sachten Todesfalle in Europa sind zwischen
2005 und 2020 um 46 Prozent zuriickgegangen.
Die Verbesserung der Luftqualitat kann
Sterblichkeit und das Auftreten verschiedener
Krankheiten verringern. Das geht hervor aus dem
2024 Lancet Countdown in Europe Report. pm

=

,{

ERSATZKASSE MAGAZIN. 3.AUSGABE 2024 7



=
S

\\\II// P
S

nw

AUS DEM
GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSS

www.g-ba.de

Kein Zusatznutzen mehr

Der G-BA kommt bei seiner erneuten
Bewertung des Wirkstoffs Midostaurin zu
einem deutlich anderen Ergebnis als im
Jahr 2018. Midostaurin ist zugelassen zur
Behandlung einer seltenen Erkrankung:

der akuten myeloischen Leukamie, die eine
bestimmte Genmutation (FLT3-Mutation)
aufweist. Das Ausmal des Zusatznutzens
einer Behandlung mit Midostaurin hatte der
G-BA 2018 als ,betrachtlich” eingestuft, da
die Studiendaten im Vergleich zu den dama-
ligen Therapieoptionen eine zusatzliche
Verbesserung im langfristigen Uberleben
aufzeigten. Da sich der Therapiestandard
inzwischen weiterentwickelt hat, konnte der

AKTUELL

G-BA dem Orphan Drug nun keinen Zusatz-
nutzen mehr bescheinigen. Anlass der
Neubewertung war, dass die Umsatzgrenze
mit der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) einen Betrag von 30 Millionen Euro
Uberschritten hatte.

Transferbeschlisse

des Innovationsausschusses

Der Innovationsausschuss beim G-BA hat
weitere positive Transferbeschlisse zu
abgeschlossenen Projekten gefasst. Das
Projekt AMSeC entwickelte ein mathemati-
sches Modell, mit dem die Effektivitat von
Auffrischungsimpfungen gegen Meningo-
kokken untersucht werden kann. Im Projekt
REDARES wurden Unterstitzungsangebote
fur Praxen erprobt, mit denen die leitlinien-
gerechte Verordnung von Antibiotika bei
unkomplizierten Harnwegsinfekten nach-
weislich gefordert wird. Die Ergebnisse des

Projekts ZSE-DUO zeigen, dass in Zentren
fUr Seltene Erkrankungen eine Lotsenstruk-
tur aus psychiatrischen und somatischen
Facharztinnen und Fachéarzten die Diagnos-
tik und Betreuung verbessern kann.

Projektideen

fur neue Versorgungsformen

Die Forderbekanntmachungen des Inno-
vationsausschusses beim G-BA lassen im
Bereich der neuen Versorgungsformen
nach wie vor anhaltendes Interesse erken-
nen: Zur Einreichungsfrist am 22. Mai 2024
lagen insgesamt 91 Ideenskizzen vor. Der
Innovationsausschuss wird nun voraussicht-
lich im 4.Quartal 2024 daruber entscheiden,
zu welchen Projektideen ein Vollantrag
eingereicht werden kann. Die Ausarbeitung
eines solchen Vollantrags - die Konzeptent-
wicklungsphase - fordert der Innovations-
ausschuss mit bis zu 75.000 Euro. pm

Der Deutsche Ethikrat beschaftigt sich mit

Einsamkeit als existenzieller Erfahrung und gesellschaftliche
Herausforderung. In Vortragen und Diskussionen wird das komplexe
gesundheitsrelevante Thema aus unterschiedlichen Perspektiven -
wissenschaftlich, politisch, theologisch - beleuchtet.

- tlp.de/e2498

- t1p.de/x0Onow

Auf dem Hauptstadtkongress

diskutieren zahlreiche Vertreter:innen aus der Gesundheits-
politik & Gesundheitswirtschaft, Medizin & Pflege, Wissenschaft &
Forschung sowie der Krankenversicherung tber aktuelle und
zukunftige Herausforderungen im Gesundheitswesen.

PRESSESCHAU

Digitalisierung

,Die Krankenhaus-IT, in vielen Hausern ist
sie oft ein Fiasko, weil die Systeme nutzer-
unfreundlich sind und die IT-Abteilungen
chronisch unterbesetzt. Die vielen Systeme,
auch die in ambulanten Praxen, verstehen
sich nicht immer untereinander [...]. Dass
Deutschland ein digitales Entwicklungs-

land war, racht sich nun auf vielen Gebieten,

auch in der Medizin.”
SUDDEUTSCHE ZEITUNG, 07.05.2024

Krankenhausreform

LAuf die Krankenkassen kommen mit

der Reform Mehrausgaben in Hohe von
mindestens 300 Millionen Euro zu. Dem
sollen dann deutliche Effizienzgewinne
und Minderausgaben durch eine starker
koordinierte und hochwertige Versorgung
gegenlber stehen. [...] Man sei, sagt der
Minister, zum Erfolg verdammt. Das klingt
weniger nach Garantie als nach Zweck-
optimismus.”

NEUE OSNABRUCKER ZEITUNG, 15.05.2024

Pflegezahlen

.Dass er ein schwieriges Pflegeerbe ange-

treten hat, weiB Lauterbach angesichts
der wachsenden Locher in der Pflege-
kasse seit geraumer Zeit. Statt sofort
gegenzusteuern, hat er sich bisher durch-
gemogelt - und fordert nun hohe Steuer-
zuschusse. Nicht grundlos prasentiert er
die erschreckenden Zahlen kurz vor den
Etatverhandlungen.”

FAZ,27.05.2024


https://www.ethikrat.org/jahrestagungen/einsamkeit/
https://www.dmea.de/de/
https://www.hauptstadtkongress.de
https://2024.armut-und-gesundheit.de/index.html?params%5Bevent_id%5D=1&params%5Bday%5D=2024-03-05

Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz
(KHVVG)

@ Kabinettsentwurf vom 15. Mai 2024
A Inkrafttreten zum 1. Januar 2025 geplant

» Das Leistungsgeschehen soll nach Leistungs-
gruppen geordnet und es soll eine Vor-
haltevergltung eingeflhrt werden. Die
Leistungsgruppen sollen an die Erfillung von
personellen und sachlichen Ausstattungs-
merkmalen sowie Mindestvorhaltefallzahlen

geknlpft werden.

Stationare Einrichtungen kénnen in sektoren-
Ubergreifende Einrichtungen tberflhrt werden
und unter anderem ambulantes Operieren,
belegarztliche Leistungen sowie Ubergangs-,
Kurzzeit- sowie Tages- und Nachtpflege
anbieten.

Das Fallpauschalensystem soll nur noch antei-
lig weitergefihrt werden. Es soll ein Vorhalte-
budget eingeflihrt werden, wobei die bisherigen
Fallpauschalen auf einen Anteil von 40 Prozent
abgesenkt werden. Die Vorhaltepauschalen sol-
len kinftig 60 Prozent der Vergltung umfassen.

Zum Umbau der Krankenhauslandschaft soll
ein Transformationsfonds in Hohe von 50 Mil-
liarden Euro eingesetzt werden, welcher jeweils
halftig aus dem Gesundheitsfonds der Kranken-
kassen und durch die Lander finanziert werden
soll. Dieser Fonds soll bis 2035 geflihrt werden
und jahrlich mit 2,5 Milliarden Euro aus dem
Gesundheitsfonds geflillt werden. Die Bundes-
lander sollen mindestens 25 Prozent der Forde-
rung tragen, wahrend bis zu 25 Prozent durch
die Trager selbst aufgebracht werden kénnen.
- Mehr dazu auf Seite 30

*Stand Redaktionsschluss

Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz (GVSG)

@ Kabinettsentwurf vom 22. Mai 2024
A Inkrafttreten Anfang 2025 geplant

Entbudgetierung der hausérztlichen Vergltung

Jahrespauschale fur die Behandlung von

chronisch erkrankten Patient:innen

Vorhaltepauschale fir Praxen, die spezifische
Versorgungskriterien erfullen (zum Beispiel
Mindestanzahl von Patient:innen, bedarfs-
gerechte Offnungszeiten, Hausbesuche und
Besuche in Pflegeheimen)

Geringflgigkeitsgrenze bei der Wirtschaft-
lichkeitsprifung veranlasster Leistungen von
300 Euro pro Betriebsstattennummer, Kranken-

kasse und Quartal

weitere MaBnahmen zur Verbesserung des Ver-
sorgungsangebots und zum leichteren Zugang
fur Patient:innen in der psychotherapeutischen
Versorgung

- Mehr dazu auf Seite 27

Medizinforschungsgesetz

@ Kabinettsentwurf vom 6. Mai 2024
A Inkrafttreten am Tag nach Verkindung,
in Teilen zum 1. Juli 2025

» Es wird die Moglichkeit geschaffen, fir patent-
geschitzte Arzneimittel bis zum Ablauf des
Unterlagenschutzes bei der erstmaligen Ver-
einbarung vertrauliche Erstattungsbetrage zu
vereinbaren. Die Unternehmen werden ver-

pflichtet, den Krankenkassen den vertraulichen

ERSATZKASSE MAGAZIN.

Erstattungsbetrag mitzuteilen und die Differenz
zum tatsachlich in der Apotheke gezahlten
Abgabepreis inklusive Handelsaufschlage und

Umsatzsteuer nachtraglich auszugleichen.

Vereinfachung der Zulassungsverfahren fur
Arzneimittel und Medizinprodukte, durch unter
anderem Einrichtung einer Bundes-Ethik-
kommission und Einfihrung gemeinsamer
elektronischer Antragswege fir verschiedene
Prif- und Genehmigungsverfahren

Gesetz zur Schaffung einer
Digitalagentur fiir Gesund-
heit (Gesundheits-Digital-
agentur-Gesetz - GDAG)

@ Referentenentwurf mit Stand 7. Mai 2024,

aktuell in der Ressortabstimmung

Uberfiihrung der gematik in eine Digitalagentur
fur Gesundheit

Die Digitalagentur kann Komponenten und
Dienste, die zentral und nur einmalig vorhanden

sein kdnnen, selbst entwickeln und betreiben.

Komponenten, Dienste und Anwendungen, die
das Rickgrat der digitalen Gesundheitsver-
sorgung bilden, kénnen in einem kontrollierten
Marktmodell Gber Ausschreibungsverfahren
von der Digitalagentur Gesundheit beschafft

und bereitgestellt werden.

Jahrlich zum 1. Marz soll eine TI-Roadmap
erstellt werden, die die Gesellschafterversamm-
lung der Digitalagentur mehrheitlich beschlie-

3en muss.

Die Digitalagentur legt Standards der Benutzer-
freundlichkeit der Komponenten, Dienste und
Anwendungen der Telematikinfrastruktur fest
und stellt ihre Einhaltung sicher.

Die Digitalagentur legt Fristen (Zustimmung
durch BMG erforderlich) fir medizinische Infor-
mationsobjekte (MIOs) und deren Verarbei-

tungsmoglichkeit in der ePA fest.

3.AUSGABE 2024 9



9 Prof. Dr. Kerstin von der Decken (CDU)

AKTUELL

vdek-Fruhlingsfest

ahlreiche diskussionsfreudige Géste, viele deutli-
che Worte und insbesondere ein Gespriachsthema:
Auf dem vdek-Friihlingsfest am 15. Mai 2024 in
der vdek-Zentrale in Berlin ist es vor allem um den
umstrittenen Kabinettsentwurf zum Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVVG) gegangen. Gleich zu Beginn stellte
vdek-Verbandsvorsitzender Uwe Klemens in seiner Begriiffung
klar: ,,Es ist gut, dass die Politik nun endlich eine Klinikreform
angeht, aber ohne Selbstverwaltung geht es nicht.“ Dabei verwies
er auf das Subsidaritatsprinzip, bei dem es im Kern darum gehe,
dass es sich um kein staatliches, sondern um ein selbstverwaltetes
System handele, sprich: ,Die Politik setzt den Rahmen, die am

> . | g b, i
1 v.L: Ulrike Elsner (vdek), Torsten Kafka (HEK), Uwe Klemens (vdek)

1 ! F
5v.l.: Dr.Monika Lelgemann
Prof.Dr. Edgar Franke (SPD)

(G-BA), Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband)
7 v.1: Rainer Hofer, Dr. Antje Haas, Dr. Doris Pfeiffer, Beate Behr (alle GKV-Spitzenverband)

Gesundheitswesen Beteiligten fiillen ihn aus und gestalten die
Versorgung.“ Doch leider wolle die Politik zunehmend die Auf-
gabenverteilung zwischen ihr und der Selbstverwaltung &ndern
und bis in die Details alles selbst regeln. Dass nun auch noch
vorgesehen ist, den Umbau der Krankenhauslandschaft von den
Beitragszahlenden tiber den Transformationsfonds finanzieren
zu lassen, lehnte er entschieden ab: , Die Transformation ist ein-
deutig eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, hier muss der Bund
seinen Beitrag leisten.”

Prof. Dr. Edgar Franke, parlamentarischer Staatssekretir
im Bundesgesundheitsministerium, pflichtete ihm in seinem
Gruflwort bei. Der Umbau der Krankenhauslandschaft sei eine

. X IE
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2 Gesprache auf der Dachterrasse 3 Prof. Dr. Edgar Franke (SPD)
4 v.|.: Thomas Isenberg (Deutsche Schmerzgesellschaft), Stefan Schwartze (Patientenbeauftragter)

6 v.L.: Yves Rawiel (Davaso), Gundula RoRbach (DRV Bund),
8 Ulrike Elsner (vdek)

10 v.l.: Dr. Susanne Wagenmann (GKV-Spitzenverband), Dr. Anne Thomas (TK)

11 v.l.:Ursula

Nonnemacher (Blindnis 90/Die Griinen), Prof. Dr. Kerstin von der Decken (CDU), Dr.Ina Czyborra (SPD), Stefanie Drese (SPD), Ulrike Elsner (vdek)
12 v.l.: Gebhard Hentschel (DPtV), Ulrike Boker (bvvp), Dr. Andrea Benecke (BPtK), Mathias Heinicke (bvvp), Michael Weller (BMG)
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gesamtgesellschaftliche Aufgabe, daher miissten dafiir per- ,Und es kann nicht sein, dass der Bund, der eine solche Reform
spektivisch nicht nur Mittel der gesetzlichen Krankenversiche- auf den Weg bringt und Vorgaben macht, wie die Reform auszu-
rung, sondern auch Steuermittel herangezogen werden. In der  sehen hat, sich aus der Verantwortung finanzieller Art komplett
Regierung aber sei diese Option schwierig gewesen, wie er vor- herausnimmt.“ Sie zeigte sich tiberzeugt, dass dieses Gesetz vor
sichtig erkldrte. Man werde sehen, wie es 2026 ausschaue. Eins ~ dem Bundesverfassungsgericht lande.
aber stehe fest: ,,Wir miissen jetzt in die Ginge kommen, um ein Dass im Rahmen dieser Strukturreform auch das Thema
modernes Krankenhauswesen in Deutschland zu etablieren.” Notfallversorgung und Rettungsdienst angegangen werden
Eine Vorlage fiir Prof. Dr. Kerstin von der Decken (CDU), miisse, dafiir warb vdek-Vorstandsvorsitzende Ulrike Elsner.
Schleswig-Holsteins Gesundheitsministerin und amtierende Vor- ,Wir erwarten zurecht, im Notfall schnell und am richtigen Ort
sitzende der Gesundheitsministerkonferenz (GMK): ,,Die Linder  versorgt zu werden und Rettungsdienst ist mehr als Notfalltrans-
wollen die Reform. Doch den gemeinsamen Weg, den wir ange- port und gehort deshalb ins SGB V.“ Zudem sei eine verlissliche
fangen hatten zu gehen, wurde vom Bund verlassen®, betonte sie  nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
in ihrem Gruf3wort. Mehr noch: Den gemeinsamen Weg habe der  und Pflegeversicherung elementar. Sie forderte eine konstruktive

Bund mit den anderen Akteuren im Gesundheitswesen - Kran- Debatte ein: ,,Es gibt intelligente Alternativen zu Beitragssatz-
kenhiusern, Arzten, Krankenkassen — erst gar nicht beschritten. erhohungen. ake

13 Uwe Klemens (vdek) 14 V. l Melnhard Johannides (DAK Gesundhe|t) Roland Schultze (hkk) 15 v.l.: Jirgen Graalmann (Die Bruckenkopfe)
Anne-Kathrin Klemm (BKK Dachverband), Jens Bussmann (VUD) 16 v.l.: Cornelia Wanke (Wanke Consulting), Sylvi Krisch, Simone Schwering
(beide BARMER), Ulrike Hauffe (ehemals BARMER), Prof. Dr. Christoph Straub (BARMER) 17 v.l.: Dr.Wolfgang Matz, Anke Fritz, Michael Witte,

Stephanie Engelmann (alle KKH) 18 v.l.: Prof. Dr. Edgar Franke (SPD), Dieter F. Méartens (TK) 19 v.l. Stefame Stoff-Ahnis (GKV-Spitzenverband),
Dr. Thomas Kaiser (IQWiG), Karin Maag (G-BA), Johanna Sell (BMG) 20 v.l.: Anke Grubitz, Roman G.Weber, Henning Stotefalke
(alle DAK-Gesundheit) 21 v.L: Roman G. Weber (DAK-Gesundheit), Marion von Wartenberg (AIM), Albert Roer, Dietmar Katzer (beide BARMER)

22 v.l.: Dr. Karsten Neumann (Roland Berger), Uwe Repschlager (BARMER), Michael Lempe (hkk) 23 v.l.: Dr.Bjorn Pfadenhauer (IFK),
Dr.Roy Kihne (Bauerfeind), Ute Repschlager (IFK), Dr. Janosch Dahmen (Blndnis 90/Die Griinen), Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband) 24 v.l.: Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP), Dr. Andreas Westerfellhaus (LifeBonus), Prof. Dr. Claudia Schmidtke (UKSH)
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POLITIK & VERSORGUNG

Startschuss fur
»Regionale
Gesundheitspartner«
der Ersatzkassen

Text von Claudia Michelz-Niebank und Antonia Milewski

Um angesichts der Herausforderungen weiterhin eine gute und moderne
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, braucht es innovative Konzepte.
Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) beschreitet mit seinem Modell
der Regionalen Gesundheitszentren (RGZ) neue Wege und zeigt, wie die
ambulante Versorgung der Zukunft aussehen kann.

ie Gesundheitsversorgung in Deutschland

steht vor strukturellen Verdnderungen.

Insbesondere der demografische Wandel,

der damit einhergehende Fachkréfteman-
gel und zunehmende Versorgungsunterschiede zwi-
schen stddtischen und ldndlichen Regionen stellen
das Gesundheitswesen vor grofie Herausforderun-
gen. Um eine hochwertige Gesundheitsversorgung
bei den begrenzten personellen und finanziellen
Ressourcen sicherzustellen, bedarf es neuer Formen
der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen.

Auf Grundlage des vom vdek verdffentlichten
Modell der ,Regionalen Gesundheitszentren (RGZ)“
erproben die Ersatzkassen ab Mai 2024 gemeinsam
mit ihren ,Regionalen Gesundheitspartnern® die
Implementierung einzelner Angebote in landlichen
Regionen. Mit einer Laufzeit von drei bis vier Jahren
sollen die innovativen Versorgungsansétze erprobt
und somit Erkenntnisse fiir eine mogliche Uber-
fiihrung in die Regelversorgung gesammelt werden.
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Das Projekt hat direkt mit zwei Einrichtungen, den ersten ,,Regi-
onalen Gesundheitspartnern“ der Ersatzkassen, gestartet: dem
Regionalen Versorgungszentrum Wurster Nordseekiiste in Nie-
dersachsen sowie der Gemeinschaftspraxis Gesenhues & Partner
in Nordrhein-Westfalen (+ Mehr dazu auf den Seiten 24 und 25).

Mit dem Ansatz einer umfassenden fachiibergreifenden
Gesundheitsversorgung unter einem Dach sollen méoglichst alle
ambulanten medizinischen Behandlungen in dem RGZ erbracht
werden konnen. Grundelemente sind die drztliche Primérver-
sorgung, eine fachgruppeniibergreifende Vernetzung, Delegation
und Substitution sowie ein Care und Case Management. Digitale
Angebote wie Videosprechstunden und die Einbindung weiterer
medizinischer Fachberufe erginzen das Konzept. Optional kon-
nen zuséitzliche Komponenten wie ein OP-Zentrum oder eine
Kurzzeitpflege eingebunden werden, um sektoreniibergreifen-
den Versorgungsdefiziten addquat zu begegnen.

Die ,Regionalen Gesundheitspartner” der Ersatzkassen
bieten in dem Projekt folgende neue Versorgungsangebote an:

Einfiihrung eines Care und Case Managements

Besonders qualifiziertes Fachpersonal kiimmert sich um die
Koordination der Versorgung der Versicherten in gesundheit-
lichen Problemsituationen. Um eine auf die Bediirfnisse der
Patient:innen zugeschnittene Versorgung zu gewéhrleisten,
werden weitere an der Versorgung beteiligte Akteur:innen des
Gesundheitswesens eingebunden. Eine enge Zusammenarbeit
mit den Ersatzkassen sichert zudem eine schnelle und 16sungs-
orientierte Kontaktaufnahme mit der Kranken- und Pflegekasse.

Einsatz von Telemedizin

Im Rahmen von Haus- und Pflegeheimbesuchen unterstiitzen
die behandelnden Arzt:innen fortan speziell geschulte Praxis-
assistent:innen (N4PAs) mit dem Telemedizin-Rucksack. Damit
konnen Wartezeiten reduziert und Patient:innen zeitnah ver-
sorgt werden. Der Telemedizin-Rucksack ist mit verschiedenen
digitalen Geréten ausgestattet und ermoglicht es, medizini-
sche Diagnostik und Behandlungen vor Ort durchzufiihren.
Bei Bedarf konnen die Gesundheitsdaten direkt an die Praxis

iibertragen und ein Telekonsil mit den Arzt:innen hergestellt
werden, um zeitnah erforderliche Mafinahmen einzuleiten.

Einbindung neuer Gesundheitsberufe

Durch die Férderung neuer nichtérztlicher akademischer
Gesundheitsberufe sichern die Ersatzkassen auch die zukiinf-
tige medizinische Versorgung der Patient:innen vor Ort. Im
Rahmen der Ubertragung #rztlicher Leistungen an nichtiirzt-
liches akademisches Personal unterstiitzen hochqualifizierte
Physician Assistants (PAs) die behandelnden Arzt:innen bei der
medizinischen Versorgung der Patient:innen. So kann sich das
drztliche Personal auf hochstpersonlich zu erbringende medizi-
nische Leistungen konzentrieren und wird von administrativen
Aufgaben entlastet.

Eine besondere Rolle kommt dem Einsatz von PAs zu. Zur

Sicherstellung der Gesundheitsversorgung entsteht durch die

Forderung der Ersatzkassen in Gronau-Epe eine Zweigpraxis

des ,Regionalen Gesundheitspartners” in Nordrhein-Westfalen.
In dieser werden PAs insbesondere eingesetzt, um die medizini-
sche Behandlung der Patient:innen sicherzustellen.

ie Ersatzkassen beschreiten mit dem Projekt der

»Regionalen Gesundheitspartner”, wobei dem Ein-

satz neuer nichtérztlicher Berufe eine besondere

Bedeutung zukommt, ganz neue Wege fiir eine zukunftsfihige,

flaichendeckende und wohnortnahe Versorgung. Diese neu-

artigen Leistungsangebote sollen zeitnah auch mit weiteren

,Regionalen Gesundheitspartnern® umgesetzt werden. Hierzu

befinden sich die Ersatzkassen mit potenziellen Einrichtungen
bundesweit im Austausch. mm

Claudia Michelz-Niebank und Antonia Milewski sind Referentinnen
in der Abteilung Ambulante Versorgung beim vdek
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Der G-BA
gestaltet effiziente
Versorgungsangebote

Text von Prof. Josef Hecken

Mit seinem jahrlichen Fristenbericht
setzt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) dem leider auch
in der Gesundheitspolitik vielfach
vorhandenen Gefuhl, dass Entschei-
dungen zu lange dauern, belastbare
Zahlen und Fakten entgegen.

Prof. Josef
Hecken ist
unparteiischer
Vorsitzender des
Gemeinsamen
Bundesausschus-
ses (G-BA)
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m aktuellen Berichtsjahr 2023 haben wir im

Auftrag des Gesetzgebers dringend bendtigte

Regelungen beschlossen, mit deren Hilfe Men-

schen mit Verdacht auf Long Covid und einer
Erkrankung mit dhnlicher Ursache oder Auspri-
gung besser und bedarfsgerechter versorgt werden
konnen. Einschliellich solcher hochkomplexer Auf-
triage gelang es uns, fast 96 Prozent unserer Bera-
tungsverfahren fristgerecht abzuschliefen. Der
nunmehr 9. Fristenbericht offenbart insgesamt keine
Geheimnisse, da die Beratungsgegenstinde und Ver-
fahren iiber unsere Website fortlaufend transparent
gemacht werden. Aber hier nochmals gebiindelt
darzustellen, wie unterschiedlich und hoch rele-
vant unsere Aufgaben fiir den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind - und
damit fiir jede Versicherte und jeden Versicherten -,
ist immens wichtig. Genauso wichtig ist es, im Zuge
dessen im Bericht auch die von uns einzuhaltenden
Arbeitsschritte zu erldutern, denn nur dariiber kon-
nen wir zu moglichst guten und auch rechtssicheren
Entscheidungen kommen.

Differenzierte Fristvorgaben
fiir unsere Aufgaben

Die Fristen, die der Gesetzgeber fiir die Dauer unse-
rer Beratungen vorsieht, sind sehr unterschiedlich -
sie reichen von wenigen Monaten bis zu drei Jahren.
Fiir die Nutzenbewertung eines neuen Arzneimit-
tels sind es beispielsweise sechs Monate: Das Arz-
neimittel kann dann zwar schon als Kassenleistung
verordnet werden, aber der G-BA priift anhand der
vorgelegten Studien, ob es auch besser ist als die bis-
herigen Arzneimittel, weil es beispielsweise deutlich
weniger Nebenwirkungen hat oder das Wiederauf-
treten einer Krebserkrankung stark verzogert.

Auf Basis des Bewertungsergebnisses ver-
handeln pharmazeutische Unternehmen und die
gesetzlichen Krankenkassen dann den Preis des
Arzneimittels — entsprechend trégt der G-BA mit sei-
nen Bewertungen zu fairen Arzneimittelkosten und
damit letztlich auch zu einem moglichst stabilen Bei-
tragssatz bei. Fiir die Bewertung einer neuen Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethode, die auch in
der ambulanten Versorgung angeboten werden soll,
haben wir hingegen mehr Zeit, insgesamt zwei Jahre
vom Start bis zum Ergebnis. Hier ist der Aufwand, die
Studienlage zu recherchieren, zu sichten und auszu-
werten, sehr viel aufwindiger: Ist die neue Therapie-
option wirklich besser, sind von uns auch die Details
fiir das neue Angebot festzulegen.

Mit seinem sehr strukturierten Vorgehen, zu
dem auch breite Stellungnahmeverfahren geho-
ren, stellt der G-BA sicher, dass neue medizinische
Leistungen nicht aufgrund von ,,Bauchevidenz®
oder tages- oder wahlpolitisch opportunen Zielen
in den Leistungskatalog aufgenommen werden.
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95,99%

fristgerecht bearbeitete Verfahren

Die Versicherten haben Anspruch auf evidenzba-

sierte und damit effiziente Versorgungsangebote
- das ist es, worum es bei solchen Entscheidungen
ganz mafigeblich geht.

Long-Covid-Richtlinie:
Feste Umsetzungsfristen

Neue Auftrige an den G-BA versieht der Gesetz-
geber teilweise auch mit einer konkreten Umset-
zungsfrist. So erhielt er im Dezember 2022 den
Auftrag, spitestens bis zum 31. Dezember 2023
Regelungen iiber eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Ver-
sicherte mit Verdacht auf Long Covid zu treffen.
Das war ein extrem ehrgeiziger Zeitplan, zumal
der Stand der medizinischen Forschung noch
sehr diinn ist. Letztlich gelang es: Mit einer neuen
Richtlinie strukturieren wir die Versorgung, sodass
ein Erkrankungsverdacht schnell und koordiniert
abgeklart wird. Zudem trigt sie dazu bei, dass nach
der Diagnose die vorhandenen Moglichkeiten aus-
geschopft werden, um die Symptome zu lindern
und den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen.

Auch wenn jedes nicht fristgerecht abge-
schlossene Beratungsverfahren drgerlich ist: Der
neue Fristenbericht belegt aus meiner Sicht sehr
eindrucksvoll, wie gut das Zusammenwirken von
Politik und Selbstverwaltung in der Regel funk-
tioniert. Und wie sinnvoll und effizient es ist, die
Strukturen und Prozesse des G-BA fiir die Weiter-
entwicklung einer evidenzbasierten Gesundheits-
versorgung zu nutzen. mmm

vom 1. Januar 2023 bis zum 31.Dezember 2023

Fristeinhaltung der
G-BA-Verfahren 2023

623 Verfahren im Berichtszeitraum

8
1,28%

abgeschlossene Verfahren
mit Uberschrittener Frist

17
2,73%

~laufende Verfahren
mit Gberschrittener Frist

Quelle: G-BA

Uber den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA)

» gegrindet vom Gesetzgeber im Jahr 2004

» entwickelt den Leistungskatalog flr inzwischen 74 Millionen
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
stetig weiter

» wertet fUr seine Entscheidungen den Stand der medizinischen
Erkenntnisse aus

* bezieht Uber Beteiligungsrechte das Wissen zahlreicher
Verbande und Fachgesellschaften ein

« verantwortet aktuell mehr als 100 Richtlinien und Regelungen

* legt seit 2016 einen Fristenbericht vor

Nahere Informationen unter -» g-ba.de
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Die Boomer, die
Kipppunkte und die
Zukunft der Pflege

Text von Prof. Dr. habil. Thomas Klie

Das Ausscheiden der sogenannten Baby-Boomer-Generation verscharft die
Situation der beruflichen Pflege in Deutschland massiv. Das zeigt der aktuelle
Pflegereport der DAK-Gesundheit. Neben erheblichen Finanzierungslucken
in der Pflegeversicherung bedroht die steigende Personalnot zunehmend die
Versorgung pflegebedurftiger Menschen.

eit iiber zehn Jahren ldsst die DAK-Gesundheit einen

Pflegereport erstellen und widmet sich auf diese

Weise einem immer mehr an Bedeutung gewin-

nenden gesellschafts- und sozialpolitischen Thema.
96 Prozent der Bevolkerung sehen das genauso. Zu leicht gerét
das Thema (Langzeit-)Pflege in den Schatten der Gesundheits-
politik. Die DAK-Pflegereporte sind insofern ein Garant dafiir,
dass relevante Pflegethemen nicht im Souterrain der Sozial-
politik bleiben. In 2024 wurde ein demografisch relevantes
Thema aufgegriffen: Der Blick richtet sich auf die Boomer, die
geburtenstirksten Jahrgdnge unserer Zeit. Sie scheiden aus dem
Beruf aus - das gilt auch fiir die in der Pflege tdtigen Boomer. Sie
werden kiinftig eine grofie Zahl auf Pflege angewiesener Men-
schen ,stellen®. Bis dahin werden sie nicht selten mit Aufgaben
informeller Pflege konfrontiert sein - als Angehorige,
Partner, Freunde und Nachbarn.

Zu den Kernaussagen des DAK-Pflegereports
gehoren die sogenannten Kipppunkte zwischen
Berufsaustritten und Qualifikationen fiir die Pflege.
Gemeinsam mit dem Deutschen Institut fiir ange-
wandte Pflegewissenschaften (DIP) wurden fiir alle
Bundeslidnder die Qualifizierungsreserven ermittelt.
Sobald mehr Pflegekrifte aus dem Beruf altersbedingt
ausscheiden als nachriicken (konnen), tritt der perso-
nelle , Kipppunkt” der Pflege ein.
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Der DAK-Pflegereport bezeichnet dies als einen der Boomer-
Effekte. Die Qualifizierungsreserve sinkt (dramatisch) - aller-
dings mit groflen Unterschieden zwischen den Bundesléndern.
Wihrend Bayern iiber die geringste Qualifizierungsreserve ver-
fiigt und den Kipppunkt bereits 2028/29 erreichen wird, dhnlich
wie Sachsen-Anhalt und Bremen, sieht dies etwa in Nordrhein-
Westfalen, aber auch in Thiiringen anders aus: Hier hat man
wohl rechtzeitig stérker in die Pflegeausbildung investiert.
Auch sind die demografischen Entwicklungen unterschiedlich.
In manchen Regionen nimmt aktuell die Zahl der {iber 75-J&h-
rigen ab. Daher lohnt ein genauer Blick in die Bundesldnder
fiir eine systematische Pflegebedarfsplanung; aber auch in die
Regionen, die Landkreise und kreisfreien Stédte, da es auch hier
grofie Unterschiede zu verzeichnen gilt. Die Aufrechterhaltung
hoher Ausbildungszahlen - 2021 war der Pik mit den
ho6chsten Ausbildungszahlen an Pflegeschulen bislang
- ist ebenso eine Obliegenheit der Bundesldnder und
Regionen. Das gilt auch fiir den Ausbau akademischer
Qualifizierungskapazitéten: Sie werden fiir die Zukunft
von noch gréfierer Bedeutung werden als heute. Auch
fiir Abiturient:innen muss die Pflege dhnlich attraktiv
werden wie die Medizin. Immerhin hat die Bundesre-
gierung den Weg zu einer attraktiveren akademischen
Pflegeausbildung eroffnet. An dem Thema Zuwan-
derung fithrt kein Weg vorbei - insbesondere fiir



Auszubildende. Gefragt sind entsprechende Investitionen in
Integration, in soziale Unterstiitzung, aber auch in eine Grund-
haltung in der deutschen Bevolkerung: Zuwanderung ist will-
kommen und ohne sie werden wir den ,,Standort Deutschland“
nicht halten und die vielen Konsequenzen des demografischen
Wandels nicht auffangen kénnen.

um DAK-Pflegereport gehorte auch wieder eine

Routinedatenauswertung der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV), durchgefiihrt von der
OptiMedis AG in Hamburg. Wie ist der Gesundheitsstatus der
beruflich Pflegenden? Die Befunde sind erschreckend: In der
Altenpflege betrégt die Zahl der Tage der Arbeitsunfihigkeit (AU)
weit iiber 50, das sind im Schnitt etwa drei Monate. Die AU-Tage
liegen deutlich {iber dem Durchschnitt der in anderen Berufen
tétigen dlteren Arbeitnehmer:innen. Auch hier finden sich grofie
Unterschiede - regional, aber insbesondere auch bezogen auf
die Arbeitgeber. Die Sozial-Holding in Ménchengladbach etwa
verzeichnet bei den Mitarbeitenden der Boomer-Generationen
lediglich einen durchschnittlichen AU-Ausfall von etwa 18 Tagen
pro Jahr. Gesundheitspréivention, giinstige Arbeitsbedingungen,
sicherere Dienstpline: All das sind Manahmen, die insbeson-
dere bei der dlteren Belegschaft von grofiter Bedeutung sind.
Anders als hiufig kolportiert wird, bleiben Pflegende iiberwie-
gend bis zum offiziellen Renteneintritt im Beruf. Bei den Pflege-
hilfs- oder Assistenzkriften ist dies noch stirker zu beobachten,
sie arbeiten hiufig {iber die gesetzliche Altersgrenze hinaus.
Das hat dann auch etwas mit Armutsvermeidung zu tun. Wéh-
rend Pflegefachpersonen inzwischen vergleichsweise sehr gut
verdienen - sie gehoren zu dem in der Regel bestbesoldeten
nicht akademischen Ausbildungsberuf -, gilt dies nicht fiir
Pflegeassistenzkrifte, insbesondere nicht fiir diejenigen, die in
Teilzeit arbeiten.

Ein weiterer Baustein des DAK-Pflegereports ist traditio-
nell eine repréisentative Bevolkerungsbefragung, durchgefiihrt
vom Institut fiir Demoskopie Allensbach. Die Bevolkerung sieht
in dem Pflegethema eine der zentralen gesellschaftlichen Her-
ausforderungen, sie befiirchtet deutlich steigende Kosten fiir
die Pflege. Gerade die Boomer-Generation zeigt sich in hohem
Mafie bereit, selbst Pflegeaufgaben sowohl in Partnerschaft als
auch in Familie, aber auch gegeniiber Nachbarn und Freun-
den im Sinne einer regelhaften Unterstiitzung zu {ibernehmen.
Immerhin 50 Prozent signalisieren, dass sie bereit wiren, ent-
weder gegen oder ohne Entgelt regelméflig Unterstiitzung im
sozialen Nahraum iibernehmen zu wollen. Das sind die guten
Nachrichten. Was die Finanzierung der Pflegeversicherung
anbelangt, ist man in Sorge und gleichzeitig aber auch nicht
sehr bereit, h6here Beitrige zu akzeptieren oder privat Vorsorge
zu schaffen, etwa durch eine private Zusatzpflegeversicherung.

Pflegemythen

MYTHOS Pflegekrafte verweilen nur wenige Jahre in ihrem
Beruf. ERKENNTNIS Pflegekrafte sind berufstreu.

MYTHOS Es gab einen , Pflexit*, eine coronabedingte
Flucht aus dem Beruf. ERKENNTNIS Die Zahl der Erwerbs-
tatigen in der beruflichen Pflege ist stabil.

MYTHOS Der Pflegeberuf ist unattraktiv. ERKENNTNIS
2020/ 2021 wurden so viele Pflegende ausgebildet wie
noch nie. Die Ausbildungszahlen halten sich auch nach
Einfihrung der generalistischen Ausbildung stabil. Dabei
spielen allerdings Zugewanderte regional eine zum Teil
wesentliche Rolle.

MYTHOS Die Krankenhauser entziehen dem ambulanten
Pflegemarkt durch eine bessere Bezahlung oder bessere
Arbeitsbedingungen die Fachkrafte. ERKENNTNIS Beruf-
lich Pflegende sind sektoren- und ortstreu.

Der Pflege-Bahr (eingefithrt 2013 im Rahmen des Pflegeneu-
ausrichtungsgesetzes) ist gescheitert und eine private Pflegezu-
satzversicherung ist etwas fiir die obere Mittelschicht. Auch ein

Steuerzuschuss wird von der Bevolkerung eher abgelehnt, dafiir

wird insbesondere von den niedrigen Einkommensgruppen eine

stiarkere Belastung von einkommensstéirkeren Haushalten fiir

richtig gehalten. In welche Richtung eine solche Aussage zu

interpretieren ist, das gehort zu den spannenden Fragen der

néchsten Jahre. Das Gutachten zur Finanzierung der Pflege fiir

das Bundeswirtschaftsministerium, noch in der Vorlauferregie-
rung unter Angela Merkel in Auftrag gegeben, empfiehlt den

Verbrauch der Vermoégen der Boomer-Generation, was letztlich

auf einkommens- und vermogensabhiingige Leistungen hinaus-
laufen wiirde - nicht sonderlich attraktiv, insbesondere auch in

den ostdeutschen Bundeslédndern nicht.

eue Wohnformen werden auch in der Bevolke-
rung fiir wichtig erachtet. Man wiinscht sich
eine Gleichstellung in der Finanzierung von
Wohngruppen und vollstationidren Pflegeeinrichtungen. Die
Aussagen passen zu den Uberlegungen im Bundesgesundheits-
ministerium, neue Wohnformen mit in das Leistungsspektrum
der Pflegeversicherung einzubeziehen. Bundesgesundheits-
minister Prof. Dr. Karl Lauterbach hat hier den etwas belegten
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Begriff von ,stambulant“ aufgegriffen. Grofle Unsicherheit
besteht in der Bevolkerung, man ist in der Regel ratlos, wie man
sich mit den in der Zukunft zu erwartenden Herausforderungen
in der Pflege auseinandersetzen kann und soll. Insofern lohnt
die systematische Befassung insbesondere auch auf kommuna-
ler Ebene mit der Frage, wie wir fiireinander sorgen. Das Leit-
bild der Caring Community ist hier eines, das einen Rahmen
fiir diese Uberlegungen anbietet. In 16 qualitativen Interviews
hat AGP Sozialforschung beruflich Pflegende aus der Boomer-
Generation interviewt. Fiir viele war die Pflege ein Traumberuf
und konnte es auch sein. Nur scheint durch die Interviews auch
inzwischen viel Erschopfung durch: Die Personalengpisse stel-
len sich als Belastung fiir die Pflegenden dar. Auch zeigt sich, dass
moderne Professions- und Berufskonzepte der Pflege bei den
ilteren beruflich Pflegenden nicht besonders resonanzfihig sind.
Die ,ganzheitliche Pflege“ steht im Vordergrund, man mochte
fiir die auf Pflege angewiesenen Menschen insgesamt sorgen

Pflegepolitische Agenda

Pflegeversicherung zukunftssicher gestalten. Kapital-
gedeckte Zusatzversicherungen greifen erst in 40 Jahren.

Informelle Pflege neu denken, unterstiitzen und quali-
fizieren. Ohne sie gibt es keine Antworten auf die Sorge-
und Pflegeaufgaben der Zukunft.

Neue Wohnformen absichern, planen und fordern.

Es braucht Alternativen zur Heimversorgung und zur
klassischen hauslichen Pflege durch Angehorige auf
kommunaler Ebene.

Professionelle Pflege in ihrer Eigenstandigkeit fordern.
Die groBte Berufsgruppe des Gesundheitswesens muss

eine anerkannte Stellung und eine der Medizin vergleich-
bare Verantwortung erhalten.

Effizienz der gesundheitlichen Versorgung starken.
Ohne sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte
gelingt es nicht, Pflegebedurftige Gberall in Deutschland
gut zu begleiten.

Konsequente Gesundheitsforderung und Pravention
fur Pflegeberufe. Betriebliche Gesundheitsforderung
und andere Praventionsstrategien zeigen Wirkungen.

Qualifizierung und Ausbildung in der Pflege flachen-
deckend sichern. Um den Stand der guten Ausbildungs-
zahlen in der Pflege zu halten, bedarf es in allen
Regionen Ausbildungskapazitaten. Das gilt es bei der
Krankenhausreform in den Blick zu nehmen.

- psychosozial und medizinisch-pflegerisch. Das, was etwa die
Vorbehaltsaufgaben der Pflege gemif! § 4 Pflegeberufegesetz als
Aufgaben- und Kompetenzprofil nahelegen, die Steuerung des
Pflegeprozesses, gehort mit Ausnahmen nicht zum beruflichen
Identititsset der Boomer-Generation. Auch deuten sich nicht
ganz unerhebliche Differenzen zwischen den unterschiedlichen
Generationen beruflich Pflegender an: Die Generation der Boo-
mer, die Generation Z, sie prigen unterschiedliche Einstellungen
zum Beruf. Der Beruf hat auch typischerweise unterschiedliche
Bedeutung in der Lebensgestaltung. Auch der immer grofier
werdenden Anzahl von beruflich Pflegenden mit internationa-
ler Familiengeschichte begegnen die Boomer differenziert: Sie
sehen sie als Bereicherung, als Ergidnzung, aber zum Teil auch
durchaus mit einem kritischen Auge. Pflege ist ein Frauenbe-
ruf, auch das scheint aus den qualitativen Interviews immer
wieder hervor: Diskontinuitédten in der Berufsbiografie, Unter-
ordnung der Berufskarriere in der Pflege gegeniiber dem Beruf
des Mannes - typisch fiir die Pflege und ein Hindernis fiir eigen-
stdndige Karrieren und Aufstieg. Schliefllich wird als relevante
Erkenntnis deutlich, dass die zunehmende Kommerzialisierung
der Pflege sich negativ auf die Berufsmotivation auswirkt. Wenn
man sich schon mit viel Empathie und hoher Einsatzbereitschaft
fiir die Patient:innen und auf Pflege angewiesene Menschen ein-
setzt, passt das nicht in einen kommerziellen Kontext, in dem
Fragen der Rendite bei einer ganzen Reihe von Tréigern doch eine
uniibersehbare und spiirbare Wirkung entfalten.

ie soll es weitergehen mit der Pflege? Eine
pflegepolitische Agenda steht am Ende
des DAK-Pflegereportes, ,garniert“ durch
16 Good-Practice-Beispiele, aus jedem Bundesland eines. So
ist die Bestandsaufnahme des DAK-Pflegereports schonungs-
los, gerade was die Zukunft der beruflichen Pflege anbelangt.
Sie zeigt aber auch Perspektiven und Wege auf: Eigenstdndig-
keit der Pflege, Eigenverantwortung der Pflege, stirkere Rolle
der Kommunen und moglicherweise doch eine grundlegende
Reform der Pflegeversicherung, die nicht mehr allein Markt-
gesichtspunkten folgen darf. Finanziell ist die Pflegeversiche-
rung schon 2024 ,am Ende“. Insofern wird man sich so oder
so grundlegend {iber die sozialstaatliche Sicherung von dem,
was wir in Deutschland Pflegebediirftigkeit nennen, Gedanken
machen miissen. Konzepte der Pflegevollversicherung oder des
Sockel-Spitze-Tausches sind in jedem Fall vom Tisch. Auch eine
»Mehrpersonalisierung® der Pflege erscheint unrealistisch. Kom-
petenzorientierter Einsatz von Fachkriften, sektorentibergrei-
fende Versorgungskonzepte und zivilgesellschaftlich flankierte
Selbstorganisation von Sorge: Darin liegen die Perspektiven der
~Pflegerepublik Deutschland. mm

> tlp.de/ng0Ocw


https://www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-forschung/dak-pflegereport-2024_64670

Fachkraftemangel in
der Pflege bekampfen

Im Vorfeld des Inkrafttretens wichtiger Teile des neuen Fach-
krafteeinwanderungsgesetzes am 1. Juni 2024 haben der
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und der Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) als zusatzlichen
Baustein fur die Pflege die gesetzliche Einfiihrung einer
sogenannten Kompetenzvermutung gefordert.

m Pflegeteams zu entlasten und die

pflegerische Versorgung zu sichern,

sollten internationale ausgebildete

Pflegefachkréfte auch in Deutsch-
land ohne zeitliche Verzégerung in der Versor-
gung von Pflegebediirftigen eingesetzt werden
koénnen. Durch die vom vdek und bpa geforderte
Kompetenzvermutung konnen internationale
Pflegekrifte mit einer mindestens dreijéhrigen
Ausbildung oder einem Studium sowie den not-
wendigen Sprachkenntnissen sofort als Fach-
krifte in Deutschland titig werden. Weitere
Priifungen von Ausbildungsinhalten und gege-
benenfalls notwendigen Anpassungsmafinah-
men erfolgen im notwendigen Maf dann erst
nachgelagert.

»Pflegekrifte dchzen unter einer immer
weiter zunehmenden Arbeitsverdichtung und
die Politik schickt tausende gut ausgebildete
internationale Krifte monatelang - nicht sel-
ten mehr als ein Jahr - auf die Ersatzbank, bis
auch die letzte Behorde ihren Stempel auf ein
Zeugnis gemacht hat. Das geht so nicht®, sagt
bpa-Prisident Bernd Meurer. ,,Wer uns bei der
Versorgung unserer pflegebediirftigen Mitbiir-
gerinnen und Mitbiirger helfen will, muss mit
offenen Armen begriifit und nicht zuerst durch
deutsche Biirokratie abgeschreckt werden.”

Das schwiche die Pflege auch im internationa-
len Wettbewerb um diese Krifte.

Qualitat bleibt gesichert 3

Durch die Kompetenzvermutung bleibe ;‘I
die Qualitdt der Versorgung fiir die
Pflegebediirftigen gesichert, betont

die Vorstandsvorsitzende des vdek,
Ulrike Elsner. ,Vorfahrt erhalten

nur internationale Pflegekrifte mit
einer mindestens dreijahrigen Aus-
bildung oder einem Studium. Sie
miissen aullerdem angemessene
sprachliche Qualifikationen vor-
weisen. Damit sichern wir das Kom-
petenzniveau und schaffen gleichzeitig
die Moglichkeit, wieder mehr Pflege-
bediirftigen eine professionelle Unter-
stiitzung anzubieten. Das entlastet auch
die betroffenen Familien enorm.“

Eine entsprechende Regelung
konnte im Pflegeberufegesetz verankert
und dazu in das anstehende Gesetz-
gebungsverfahren zum Pflegekompe-
tenzgesetz eingebracht werden. Das
wiirde eine schnelle und wirksame Ver-
besserung der pflegerischen Versorgung
bedeuten, betonen die Verbiande. pm

ERSATZKASSE MAGAZI 3.AUSGABE 2024



20

POLITIK & VERSORGUNG

Hitzeaktionsplane
zum Schutz
der Gesundheit

Text von Prof.Dr.Henny Annette Grewe

Hitze ist auch in Deutschland eine ernst zu nehmende
Gesundheitsgefahr, wie die jahrlichen Sterblichkeitszahlen
ausweisen. Andere europaische Lander haben gezeigt, dass
Pravention und Gesundheitsschutz bei Hitze machbar sind,
wenn der politische Wille vorhanden ist.

bwohl Perioden extremer Hitze kein

ganz neues Phinomen sind, hat erst der

Sommer 2003 vielen Landern in Europa

ihre Gefdhrlichkeit deutlich gemacht. In
Frankreich, Italien, Spanien, Portugal und England
wurden als Antwort auf hohe Sterbezahlen bereits
im Jahr 2004 Hitzeaktionspldne implementiert,
die Verantwortlichkeiten und Mafinahmen fiir jede
administrative Ebene und fiir die Akteurinnen und
Akteure im Gesundheits- und Sozialsystem festlegen.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fasste die
Erfahrungen dieser Linder 2008 in einer Handrei-
chung zusammen.

Deutschland befindet sich noch auf dem Weg
zu einem Gesamtkonzept und vor allem zu einer
verbindlichen Umsetzung. Als erstes Bundesland
implementierte Hessen bereits 2004 einen Hitze-
schutzplan fiir stationiire Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe und der Pflege, dessen Umsetzung
seitdem durch die hessische Betreuungs- und Pflege-
aufsicht begleitet wird. Seit 2010 werden in Kassel in
Verantwortung des Gesundheitsamtes Personen, die
sich registriert haben, von Ehrenamtlichen bei Hitze-
warnungen angerufen und beraten.

Auf Bundesebene werden seit Jahren Projekte
zur Klimaanpassung, unter anderem auch fiir den
Gesundheitsschutz wihrend Hitzewellen, finan-
ziert. Im Jahr 2017 veroffentlichte das Bundesum-
weltministerium Handlungsempfehlungen fiir die
Erstellung von Hitzeaktionspldnen zum Schutz der
menschlichen Gesundheit, die sich an die Linder und
Kommunen richten, aber auch das Gesundheits- und
Sozialsystem beriicksichtigen. Die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz beschloss im Jahr 2020 die Imple-
mentierung von Hitzeaktionspldnen innerhalb eines
Fiinf-Jahres-Zeitraumes, die ,,primér von den Kom-
munen und betroffenen Instituten® zu erstellen seien.

Hitzeschutz nach franzésischem Vorbild

Seit 2023 veroffentlicht das Robert Koch-Institut
im Sommer wochentliche Berichte zur hitzebeding-
ten Mortalitédt in Deutschland - und das Bundesge-
sundheitsministerium plant auch die Erarbeitung
eines Hitzeschutzplans nach franzdsischem Vor-
bild. Betrachtet man dieses Vorbild, fillt zunichst
auf, dass der nationale Hitzeschutzplan Frankreichs
(,Plan National Canicule) durch gesetzliche Rege-
lungen, die unter anderem die Kommunen zu einem




Registrierungsangebot fiir gefihrdete Bevolkerungs-
gruppen verpflichten, gestiitzt wird. Der franzosische
Hitzeaktionsplan war und ist auf die Pravention und
den Gesundheitsschutz in Akutsituationen aus-
gerichtet. Da Hitze anderen Naturgefahren gleich-
gestellt ist, gliedern sich die Malnahmen und

Verantwortlichkeiten in die Systeme des Katastro-
phenschutzes ein. Institutionen wie Krankenhéuser,
Pflegeheime, Rettungsdienste oder Einrichtungen

fiir Menschen mit Behinderungen miissen ebenso

wie Kommunen und Verwaltungsbezirke (,Départe-
ments“) Maffnahmenpléine fiir Hitzeereignisse vor-
halten.

Besondere Zielgruppen sind dltere Menschen,
Obdachlose, Menschen in prekiren Lebenslagen

sowie Sduglinge und Kleinkinder, daneben kommt

dem Arbeitsschutz eine hohe Bedeutung zu. Die Vor-
und Nachbereitung jedes Sommers erfolgt in Abstim-
mung zwischen den regionalen Gesundheits- und

Pflegeversorgern und den Verantwortlichen in den

Kommunen beziehungsweise Verwaltungsbezirken.
Teil dieser Abstimmung ist die Versorgungsplanung,
die unter anderem die Bereitstellung von Betten-
kapazititen in Krankenhdusern und Pflegeheimen

betrifft. Pflegeheime miissen zum Beispiel kiihle

Réume fiir den voriibergehenden Aufenthalt ihrer
Bewohnerinnen und Bewohner, aber auch fiir Verle-
gungen aus Krankenh&usern oder fiir die Aufnahme

von dlteren Menschen aus der Kommune vorhalten.
Dank eines nahezu in Echtzeit arbeitenden, regional

auswertbaren Uberwachungssystems, basierend auf
téglich aktualisierten Notfalldaten von Krankenhéau-
sern und ambulanten Notdiensten, konnen Maf$nah-
men sowohl in jedem Verwaltungsbezirk als auch auf
zentralstaatlicher Ebene bedarfsgerecht nachjustiert

werden. Diese Nachjustierung betrifft auch das fran-
zosische Hitzewarnsystem, das seine Schwellenwerte

fiir Warnungen unter anderem an den Sterblichkeits-
zahlen ausrichtet.

An guten Vorschligen fiir sinnvolle Einzelmaf}-
nahmen mangelt es in Deutschland nicht. Etliche
Kommunen und Institutionen verfiigen bereits iiber
Hitzeaktionspléne oder arbeiten daran, auch einige
Lénder und Ministerien auf Bundesebene sind aktiv.
Diese Vielfalt zu einem verbindlichen Gesamtkon-
zept zu biindeln und seine Umsetzung finanziell
dauerhaft abzusichern, ist die Herausforderung, vor
der wir stehen. mm

Am 5. Juni 2024 hat ein bundesweiter Hitze-
aktionstag stattgefunden. Daran beteiligte sich
auch der vdek mit vielen weiteren Akteur:innen
des Gesundheitswesens. Der Hitzeaktionstag
hat zum Ziel, Hitzeschutz in allen Lebens-

bereichen und auch in der Gesetzgebung zu
verankern, um Deutschland in den nachsten Jahren hitzeresilient zu machen. Im

Rahmen des Hitzeaktionstages initiierte der vdek ein Projekt zur Forderung des

Hitzeschutzes in der Pflegeberatung. PflegebedUrftige Personen sind durch die

Klimakrise besonders gefahrdet. Insbesondere Hitze stellt dabei ein groBes Risiko

dar. Daher missen MaRnahmen ergriffen werden, um die Hitzekompetenz dieser

Personen selbst, aber auch ihrer Angehdrigen zu erhohen. Um diese Menschen

zu schitzen, ist es essenziell, auch diejenigen zu sensibilisieren, die im direkten

Kontakt zu ihnen stehen. Der Pflegeberatung kommt hier eine zentrale Rolle zu.

Um den Hitzeschutz pflegebedUurftiger Personen zu starken, werden im Rahmen

des Projektes zielgruppenspezifische Multiplikator:iinnenschulungen zum Thema
Hitzeschutz fur Pflegeberater:innen entwickelt und durchgefihrt. Das Projekt

wird in Kooperation mit der Deutschen Allianz Klimawandel und Gesundheit

(KLUG) umgesetzt. sr
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#regionalstark

_ist eine gemeinsame
Offentlichkeitsinitiative
der Ersatzkassen

VDEK-LANDESVERTRETUNG SACHSEN

Erfolgreiches Praventionsprojekt
baut Mauern gegen Sucht

nabhéngig: Stark und selbstbewusst ins Leben“ gehen

— das ist laut dem 4. Séchsischen Drogen- und Sucht-

bericht fiir fast jedes sechste Kind in Deutschland kaum
moglich. Insbesondere Kinder und Jugendliche aus suchtbelas-
teten Familien tragen bereits frith schwere Lasten auf ihren
Schultern. Deswegen baute die Kinderarche Sachsen e.V. zwi-
schen November 2021 und April 2024 gemeinsam mit dem vdek
im gleichnamigen Praventionsprojekt , Unabhangig: Stark und
selbstbewusst ins Leben“ Mauern gegen Sucht auf. 45 Kinder,
Jugendliche und deren Miitter aus den Kinderarche-Einrich-
tungen in Lichtenstein, Lichtenberg, Reichenbach, Burgstadt
und Kamenz setzten sich mithilfe der Fachkrifte vor Ort, Mul-
tiplikator:innen sowie Referent:innen intensiv mit dem heraus-
fordernden Thema auseinander. Von Beginn an war klar, dass es
vor allem um Aufklarung und Selbstvertrauen gehen wird. Durch
individuelle, an den Bediirfnissen der Einrichtung ausgerichtete

22

Workshops konnte umfangreiches (Fach-)Wissen vermittelt
werden. Das Neuerlernte wurde kreativ und spielerisch unter
padagogischer Anleitung von der Zielgruppe im Alltag umgesetzt.
Aber auch die Kinderarche Sachsen setzte ihr neues Wissen um:
Ein Fachstandard ,,Suchtpravention“ wurde entwickelt und in
allen Einrichtungen implementiert. Bereits wahrend der Projekt-
umsetzung zeigten sich erste Erfolge: 45 Prozent reduzierten den
Alkoholkonsum, 35 Prozent nutzten weniger digitale Medien,
22 Prozent verringerten den Energydrink-Konsum und 6 Pro-
zent rauchten weniger. Mit gestérktem Selbstbewusstsein und
mehr Wissen zu Suchtmitteln sowie zum Umgang mit Medien
sehen alle Projektteilnehmer:innen positiv in die Zukunft. Zur
Verstetigung stehen zukiinftig Materialien wie Reflexionskarten
und Rauschbrillenkoffer in den Einrichtungen zur Verfiigung.
Das Préventionsprojekt wurde mit rund 260.000 Euro im Rah-
men der Initiative ,,Gesunde Lebenswelten“ gefordert. aw



VDEK-LANDESVERTRETUNG SACHSEN-ANHALT

Zukunftig landesweit Telenotarzte
fur die Notfallversorgung

ufgrund des Notarztmangels sowie des steigenden Ein-

satzautkommens im Rettungsdienst ergreift das Minis-

terium fiir Inneres und Sport Sachsen-Anhalt Initiativen,
um den Rettungsdienst mithilfe digitaler Mittel effizienter zu
gestalten. Ein Instrument ist die landesweite Einfiihrung von Tele-
notarzten. Pilotprojekte beginnen ab dem 1. Oktober 2024 unter
anderem in Halle (Saale). Die vdek-Landesvertretung befiirwor-
tet diese Initiative grundsitzlich. Fiir
die landesweite Einfithrung von Tele-
notérzten sind Anderungen des Ret-
tungsdienstgesetzes Sachsen-Anhalt
erforderlich. Das Innenministerium
will zudem ein Steuerungsgremium
unter Beteiligung der Kostentriager
einrichten, welches zukiinftig unter
anderem die Landesplanung der Not-
arztstandorte inklusive Telenotirzten

berit. Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen fordern hier ein Stimmrecht ein. Die Finanzierung der
Pilotprojekte soll iiber die Kosten-Leistungsnachweise im Ret-
tungsdienst erfolgen und fiir die Versichertengemeinschaft mog-
lichst kostenneutral ausfallen: Ein Notarzt kann oder muss nicht
unbedingt vor Ort sein, dafiir kommt der Telenotarzt zum Ein-
satz. Ziel ist, zunéchst die unmittelbare notérztliche Versorgung
zu unterstiitzen. Die vdek-Landesver-
tretung erwartet, dass sich die Einsatz-
zahlen fiir Notarzte vor Ort durch den
Einsatz des Telenotarztes reduzieren.
Dies sollte zu einer Reduzierung der
Anzahl der Notarztstandorte im Ret-
tungsdienst fithren. Freiwerdende
Mittel sollten fiir die Weiterentwick-
lung der Telemedizin im Rettungs-
dienst genutzt werden. els

VDEK-LANDESVERTRETUNG BERLIN/BRANDENBURG

Aus dem Schatten ins Rampenlicht:
Woche der pflegenden Angehorigen

n Berlin leben iiber 85 Prozent der Menschen mit Pflege-

bedarfzu Hause. Sie werden von Angehorigen, Nachbar:innen

und Freund:innen versorgt, die viel Herzblut, Tatkraft und
Lebenszeit investieren. IThnen zu Ehren fand unter der Schirm-
herrschaft des Regierenden Biirgermeisters Kai Wegner vom 25.
Mai bis 1. Juni 2024 zum siebten Mal
die Woche der pflegenden Angehori-
gen statt. Nach dem Motto ,, Aus dem
Schatten ins Rampenlicht“ wurde die
zumeist im Stillen gelebte Solidaritat
von pflegenden Angehorigen gewiirdigt
und die hohe gesellschaftliche Relevanz
dieses Engagements in den Mittelpunkt
geriickt. Neben Informations- und
Austauschformaten wie dem Markt
der Moglichkeiten wurden kleine
Auszeiten vom Pflegealltag ermdglicht.

Die Ersatzkassen unterstiitzen die Woche der pflegenden Ange-
horigen seit Jahren als Premiumpartner. Ziel der Veranstaltung
ist es, in Berlin eine nachhaltige Anerkennungskultur fiir die pfle-
genden Angehdorigen zu etablieren. Dabei wurde den Betroffenen
eine Vielzahl von Méglichkeiten geboten, sich umfassend iiber
verschiedene Entlastungsangebote zu
informieren. Gleichzeitig konnten sie
als Dank fiir ihr Engagement kosten-
frei an zahlreichen Veranstaltungen
teilnehmen, beispielsweise am Fest
der Kulturen und der traditionellen
Dampferfahrt. Hohepunkt der Ver-
anstaltung bildete die Ehrengala im
Roten Rathaus, in deren Rahmen an
ausgewihlte pflegende Angehdorige
der ,Berliner Pflegebar® verliehen
wurde. ug
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@vdek_MV #MVerkenntSepsis Der #vdek unterstiitzt die Aktion

von #SepsisDialog und packt heute auch in Greifswald mit an.

Gemeinsam mit MV-Ministerin Stefanie Drese und vielen Helfenden tlten

wir unzahlige Infomaterialien flr Arztpraxen und Apotheken in MV ein.
@DeErkenntSepsis #MVimBlick

X @vdek_HB Ambulantisierung und RGZ zur Kompensierung
bei der Umgestaltung des Krankenhaussektors - was

ist daflir notig? Dr. Klingelhofer, HBKG/RKK, @JSchreyoegsg,

Christine Hillebrecht, Arztekammer und Michael Fischer,

@sgfv_bremen diskutieren beim #vdek #Bremen

VDEK-LANDESVERTRETUNG NIEDERSACHSEN

Erster ,Regionaler Gesundheitspartner” an der
Wurster Nordseekuste gestartet

e

v.l.n.r: Staatssekretar Matthias Wunderling-Weilbier (Niedersachsisches Ministerium fir Bundes- und
Europaangelegenheiten und Regionale Entwicklung), vdek-Vorstandsvorsitzende Ulrike Elsner, Sarah

Silva Faustino (RVZ Wurster Nordseekuste), Hanno Kummer (vdek-Landesvertretung Niedersachsen)

und Friedhelm Ottens (Landkreis Cuxhaven) auf der Pressekonferenz zum Projektstart

ort, wo andere Urlaub machen, geht fiir manche die

Arbeit jetzt erst richtig los: An der Wurster Nordsee-

kiiste im Landkreis Cuxhaven ist im Mai 2024 ein neues
Projekt der Ersatzkassen gestartet. Die Menschen vor Ort kdn-
nen ab sofort Angebote nutzen, die bislang noch nicht zur medi-
zinischen Regelversorgung gehéren. Moglich werden die neuen
Angebote dadurch, dass die Ersatzkassen mit ,,Regionalen Gesund-
heitspartnern“ zusammenarbeiten. Der erste Partner dieser Art
ist das Regionale Versorgungszentrum (RVZ) in der Gemeinde
Wurster Nordseekiiste. Mit dem Projekt wollen die Ersatzkassen
das regionale Versorgungsangebot in lindlichen Gegenden mit
schwieriger Versorgungslage verbessern und zukunftsweisende
Versorgungsansitze voranbringen. ,Demografischer Wandel
und Fachkréfteknappheit stellen die Gesundheitsversorgung vor
grofle Herausforderungen, gerade auch in einem Flichenland

24

wie Niedersachsen. Hier sind neue Antworten gefordert®, so

Hanno Kummer, Leiter der vdek-Landesvertretung. Davon pro-
fitieren unter anderem éltere und demenzielle Patientinnen und

Patienten, aber auch andere Menschen mit besonderem Unter-
stiitzungsbedarf: Um diese Gruppen kiimmern sich sogenannte

Care und Case Manager. Diese sind Ansprechpartner fiir Patien-
tinnen und Patienten sowie Leistungserbringer und vermitteln

auch vorhandene Pflegeangebote und Unterstiitzungsangebote

etwa fiirs Einkaufen. Dabei werden alle Mainahmen auf die per-
sonliche Situation der Patientin beziehungsweise des Patienten

abgestimmt. Auflerdem unterstiitzen die Care und Case Manager

beim Kontakt mit Kranken- und Pflegekassen. Zu den weiteren

Angeboten im RVZ zidhlen Hausbesuche mit einem Telemedizin-
Rucksack sowie die Einbindung neuer Gesundheitsberufe, um

Arztinnen und Arzte zu entlasten. siko


https://x.com/vdek_MV/status/1796524870727258447
https://x.com/vdek_HB/status/1791459142034493631

VDEK-LANDESVERTRETUNG SAARLAND

Kochen verbindet! Warum das in St.Ingbert
besonders gut klappt

\ _. "HHI]"IW
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emeinsam schmeckt es besser”,

das ist nicht nur der Titel eines

Kochevents der AWO Saarland,
sondern auch die Uberzeugung der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer dieses
Events. Schon seit Ende 2022 wird in
St.Ingbert fleiRig gekocht, getanzt und
vor allem gemeinsam mehr fiir die eigene
Gesundheit getan. Moglich macht dies :
das vom vdek Saarland unterstiitzte Projekt ,,Mobil im Alter —
Gesund im Quartier”. Aber warum ist es den St.Ingberterinnen
und St. Ingbertern liberhaupt wichtig, gesiinder zu leben und zu
essen? Die AWO Saarland hat Anfang Mirz 2024 beim Kochevent
nachgefragt. Ein Teilnehmer gab frei heraus zu, nie das Kochen
gelernt zu haben. Weil es gerade im Alter aber mal vorkomme,
dass die Ehepartnerin etwa krankheitsbedingt das Kochen nicht

mehr iibernehmen konne, sei es ihm
wichtig, dass er auch seine Frau gut ver-
sorgen konne. Schlieflich habe sie ihn
seit Jahrzehnten so gut bekocht! Dass es
ihm auch noch so viel Spaf} gemacht und
so gut geschmeckt hat, sind willkommene
Zusatzaspekte. Die etwa 20 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer waren sich alle einig:
Es gibt Wiederholungsbedarf! Mit dem
Projekt ,,Mobil im Alter - Gesund im Quartier mochten die AWO
und der vdek im Saarland alteren Menschen in St.Ingbert Mitte
aufzeigen, wie sie ihren Alltag gestinder gestalten konnen. Zuletzt
ist dies im Mérz beim Kochevent mit dem Gemeindeausschuss
von St. Franziskus und dem lokalen Ménnerkochverein gelungen.
Eines ist sicher bei so viel Zuspruch - es wird weitere Treffen
geben.aml > tip.de/2ru3d

VDEK-LANDESVERTRETUNG NORDRHEIN-WESTFALEN

Startschuss fur
,Regionalen Gesundheitspartner” im Munsterland

s ist die Erprobung innovativer E

Versorgungsansitze in landli-

chen Regionen: In Gronau-Epe
wurde am 31. Mai feierlich die Sicher-
stellungspraxis der Gemeinschaftspra-
xis (GMP) Gesenhues & Partner eroffnet.
Epe, seit 1975 Stadtteil von Gronau, liegt
an der Grenze zwischen Deutschland
und den Niederlanden im noérdlichen
Miinsterland. Mit der Er6ffnung stellt
die GMP Gesenhues & Partner die regi-
onale medizinische Versorgung in der
Region sicher. ,Bei allen Bemithungen,
die Zahlen bei der Ausbildung von Arztinnen und Arzten zu
steigern: In Zeiten des Arztemangels benétigen wir innovative
Lésungen, um auch in Zukunft eine flichendeckende und wohn-
ortnahe ambulante Versorgung sicherstellen zu kénnen. Das
Konzept ,Regionaler Gesundheitspartner‘, wie wir es hier sehen,

v.L.n.r: Dr.Dirk Spelmeyer (KVWL), Dr.Sebastian
Gesenhues, Prof.Dr.Stefan Gesenhues, Dirk Ruiss
(vdek-Landesvertretung Nordrhein-Westfalen),
Gerhard Herrmann (MAGS NRW), Ulrich Adler (TK),
Gronaus Burgermeister Rainer Doetkotte, René
Podehl (KVWL), Boris von Maydell (vdek) und Peter
Woérmann (Praxis Gesenhues)

ist ein solch innovatives Projekt. Daher
begriifle ich den Vorsto der Ersatz-
kassen sehr®, so NRW-Gesundheitsmi-
nister Karl-Josef Laumann. Dirk Ruiss,
Leiter der vdek-Landesvertretung: ,Wir
freuen uns, in einer ldndlich geprigten
A Region Partner gefunden zu haben, die
mit uns gemeinsam neue Ideen entwi-
ckeln und umsetzen.” Es ist ein Gewinn
fir alle Patientinnen und Patienten in
der Region, dass medizinische Struktu-
ren dort geschaffen werden, wo die Ver-
sorgung hausarztlich unterversorgt oder
von Unterversorgung bedroht ist. Die ,Regionalen Gesundheits-
partner” und die Ersatzkassen arbeiten bei diesem Konzept eng
zusammen. Behandlungen sind personlich vor Ort in der Praxis
oder komfortabel telemedizinisch méglich - drztliche Expertise
ist stets gewéhrleistet. pb
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VDEK-LANDESVERTRETUNG HESSEN

Rettung

iIn Not? Ersatzkassenforum zeigt

Reformbedarfbei der Notfallversorgung
auch in Hessen

enschen in Not bendtigen schnelle und qualifizierte

Hilfe. Gleichzeitig kann jeder Mensch in akuten Not-

situationen schnell {iberfordert sein. Die meisten
Menschen in Deutschland wissen, dass bei einem medizini-
schen Notfall unter der einheitlichen Notrufnummer 112 der
Rettungsdienst zu Hilfe gerufen werden kann. Dass dieser aber
nur fiir sehr schwere oder lebensbedrohliche Notfélle vorgehal-
ten wird, ist nur wenig bekannt. Fiir
alle anderen Notfallsituationen ist
der &drztliche Bereitschaftsdienst
(ABD) unter der Notrufnummer
116 117 zustandig. Er vermittelt im
Bedarfsfall einen Hausbesuch oder
informiert iiber die néchste Bereit-
schaftsdienstpraxis. Patient:in-
nen haben in Notsituationen also
unterschiedliche Optionen zur
Auswahl. Das Nichtwissen iiber die
116 117 fithrt aber héufig entweder
in die Notaufnahme eines Kran-
kenhauses oder zur bekannten Not-
rufnummer 112. Die Folge sind zum
Teil lange Wartezeiten in den Kran-
kenhausnotaufnahmen oder telefo-
nische Verweise an andere Stellen.
Dies ist fiir Patient:innen oft unbe-
friedend. Dagegen kénnte eine am
Patientenwohl orientierte Zentrie-
rung der Notfallversorgung helfen,
die mit der Errichtung sogenannter
Gesundheitsleitstellen umgesetzt
werden kann, wie es etwa in den Nie-
derlanden, Ddnemark oder in Teilen
von Osterreich bereits der Fall ist.
Wichtigste Manahme sind dabei
standardisierte Notrufabfragen,
welche die exakte Identifikation und Versorgung aller lebens-
bedrohlichen und besonders schweren Gesundheitsgefahren
ermoglichen. Sie miissen durch telefonische Einschétzungs-
instrumente ergénzt werden, mit denen die meisten Akutfille
bereits telefonisch fallabschlief}end bearbeitet werden konnen.
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Prof. Dr. Ulrich Wenner, Vorsitzender Richter am Bundessozial-
gericht a.D. (oben) und Christof Chwojka (unten), Geschafts-
fUhrer der Bjorn-Steiger-Stiftung

Zusitzlich zu den etablierten Reaktionsmoglichkeiten der Not-
fallversorgung werden weitere mobile und telemedizinische
Ressourcen benotigt, mit denen die Bedarfe zielgenau, ressour-
censchonend und fallabschliefend bedient werden kénnen. Im
Rahmen einer Fachveranstaltung der vdek-Landesvertretung Hes-
sen haben am 21. Mai 2024 Fachexperten und Vertreter:innen des
Hessischen Ministeriums fiir Familie, Senioren, Sport, Gesund-
heit und Pflege (HMFG), der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hessen, der
rettungsdienstlichen Leistungser-
bringer und des vdek die fachlichen
und rechtlichen Herausforderungen
sowie Moglichkeiten der Umsetzung
derartiger Konzepte beleuchtet.
Nach Grufiworten von Staatssekre-
térin Dr. Sonja Optendrenk (CDU)
und Dr. Janosch Dahmen (Biind-
nis 90/Die Griinen) stellte Chris-
tof Chwojka (Geschiftsfithrer der
Bjorn-Steiger-Stiftung) das von
ihm mafigeblich umgesetzte Pro-
jekt ,Notruf Niederosterreich®
beispielhaft fiir eine Gesundheits-
leistelle vor und hat dabei folgerich-
tig gefragt, warum solche Konzepte
in Deutschland immer noch auf
Bedenken stoflen. Der Vorsitzende
Richter am Bundessozialgericht
a.D., Prof. Dr. Ulrich Wenner,
beleuchtete die rechtlichen Hand-
lungsoptionen von Bund und Lén-
dern bei der Etablierung solcher
Konzepte. Claudia Ackermann,
Leiterin der vdek-Landesvertre-
tung, fasste die zentralen Erkennt-
nisse der Veranstaltung zusammen:
,Es gibt keinen Grund, die Reform der Notfallversorgung wei-
ter zu verzogern! Es fehlt ausschliefilich der politische Mut,
die vorliegenden Reformvorschlidge gemeinsam umzusetzen.
Dies hilft allen Beteiligten. Die Zeit dringt, denn Notfille haben
keine Zeit.“ hk
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Ambulante arztliche
Versorgung zukunftssicher
aufstellen

Text von Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende des vdek

ie ambulante &drztliche Versorgung ist das Riickgrat
der medizinischen Versorgung. Die niedergelasse-
nen Arztpraxen sind in der Regel die erste Anlauf-
stelle fiir die Versicherten im Krankheitsfall. Immer
mehr ehemals stationdr erbrachte Leistungen konnen heute
auch ambulant behandelt werden. Das ist gut fiir die Patien-
tinnen und Patienten und kostengiinstiger als eine Behandlung
im Krankenhaus. Dafiir miissen wir unsere ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen weiter stdrken und modernisieren. Die
dlter werdende Bevolkerung, der medizinische Fortschritt und
der zunehmende Fachkriftemangel gerade in landlichen und
strukturschwachen Regionen erfordern neue sektoreniiber-
greifende Versorgungskonzepte und neue Kooperationsformen
zwischen nichtérztlichen und érztlichen Heilberufen.

Wir wollen fiir unsere Versicherten eine gute Versorgung
organisieren. Dieses Ziel wird mit dem vom Kabinett beschlos-
senen Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz (GVSG) nur
bedingt erreicht. Dies gilt vor allem fiir die geplante vollstin-
dige Entbudgetierung der hausirztlichen Versorgung. In ldndli-
chen Regionen mit (drohenden) Versorgungsengpéssen werden
die Leistungen heute schon nahezu vollstdndig und unquotiert
vergiitet. Eine vollstindige Entbudgetierung fiithrt dazu, dass
Beitragsgelder mit der Giefl)kanne verteilt werden, egal ob es
sich um unterversorgte oder iiberversorgte Regionen handelt.

Kostenpunkt fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV):
300 Millionen Euro pro Jahr. Die jahresbezogene Chroni-
ker- und Vorhaltepauschale kann dagegen positive Anreize
setzen. Die Chronikerregelung ersetzt die quartalsbezogene
Abrechnung und kann dazu fithren, dass nicht notwendige
Arztbesuche vermieden werden. Die Zahlung einer Vorhalte-
pauschale an Arztpraxen ist an Bedingungen gekniipft wie
regelmiRige Hausbesuche oder bedarfsgerechte Offnungszei-
ten. Positiv ist, dass Gesundheitskioske und die Bonifizierung
der hausarztzentrierten Versorgung vom Tisch sind. Diese
Angebote hitten keinen wesentlichen Mehrwert gehabt, aber
hohe Kosten produziert.

Eine zielgerichtete Forderung neuer Kooperationsfor-
men wie das Konzept der Regionalen Gesundheitszentren
(RGZ) der Ersatzkassen, mit denen in lindlichen Regionen
eine strukturierte Primirversorgung aufgebaut wird, finden
sich in dem Gesetz jedoch nicht. Deshalb sollten jetzt weitere
Nachbesserungen im parlamentarischen Verfahren vorge-
nommen werden. Die Stirkung der ambulanten Versorgung
wird zudem nur gelingen, wenn rasch substanzielle Reformen
im stationédren Bereich, in der Notfallversorgung und im Ret-
tungsdienst auf den Weg gebracht werden. So viel ambulant
wie moglich, dieser Grundsatz gilt heute mehr denn je. mm
- Mehr dazu auf Seite 12
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Quo vadis,
Krankenhausreform?




Um die Krankenhausreform voranzubringen, braucht das vom Bundeskabinett beschlos-
sene Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) dringend Nachbesserungen.
Das Ziel, fur mehr Qualitat und Spezialisierung in den Krankenhausern zu sorgen, darf
nicht aus den Augen verloren werden. Daruber hinaus kommen durch die Reform Kosten
in Milliardenhohe auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zu. So soll der

50 Milliarden Euro schwere Transformationsfonds zur Halfte aus GKV-Beitragsgeldern
finanziert werden. Allerdings ist diese Regelung verfassungswidrig, wie ein Rechts-
gutachten von Prof.Dr.Dagmar Felix von der Universitat Hamburg zeigt.

| [/
|/ /
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~ Reform
mit ungewissem
Ausgang

Text von Florian Ortmann und Stefan Wohrmann

Wenn ein Unternehmen eine Unternehmens- oder Organisationsreform
beabsichtigt, so wird diese in der Regel nur erfolgreich sein, wenn es
gelingt, die Mitarbeiterschaft bei dem Vorhaben mitzunehmen. Diese

Erkenntnis kann man auch auf die Krankenhausreform ubertragen.
Wenn es dem Bund nicht gelingt, die Lander mitzunehmen und fur das
Vorhaben zu motivieren, ist die Krankenhausreform von vornherein zum

Scheitern verurteilt, spatestens bei ihrer Umsetzung.




or zwei Jahren hat der Bundesgesund-

heitsminister eine Regierungskommis-

sion einberufen, die den Weg fiir eine

Krankenhausreform ebnen sollte. Ins-
gesamt zehn Empfehlungen und Stellungnahmen
gab die Regierungskommission mittlerweile ab. Dem
folgten zahlreiche Arbeitsentwiirfe und die Vor-
lage eines oftmals verschobenen Referenten- und
Kabinettsentwurfs eines Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetzes (KHVVG). Wichtige Teile
wurden ausgeklammert und in das Krankenhaus-
transparenzgesetz verlagert. Das Gesetz soll von
den Landern zustimmungsfrei ausgestaltet werden.
Wichtige Teile wie die inhaltliche Ausgestaltung der
Leistungsgruppen oder der Festlegung von Mindest-
vorhaltezahlen sollen in zustimmungspflichtigen
Rechtsverordnungen geregelt werden. Insofern
kann man getrost von einer Salamitaktik und der
vielzitierten Katze im Sack sprechen, wenn es um
die Krankenhaureform geht.

Der Bundesgesundheitsminister spricht bei der
Krankenhausreform mehrfach von einer Revolution,
also einem abrupten grundlegenden Systemwandel.
Enttkonomisierung, Qualititssicherung und Entbii-
rokratisierung sind die Ziele, die er mit der Reform
erreichen mochte. Der gemeinsame Nenner mit den
Landern und den Krankenh#usern sowie zunehmend
auch mit den Krankenkassen scheint schmaler zu
werden. Die Zielvorstellungen scheinen auseinan-
derzudriften: ein Umstand, der bei der Umsetzung
der Reform zum Problem werden kann.

Reformnotwendigkeit

Seit der Einfiihrung der diagnoseabhéngigen Fallpau-
schalen (DRG) gab es keine nennenswerte Reform
im Krankenhaussektor mehr. Allerdings sind in den
letzten Jahren viele Verdnderungen, die direkt und
indirekt von der DRG-Einfiithrung oder von exogenen
Faktoren abhiingen, eingetreten. Die Krankenh&user
reduzierten ihre Kosten, indem sie insbesondere
Pflegepersonal eingespart sowie die Verweildauer
reduziert haben und gleichzeitig die Fallzahl steigern
konnten. Die Ausgaben der Krankenkassen konnten
hiervon nicht entlastet werden, im Gegenteil. Die
Zahl der Krankenhiuser hat sich erheblich verrin-
gert. Dies ging insbesondere auf Fusionen zuriick,
denn die Zahl der Standorte ist nahezu konstant
geblieben. Die Linder merkten schnell, dass, wenn
die Krankenhéuser Gewinne bei den Betriebskosten

A

realisieren, sie ihre Investitionsmittel reduzieren
konnten. Anstatt eine aktive Planung der Kranken-
versorgung voranzutreiben, dokumentierten sie die
Veridnderungen des Krankenhausmarktes in ihren
Krankenhausplidnen. Die gewinn-
orientierten Krankenhaustriger
richteten ihr Leistungsportfolio an
monetédren und nicht an Versorgungs-
gesichtspunkten aus. Landliche struk-
turschwache Gebiete neigen daher
heute zur Unterversorgung und die
prosperierenden Ballungsgebiete zur
Uberversorgung. Hinzu kommt in
den lindlichen Regionen eine Uber-
alterung und Schrumpfung der Bevol-
kerung und in den Ballungsgebieten ein aufgrund
der Uberversorgung ausgeprigter Fachkrifteman-
gel. All dies erfordert Mafinahmen einer Kranken-
hausreform. Die Krankenhausvertreter fordern zur
Losung dieser Probleme wie schon seit Jahrzenten
mehr Geld. Dies wird von den Lindern unterstiitzt.
Sie sehen dariiber hinaus keine Notwendigkeit, ihr
bisheriges passives Handeln zu dndern, geschweige
denn ihren Investitionsverpflichtungen auch nur
ansatzweise nachzukommen. Und die Krankenkas-
sen wollen zukunftsfihige effiziente Strukturen, die
auch in Zukunft noch finanzierbar sind und den Bei-
tragszahler finanziell nicht tiberfordern. Der Bund
steht also vor dem Dilemma, dass die finanziellen
und personellen Ressourcen nicht ausreichen, um
alle Krankenhiuser am Markt zu halten. Dass die
6konomisch gewachsenen Krankenhausstrukturen
zwar die teuersten, nicht aber unbedingt die im inter-
nationalen Vergleich qualitativ hochwertigsten sind,
verstiarkt den Reformbedarf; ebenso, dass regionale
Versorgungsunterschiede und insbesondere der
nach der Pandemie eingetretene Fallzahlriickgang
unterschiedliche Ursachen haben. Wihrend in den
Ballungsgebieten auf der Angebotsseite der Fach-
kriaftemangel {iberwiegt, ist es in den ldndlichen
Regionen auf der Nachfrageseite der Bevolkerungs-
riickgang.

Strukturreform

Die strukturellen Verédnderungen der Krankenhaus-
landschaft sollen im Rahmen der Krankenhausre-
form iiber die Vorhaltekostenfinanzierung erreicht
werden. Diese hat eigentlich primér das Ziel, leis-
tungsunabhiingig die Bereitstellung eines Betriebes
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Hinzu kommtin den
léindlichen Regionen
eine Uberalterung und
Schrumpfung der
Bevolkerung und in den
Ballungsgebieten ein
aufgrund der Uberver-
sorgung ausgespragter
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finanziell zu sichern. Die konkreten Uberlegungen hierzu sind
seitens des Gesetzgebers zu einer Zeit gereift, als die Fallzah-
len der Krankenh&user stark zuriickgegangen waren und die
Krankenhéduser ihre fixen Kosten mit den erzielten Erlosen
nicht ausreichend decken konnten. Anstatt die Mehr- oder
Mindererlosausgleiche anzupassen, geht das KHVVG einen
neuartigen Weg. Die Finanzierung der Vorhaltekosten bezieht
sich nicht auf ein ganzes Krankenhaus, sondern auf Teilberei-
che des Leistungsgeschehens, sogenannte Leistungsgruppen.
Leistungsgruppen sind vereinfacht ausgedriickt Unterbereiche
von Fachabteilungen. Die Leistungsgruppen sind an Qualitéts-
anforderungen gebunden. Erfiillt ein Krankenhaus diese nicht,
erhilt es grundsétzlich keine Vorhaltekostenvergiitung, es sei
denn, das Land macht von seiner Kompetenz
der Anwendung von Ausnahmeregelungen
Gebrauch. Ist dies nicht der Fall, erhoht sich
der Anteil der Vorhaltekostenvergiitung der-
jenigen Krankenhiuser, die legitimiert wer-
den, die Leistungsgruppe in einem Land zu
erbringen. Die Vorhaltekostenfinanzierung
verliert damit ihre Funktion der Sicherstel-
lung und Aufrechterhaltung der Versorgung
und bekommt eine Selektionsfunktion. In den Ballungsgebieten,
wo Uberversorgung und akuter Fachkriftemangel herrschen, ist
diese Selektion sehr begriiffenswert. In den landlichen Regio-
nen fithrt diese neue Finanzierungssystematik zur weiteren
Unterversorgung. Gerade fiir die stationdre Grundversorgung
in den ldndlichen strukturschwachen Gebieten ist sie unge-
eignet und wird zurecht von den Lindern kritisiert. Weshalb
gerade die sogenannten Level 1i-Kliniken, die ausschliefilich in
den ldndlichen Gebieten sinnvoll sind, keine explizite Vorhalte-
kostenvergiitung erhalten sollen, bleibt unklar. Die Probleme in
der Versorgungssituation der lindlichen und urbanen Gebiete
haben unterschiedliche Ursachen; folglich muss eine einheit-
liche Losung ins Leere laufen. Die schon im Koalitionsvertrag
vorgesehene regionale Differenzierung fehlt in den Regelungs-
inhalten eines KHVVG.

2
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Es ist zu erwarten, dass
die Lander ihre jetzt
schon eingerdaumten

Ausnahmeregelungen
stirken und weiche

Qualitatsanforderungen
verlangen werden.

b es in den Ballungsgebieten zu einer Selektion

von Krankenh#iusern bei der Vergabe der Leis-

tungsgruppen kommt, hingt von der Ausgestal-
tung der qualitativen Anforderungen ab. Zunéchst wurde diese
aus der Landesplanung aus Nordrhein-Westfalen in die Bundes-
gesetzgebung iibertragen. Ausreichende finale Umsetzungser-
fahrungen liegen aber vermutlich erst zum Ende dieses Jahres
vor. Die Pflege und Weiterentwicklung sollen in einer zustim-
mungspflichtigen Rechtsverordnung geregelt werden. Es ist zu
erwarten, dass die Liander ihre jetzt schon eingerdumten Aus-
nahmeregelungen stirken und weiche Qualitdtsanforderungen
verlangen werden. Das Ausmaf$ der erhofften Selektion in der
Leistungserbringung der einzelnen Leistungsgruppen kann
daher jetzt schwer vorhergesagt werden. Die
vom Bundesminister angekiindigte Auswir-
kungsanalyse kann dies nicht &ndern.

Eine weitere Stellschraube im Selek-
tionsprozess sollen Mindestvorhaltezahlen
einzelner Leistungsgruppen sein. Kranken-
héuser eines unteren Perzentils in der Erbrin-
gung von Fallzahlen von Leistungsgruppen
sollen von der Vorhaltekostenvergiitung und
damit von der Abrechnungsfihigkeit der betroffenen Leistun-
gen ausgeschlossen werden. Die Ausgestaltung beziehungsweise
Festlegung der Regelungen soll ebenfalls in einer zustimmungs-
pflichtigen Rechtsverordnung geregelt werden. Auch hier gilt
das Gleiche wie zu den oben ausgefiihrten Leistungsgruppen.
Die Interessen zwischen Bund und Lindern diirften sich dia-
metral verhalten; der Ausgang ist ungewiss.

Finanzierungsreform

Im Gegensatz zum ungewissen Ausgang der Strukturreform
stehen die finanziellen Folgen der Reform schon heute fest: Es
wird zu enormen Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) kommen. Allein fiir den Transformationsfonds
werden ab 2026 jéhrlich 2,5 Milliarden Euro aus dem Gesund-
heitsfonds entnommen. Es ist zudem zu befiirchten, dass der
Transformationsfonds wiahrend seiner zehnjiahrigen Laufzeit
schnell zweckentfremdet und fiir andere Investitionsprojekte




aus dem Zustidndigkeitsbereich der Liander verwendet wird.
Gleichzeitig soll den Kassen ab 2027 die Mdglichkeit der Einzel-
fallpriifung genommen werden, was den Verlust von 1 Milliarde
Euro mit sich bringt, die derzeit aufgrund der Einzelfallpriifun-
gen jahrlich an die GKV zuriickflief3t. Die Stichprobenpriifung,
die stattdessen eingefiihrt werden soll, kann die Einzelfallprii-
fung kaum gleichwertig ersetzen. Um eine effektive Anreiz-
wirkung fiir eine korrekte Abrechnung zu erhalten, wiren eine
realistische Hochrechnung der Priifergebnisse und harte Sank-
tionen bei Falschabrechnungen notwendig. Beides ist nicht zu
erwarten, da das Verfahren mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) vereinbart werden muss, die naturgemif kein
Interesse an einer Sanktionierung der Krankenhé#user besitzt.
Die Einfiihrung der Stichprobenpriifung verfolgt das Ziel der
Entbiirokratisierung. Sie fiihrt jedoch zu Mehrausgaben und
Fehlversorgung; insbesondere, weil durch fehlende Priifmog-
lichkeiten auch die zwingend erforderliche Ambulantisierung

untergraben wird.

I gesehen, die zu Ausgabensteigerungen fiithren, ohne

die Versorgung der Patienten zu verbessern. Solch

teure Vorhaben sind die vollstindige Refinanzierung der Tarif-
steigerungen und die Anwendung des vollen Orientierungswerts
als Obergrenze fiir die Entwicklung der Landesbasisfallwerte.
Obwohl die Personalkosten der Krankenhiuser auch heute
schon auskommlich finanziert werden, werden die Kranken-
hausbudgets mit diesen Regelungen gleich doppelt erhdht.
Wenn man den aktuell giiltigen Orientierungswert und die
aktuell giiltigen Landesbasisfallwerte zugrunde legt, wiirden
die Regelungen zu jahrlichen Mehrausgaben von 1,5 Milliarden
Euro fithren. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, dass die Tarif-
steigerungen zukiinftig einfach durchgereicht und die Kassen
somit noch stirker belastet werden.

Die Einfithrung der Vorhaltefinanzierung soll hingegen
ausgabenneutral erfolgen. Jedoch sind fiir bestimmte Fachrich-
tungen neben den Vorhaltebudgets jahrliche Zuschlige in Hohe
von insgesamt fast 800 Millionen Euro ab 2027 vorgesehen, die
im Gesetz nicht niher begriindet werden. Ein Nutzen fiir die

m Rahmen der Reform sind weitere Regelungen vor-

I/
\
N

Patienten ist daher auch hier zu bezweifeln. Wenn man die
finanzielle Wirkung der zuvor beschriebenen Regelungen und
die Zuschlidge zusammenrechnet, fiihrt die Reform ab 2027 zu
jéhrlichen Mehrausgaben von etwa 5,8 Milliarden Euro.

Ausblick

Wenngleich die Krankenhausreform noch nicht das parlamen-
tarische Verfahren durchlaufen hat, zeichnet sich bereits jetzt
ab, dass die Liénder letztendlich bei der Umsetzung dem Bund
die Unterstiitzung verweigern werden. Die zusétzlichen finan-
ziellen Mittel, die erneut mit der Gief!)kanne verteilt werden,
verstidrken die regionalen und strukturellen Ungleichgewichte,
anstatt sie zu beheben. Die fehlende regionale Differenzierung
bei den Regelungsinhalten wird diese Fehlentwicklungen noch
verstirken. Es droht eine reine Finanzierungsreform fiir obso-
lete Krankenhausstrukturen. mmm
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»Scheitern
ist keine Option«

Bessere Behandlungsqualitat, weniger Burokratie und der

Erhalt eines luckenlosen Netzes von Krankenhausern in Deutsch-
land sind die Ziele der Krankenhausreform. Der Intensivmediziner
Prof.Dr.Christian Karagiannidis ist Mitglied der Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung, die entsprechende Empfehlungen ausgesprochen hat.
Er skizziert im Interview die Notwendigkeit einer Reform, die daran
geknupften Erwartungen sowie die Hurden in der Umsetzung.

Interview von Michaela Gottfried und Annette Kessen




Warum braucht es eine Krankenhausreform?

PROF. DR. CHRISTIAN KARAGIANNIDIS Das Grundpro-
blem ist, dass unser Krankenhaussystem, so wie es ist,
nicht mehr funktioniert. Dabei sehe ich drei Kernpro-
bleme. Erstens: Wir haben eine zerfledderte Kranken-
hauslandschaft mit zu vielen Standorten und kleinen
Kliniken. Maximalversorger und Universitdtskliniken
haben wir genug, aber im Verhéltnis dazu fehlt uns der
Mittelbau, also mittelgrofle Krankenh&user der Schwer-
punktversorgung. Das fiihrt dazu, dass wir generell nicht
zu wenig Personal haben, insbesondere Arztinnen und
Arzte, sondern dass wir sie auf viel zu viel Angebot vertei-
len. Darunter leidet die Qualitit. Zweitens: Die Altenpflege
wird ein Riesenproblem werden in Deutschland, nicht nur
die Finanzierung, sondern auch personell, was mir grofie
Sorgen macht. Drittens: Wenn man den Patientenpfad ver-
folgt, stofit man immer wieder auf eine Mauer zwischen
dem ambulanten und stationiren Sektor. Ein Beispiel:
Als Pneumologe behandele ich einen Patienten stationir
und muss ihm dann sagen, dass er sich bitte einen Fach-
arzt suche, anstatt dass ich ihm sagen kann, dass er bitte
in drei Wochen nochmal wiederkommen moge, was fiir ihn
das Beste wire. Einen Teil dieser drei Kernprobleme haben
wir als Regierungskommission adressiert und er findet sich
auch in Form der vorgesehenen MafRnahmen in dem Kabi-
nettsentwurf zur Krankenhausreform wieder.

Die Regierung ringt seit Monaten mit den Landern um die
Krankenhausreform auf Basis der Vorschlage der Regie-
rungskommission. Wie zuversichtlich sind Sie noch, dass
es zu einer Krankenhausreform wie urspriinglich geplant
kommt?

Eines ist klar: Scheitern ist keine Option. Aber die Geister
scheiden sich an der Frage: Will ich eine wirksame Reform,
ja oder nein? Die Haltung der Krankenkassen finde ich
grundsétzlich erstmal sehr gut, weil sie klar fiir eine Struk-
turoptimierung sind. Aber es gibt viele Stakeholder, die viel
Geld im System verdienen und wollen, dass es so bleibt
und eine entsprechend extreme Abwehrhaltung gegen
eine echte Reform an den Tag legen. Wobei ich schon auch
gut verstehen kann, dass die Lander und insbesondere die
Kommunalpolitik Angst haben, weil es so viel Gegenwind
gibt, sobald auch nur das kleinste, absolut nicht versor-
gungsrelevante Krankenhaus schlief3t. Am Ende muss man
einen Kompromiss finden. Im Grofien und Ganzen halte
ich den Kabinettsentwurf immer noch fiir eine wirksame
Reform. Wenn diese durchkommt, dann noch die Reform
zur Notfallversorgung und zum Rettungsdienst, und wenn
wir es dann noch schaffen, der Pflege mehr Kompetenzen

zu geben, dann hétten wir viel erreicht in dieser Legisla-
turperiode. Man kann in vier Jahren nicht alles verindern,
was 20 Jahre liegen geblieben ist, das klappt nicht.

Kommen wir zu konkreten Bausteinen der Reform. Eine
zentrale MaBnahme, um die Qualitat und Vergleichbarkeit
von Krankenhausern zu verbessern, ist die Einfiihrung von
Leistungsgruppen. Den Krankenhausern sollen verschie-
dene Leistungsgruppen zugeordnet werden. Dabei hat
man sich an dem Modell in Nordrhein-Westfalen orientiert.
Was steckt dahinter?

Leistungsgruppen einfach erklért bedeutet, dass wir grofie
Fachabteilungen, wie wir sie jetzt haben, zum Beispiel Kar-
diologie, in Zukunft in verschiedene Blocke aufteilen, die

»Mir sind es mit den vorge-

sehenen 65 Leistungsgruppen

allerdings zu wenige.«

inhaltlich zusammenpassen, aber deutlich spezifischer
sind. Voraussetzung fiir die Zuweisung einer Leistungs-
gruppe ist die Erfiillung von bundeseinheitlichen Quali-
tatskriterien. Das finde ich grundsétzlich erstmal einen
groflen Fortschritt. An dieser Stelle muss man NRW auch
loben dafiir, dass sie Leistungsgruppen eingefiihrt haben.
Mir sind es mit den vorgesehenen 65 Leistungsgruppen
allerdings zu wenige. Als Regierungskommission haben
wir 128 vorgeschlagen. Umso mehr kommt es jetzt darauf
an, wie man die Mindeststrukturvoraussetzungen ausge-
staltet. Dazu gehort insbesondere, wie viel Personal ver-
pflichtend vorgehalten werden muss, denn das ist eins zu
eins mit Qualitit verkniipft. Die NRW-Strukturvoraus-
setzungen sind sehr schwach und werden wenig Verinde-
rung hervorrufen. Man muss diese nun weiterentwickeln,
die Leistungsgruppen und ihre Strukturvoraussetzungen
sollte man nicht als ein statisches System betrachten.

Kommt es nicht jetzt zu Aufweichungen, weil unter ande-
rem die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen in einer
extra Rechtsverordnung nach Verabschiedung des Geset-
zes geregelt werden soll?

Die Gefahr besteht prinzipiell, eine dauerhafte Aufwei-
chung wire aber fatal fiir die Wirksamkeit der Reform.
Zeitlich begrenzte Ausnahmen in einer sich jetzt schnell
wandelnden Welt sind aber sicher hilfreich, um regio-
nal die Versorgung zu sichern. Am besten regelt man die
Weiterentwicklung gleich mit.
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Zudem soll es moglich sein, die Qualitatskriterien durch
Kooperationen zu erfiillen.

Kooperationen wiirde ich nur in Ausnahmen zulassen,
und zwar dann, wenn es um hochelektive Eingriffe geht.
In dem Moment, wo ich bei Eingriffen Komplikationen
habe, sind Kooperationen extrem risikobehaftet fiir die
Patienten, weil es manchmal im wahrsten Sinne des Wor-
tes um Minuten geht. Es muss jemand am Standort sein,
es kann nicht sein, dass, wenn dem Patienten etwas pas-
siert, die Kooperationsklinik 30 Kilometer entfernt liegt.
Wenn man es regional nicht anders hinbekommt, weil die
Strukturen schon so schwach sind, da haben wir ja einige
Regionen in Deutschland, dann ist das eine Kriicke, die
man machen muss. Aber Ausnahmen fiir Ballungsgebiete
sind vollig kontraproduktiv und gehen zulasten des Patien-
tenschutzes.

Eine weitere MaRnahme ist die Vorhaltevergiitung. Was
versprechen Sie sich davon?

Vorgesehen ist, die Gelder in Zukunft weiterhin mit 40 Pro-
zent iiber den DRG-Anteil auszuschiitten und 60 Prozent
iiber Vorhaltevergiitung, was auch richtig ist. Man darf das
System auf keinen Fall umstellen auf irgendeine Form der
Selbstkostendeckung, es braucht eine 6konomische Kom-
ponente. Aber 60 Prozent Vorhaltevergiitung sind eine
Menge, vor allem auch, weil die Kliniken in einem Korridor

von 20 Prozent eine Budgetkonstanz bekommen, was ein-
malig ist. Das heifit, selbst wenn sie weniger Leistung
erbringen, erhalten sie das gleiche Geld. Deswegen hat die
Vorhaltevergiitung grundsitzlich einen strukturkonser-
vierenden Effekt, womit man die ﬁberékonomisierung ein
Stiick weit zuriickfihrt. Wir miissen jetzt noch abwarten,
wie die Mindestfallzahlen als Voraussetzung fiir den Erhalt
der Vorhaltevergiitung ausgestaltet werden, das soll auch
per Verordnung geregelt werden. Mindestfallzahlen halte
ich aus 6konomischer Sicht fiir gerechtfertigt, denn fiir die
Einfiihrung der Vorhaltevergiitung kann der Gesetzgeber
im Gegenzug etwas erwarten. Es kann ja nicht sein, dass er
fiir nur einen Fall pro Jahr Vorhaltevergiitung ausschiittet.
Insgesamt miissen wir zusehen, dass die Strukturvoraus-
setzungen relativ gut ausdifferenziert sind, damit wir Geld
nicht mit der Gieffkanne ausschiitten. Da werden die weite-
ren Verhandlungen noch mal spannend werden.

In der Vorhaltefinanzierung soll kiinftig auch das Pflege-
budget enthalten sein.

Das ist ein grofles Problem. Das Pflegebudget hat der-
zeit eine Selbstkostendeckung, was auch sinnvoll ist, den
Grundgedanken {iberstiitze ich maximal. Nur ist daraus
leider geworden, dass die Krankenh#user anfangen, Pfle-
gekrafte vom Markt abzugreifen und diese fiir Transporte
oder Ahnliches einzusetzen, weil diese ja zu 100 Prozent

»Insgesamt
miissen wir
zusehen, dass
die Struktur-
voraussetzungen
relativ gut
ausdifferenziert
sind, damit wir
Geld nicht mit
der Gief3kanne
ausschiitten.«



refinanziert sind, im Gegensatz etwa zu Servicekréften.
Damit entziehen wir vor allen Dingen der Altenpflege und
der ambulanten Pflege unglaublich viel Personal, weil wir
im Krankenhaus insgesamt hohere Gehilter zahlen. Ent-
sprechend wird das Ganze mit der Selbstkostendeckung
der Pflege im Krankenhaus, so toll und unterstiitzenswert
es ist, dazu fithren, dass Altenpflege und ambulante Pflege
die Verlierer sein werden. Dazu kommt, dass wir seit Ein-
fiihrung des Pflegebudgets 2020 jahrliche Steigerungen
von zehn Prozent im Pflegebudget haben. Da miissen wir
aufpassen, dass es nicht iibers Ziel hinausschiefit, hier
brauchen wir feste Spielregeln.

Geregelt ist auch, dass sogenannte Level 1i-Kranken-
hauser, die als Grundversorger ohne Notaufnahme zum
Einsatz kommen, ausgerechnet keine explizite Vorhalte-
verglitung bekommen sollen.

Daraus wurde im Kabinettsentwurf das Konzept der sek-
toreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen. Dabei
handelt es sich um eine ganz neue Versorgungsform, die
wir im Moment nicht haben, aber unbedingt benétigen,
weil sie genau die Einrichtung ist, die uns fehlt. Die sek-
toreniibergreifende Versorgungseinrichtung ist weiterhin
ein Krankenhaus, aber sie macht keine Notfallversorgung
und nach Moglichkeit auch keine hochtechnisierte Medi-
zin, vielmehr geht es um pflegerische Versorgung. Zudem
ist unser Ambulantisierungsgrad im internationalen Ver-
gleich minimal und wir wiirden viel Entlastung herbeifiih-
ren, wenn wir weniger Patienten stationir und deutlich
mehr ambulant behandeln wiirden. Dies kann gerade auch
angeschlossen an solche Level 1i-Kliniken passieren. Sie

Prof.Dr.Christian Karagiannidis (geboren am 17. Dezember 1973)
ist deutscher Facharzt fur Innere Medizin, Pneumologie und

Intensivmedizin. Er studierte an der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf und habilitierte sich an der Universitat Regensburg.

2016 wurde er auf die erste Professur flir extrakorporale Lungen-
ersatztherapie an die Universitat Witten/Herdecke berufen. Er ist

Leitender Oberarzt der Lungenklinik des zur Universitat Witten/

Herdecke gehorenden Klinikums Koln-Merheim und leitet dort das
ARDS- und ECMO-Zentrum. 2021 wurde er als Prasident der Deut-

schen Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Not-
fallmedizin in den Corona-Expert:iinnenrat der Bundesregierung

berufen, im Marz 2024 in das Nachfolgegremium, den Expert:in-

nenrat Gesundheit und Resilienz. Seit Mai 2022 ist er Mitglied in

der Regierungskommission flir eine moderne und bedarfsgerechte

Krankenhausversorgung.

sind ein Anlaufpunkt, der fiir die Versorgung gerade der
dlteren Bevolkerung unheimlich wichtig ist. Derzeit kom-
men viele Menschen aus dem Pflegeheim in die Notauf-
nahme, werden also eingewiesen beim Maximalversorger,
obwohl sie bei einem Level li-Krankenhaus auch gut ver-
sorgt wiirden. Und wir haben mehr als genug Krankenhiu-
ser, die man umwandeln kann. Das Level li-Krankenhaus
erhilt keine Vorhaltevergiitung, weil uns die gute pflegeri-
sche Versorgung wichtig erscheint und daher Pflegetages-
sitze im Vordergrund stehen. Auch ist der Anreiz, zu viel
unnotige Technik einzusetzen, minimiert.

Wie wirkt sich die Reform insgesamt finanziell aus?
Urspriinglich wurde gesagt, dass die Klinikreform unter
dem Strich kostenneutral sein soll.

Im Moment kann man schwer absehen, wie gut die Reform
o6konomisch wirkt und ob es letzten Endes zu Einsparun-
gen oder Mehrbelastungen kommt. Man muss zwei Dinge
voneinander trennen. Zum einen haben wir die stetige
Leistungsausweitung. Wir hatten schon wieder eine Leis-
tungssteigerung Anfang des Jahres und diese Leistungs-
steigerungen werden irgendwann dazu fiithren, dass das
System nicht mehr bezahlbar ist. Auf die Krankenkassen
kommen ja nicht nur Kosten der stationédren Versorgung
zu und alleine hier werden wir dieses Jahr vermutlich
erstmals die 100 Milliarden Euro knacken, wenn das so
weitergeht. Dazu kommen in Zukunft noch die grofien
Medikamentenausgaben, zum Beispiel die Abnehmspritze
oder im Bereich der onkologischen Therapien, und dann
kommt natiirlich das riesige Pflegeproblem auf uns zu. Das
heifdt, wir brauchen in irgendeiner Form jetzt einen Deckel.
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Der Umbau der Krankenhausland-
schaft soll durch den Transformations-
fonds finanziert werden. Dagegen
laufen die Krankenkassen Sturm, weil
sie dieses Vorhaben als eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe betrachten,
die der Staat zu finanzieren hat.
Vorgesehen ist, dass ab 2026 fiir den
Zeitraum von zehn Jahren pro Jahr
jeweils 2,5 Milliarden Euro aus dem
Gesundheitsfonds entnommen werden,
weitere 2,5 Milliarden Euro tragen die
Linder. Da haben sich die Krankenkas-
sen auch zum Teil zu Recht beschwert.
Nur wiirde ich es sehr unterstiitzen,
wenn man bei dieser Finanzierungs-
form bleibt, aber den Krankenkassen
dafiir ein Mitspracherecht einrdumt.
Wenn sie bei der Verteilung der Gelder
aus dem Transformationsfonds mitre-
den konnten, wiren die Beitragsgelder
auch wirklich sinnvoll ausgegeben. Auf jeden Fall lohnt sich der
Transformationsfonds, er birgt einen extrem wichtigen Einmal-
effekt, durch den sich hinterher Einsparungen erzielen lassen,
weil eben eine Transformation stattfindet.

Sollte sich nicht auch der Bund an der Finanzierung beteiligen?

Der Bund wird aus einer gewissen Verpflichtung nicht heraus-
kommen. Aber man muss auch schauen, wie sich die néichsten
Jahre entwickeln. Da ist zum Beispiel noch eine Pflegeversiche-
rung, die extrem stabilisiert werden muss, da sind die Beitrége
der gesetzlichen Krankenversicherung in einem starken demo-
grafischen Wandel. Da kommt noch eine Menge auf den Bund zu.

»Sich aus der Verantwortung
zu nehmen und nur Forde-
rungen zu stellen, das fande
ich nicht richtig.«

Inwieweit ist zu befiirchten, dass die Bundeslénder ihrer Ver-
pflichtung zur Finanzierung des Transformationsfonds nicht
nachkommen? Diese halten sich bei der Investitionskostenfinan-
zierung ja schon lange zuriick.

Sich aus der Verantwortung zu nehmen und nur Forderungen zu
stellen, das fénde ich nicht richtig. Aber es wird sehr stark von
der Einnahmeseite abhéngen. Man muss bedenken, dass sich die
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Schuldenbremse des Bundes auch direkt auf die Lander auswirkt.
Auch die Linder werden nicht ohne Weiteres Schulden machen,
stattdessen auf Einsparungen pochen. Insofern ist vieles abhén-
gig von unserem weiteren Wirtschaftswachstum. Im Kern glaube
ich, dass wir in Deutschland zur Stabilisierung unserer Sozial-
systeme Wirtschaftswachstum brauchen, und daran werden die
Liander letzten Endes hiangen.

Sie sprechen sich dafiir aus, die Krankenhausreform mit der
Notfallreform anzugehen. Was erwarten Sie hier?

Ich wiirde schon erwarten, dass ein Gesetzentwurf kommt. Der
Waunsch der Regierungskommission beinhaltet drei grofie Hebel.
Das eine ist die Zusammenfiihrung der 116 117 mit der 112, also
dass man eine direkte Patientensteuerung macht. Zweitens
sollten wir endlich eine KV-Praxis am Haus haben, damit nicht
immer alle in die Notaufnahmen strémen. Das wire ein Riesen-
schritt vorwérts. Und dann, womit sich die meisten ja schwertun,
wire es gut, den Rettungsdienst in das SGBV als Leistungser-
bringer zu kriegen. Das wiirde auch die Tiir 6ffnen zum Konzept
»Ireat at Home“, also dass Patienten zu Hause behandelt werden.
Das ist eine riesige Chance, auch mit Blick auf die Versorgung
dlterer Menschen. Denn im Moment muss der Rettungsdienst
den Patienten in die Notfallaufnahme bringen. Aber wenn der
Rettungsdienst im SGBV enthalten ist, hétte er die Moglich-
keit, vor Ort zu behandeln. Das wére eine grofie Entlastung fiir
die Krankenkassen sowie Kliniken und birgt grof3es Einspar-
potenzial und vor allem fiir dltere Patienten ihr gewohntes hius-
liches Umfeld. mm



Transparenz

von Qualitat & Leistung

Text von Dorothee Krug

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat am 17.Mai 2024
seinen neuen Bundes-Klinik-Atlas veroffentlicht. Mithilfe der
Suchmaschine konnen Nutzerinnen und Nutzer Krankenhauser
suchen und sich Informationen zu Behandlungsangebot, Fallzahlen,
Zertifikaten und Qualitatsergebnissen anzeigen lassen. Dies soll
ihnen dabei helfen, geeignete Krankenhauser auszuwahlen.

it dem am 22. Midrz 2024 verabschiedeten
Krankenhaustransparenzgesetz wurde die
gesetzliche Grundlage fiir eine neue Kran-
kenhaussuchmaschine geschaffen. Diese
wird vom BMG in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) und dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) betrieben. Seit Mitte Mai 2024
ist der Klinik-Atlas in einer ersten Ausbaustufe online
(> bundes-klinik-atlas.de). Es sind dort Angaben zu Fall-
zahlen der Krankenh#user, zur Personalausstattung, zur
Einhaltung von Mindestmengen und zu den Notfallstufen
enthalten. Daneben ist einsehbar, ob ein Krankenhaus
iiber ein bestimmtes Zertifikat verfiigt. Im Laufe des Jah-
res sollen die Daten weiter erginzt werden um Qualitéits-
ergebnisse der Krankenhéuser sowie um die im Zuge der
Krankenhausreform vorgesehenen Leistungsgruppen und
Leveleinstufungen (» Mehr dazu auf Seite 30).

Bereits im Gesetzgebungsverfahren wurde deutliche
Kritik am Gesetzesvorhaben geiibt. Die Kritik ging so weit,
dass die Bundesldnder das Gesetz im Bundesrat blockier-
ten und erst der Vermittlungsausschuss angerufen werden
musste. Fiir die Bundeslénder sind zwei Aspekte besonders
kritikwiirdig. Zum einen wollen sie nicht, dass die Leistungs-
gruppen der Krankenhiuser anhand von Abrechnungsda-
ten transparent gemacht werden, da dies eine Vorwegname
der spiteren Ausweisung von Leistungsgruppen durch die

Planungsbehoérden der Lander darstelle. Zum anderen leh-
nen die Bundeslander, aber auch die Krankenhausvertreter
die Einteilung von Krankenhéuser in Level ab, da diese ihrer
Ansicht nach den Nutzerinnen und Nutzern ein falsches
Bild suggerierten. So wiirden Krankenhauser hoherer Level
von Patientinnen und Patienten bevorzugt, obwohl auch
Krankenhéuser niedriger Level ein ebenso gutes Leistungs-
angebot und eine ebenso gute Qualitit fiir eine bestimmte
Leistung anbieten kénnten.

Aus Sicht der Ersatzkassen ist der Klinik-Atlas ein
wichtiger Beitrag zur Transparenz von Qualitdt und Leis-
tungsangebot und unterstiitzt Nutzerinnen und Nutzer,
sich eigenstindig fiir das fiir sie am besten geeignete Kran-
kenhaus zu entscheiden. Allerdings wurde verkannt, dass
Krankenkassen bereits seit fast 20 Jah-
ren Kliniksuchmaschinen anbieten
und darin die Qualitidtsberichtsdaten
der Krankenhiuser vero6ffentlichen,
so etwa auch der vdek-Kliniklotse
(> vdek-kliniklotse.de). Die Daten tiber-
schneiden sich grofitenteils und zumin-
dest in der jetzigen Ausbaustufe bieten
die Suchmaschinen der Krankenkas-
sen weit umfassendere Daten. Ob der
Klinik-Atlas letztlich ein Gewinn fiir
Patientinnen und Patienten sein wird,
bleibt jedenfalls abzuwarten. s

Dorothee Krug ist
Referatsleiterin
Versorgungs-
strukturen/Quali-
tatssicherung und
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Abteilungsleiterin
Stationare Versor-
gung beim vdek
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Auf dem verfassungs-
rechtlichen Irrweg

Text von Dr. Bjorn Diering

Die dringend notwendige Strukturreform der Krankenhausland-
schaft wird durch den im Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG) vorgesehenen Transformationsfonds nicht erreicht

werden konnen, da er in der jetzigen Form verfassungswidrig ist.

er Kabinettsbeschlusses des KHVVG vom 15. Mai

2024 sieht vor, dass mit einem Volumen von bis zu

50 Milliarden Euro {iber zehn Jahre in insgesamt

sieben Bereichen Mafnahmen geférdert werden,
die durch eine strukturelle Anpassung der Krankenhausversor-
gungin den Landern zu einer dauerhaften, qualititsgesicherten
und flaichendeckenden Versorgung beitragen. Die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) soll nahezu die Hilfte der Kos-
ten tragen. Hierfiir sollen jahrlich 2,5 Milliarden Euro aus der
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds bereitgestellt werden.
Dies bedeutet, dass aus dem Gesundheitsfonds jdhrlich 2,5 Mil-
liarden Euro in einen sogenannten Transformationsfonds
abfliefen und den Krankenkassen damit zur Finanzierung
ihrer origindren Aufgaben nicht mehr zur Verfiigung stehen.
Die daraus resultierende Finanzierungsliicke konnen die Kran-
kenkassen nur durch Leistungskiirzungen oder eine Erh6hung
des Zusatzbeitrags schliefRen.

Die vorgesehene Finanzierung des Transformations-
fonds durch die GKV begegnet vielfiltigen rechtlichen Beden-
ken. Die Bedenken beginnen formal bereits bei der verneinten
Zustimmungspflicht der Bundesliander zu
diesem Gesetz. Ebenso wird angefiihrt, dass
in einer mit der Strukturreform einherge-
henden zumindest mittelbaren finanziel-
len Unterstiitzung der Krankenhaustréiger
eine europarechtswidrige Gewédhrung von

Dr. Bjorn Diering
ist Abteilungs-
leiter Recht beim
vdek

Beihilfen insbesondere zulasten der nie-
dergelassenen Arzteschaft liege. Unabhiin-
gig davon, wie stichhaltig diese Bedenken
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sein moégen, ist eine faktisch nahezu hilftige Finanzierung
der Kosten des erforderlichen Strukturwandels aus Beitrégen
der Versicherten sowie der Arbeitgebenden materiell verfas-
sungswidrig. Prof. Dr. Dagmar Felix (Universitdt Hamburg)
hat dies in einem rechtswissenschaftlichen Gutachten einge-
hend dargelegt (= Mehr auf Seite 41). Ein gesetzlicher Zugriff
auf die Beitrige der GKV sei, so Felix, nach unserer Verfassung
(Art.74 Abs.1Nr. 12 GG) nur moglich, wenn damit ein hinrei-
chend spezifischer Bezug zum Binnensystem der GKV verbun-
denist (BSG, Urt.v.18. Mirz 2021 - B1 A 2/20 R), insbesondere
wenn dadurch die gesetzlich festgelegten Aufgaben der GKV
umgesetzt werden sollen. Bei der erforderlichen Anpassung
der Strukturen in der Krankenhausversorgung handle es sich
jedoch im Sinne der Daseinsvorsorge um die Wahrnehmung
einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe. Dies bedeutet umge-
kehrt nicht, dass eine Forderung des erforderlichen Struk-
turwandels tiber einen Transformationsfonds unmdoglich ist.
Gesamtgesellschaftliche Aufgaben sind jedoch aus dem allge-
meinen Steueraufkommen zu finanzieren. Ein Gesetzgeber, der
diesen verfassungsrechtlichen Grundsatz missachtet, nimmt
sehenden Auges und wider besseres Wissen in Kauf, dass das
von ihm angestrebte und unbestritten notwendige Ziel nicht
erreicht wird. Das Bundessozialgericht hat im bereits zitierten
Urteil vom 18. Mérz 2021 bereits angedeutet, dass den Kran-
kenkassen gegen kompetenzwidrige Eingriffe in den durch das
Grundgesetz geschiitzten Kompetenzbereich im Rahmen der
Sozialversicherung ein Klagerecht zustehen kénne, sodass die
Herbeifithrung einer gerichtlichen Uberpriifung unmittelbar
durch die GKV nicht ausgeschlossen ist. mm



Drei Fragen an

Prof. Dr. Dagmar Felix

Ein vom GKV-Spitzenverband beauftragtes Gutachten auBert rechtliche Bedenken gegen die

Finanzierungsplane der Bundesregierung fur die Krankenhausreform. Die Autorin Prof. Dr. Dagmar Felix,

Inhaberin des Lehrstuhls fur Offentliches Recht und Sozialrecht an der Universitat Hamburg, erlautert
die Problematik und zeigt auf, wie eine rechtskonforme Finanzierung stattdessen aussehen konnte.

Fir die Finanzierung des

Umbaus der Krankenhaus-

landschaft sieht die Bun-

desregierung Gelder der

gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) vor. lhr Gut-

achten spricht davon, dass

dieses Vorhaben eine Reihe

rechtlicher Fragen aufwerfe. 4
Worin liegt das zentrale '
Problem? Der erforderliche
Umbau der Krankenhaus-
landschaft, der durch die
aktuelle Krankenhausreform
erreicht werden soll, wird
erhebliche finanzielle Mittel
beanspruchen. Zwar ist der
Bundesgesetzgeber mit Blick
auf Art.74 Abs.1Nr.19a GG
grundsitzlich frei in der
Ausgestaltung der Finan-
zierung der Krankenhiu-
ser; nicht zuléssig ist aber
die Forderung der im Entwurf des § 12b KHG genann-
ten Vorhaben aus der Liquiditidtsreserve des Gesund-
heitsfonds. Hier wiirden Sozialversicherungsbeitriage
in Anspruch genommen, die streng zweckgebun-
den sind und nicht zur Finanzierung des allgemei-
nen Staatshaushalts verwendet werden diirfen.
Die durch Art. 87 Abs. 2 GG verfassungsrechtlich vor-
gegebene organisatorische Selbststéindigkeit der Sozial-
versicherung setzt insoweit auch der Verwendung und
dem Transfer von Mitteln der Sozialversicherung Gren-
zen. Versicherte diirfen iiber ihre Steuerpflicht hinaus
lediglich zu solchen Beitrigen herangezogen werden,
die der Finanzierung des den Versicherten zugutekom-
menden Versicherungsschutzes dienen. Bei der Reform
der Krankenhauslandschaft geht es gerade nicht um

die Umsetzung spezifischer
Leistungsanspriiche gesetz-

L lich krankenversicherter

i b Menschen, sondern um
eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe im Rahmen der
Daseinsvorsorge. Insofern
wiirden Sozialversicherungs-
beitriage zur Finanzierung
des allgemeinen Staatshaus-
halts verwendet. Das wie-
derum widerspriche dem
aus Art. 3 Abs.1GG folgen-
den Gebot der Belastungs-
gleichheit.

.

Laut dem Gesetzentwurf
soll sich die private Kran-
kenversicherung (PKV) nicht
an der Finanzierung beteili-
gen. Wie bewerten Sie das
beziehungsweise wiirde eine
Beteiligung der PKV etwas an
der rechtlichen Grundproblematik dndern? Eine zwin-
gende Beteiligung der PKV an den Kosten des Umbaus
der Krankenhausreform wiirde an der rechtlichen Pro-
blematik nichts dndern. Sie ware ihrerseits mit Blick auf
die strengen verfassungsrechtlichen Voraussetzungen
von Sonderabgaben mit Finanzierungsfunktion bedenk-
lich; der verfassungswidrige Zugriff auf Sozialversiche-
rungsbeitrige wiirde dadurch nicht geheilt.

Welchen alternativen Weg schlagen Sie vor, um den
Umbau der Krankenhauslandschaft zu finanzieren? Eine
Finanzierung der dringend gebotenen Krankenhausre-
form als gesamtgesellschaftliche Aufgabe kann letztlich
nur aus dem allgemeinen Staatshaushalt {iber Steuern
finanziert werden. mm
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Rollt eine

SCHWERPUNKT

Insolvenzwelle
durch die Klinken?

Text von Agnes Kiibler und Theresa Meier

In der deutschen Krankenhauslandschaft brodelt es:
Schlagzeilen verkunden eine vermeintliche Insolvenzwelle, die
die Kliniken zu uberfluten droht. Die Krankenkassen hingegen

warnen vor Panikmache. Was steckt dahinter?

ereits im Juli 2023 hat das Deutsche Krankenhaus-

institut auf Basis einer Blitzumfrage gemeldet,

dass sich 69 Prozent der Kliniken in ihrer Existenz

kurz- und mittelfristig als gefahrdet ansehen. Neu-
ere Schitzungen halten etwa 70 bis 80 Insolvenzen in 2024
fiir moglich. Datenanalysen konnen diese Prognosen derzeit
nicht bestitigen. Zwar nahm die Anzahl der Insolvenzen in den
letzten Jahren zu, allerdings nicht in dem Umfang, wie sie in
den Medien und von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) dargestellt werden.

Derzeit gibt es 1.648 Krankenh&user beziehungsweise
2.478 Krankenhausstandorte. Seit Juli 2022 sind dem vdek
43 Insolvenzen von Krankenhidusern bekannt; davon 10 seit
Januar 2024. Bei einem Vergleich des 2. Halbjahres 2022 mit
dem 2. Halbjahr 2023 hat sich die Anzahl der Insolvenzverfah-
ren mehr als verdoppelt. Bei den Verfahren handelt es sich vor-
wiegend um Insolvenzen, die in Eigenverwaltung (67 Prozent)
oder Eigenverwaltung mit Schutzschirmverfahren (12 Pro-
zent) durchgefiihrt werden. Anders als bei der Regelinsolvenz
werden die Geschifte eines Unternehmens nicht von einem
Insolvenzverwalter, sondern vom Schuldner selbst, das heifdt
der Klinikleitung (unter Aufsicht des Sachwalters) gefithrt, um
das unternehmerische Know-how der Geschéftsfiihrung fiir die
Sanierung zu nutzen.
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Das Insolvenzverfahren dient dazu, die Glaubiger zu bedie-
nen, sodass in der Regel auch der Erhalt des Unternehmens im
Fokus steht. Dies zeigt sich auch in den beendeten Verfahren,
wonach Klinikschlieffungen nicht den Regelfall darstellen. Von
den 43 Verfahren sind bisher 19 beendet, wobei 7 Kliniken mit
je einem Standort geschlossen wurden. In diesen Fillen kann
meist eine Perspektive fiir die Versorgung gefunden werden. So
konnen zum Beispiel Kliniken in Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) umgewandelt, nur einzelne Fachabteilungen
geschlossen oder verbleibende Standorte ausgebaut werden.

In 5 Féllen konnte die Klinik durch Sanierungskonzepte
oder zusétzliche Finanzmittel gerettet werden. In 7 Fillen kam
es zu einer Ubernahme durch neue Triiger.

Die Griinde fiir die zunehmende Anzahl von Insolvenzen
sind vielfdltig. Neben der finanziellen Situation spielen der
Fachkriftemangel und ein Uberangebot an stationiren Kapa-
zitaten beziehungsweise der zu beobachtende Fallzahlriick-
gang seit der Pandemie eine grofie Rolle. Ein weiterer Grund
fiir den Anstieg diirfte der Umstand sein, dass die Verpflichtung
zur Stellung eines Insolvenzantrags fiir iiberschuldete Unter-
nehmen pandemiebedingt bis Ende 2020 ausgesetzt war. Es ist
davon auszugehen, dass einige Kliniken bereits vorher in eine
wirtschaftliche Schieflage geraten sind und die Insolvenz nur
aufgeschoben wurde.



Bei der Anzahl der Insolvenzen sind mafigeblich auch
regionale Unterschiede zu beobachten. Die meis-
ten Insolvenzen gab es in den alten Bundesldndern
(Nordrhein-Westfalen: 11, Bayern: 7, Rheinland-Pfalz:
6). Hier zeigt sich die Folge einer jahrzehntelang aus-
gebliebenen Strukturreform. Bei einer detaillierteren
Betrachtung wird deutlich, dass mit knapp 40 Pro-
zent vor allem stidtische Regionen betroffen sind.
Hierbei handelt es sich um dichtbesiedelte Regio-
nen mit hoher Krankenhausdichte, in der auch ein
starker Wettbewerb um Patient:innen und Personal
vorherrscht. Anders verhilt es sich in den neuen Bun-
deslidndern. Hier sind kaum Insolvenzen zu verzeich-
nen. Dies diirfte damit zusammenhéngen, dass nach
der Wiedervereinigung eine Strukturbereinigung mit
finanziellen Mitteln nach Art. 14 des Gesundheits-
strukturgesetzes stattgefunden hat. Dieser Umstand
zeigt, dass die finanzielle Gesundheit von Kliniken
auch von den richtigen Strukturen abhingt.

Auch die Tréigerschaft ist von Relevanz. Auffillig
ist, dass vor allem freigemeinniitzige Krankenhiuser
mit einem Anteil von 70 Prozent tiberproportional
von Insolvenzen betroffen sind. Freigemeinniitzige
Kliniken konnten in der Vergangenheit nur iiber-
schaubare Uberschiisse erwirtschaften. Zudem ist
es fiir die Triger freigemeinniitziger Einrichtungen
schwieriger, grofie Defizite auszugleichen. Anders
sieht es bei privaten und o6ffentlichen Tragern aus.
Private Krankenhduser haben in den vergangenen
Jahren im Schnitt Gewinne erwirtschaftet. Verluste
offentlicher Krankenhéduser werden in der Regel
durch die Kommunen ausgeglichen.

Gemessen an der freien Wirtschaft sind Kran-
kenhausinsolvenzen eher selten. Aufgrund des
Fachkriftemangels stellen Insolvenzen derzeit kein

Problem auf dem Arbeits-
markt dar. Begriiflenswert wire
es, wenn das freigesetzte Personal in
den jeweiligen Regionen dort eingesetzt
werden konnte, wo es am meisten gebraucht
wird. Leider zeigt die Erfahrung, dass dies bei Klinik-
schlieffungen nicht passiert, da jede:r Betroffene die
Suche nach einem geeigneten Arbeitsplatz selbst in
die Hand nimmt. Ein geplanter Strukturwandel kann
sowohl zum Wohl des Personals als auch zu einer
Verbesserung der Versorgung beitragen.

Insolvenzen folgen einer Marktbereinigung.
Sie haben nichts mit der Versorgungsnotwendig-
keit eines Krankenhausstandortes zu tun. Unab-
hingig davon ist eine Strukturbereinigung der
Krankenhauslandschaft vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung und den knappen
Personalressourcen zwingend erforderlich. Da
Wirtschaftlichkeit und Bedarfsnotwendigkeit nicht
zwingend deckungsgleich sind, ist es umso wichtiger,
dass eine Strukturbereinigung unter Versorgungsas-
pekten und nicht unter monetiren Gesichtspunkten
erfolgt. Empirische Erfahrungen zeigen, dass effizi-
ente Strukturen, die sich an dem Versorgungsbedarf
und dem verfiigbaren Fachpersonal ausrichten, zur
finanziellen Stabilitit der Kliniken beitragen. Eine
finanzielle Férderung der Kliniken nach dem Gief3-
kannen-Prinzip verschirft hingegen die derzeit
bestehenden Fehlstrukturen. Die Gefahr, dass die
falschen Krankenhduser aus dem Markt gedriangt
werden, wird dadurch verstiarkt. mmm

Agnes Kiibler ist
Referatsleiterin
Finanzierung in
der Abteilung
Stationare Versor-
gung beim vdek
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Hitze: 10 Millionen Beschaftigte
im Job stark belastet

DAK Der Klimawandel hat deutliche Auswirkungen auf die Arbeitswelt in Deutschland.

23 Prozent der Beschaftigten fuhlen sich im Job wahrend einer Hitzewelle stark belastet.
Hochgerechnet sind das rund zehn Millionen Menschen. Uber zwei Drittel der Erwerbstatigen
sehen ihre Leistungsfahigkeit durch Extremtemperaturen eingeschrankt. Fast ein Funftel aller
Beschaftigten hat hitzebedingte Gesundheitsprobleme. Besonders betroffen sind Pflegekrafte

sowie Beschaftigte im Baugewerbe und Handwerk. Das sind zentrale Ergebnisse aus dem

DAK-Gesundheitsreport 2024 ,Gesundheitsrisiko Hitze. Arbeitswelt im Klimawandel”.

Im Auftrag der Krankenkasse hat das IGES-Institut die Daten von 2,4 Millionen erwerbstatigen
DAK-Versicherten ausgewertet und mehr als 7.000 Erwerbstatige befragt. Mit Blick auf die
massiven Auswirkungen fur die Arbeitswelt fordert die DAK-Gesundheit einen ,Schulterschluss
zum Hitzeschutz*. ,,Beim Klima- und Hitzeschutz brauchen wir eine Bewusstseinswende und
mehr Aufklarung®, sagt Andreas Storm, Vorsitzender der DAK-Gesundheit. ,Ein breites Bindnis
der Akteure muss sich fur eine resiliente Arbeitswelt einsetzen, die sowohl fur die Menschen
als auch fur die Umwelt nachhaltig gestaltet ist.“ pm

> dak.de - tlp.de/g9f7f - Mehr dazu auf Seite 20
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https://www.dak.de
https://www.dak.de/presse/bundesthemen/gesundheitsreport/hitze-10-millionen-beschaeftigte-im-job-stark-belastet-_66750

HKK Die Impfquote gegen
Humane Papillomaviren (HPV) lag
im Jahr 2022 bei 10- bis 14-jahrigen
hkk-versicherten Madchen bei ledig-
lich 17,9 und bei Jungen noch niedriger
bei 12,0 Prozent. Das ist das Ergebnis
einer aktuellen Datenanalyse der hkk. Die ermittelten
Zahlen stehen in starkem Kontrast zu den Zielen, die
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
der EU-Kommission unterstutzt werden: Bis 2030
soll eine Impfguote von mindestens 90 Prozent bei
Madchen erreicht sowie eine deutliche Steigerung
der Impfraten bei Jungen erzielt werden. Die Standige
Impfkommission (STIKO) empfiehlt die HPV-Impfung
fur Madchen und Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren.
Eine frihe Impfung bietet entscheidende Vorteile, wie
eine britische Studie zeigt: Bei vollstandiger HPV-
Impfung im Alter von 12 bis 13 Jahren konnte eine
Reduktion von Gebarmutterhalskrebs um 87 Prozent
erreicht werden. Wurde die Impfung hingegen erst
im Alter von 16 bis 18 Jahren durchgefuhrt, lag die
Reduktion nur noch bei 34 Prozent. pm
> hkk.de - tlp.de/opne4

TK Im vergangenen Jahr wurden wieder mehr Antibio-
tika verschrieben. Das zeigt eine aktuelle Auswertung
der Techniker Krankenkasse (TK). So wurden im Jahr
2023 jeder versicherten Erwerbsperson durchschnitt-
lich 3,7 Tagesdosen verschrieben - so hoch lag der
Wert zuletzt im Jahr 2019. Damit haben die Antibiotika-
verordnungen wieder das Niveau von vor der Pandemie
erreicht. In den Coronajahren 2020 und 2021 wurden
mit durchschnittlich 2,8 und 2,6 Tagesdosen deutlich
weniger Antibiotika verordnet. Im Jahr 2022 waren es
3,2 Tagesdosen. ,Da die Zeit des Abstandhaltens fur die
meisten Menschen vorbei ist, gab es auch wieder mehr
Infektionen®, sagt Dr. Jens Baas, Vorstandsvorsitzender

der TK. ,Wichtig bleibt jedoch, dass Antibiotika nur dann

verschrieben werden sollten, wenn sie wirklich notwen-
dig sind. Das ist nur bei bakteriellen Infektionen der Fall,
gegen Viren wirken Antibiotika nicht.“ Die Auswertung
der TK-Daten zeigt jedoch: Nach einem Tiefststand im
Jahr 2022 wurden auch bei Erkaltungen wieder mehr
Antibiotika verschrieben. pm

> tk.de - tlp.de/paw7f

Notarzt riickt oft
bei leichten Fallen aus

BEARMER Der Einsatz des Rettungsdienstes in Deutschland ist haufig
nicht zwingend erforderlich. Diesen Schluss legt eine Analyse des
BARMER Instituts fir Gesundheitssystemforschung (bifg) in Koopera-
tion mit dem Notfallmediziner und Mitglied der Regierungskommission
Krankenhaus Prof. Dr. Christian Karagiannidis nahe. Dabei wurden rund
zwei Millionen Krankenhausfalle von BARMER-Versicherten im Jahr 2022
untersucht. Mit Ausnahme von Krankentransporten erfolgte demnach
fast jeder dritte Rettungsdiensteinsatz bei Fallen mit niedrigem oder
moderatem Schweregrad. Haufig auftretende Diagnosen sind dabei etwa
Bluthochdruck oder Flussigkeitsverlust. Prof. Dr. med. Christoph Straub,
Vorstandsvorsitzender der BARMER, sagt: ,Rettungsdienst und Kranken-
hauser konnten massiv entlastet werden, wenn Patientinnen und Patien-
ten in leichteren Fallen ambulant versorgt wirden. Bei Weitem nicht
jeder vermeintliche Notfall ist tatsachlich einer und muss auch nicht per
Rettungstransport in die Klinik.“ pm

> barmerde - tlp.de/d501l

Einsatze von Rettungsdiensten

Falle mit niedrigem bis moderatem Schweregrad vor Klinikaufenthalten
von BARMER-Versicherten im Jahr 2022; Angaben in Prozent

M Notarztwagen 51,4

B Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeug

(Rendezvous-System)

B Lufttransport

B Rettungswagen

B Krankentransportwagen

B zum Vergleich: ohne Rettungsdiensttransport

33,8

L/

N 32#,0 30,9 30,3

:\ /: :\ | /: S | ‘.

21,3
NI/
\I/

‘ 30,7

Quelle: BARMER
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https://www.tk.de/techniker
https://www.tk.de/presse/themen/arzneimittel/verordnungen/2023-mehr-antibiotika-verschrieben-2172266
https://www.hkk.de
https://www.hkk.de/presse/pressemitteilungen/2024-04-18-hpv-impfung-bei-maedchen-und-jungen
https://www.barmer.de
https://www.barmer.de/presse/presseinformationen/pressearchiv/barmer-analyse-rettungsdienst-rueckt-zu-haeufig-bei-leichten-faellen-aus-1266070

ERSATZKASSEN

-

Gesundheitsvorteil
fur die Zukunft?

Text von Anna Nymbach

&»

Die Arbeitswelt ist im Wandel, der sich spurbar auf unseren Alltag

und unsere Gesundheit auswirkt. Die hkk Krankenkasse hat in einer Studie
mit Uber 2.000 Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Deutschland
im Alter von 18 bis 69 Jahren untersucht, wie sich dezentrale Arbeitsmodelle
auf die physische und psychische Gesundheit auswirken.

3 L BIF

obiles Arbeiten ist seit der Corona-Pandemie aus
der Arbeitswelt nicht mehr wegzudenken. Doch
wie steht es tatsdchlich um die Gesundheit in der
neuen Arbeitswelt? Die Ergebnisse der hkk-Stu-
die sind eindeutig: Die Mehrheit sieht in der Flexibilitdt von
Homeoffice und Co. einen Gewinn fiir die Gesundheit. Die M6g-
lichkeit, Arbeitsort und -zeit flexibler zu gestalten, wird von vie-
len geschitzt. Die Befragung zeigt, dass vor allem der Wegfall von
Pendelzeiten, Kosteneinsparungen und eine bessere Vereinbar-
keit von Beruf und Privatleben als positive Aspekte dezentralen
Arbeitens wahrgenommen werden.
Doch neben den offensichtlichen Vorteilen gibt es auch
Herausforderungen, wie der Bremer Arbeitswissenschaftler
Dr. Guido Becke in einem Interview zu den Ergebnissen betont.
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Die Reduzierung sozialer Kontakte und die Notwendigkeit, zwi-
schen Biiro und Homeoffice zu pendeln, um der Vereinsamung
entgegenzuwirken, sind nur einige Punkte, mit denen sich
Unternehmen auseinandersetzen miissen.

Gesundheitsrisiken nicht unterschatzen

Dariiber hinaus zeigt die Umfrage auch konkrete gesundheitliche
Schattenseiten der neuen Arbeitsformen auf. Rund ein Drittel
der Befragten berichtet von Schwierigkeiten, nach der Arbeit
abzuschalten, und von korperlichen Beschwerden, die auf nicht
ergonomisch eingerichtete Arbeitsplitze zurtickzufithren sind.
Diese Ergebnisse mahnen, neben den organisatorischen Vortei-
len auch die gesundheitlichen Aspekte dezentraler Arbeit nicht
zu vernachléssigen.



Um die gesundheitlichen Vorteile dezentraler Arbeit
voll auszuschopfen und die Risiken zu minimieren,
sind gezielte Mafinahmen der Gesundheitsférderung
unerlésslich. Die Studie legt nahe, dass insbesondere
Angebote zur Verbesserung der ergonomischen Arbeits-
bedingungen und zur psychischen Unterstiitzung
gefragt sind. Unternehmen sind gefordert, priaventive
und gesundheitsfordernde Konzepte zu etablieren, die
sowohl die physische als auch die psychische Gesund-
heit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unter-
stiitzen. Ein zentrales Instrument fiir eine praventive
und gesundheitsforderliche Arbeitsgestaltung ist
die ,Gefihrdungsbeurteilung psychischer Belastung”.
Becke kritisiert, dass nur fiinf Prozent der Studienteil-
nehmenden Erfahrungen damit haben, obwohl es ein
gesetzlich vorgeschriebenes Arbeitsschutzinstrument
ist. Wichtig seien beteiligungsorientierte Ansitze, um
sowohl Gesundheitsrisiken zu identifizieren als auch

Gesundheitsressourcen der Beschéftigten zu férdern.
Abschliefend kann ergéinzt werden, dass der Wechsel
zwischen Arbeit im Biiro und Arbeit zu Hause durch
betriebliche Regelungen gestaltet werden sollte, um
den Beschiftigten hier Orientierung und Hand-
lungssicherheit zu geben und einen Rahmen fiir eine
gesundheitsforderliche Gestaltung dezentraler bezie-
hungsweise hybrider Arbeit zu schaffen.

Dezentrale Arbeit - Chance fiir gesiindere
Arbeitswelt

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass dezentrale
Arbeit das Potenzial hat, die Arbeitswelt gesiinder zu
gestalten. Allerdings ist es unabdingbar, dass Unter-
nehmen gesundheitliche Aspekte stirker in den Fokus
riicken. Nur so kann der Ubergang in eine neue Arbeits-
welt gelingen, die nicht nur effizienter, sondern auch
gestinder fiir alle Beteiligten ist. mm

Wie schatzen Sie personlich den Einfluss lhrer
dezentralen Arbeitstatigkeit auf lhren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

Der Einfluss von dezentralem Arbeiten auf meinen Gesundheitszustand ist ...

M .. sehr positiv ... eher positiv

Anna Nymbach
ist Projektleiterin
Gesundheits-
berichterstattung/
hkk-Gesundheits-
report

weiblich

mannlich

18-34 Jahre
35-54 Jahre
55 Jahre und alter

unter 30%
30-70%
Uber 70%

Quelle: hkk Krankenkasse
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20.2%

20.9%
19.6%

20.5%
19.9%

20.5%

3%
21.0

%
29.1

%

...ohne Auswirkung ... eher negativ M .. sehrnegativ
Gesamt
45,2% 27,6% 6,7% 10,3%
Geschlecht
44.9% 25,9% 82% 10,2%
45,7% 29,1% 5.3%10,3%
Alter
45,0% 27,0% 73% 10,2%
45,7% 27,7% 6,4% 10,3%
44,7% 28,2% 6,4% 1 0,2%
Anteil dezentraler Arbeit
43,8% 34,6% 8,0% 10,3%
47,8% 25,5% 55%10,2%
42,5% 21,1% 71% 10,2%
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Nichtrauchen bleibt bei Jugend-
lichen nach wie vor im Trend: Seit
2001 ist der Anteil der jugend-
lichen Raucherinnen und Raucher
deutlich gesunken. Das zeigen
reprasentative Studienergebnisse
der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), die
sie zum Weltnichtrauchertag am
31.Mai 2024 veroffentlicht hat.

So stieg die Zahl derer, die nie

in ihrem Leben geraucht haben,
bei den 12- bis 17-Jahrigen auf
aktuell rund 83 Prozent und bei
den 18- bis 25-Jahrigen auf rund
47 Prozent. Der Anteil mann-

licher jugendlicher Raucher ist
von 27,2 Prozent im Jahr 2001 auf
7,2 Prozent im Jahr 2023 zurlickge-
gangen, bei den 12- bis 17-jahrigen
Raucherinnen verringerte sich

der Anteil von 27,9 Prozent im Jahr
2001 auf 6,4 im Jahr 2023. Auch
bei den 18- bis 25-Jahrigen sank
der Anteil der Rauchenden: So rau-
chen 33,6 Prozent der jungen Man-
ner und 18,4 Prozent der jungen
Frauen. FUr diese Drogenaffinitats-
studie 2023 wurden 7.001 junge
Menschen im Alter von 12 bis 25
Jahren im Zeitraum April bis Juni
2023 befragt. pm

> tlp.de/hfix4
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VERMISCHTES

Erklarvideo zum
Ehrenamt in der Selbst-
verwaltung

Anlasslich des Jahrestags der Sozialwahl 2023 haben die
Ersatzkassen am 31.Mai 2024 einen neuen Erklarfilm zum
Ehrenamt in der sozialen Selbstverwaltung veroffent-
licht. Bei der Sozialwahl 2023 wurden die Verwaltungsrate
der Ersatzkassen (TK, BARMER, DAK-Gesundheit, KKH,
hkk und HEK) neu gewahlt. Zwolf Monate spater sind die
gewahlten Vertreterinnen und Vertreter nun gut in ihrem
Ehrenamt an der Spitze der Kranken- und Pflegekassen
angekommen. Der neue Film erklart, wie ihr Einsatz in
der sozialen Selbstverwaltung funktioniert. Die Selbst-
verwalterinnen und Selbstverwalter sind daftr gewahlt,
eine qualitativ hochwertige und gleichzeitig finanzierbare
Versorgung fur die Versicherten mitzugestalten. Welche
konkreten Aufgaben mit diesem wichtigen Ehrenamt ver-

bunden sind, vermittelt der Erklarfilm in anschaulicher
Weise. Abgesehen von der Haushaltsentscheidung ist
der Verwaltungsrat auch daftr zustandig, den Vor-
stand der jeweiligen Kasse zu wahlen und Uber die
Grundlinien der Versorgung mitzuentscheiden. Er
vertritt zudem die Interessen der Versicherten und
Beitragszahlenden gegenuber der Politik und bezieht
Position bei aktuellen Themen wie der Krankenhaus-
reform und der Finanzierung der Pflegeversicherung. pm

- tlp.de/mg5w4


https://www.sozialwahl.de/presse/neuer-erklaerfilm-zum-ehrenamt-bei-den-krankenkassen
https://www.bzga.de/presse/pressemitteilungen/2024-05-27-weltnichtrauchertag-2024-trend-zum-nichtrauchen-bei-jugendlichen-haelt-an-einweg-e-zigaretten-beliebt/

@vdek_Presse Samstag ist Tag der #O0rganspende. Thema

bleibt wichtig, denn Organspende rettet Leben. Entschei-
dung flr oder gegen Spende muss jeder fur sich treffen. Unsere
jetzt aktualisierten FAQ geben Uberblick tber relevante Gesetze,
Ablaufe und Institutionen = tlp.de/us90j

@vdek_Presse vdek-Abteilungsleiter #BorisVonMaydell

setzt sich auf Fachveranstaltung der @vdek_HE fir zligige
Reform der Notfallversorgung ein, gekoppelt mit Reform des
Rettungswesens. Rettungsdienst als eigenen Leistungsbereich
ins SGBV aufnehmen! #MutZurReform

0

> tlp.de/lwagr

(¢
Y Personliche Wege
aus der Depression

PODCAST Eine Depression ist keine vortbergehende Phase der Nieder-
geschlagenheit, wie sie viele Menschen schon einmal erlebt haben, sondern
eine ernsthafte Erkrankung, die das Fuihlen, Denken und Handeln der
Betroffenen stark beeinflusst. Um personliche Lernprozesse im Umgang mit
Depression geht es im Podcast ,,Raus aus der Depression“ von NDR Info

in Kooperation mit der Stiftung Deutsche Depressionshilfe. Podcast-Gast-
geber und Moderator Harald Schmidt spricht mit seinen Gasten darUber,
wie sie es geschafft haben, mit ihrer eigenen Erkrankung zu leben. In der
Folge ,Wincent Weiss: Kopf zu voll“ betont der Sanger, dass das Reden Uber
die Krankheit der helfende Punkt flr ihn gewesen sei. tag

|
NDR Info

RAUS
AUS DER
DEPRESSION

BUCHER und eine Auswahl an
Loseblattsammlungen haben wir
fur Sie gelesen und prasentieren
Ihnen hier unsere Favoriten.

Weitere aktuelle
Fachliteratur
- vdek.com/buecher

Digitale Transformation

Das Fachbuch prasentiert systematisch
und praxisorientiert gangige digitale
Anwendungen im Pflege- und Gesund-
heitswesen. Es ist interdisziplinar aus-
gerichtet und zeigt auf, wie die digitale
Vernetzung die Zusammenarbeit der
Dienstleister im Gesundheitswesen ver-
bessern kann. Zudem werden Strategien
zur Férderung der Akzeptanz von Techno-
logie im Gesundheitswesen vorgestellt.

Michael Klésch (Hg.) | Digitalisierung im
Pflege- und Gesundheitswesen. Grundlagen,

Erfahrungen und Praxisbeispiele | 2024, 318 S., €50

| Hogrefe Verlag, Bern

Nachhaltigkeit

Die Gesundheitswirtschaft tragt erheb-
lich zu den Treibhausgasemissionen

bei. Das Buch behandelt umfassend die
Grundlagen und praktischen Ansatze fur
nachhaltiges Wirtschaften in Gesund-
heitseinrichtungen. Es diskutiert dartiber
hinaus die Integration von Nachhaltig-
keit in Management, Fihrung und
Unternehmenskultur sowie die Starkung
der Mitarbeiterbindung.

Jens Leveringhaus, Sebastian Wibbeling (Hg.) |
Green Health. Nachhaltiges Wirtschaften im
Gesundheitswesen | 2023, XVI, 349S.,€69,95

| Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft, Berlin
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https://www.ndr.de/nachrichten/info/epg/Raus-aus-der-Depression-mit-Wincent-Weiss,sendung1451002.html
https://www.vdek.com/buecher
https://x.com/vdek_Presse/status/1796489273904177405
https://x.com/vdek_Presse/status/1793206266447229425

PS: Das Bratreis-Syndrom

Oft bleibt von einem Uppigen Mittagsmahl einiges an Speisen ubrig, die am nachsten Tag beispielsweise in einer

Reispfanne verwertet werden. Doch beim Wiedererhitzen von gekochten starkehaltigen Lebensmitteln besteht die

Gefahr, dass das sogenannte Fried Rice Syndrome (Gebratener-Reis-Syndrom) auftritt. Dabei handelt es sich um

eine durch das Bakterium Bazillus cereus verursachte Lebensmittelintoxikation. Werden Reis oder Nudeln gekocht

und zu lange bei Zimmertemperatur aufbewahrt, kann sich Bacillus cereus darin vermehren - und beim erneu-

ten Erhitzen der Lebensmittel ist es moglich, dass hitzestabile Sporen des Bakteriums letztlich eine Nahrungs-

mittelvergiftung hervorrufen. Meist klingt diese wieder ab, aber manchmal kann sie auch zum Tod flhren, wie

unter anderem der Fallbericht eines jungen Belgiers im Journal of Clinical Microbiology zeigt. Damit es erst gar

nicht zu einer Lebensmittelvergiftung kommt, rat das Bundesinstitut fUr Risikobewertung, gekochte Speisen

ausreichend und schnell bei einer Temperatur unter sieben Grad Celsius zu kihlen oder bei mehr als

60 Grad Celsius vollstandig heiBzuhalten beziehungsweise beim Aufwarmen an allen Stellen auf

mindestens 70 Grad Celsius fur mindestens zwei Minuten zu erwarmen.

Kommen Sie gesund und gut gestarkt durch den Sommer!
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