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SEHR GEEHRTE DAMEN UND HERREN,
liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Hauptstadtkongresses 2023,

es geht ein ,Ruck” durchs deutsche
Eventgeschéft: Messen und Kongresse,
insbesondere mit Bezug zu den Themen
Gesundheit, Pflege und IT, sind deutsch-
landweit beinahe wieder so stark nachge-
fragt wie vor der Coronapandemie. Es gibt
offensichtlich viel nachzuholen. Zudem
stofen reine Digitalevents inzwischen

an ihre Grenzen, denn der persdnliche
Kontakt, der fachliche Austausch von
Angesicht zu Angesicht, ist eben nicht zu
ersetzen, zumindest nicht, wenn es um
mehrtégige GroBereignisse geht.

Ein solches GroBereignis ist unbestreitbar
der Hauptstadtkongress Medizin und Ge-
sundheit, der sich tGber 20 Jahren hinweg
inBerlin etabliert hat. Entstanden aus
einem Uberschaubaren Krankenhaus-
kongress, hat er es liber die Jahre hin
vermocht, sich zu dem Branchenereignis
der Gesundheitswirtschaft in Deutschland
zu entwickeln. Die urspriingliche Idee, die
Bundes- und Landespolitik mit Leistungs-
erbringern, Kostentrdgern, Industrie und
Wissenschaft an einem Ort und Gber meh-
rere Tage hinweg zu versammeln, um alle
Probleme und Reformvorschldge intensiv

und berufsgruppeniibergreifend zu disku-
tieren, ist zwar oft kopiert und auch weiter-
entwickelt worden, aber sie trégt den
Hauptstadtkongress im Wesentlichen auch
heute noch.

Die Themen gehen offensichtlich nicht aus.
Im Gegenteil: Viele Herausforderungen
sind redundant, man kénnte ketzerisch
sagen ,ungeldst”, wenn man Kongresspro-
gramme aus der Vergangenheit neben
aktuelle Ausziige legt und die Inhalte mit-
einander vergleicht. Hochstwahrscheinlich
ist der Gesundheits- und Pflegesektor der-
jenige, der aufgrund seiner Dynamik, sei-
nes Wachstums und aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung geradezu dazu
verdammt ist, immer wieder dieselben
Fragen nach Sicherstellung der Ver-

sorgung, gleichberechtigtem Zugang zu
Innovationen und schlieBlich nach einer
nachhaltigen Finanzierung neu aufzurufen.
Diese spannenden, weil gesellschaftspoli-
tisch héchst relevanten Fragen gehdren in
die Offentlichkeit, sind dort zu diskutieren
und sind am Ende demokratisch bzw. par-
lamentarisch zu entscheiden.

Dennoch gilt: Auch wenn die Themenpalette
niemals kleiner zu werden scheint, muss
sich ein Kongress gleichwohl jedes Jahr
neu erfinden! Auch ein Hauptstadtkongress
kann nicht immer gleich sein und gleich
ablaufen. Von daher war der Einschnitt
durch Corona in den Jahren 2020 und 2021
Grund genug, alte und liebgewonnene For-
mate, Panels und Erscheinungsformen
grundlegend zu hinterfragen, neu aufzu-
setzen oder schlichtweg Giber Bord zu
werfen.

Ein Kongress des Jahres 2023 kann nicht
mehr allein mit klassischen Frontalver-
anstaltungen aufwarten, vielmehr sind
Interaktion, Partizipation und Resonanz
des Publikums gefragt. Und dies, wenn
mdglich, Gber die bekannten Social-Media-
Kandle hinaus. Spontaneitéat, Kreativitat
und Agilitdt — besonders im Bereich des
Ausstellungsforums — gehéren zu einem
modernen Hauptstadtkongress genauso
dazu wie eine gesteigerte Diversitat und
Paritat auf den Podien. Hier ist gewiss noch
viel zu tun, aber wir sind auf einem guten
Weg.

Am Ende eines Kongresses miissen Teil-
nehmer wie auch Aussteller und die Speaker
fur sich entscheiden, ob der Kongress sie
weitergebracht hat oder nicht, ob sich Zeit,
Aufwand und Geld in einem Mehr an Wissen
und Fertigkeiten fiir die tégliche Arbeit
widerspiegeln. Und auch die Frage, ob der
Kongress emotional ansprechend, das
heift .ein Erlebnis” war, spielt eine nicht

zu unterschéatzende Rolle, wenn es darum
geht, ob man sich im nachsten Jahr erneut
engagiert und wieder zum Kongress kom-
men wird.

Nichts ist so perfekt, als dass man es nicht
noch besser machen kann. Fiirwahr, die
Pandemie war eine Zasur, doch wir haben
sie dazu genutzt, den Kongress, unseren
Kongress, weiterzuentwickeln. Das Feed-
back aus dem vergangenen Jahr hat uns
darin bestéatigt und zugleich motiviert,
diesen Weg weiterzugehen.

lhr
Wolfgang van den Bergh

Wissenschaftlicher Leiter Hauptstadtforum

Guido Pschollkowski
Kongressleiter
guido.pschollkowski@wiso-consulting.de

Falk H. Miekley
Kongressleiter
falk.miekley@wiso-consulting.de
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Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd) | DAK-Gesundheit & HanseMerkur Versicherungsgruppe |
Deutsch-Chinesische Gesellschaft fiir Medizin (DCGM) e.V. | Deutsch-Chinesische Gesellschaft fiir Pflege (DCGP) e.V. | ID Information
und Dokumentation im Gesundheitswesen GmbH & Co. KGaA | Intuitive Surgical Deutschland GmbH | KPMG AG Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft | Paul Hartmann AG | PVS Holding GmbH | Roche Pharma AG & Roche Diagnostics Deutschland GmbH |

Smartify IT Solutions GmbH | Verband der Ersatzkassen (vdek) e.V. | WMC HEALTHCARE GmbH
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Stand der KNAPPSCHAFT und der Knappschaft Kliniken

Eat & Tal'k ; POlItIk_Talk 12:30 Uhr Kinstliche Intelligenz in den
Veranstaltungen am Knappschaft Kliniken

Stand der KNAPPSCHAFT —

im |(0ngresszentrum 15:40 Uhr Rolle der Integrierten Versorgung

o im Gesundheitssystem von Morgen:
HUB 27 Berlin @ Kosteneffizienz, Behandlungsqualitat,
Versichertensouveranitat
DONNERSTAG, 15. JUNI 2023
(\ KNAPPSCHAFT 10:45 Uhr  Die neue Lust am Lernen -

Personalentwicklung in den
Knappschaft Kliniken

EAT & TALK

13:30 Uhr Effizienz im Gesundheitswesen,
wie geht das?

fir wmeine Gesundheit! @

POLITIK-TALK
/ —_— 16:00 Uhr FIRE - schnelle und motivierende
KNAPPSCHAFT = Uberleitung aus der Entgiftung
kKLINIKEN G in die Entwohnung
EAT & TALK



PROF. DR. KARL MAX EINHAUPL

Kongressprasident und ehemaliger Chef der Berliner Charité

DIE ARZTESCHAFT UND DIE ANDEREN AKTEURE IM GESUNDHEITSWESEN

MUSSEN JETZT MASSNAHMEN ENTWICKELN, UM DAS SYSTEM KRISENFEST
AUFZUSTELLEN, SO EINE MEINUNG BEIM GESUNDHEITSKONGRESS DES WESTENS.
SIE DURFEN NICHT WARTEN, BIS SICH DIE POLITIK BEWEGT.

KOLN. Die Unfshigkeit der Politik, Antwor-
ten auf die Herausforderungen durch den
Klimawandel und andere Krisen zu finden,
entlisst die Arzteschaft nicht aus der Ver-
antwortung. ,Wir haben trotzdem den
medizinischen Auftrag, uns darum zu
kiimmern®, sagte Prof. Dr. Christian Schulz,
Geschéftsfiihrer des Vereins KLUG - Deut-
sche Allianz Klimawandel und Gesundheit
beim Gesundheitskongress des Westens
in Koln.

Die Zeit drangt, betonte der Anésthesist.
Klar sei, dass sich die aktuelle Erderwar-
mung in Wechselwirkung mit anderen
Entwicklungen auf Morbiditat und Mortali-
tat auswirkt. Gleichzeitig spiele auch das
Gesundheitswesen selbst beim Klima-
wandel eine groBe Rolle. ,Wir haben im
Gesundheitswesen einen sehr hohen
Ressourcenverbrauch.” Das liege nicht
zuletzt am immer noch nicht adressierten
Problem der Uberversorgung.

Die Akteure im Gesundheitswesen miis-
sen nach seiner Meinung innehalten und
Uberlegen, wie sie die Rahmenbedingun-
gen andern kdnnen, um es resilienter zu
machen. Dann gehe es darum, die Erkennt-
nisse in die Breite des Gesundheitssektors
zu tragen und in einem nachsten Schritt
Implementierungsmafinahmen zu entwi-
ckeln. Zudem miisse in der Politik und in
der Gesellschaft das Bewusstsein fiir die
Problematik gescharft werden. ,Wir ver-
suchen immer, das Thema auf die Agenda
zu setzen und von der Notwendigkeit zu
liberzeugen.”

S-

DIE ARZTESCHAFT BRAUCHT
MITSTREITER

Klar ist fir Schulz: .\Wir werden es als
Arzte nicht allein reiBen.” Notwendig sei
der Schulterschluss mit der Pflege und den
anderen Gesundheitsberufen. Einen wich-
tigen Hebel sieht er auch in der Information
der Patienten.

.Jeder von uns, der im Gesundheitswesen
in irgendeiner Verantwortung steht, muss
sich an der Bewegung beteiligen”, sagte
der ehemalige Chef der Berliner Charité,

Prof. Dr. Karl Max Einhdupl mit Blick auf
KLUG. Die Vorbereitung auf Krisenszena-
rien dirfe sich dabei nicht auf die Folgen
des Klimawandels und der Erderwdrmung
beschranken.

.Man sollte auch in diesem Land nicht
ausschliefien, dass es zu Krisen durch den
Einsatz von Giftstoffen kommt”, nannte er
ein Beispiel. Wenn das Gesundheitswesen
auf einen solchen Fall nicht vorbereitet sei,
werde es berechtigte Kritik hageln.

DIE KAKOFONIE VERUNSICHERT
DIE PATIENTEN

Beim bisherigen Umgang mit gesundheit-
lichen Krisen wie den Hitzewellen, EHEC
oder insbesondere der COVID-19-Pandemie
beschaftigt Einhdupl ein Problem beson-
ders: die Verunsicherung der Bevdlkerung.
Die Schuld sieht er insbesondere bei Arz-
ten und Wissenschaftlern. ,Wir miissen
versuchen, eine einheitliche Stimme nach
auflen zu haben, das ist uns nicht gelun-
gen”, kritisierte er.

Um die Resilienz des Gesundheitswesens
zu starken, sei es wichtig, sich auf die ver-
schiedenen Krisenszenarien vorzuberei-
ten, sagte der Gesundheitsékonom Prof. Dr.
Wolfgang Greiner. ,Es gibt Dinge, auf die
kann man sich nicht vorbereiten, aber das
ist nur ein kleiner Teil.”

Greiner war bis Februar 2023 Mitglied im
Gesundheitssachverstandigenrat. Anfang
2023 hat das Gremium ein Gutachten zu
diesem Thema herausgegeben und ist

zu dem Ergebnis gekommen, dass das
Gesundheitssystem schlecht auf Krisen
vorbereitet sei. Im Gutachten ist Resilienz
definiert als ,kontinuierlicher Prozess, in
dem Angehorige von Heilberufen, Ent-
scheidungstrager oder Organisationen die
Funktionsweise eines komplexen, adap-
tiven Gesundheitssystems vor, wahrend
oder nach dem Eintreten negativer Ereig-
nisse anpassen”.

EINE REPRASENTATIVE KOHORTE

IST NOTIG

Eine wichtige Botschaft der Sachverstan-
digen: ,Wir brauchen Monitoring und Sur-
veillance, damit wir nicht so lange im Nebel
stochern wie in der Coronapandemie”,
berichtete Greiner. Notwendig sei eine
Scharnierstelle, bei der insbesondere die
Daten zusammenliefen. Eine Chance kénne
dabei das im Koalitionsvertrag vorgesehe-
ne Bundesinstitut fir 6ffentliche Gesund-
heit sein.

.Wir brauchen, was wir immer brauchen:
eine reprasentative Kohorte”, nannte er
ein weiteres Ergebnis. Der Aufbau einer
solchen Kohorte kdnnte es ermaglichen,
wahrend eines Akutereignisses wie einer
Pandemie oder einer Hitzewelle zeitnah
belastbare Erkenntnisse zu gewinnen.

Die Daten aus der Kohorte missten fir
wissenschaftliche Fragestellungen oder
die Planung von PraventionsmaBBnahmen
zuganglich gemacht werden.

(Ilse Schlingensiepen)

P Jeder von uns, der im Gesundheitswesen
in irgendeiner Verantwortung steht,
muss sich an der Bewegung beteiligen. pp
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IE ARBEITSGEMEINSCHAFT
DER KOMMUNALEN GROSSKRAN-
KENHAUSER (AKG) HAT SICH ZUM
ZIEL GESETZT, IN RICHTUNG EINES
GESAMTGESELLSCHAFTLICH GE-
TRAGENEN UND GESTEUERTEN
STRUKTURWANDELS GEHEN ZU
WOLLEN. INWIEWEIT BEGEGNEN
SICH DIESES ZIEL UND DIE ANGE-
LAUFENE KRANKENHAUSREFORM?
Aus unserer Uberzeugung passt das sehr
gut zusammen. Die Vorschldge der Regie-
rungskommission gehen genau in diese
Richtung. Sie wollen die Versorgung so
strukturieren, dass nicht jeder alles macht.

08 111 1|

..SONDERN STATTDESSEN WAS
ANSTOSSEN?

Dass sich iiber die Zuweisung von Versor-
gungsrollen, Versorgungsfahigkeiten und
Versorgungszustdndigkeiten bedarfsge-
rechte Strukturen herausbilden, wie wir

sie tatsachlich brauchen. Nicht mehr und
nicht weniger. Das ist, so glaube ich, absolut
notwendig, um in diesem Umfeld von Fach-
kraftemangel und zunehmender Innovation
in der Medizin Versorgung fiir alle zukunfts-
sicher anbieten zu kénnen.

DIE REFORM MISST JA DEN
MAXIMALVERSORGERN VERANT-
WORTUNG FUR DIE DARUNTER
LIEGENDEN VERSORGUNGSSTUFEN
ZU. GIBT ES DAFUR EIGENTLICH
SCHON PRAXISBEISPIELE?

Ja, aber ich fange mal eine Stufe dariiber
an. Erst einmal ist die angesprochene ko-
ordinierende Rolle im regionalen Kontext
auf jeden Fall sinnvoll und notwendig. Und
das bezieht sich sowohl auf die stationdre
Versorgung als auch auf die Schnittstelle
ambulant und stationar.

WARUM AUF JEDEN FALL
SINNVOLL?

Wenn jeder seine Versorgungsrolle wahr-
nehmen soll, und zwar gut wahrnehmen
soll, dann muss er auch im Gesamtsystem
diejenigen Patienten zugesteuert bekom-
men, fiir die er die besten Voraussetzungen
vorhélt und er somit fiir sie zustandig sein
kann. Das dient ja allen. Und dabei ist mir
vorweg eines ganz, ganz wichtig: Jede Ver-
sorgungsrolle ist wichtig und versorgungs-
relevant.

Geschéftsfiihrer Medizin,
Klinikum Region Hannover GmbH

ZIEHT DAS JEMAND IN ZWEIFEL?
Das geht in der Diskussion immer so ein
bisschen in die falsche Richtung. Weil es
eben heifit, nur die Maximalmedizin sei die
wichtige und notwendige. Das ist inhaltlich
aber véllig falsch. Wir brauchen natiirlich
auch die Grund- und Regelversorgung.

Es ergibt keinen Sinn, wenn Maximalversor-
ger Grund- und Regelversorgung machen.
Trotzdem ist sie sinnvoll und notwendig fiir
unsere Gesellschaft. Dasselbe gilt fiir

die ambulante Versorgung.

RV

UND WIE SIND NUN DIE KON-
KRETEN ERFAHRUNGEN MIT DER
STEUERUNGSFUNKTION?

In der Coronapandemie ist es gelungen,
solche Steuerungsfunktionen auch im
stationdren Sektor von Leitkliniken wahr-
zunehmen. Das ist geradezu ein Paradebei-
spiel dafiir. Es gibt viele Beispiele, wo Inten-
sivpatienten koordiniert und weitergeleitet
wurden. lhre Frage ging aber in Richtung
der ambulanten Strukturen. Da gibt es auch
Beispiele, wo telemedizinisch das Know-
how eines Krankenhauses genutzt wird.
Wir haben in Hannover ein radiologisches
MVZ an einem Krankenhaus, das natiirlich
mit der stationdren radiologischen Versor-
gung verflochten ist. Solche Modelle gibt es,
aber es gibt viel zu wenige davon. Das muss
man an dieser Stelle festhalten.

WER SOLL DIE KOORDINIERUNGS-
ROLLE DENN AUSFULLEN?

NUR DIE MAXIMALVERSORGER
ODER WARE ES SINNVOLL,

FUR ALLE BEREICHE DER VER-
SORGUNG BEHANDLUNGSPFADE
ANZULEGEN?

Wir sind davon Uiberzeugt, dass es ein
System von Leistungsgruppen braucht. Das
ist ja auch der Vorschlag der Regierungs-
kommission. Und diese Leistungsgruppen
brauchen eine Verbindung zum Versor-
gungslevel, und sie miissen tatsachlich die
Versorgung differenzieren. Sonst ergibt
das keinen Sinn. Das ist die erste Grob-
steuerung, weil dann schon mal klar ist, wer
was macht. Das heit, man braucht eine
ausreichende Anzahl an Leistungsgruppen.
Da reicht der Differenzierungsgrad, wie er
in Nordrhein-Westfalen vorgesehen ist,
keineswegs aus.

SIE SPRECHEN VON WEITGEHEND
DIFFERENZIERTEN LEISTUNGS-
GRUPPEN. WENN ICH ES RICHTIG
VERSTEHE, WOLLEN DIE LANDER
DAS SO NICHT. WIE KOMMT DAS
BEI IHNEN AN, WAS DIE LANDER
IN DEN REFORMPROZESS
HINEINRUFEN?

Ich kann da noch keine Linie entdecken.
Dass die Lénder sich so zuriickhalten, die-
sen Weg zu unterstiitzen, halte ich aus in-
haltlichen Griinden fiir falsch. Wir brauchen
eine starkere Strukturierung von Versor-
gungsrollen. Das heif3t: Nicht jeder macht
alles. Oder wollen wir, dass jedes Land
sein System macht und aus dem Bauch
heraus entscheidet, wo man ein Kranken-
haus braucht und was es macht? So war
es schlieBlich in der Vergangenheit. Und
das Ergebnis ist kein gutes, das stellen wir
ja gerade fest. Um es ganz hart zu sagen:
Wenn es den Landern in der Vergangen-
heit gelungen ware, eine bedarfsgerechte
Krankenhausplanung in ihrer Verantwor-
tung umzusetzen, dann héatten wir jetzt nicht
einen solchen Handlungsdruck.

UND WAS KOMMT NACH DER
GROBSTEUERUNG?

Fir die ndchste Stufe der Steuerung ist es
sinnvoll, wenn die ein Versorger einnimmt,
der alle Versorgungebenen abbilden kann
und alle kennt. Das hat ja mit inhaltlicher
Zuweisung und Priorisierung zu tun. Diese
Frage muss man regional beantworten.

Es sollte immer die héchste in einer Region
vorhandene Versorgungstufe sein. Das kann
ein Maximalversorger, in der Flache viel-
leicht auch mal ein Schwerpunktversorger
sein. Und es kann eine Universitatsklinik
sein.

STICHWORT TAGESBEHANDLUNG:
UNS WURDE INTERESSIEREN, WIE
VIELE DER BISLANG STATIONAREN
BEHANDLUNGEN KONNTEN UBER-
HAUPT ALS TAGESBEHANDLUNG
LAUFEN? UND DROHT AUS DEM
PROJEKT EIN BUROKRATIEMONS-
TER ZU WERDEN?

Ich finde, am Beispiel der Tagesbehand-
lungen lasst sich gut aufzeigen, dass wir

in Deutschland gute inhaliliche Ziele durch
eine biirokratische und interessengeleitete
Umsetzungspolitik wirkungslos werden
lassen. Wir als AKG haben gesagt, und dazu
stehe ich weiterhin, dass wir die Idee gut
finden. Sie kann ein Game Changer sein.
Wir l6sen uns damit von der Vorstellung,
dass im Krankenhaus immer alles mit einer
Ubernachtung passieren muss. In unseren
heutigen Strukturen und unserer heutigen
Kultur ist mir nicht bekannt, dass Tages-
behandlungen schon durchgefiihrt wiirden.
Man muss sich auf den Weg machen.

[ T T 1



.. UND WAS GENAU PASSIERT

DANN IN DEUTSCHLAND MIT EINER
SOLCHEN IDEE?

Sie wird sofort heruntergebrochen auf
Interessenslagen und auf vorhandene
Strukturen. Sofort ist die Sichtweise da:
Wie muss ich eine solche Idee aus meiner
Rolle im System beférdern, verhindern,
verandern? Wir fragen zuerst: Was miissen
wir alles in der Dokumentation absichern?
Typisch deutsch! Anstatt die Idee als Vision
anzunehmen und zu sagen, ja, jetzt schauen
wir mal, mit welchen Schritten wir uns ihr
nahern kdnnen.

WIE SIEHT ES DENN MIT DER
SEKTORGLEICHEN VERGUTUNG
AUS? DA WIRD WOHL DAS BUNDES-
GESUNDHEITSMINISTERIUM EINE
RECHTSVERORDNUNG ERLAS-

SEN MUSSEN. RECHNEN SIE DENN
DAMIT, DASS DAS UBERHAUPT
SCHNELL GEHEN KANN?

Na ja, es gibt ja zumindest das Ziel, dies
schnell umzusetzen. Erfahrungsgeman
dauert es dann langer. Es stellt sich aber die
Frage, ob das alleine reicht. Andersherum
formuliert: Was miissen wir tun, um wirk-
lich in eine stdrkere ambulante Medizin zu
kommen?

WAS MUSSEN WIR TUN?

Das Vergiitungssystem ist immer auch ein
Anreizsystem, etwas zu tun — oder eben
nicht. Darin steckt auch die Erkldrung, wa-
rum wir im Vergleich zu anderen Landern
so viel stationdr machen. Wir lassen zu,
dass wir in unserem ambulanten Vergii-
tungssystem sehr starke Reglementierun-
gen haben und das ambulante System quasi
selbst entscheidet, was es macht und was
es weiterschickt.

ANZEIGE

WELCHE FOLGEN HAT DAS?

Es landet viel im Krankenhaus. Und neben
dem, was aus medizinischen Griinden rich-
tigerweise dort landet, landet auch das, was
fiir das ambulante System nicht passt, nicht
lukrativ ist, nicht abgebildet werden kann.
Das passiert, wenn man Lésungen immer
nur aus den bestehenden Strukturen heraus
denkt und nicht vom Versorgungsbedarf her.
Die Tagesbehandlung ist ein Beispiel dafir.
Sie ware inhaltlich aus der Versorgungs-
sicht total sinnvoll. Sie scheitert an unseren
Strukturen und Interessenlagen.

IST DIE VERGUTUNG JETZT NICHT
DAS ENTSCHEIDENDE VEHIKEL,

UM BEI DER AMBULANTISIERUNG
VORANZUKOMMEN?

Sie ist ein wichtiger, ein notwendiger Ansatz.
Aber sie reicht alleine nicht. Ich versuche
mal, das deutlich zu machen: Wenn wir
jetzt mehr Behandlungen fiir die ambu-
lante Leistungserbringung lukrativ oder
interessant machen, dann ist ja die Frage:
Wer reagiert auf diesen Anreiz und baut
Versorgungsstrukturen aus? Und fiihrt das
zu einer verstarkten Doppelvorhaltung?
Das ist aber das, was wir aus meiner Sicht
verhindern miissen, weil wir fiir Doppelvor-
haltungen keine Ressourcen mehr haben —
personell und finanziell. Wir miissen also
inhaltlich gucken, welche Behandlungen
sind — platt gesagt - ambulant tGiberall mdg-
lich, und welche Behandlungen benétigen
besonderes Know-how oder eine besondere
technische Ausstattung, die man auch fir
die stationdre Versorgung benétigt und
weshalb man die Behandlung auch nur
dort anbietet Dabei ist mir egal, wer die
Behandlung vornimmt, ob es das Kranken-
haus ist oder ein Niedergelassener am
Krankenhaus. Die Frage ist, ob eine solche
Entwicklung allein ein Vergiitungssystem
treiben kann. Auf jeden Fall diirfen die An-
reize nicht dafiir sorgen, dass es einfach
mehr Geld gibt und dadurch noch mehr
doppelte Vorhaltestrukturen entstehen. Wir
brauchen nicht die flinfte niedergelassene

22.EUROPAISCHER
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Information und Anmeldung:

www.gesundheitskongress.de

Gestalten Sie die

Roéntgenpraxis, wenn die auf Kosten der
Personalausstattung der Rontgenabteilung
des Krankenhauses geht.

ALSO BRAUCHEN WIR EINEN
FESTEN KATALOG AN LEISTUNGEN,
DIE WIRKLICH NUR NOCH AMBU-
LANT ERBRACHT WERDEN
DURFEN?

Vom Grundsatz her ist es richtig, starker
Druck dabei zu machen, dass das, was
medizinisch geht, auch ambulant behandelt
wird. Aber dabei darf man nicht vergessen,
dass ambulante Behandlung nicht gleich
ambulante Behandlung ist. Es gibt einfache
und es gibt komplexe, schwierige ambulan-
te Behandlungen. Und letztere schicken die
Niedergelassenen ins Krankenhaus. Wenn
wir wollen, dass die komplexen, schwieri-
gen und pflegebediirftigen Behandlungs-
falle ambulant versorgt werden, brauchen
wir eine Differenzierung in der Vergiitung
zwischen den schwierigen und leichteren
Fallen.

DIE VERZAHNUNG DER SEKTOREN
BENOTIGT INFRASTRUKTUR,

DIE AUCH DIGITAL SEIN MUSS.

WIE WEIT SEHEN SIE UNS DA?
Schlimm, kann man nur sagen, das ist ein
Trauerspiel in Deutschland. Wenn ich sehe,
welche Méglichkeiten wir uns allein durch
die Diskussion um den Datenschutz neh-
men oder Uber die Festlegung von verbind-
lichen Standards - ja, da kommt man schon
ins Griibeln. Wenn wir den Patienten die
Entscheidung liberlassen wiirden, was mit
ihren Daten passiert, glaube ich, werden die
allermeisten bereit sein, ihre Daten starker
und einfacher fiir ihre Behandler verfiigbar
zu machen, als es sich der Gesetzgeber im
Moment vorstellen kann.

WIR DANKEN FUR DAS GESPRACH!

Buchen Sie

bis zum 31. Juli 2023
Ihr Ticket zum
Friihbuchertarif

Zukunft der Gesundheit

m |t U n S! - Namhafte Referentinnen und Referenten
- Spannende Podiumsdiskussionen
und Vortrage zu allen wichtigen Themen

Europadischer Gesundheitskongress Miinchen
¢/owelcome Gesellschaft fiir Eventmarketing und
Kommunikation mbH

Veranstaltungsort:

in Miinchen

Telefon: +49 2234 953 22 -89
E-Mail: info@gesundheitskongress.de

Hilton Munich Park

Thought Leadership
zur Zukunft des
Gesundheitswesens

Wie kann ein Gesundheitssystem der Zukunft aussehen, in dem
alle Menschen in Deutschland die bestmdgliche Versorgung erhalten?
Dazu teilen Fachleute aus dem Gesundheitswesen,
Patienten:innen- und Arzteorganisationen, Verbéande,
aber auch die Wissenschafts- und Forschungs-Community
sowie Start-ups ihre Ideen und Initiativen.

Gesundheitssystem

Wir freuen uns
auf Ihren Besuch

am Stand 51

Pravention Digital Health

Mehr auf

www.landdergesundheit.de
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PROF. DR. DR. H.C. MULT.
JENS SCHOLZ , MBA

' ' Der demografische Wandel
ist die grofte Herausforderung
der Zukunft.

UNIVERSITATSKLINIKA sind in Deutsch-
land Institutionen der Lander. Daher sind
wir natirlich auch fiir alle Patientinnen und
Patienten in den Léndern da, egal, ob sie in
der Grofistadt, im abgelegenen Bergdorf
oder auf der Hallig leben. Das heif3t aber
nicht, dass alle Patienten in der Universi-
tdtsmedizin behandelt werden missen.

Bei besonders schweren oder komplexen
Erkrankungen sind wir fiir diese Patienten
aber oftmals die beste Wahl. Und auch jen-
seits der Maximalversorgung kann die Uni-
versitdtsmedizin bei der Koordination der
Patientenversorgung in der Region durch
Weitergabe von Wissen und durch teleme-
dizinische Unterstiitzung vieles leisten,

um Spitzenversorgung in die Flache

zu bringen.

Die derzeit diskutierte Krankenhausreform
muss daher insbesondere auch genutzt
werden, um zukunftsfahige Strukturen zu
schaffen, denn der stationare Sektor in
Deutschland ist vielen Fehlentwicklungen
ausgesetzt. Erstens haben wir in den
meisten Landern bislang keine echte
Krankenhausplanung. Durch fehlende und
uneinheitliche Planungsvorgaben ist vieler-
orts eine inhomogene und dysfunktionale
Versorgungsstruktur gewachsen. Das
vorgehaltene Leistungsangebot orientiert
sich — auch aufgrund wirtschaftlicher Er-
wdagungen — nicht immer am tatsachlichen
Versorgungsbedarf. Zweitens scheiden
mehr Menschen aus dem Arbeitsmarkt
aus, als neue hinzukommen. Der demo-
grafische Wandel ist demzufolge die gréBte

Herausforderung der Zukunft. Zudem fiihrt
eine alternde Bevélkerung auch zu einem
héheren Versorgungsbedarf. Drittens fiih-
ren die vielen kleinteiligen Krankenhaus-
strukturen zu einem ineffizienten Einsatz
von Personal. Im internationalen Vergleich
haben wir heute nicht zu wenige Arztinnen,
Arzte und Pflegekrafte. Das Personal ist
aber nicht optimal im Sinne der Patienten-
versorgung verteilt. Daher kommen wir um
eine Konzentration der Krankenhausstruk-
turen nicht herum. Viertens haben wir Defi-
zite in der Krankenhausfinanzierung. Jedes
Krankenhaus wird fiir jede Leistung gleich
vergitet — unabhangig davon, welche be-
sonderen Leistungen vorgehalten werden,
zum Beispiel fiir eine 24/7-Versorgung.

Da fiir die Behandlung von komplexen und
oftmals auch seltenen Fallen in der Univer-
sitdtsmedizin eine umfassende Vorhaltung
an Fachwissen und medizin-technischer
Infrastruktur notwendig ist, ergibt sich fiir
die Universitatsklinika meist ein Defizit.
Fiinftens heben wir das vorhandene Poten-
zial bei der Ambulantisierung, Telemedizin
und Digitalisierung noch nicht.

Wir brauchen deutlich mehr Koordination
und Abstimmung, um in der (liber) regio-
nalen Versorgung Spitzenmedizin zu ver-
mitteln. Hierfiir sind die Universitatsklinika
mit ihrem umfangreichen Leistungsange-
bot — sowohl stationar als auch ambulant -
und ihrem besonderen Expertenwissen
pradestiniert. Dies erkennt auch die Regie-
rungskommission an und fordert daher zu
Recht, diese Rolle gesetzlich zu verankern

und entsprechend zu finanzieren. Ein Level
IV ist daher zwingend und zukunftswei-
send. Netzwerk statt Stickwerk ist dafir
unsere Losung. Eine bedarfsgerechte

und zukunftsfahige Krankenhausstruktur
beinhaltet eine gestufte Versorgung mit
klar definierten Versorgungsauftragen. Es
geht dabei nicht darum, die Patientenver-
sorgung allein auf die Universitatsmedizin
und Maximalversorger zu konzentrieren,
sondern ein strukturiertes und effizientes
System fiir die zukiinftige Patientenversor-
gung auf den Weg zu bringen.

Dass die Lander eigene Anstrengungen
unternehmen — wie Nordrhein-Westfalen
oder Niedersachsen - zeigt, dass auch sie
die Notwendigkeit einer Reform sehen. Die
aktuellen Entwicklungen in Nordrhein-
Westfalen belegen, dass die Zukunft in der
Versorgung im Netzwerk liegt. Die Univer-
sitatsklinika in Nordrhein-Westfalen kon-
nen sich derzeit vor Kooperationsanfragen
anderer Hauser kaum retten. Aktuell be-
stehen dort schon iiber 600 Kooperationen
und Netzwerke zwischen Universitatsklini-
ka und anderen Krankenhdusern — und die
Zahl steigt. Der Zweck ist klar: mithilfe der
Universitdtsmedizin Giber Kooperationen
die Kriterien fiir bestimmte Leistungsgrup-
pen erfillen und so den Versorgungsauf-
trag gewahrleisten. Nordrhein-Westfalen
zeigt, dass man Netzwerk statt Stiickwerk
braucht. Aber auch im Netzwerk muss am
Ende einer die Versorgung in der Region
steuern. Naturgemas fallt diese Rolle den
Universitatsklinika zu beziehungsweise,

wo solch eine nicht vorhanden ist, auch
anderen Maximalversorgern. Im Netzwerk
muss jeder seine klar zugewiesene Rolle
erfiillen, fir die er qualifiziert ist.

Wichtiges Instrument bei der Versorgung
in der Peripherie ist die Kooperation und
telemedizinische Vernetzung kleinerer
H&auser mit der Universitdtsmedizin. So
kénnen wir das Know-how in die Fldache
bringen. Auch darauf richtet die Regie-
rungskommission einen Fokus in ihrer
Empfehlung.

Das Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein macht das in vielen Bereichen bereits,
denn alle technischen Voraussetzungen
sind auf dem Markt. Hier einige Stichwérter:
Austausch radiologischer Bilddaten, vir-
tuelle Diabetesambulanz fiir Kinder und
Jugendliche, Trauma-, Schlaganfall- und
Herzinsuffizienznetzwerke.

Die Beispiele an anderen Universitatsklini-
ka quer durch die Republik sind zahlreich.
In Nordrhein-Westfalen ist das ,Virtuelle
Krankenhaus” getrieben durch die Pande-
mie friiher an den Start gegangen, als es
urspriinglich geplant war. Dort haben die
beiden Unikliniken in Aachen und Miinster
telemedizinisch andere Krankenhduser

in der Flache bei der Intensivversorgung
von COVID-19-Patienten unterstiitzt. An
den rund 140 angeschlossenen Kliniken
konnten so schon weit Giber 3.000 Tele-
visiten durchgefiihrt werden. Dadurch
konnten Patienten wohnortnah — aber eben
auch auf Spitzenniveau - versorgt werden.

Damit wir solche Strukturen auch dauer-
haft etablieren kénnen, brauchen wir
Investitionen, vor allem in die digitale Infra-
struktur unserer Krankenhauser. Wenn
klar ist, wie eine reformierte Kranken-
hausstruktur aussieht, brauchen wir eine
Investitionsoffensive fiir Digitalisierung
und Vernetzung, an der eventuell auch der
Bund seinen Anteil hat und bei der nicht
wie Ublich das Geld mit der GieBkanne ver-
teilt wird. Heben wir also das Potenzial der
Digitalisierung, der Telemedizin, insheson-
dere zwischen Uniklinika und kleineren
Krankenh&dusern!




Sana-

Gesundheit
aus einer Hand

Uber die Sana Kliniken AG

Die Sana Kliniken AG ist fihrender integrierter Ge-
sundheitsdienstleister im deutschsprachigen Raum.
Die ganzheitliche Gesundheitsversorgung erstreckt
sich von Praventionsangeboten tber die ambulante
und stationare Versorgung bis hin zu Nachsorge, Re-
habilitation und Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln.
Neben B2B-Services in Einkauf und Logistik bietet
Sana Beratung, Implementierung und Instandhaltung
in den Bereichen Medizintechnik und Medizinprodukte
sowie Managementleistungen fir externe Kliniken an.
2022 erwirtschafteten die rund 34.500 Beschaftigten
einen Umsatz von drei Milliarden Euro.

Zur Sana Kliniken AG zahlen mehr als 120 Gesund-
heitseinrichtungen, darunter Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) und 44 Krankenhauser, in denen
jahrlich rund zwei Millionen Patientinnen und Patienten
behandelt werden, sowie mehr als 50 Sanitatshauser.
Eigentimer der 1976 gegrundeten Sana Kliniken AG
sind 24 private Krankenversicherungen. Sitz der Unter-
nehmenszentrale ist Ismaning bei MUnchen.

Wo konnen wir Sie unterstiitzen?

Besuchen Sie uns am Stand Nr. 39 gegenuber der
Arena — wir freuen uns auf Sie!

PANEL DISCUSSION
VOM KHZG ZUM DIGITALEN

KRANKENHAUS

1. Tag: Mittwoch, 14.06.2023
14:00 — 15:30 Uhr
Hauptstadtforum Gesundheitspolitik

STATEMENTS & DISKUSSION

Stefanie Kemp
Sana Kliniken AG

Dr. Markus Miischenich
Eternity.Health

Yoel Har-Even
Sheba Medical Center/Israel

Stanislas Niox-Chateai
Doctolib

ANZEIGE

BESUCHEN SIE UNS ZU UNSEREN
REFERENTENVERANSTALTUNGEN
AM STAND NR. 39,

GEGENUBER DER ARENA

¢ Mittwoch, 14. Juni:
13.00 — 13:30 Uhr:
,Praxisbericht: Virtuelle Realitét in
der pflegerischen OP-Ausbildung“
Sana Digital by Sana change it! GmbH

13:30 — 14:00 Uhr:
»Technologiepartnerschaften in Zeiten sich
verandernder Markte“

Sana Klinik Service GmbH

* Donnerstag, 15. Juni:
10:30 — 11:30 Uhr:
»9ana prasentiert: LiKe — die Lieferketten-App*
Sana Einkauf & Logistik GmbH

13:00 — 13:45 Uhr:
,Potentiale heben bei mehr Komfort*
Sana Wabhlleistungen & Sana Immobilien Service GmbH

16:00 — 16:30 Uhr:
»Gerateparkanalyse im Bereich
der bildgebenden Verfahren“
Sana Klinik Service GmbH




VERA LUX | MANAGEMENTBERATERIN PFLEGE UND HEALTH CARE

D

DES HAUPTSTADTKONGRESSES 2023

WISSENSCHAFTLICHE LEITERIN DES PFLEGEMANAGEMENTKONGRESSES

as Bild der Pflege in der Offentlichkeit ist
gepragt von einzelnen Tatigkeiten, die zu-
nachst banal erscheinen — wie zum Beispiel
Essen anreichen oder Kérperpflege. Dabei
ist Pflege mehr, denn es geht nicht um die
Aneinanderreihung von einzelnen Tétig-
keiten, sondern diese sind im Kontext zur
Gesamtsituation der Patienten zu bewerten.
Bei kranken Menschen oder hilfebediirftigen
Personen geht es um das Verstehen des
Ganzen mit all seinen Facetten, Nuancen
und Schattierungen, um das Erfassen des
Problemzusammenhangs.

Und weil das so ist, wird oft die Frage ge-
stellt, warum Pflege studiert und akade-
misch ausgebildet werden sollte. Vielen
erschlieft sich die Notwendigkeit nicht, und
so hdlt sich das tradierte Bild der Pflege und
die Einschatzung .Pflegen kann jeder” tiber
die Jahre hinweg hartnackig, in der Gesell-
schaft, in der Politik und sogar unter den

Gesundheitsprofessionen. Dies gilt in Oster-
reich ebenso wie in Deutschland aufgrund
der im Pflegeberuf geringen Verantwor-
tungs- und Handlungsautonomie. In vielen
anderen Léndern der Welt ist das anders.
Und so ist man immer wieder verwundert,
wenn Arzte berichten, wihrend ihrer Aus-
landsaufenthalte Pflegende in einer ande-
ren, erweiterten, verantwortungsvollen pro-
fessionellen Rolle erlebt und geschétzt zu
haben. Kaum zuriick in Deutschland spirt
man davon wenig, im Gegenteil. Die noch
immer ausgepragte Hierarchie im Kranken-
haus pflegt nach wie vor das traditionelle
Bild von . Arzt ordnet an, Pflege {ibt aus”.
Dabei sieht der Alltag in der Praxis ldngst
anders aus. Pflege Gibernimmt viele Aufga-
ben, die primar dem Arzt vorbehalten sind
und die er im Rahmen seines Delegations-
rechts an die Pflege delegieren kann. Hierzu
gehoren beispielsweise Blutentnahmen,
subkutane und intramuskulére Injektionen,
Verbandswechsel, Infusionen, Chemothera-
pie anhangen, Inhalationen und Schmerz-

mittel verabreichen. Dies ist jedoch nicht so
ohne Weiteres mdglich. Bei der Delegation
arztlicher Tatigkeiten sind Grundséatze

zu beachten. So diirfen nicht &rztlichem
Personal nur solche Verrichtungen uber-
tragen werden, die dessen theoretischen
und praktischen Kenntnissen entsprechen,
zudem miissen diejenigen sowohl formelle
(Abschluss) als auch materielle(erlernte)
Qualifikationen vorweisen kénnen. Dariiber
hinaus sind Freiwilligkeit und Bereitschaft,
Dokumentation, Remonstrationsrecht und
-pflicht, Gefahrdungsrisiko sowie Hinweise
aus Gesetzen und Rechtsprechungen zu
beriicksichtigen.

Viele Einrichtungen haben zur Ubernahme
von drztlichen Tatigkeiten eine Dienstver-
einbarung (DV) mit der Personalvertretung
geschlossen. In einer DV sind entspre-
chend den genannten Grundsatzen und
weiterer interner Regelungen die Rahmen-
bedingungen festgelegt, unter denen eine
Delegation von ausgewdhlten Tatigkeiten
an Gesundheitsfachberufe ermdglicht wird,
zum Beispiel Geltungsbereich, Umfang der
Delegation, Medikamentenliste (Positivliste),
Positivliste Chemotherapeutika, Schulungen
und Befahigungsnachweis, Freiwilligkeit,
Arbeits- und Gesundheitsschutz, Haftung/
Rechtsbeistand, Dokumentation sowie Mel-
depflicht von Zwischenfallen und VerstdBen.
Die Umsetzung der Delegation arztlicher
Tatigkeiten ist fur alle Beteiligten mit einem
hohen biirokratischen Aufwand verbunden,
denn jede neue Pflegefachperson muss
vor der Ubernahme der Ttigkeiten das

TO

Schulungskonzept in der Theorie und Praxis
durchlaufen, die entsprechende Dokumen-
tation muss erfolgen und ein Befdhigungs-
nachweis ausgestellt werden. In einer gro-
Ben Klinik mit etwa 200 Neueinstellungen
pro Jahr kann man erahnen, wie hoch der
Aufwand fiir alle Beteiligten ist. Wenn auch
die Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten iiber
eine Nebenabrede im Arbeitsvertrag gere-
gelt ist, so kann diese Nebenabrede jeder-
zeit von der Pflegefachperson aufgekiindigt
werden. Geregelte Ablaufe und Prozesse
kénnen damit unterlaufen und zu Unmut
und Konflikten zwischen den Professionen
flhren, denn eine reibungslose Zusammen-
arbeit setzt stabile Prozesse, Klarheit bei
den Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
sowie eine verbindliche Aufgabenverteilung
voraus.

Als Anlass fiir die Delegation von &arztlichen
Tatigkeiten wird haufig die Entlastung der
Arzte genannt. Pflegende aber arbeiten
selbst am Limit und sind wenig begeistert,
wenn sie arztliche Tatigkeiten noch zusétz-

lich zu ihren Aufgaben und ohne personellen
Ausgleich ibernehmen sollen. Konflikte
sind also vorprogrammiert, wenn die Dele-
gation arztlicher Tatigkeiten auf Kosten

der pflegerischen Versorgung und nicht
primar zur Verbesserung der Prozesse und
Ablaufe und damit zum Wohl der Patienten
geschieht. Die generelle Bereitschaft der
Pflegenden ist gegeben, aber unter einem
anderen Fokus und unter anderen Bedin-
gungen.

ANERKENNUNG VON PFLEGE
ALS HEILBERUF WICHTIG

Noch zielfiihrender als die Delegation wére
die Anerkennung als Heilberuf und der
damit verbundenen Heilkundeiibertragung
auf die Pflege. Aber genau an diesem Punkt
kommen wir seit Jahren keinen Schritt
voran. Zwar wurde die Méglichkeit der
Erprobung liber Modellversuche mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008
Uber § 63 Abs. 3c SGB V geschaffen, aber
bisher kaum genutzt, wie eine Bestands-
aufnahme der Fachkommission nach § 53
PflBG aufzeigt.

Mit dem Pflegeberufegesetz (PflBG) vom
17.07.2017 wurden mit § 14 Abs. 4 zwar
neue Mdglichkeiten geschaffen, um liber die
Ausbildungsinhalte hinaus Ausbildungs-
angebote fiir erweiterte Kompetenzen fiir
heilkundliche Aufgaben aufzubauen. Dazu
wurden ein Grundlagenmodul sowie acht
Wahlmodule entwickelt. Aber auch hier sind
bisher kaum Modellvorhaben auf den

Weg gebracht worden, denn ungeklart bleibt

rufe haben und eine klare Abstimmung der
Aufgabenverteilung.

Fir die Pflegenden dagegen steht mehr
Autonomie durch die Anerkennung als Heil-
beruf und die Ubertragung von Heilkunde
im Vordergrund. Dazu gehdrt auch die
Verankerung im Leistungsrecht als Leis-
tungserbringer, denn warum missen Pfle-
gefachpersonen in Deutschland noch immer
einer arztlichen Verordnung hinterherlau-
fen, um ein Pflegebett oder Lagerungsmittel
zu verschreiben, Pflaster und Verbandsma-
terial anzuordnen, Inkontinenzmaterial zu
verschreiben oder ein Schmerzmittel bereit-
zustellen? Die Sicherstellung der Versor-
gung von hilfe- und pflegebediirftigen
Menschen im Hinblick auf die enormen
demografischen Herausforderungen sollte
fir die Politik Auftrag und Antrieb genug
sein, hierfiir nun endlich die rechtlichen
Rahmenbedingungen zu schaffen. Fir Mo-
dellprojekte jedenfalls ist keine Zeit mehr.
Die Pflegekatastrophe rollt mit groBer Ge-
schwindigkeit auf uns zu. Jeder von uns
wird friiher oder spater in der Familie oder
auch selbst betroffen sein.

|E FUR DIE PFLEGE

die Finanzierung dieser Ausbildungsinhalte,
und letztlich fehlen die Rollenprofile im
beruflichen Alltag. Solange die Pflege nicht
als Heilberuf anerkannt und selbsténdig
Heilkunde ausiiben darf, bleibt es bei den
tradierten Rollen mit geringer Autonomie.
Ich kann mich nicht des Eindrucks erweh-
ren, dass das letztlich auch so gewollt ist,
denn es geht immer auch um Macht (Medi-
zin) und Geld (Kostentrager).

Die demografische Entwicklung stellt uns
in den ndchsten Jahren vor Herausforde-
rungen, die es in dem AusmaR bisher noch
nicht gab. Ohne enge Zusammenarbeit der
Disziplinen und Umverteilung von Verant-
wortung und Aufgaben sind diese nicht zu
meistern. Auch junge Arztinnen und Arzte
sehen die Zukunft in einer interprofessio-
nellen und teamorientierten Patienten-
versorgung. Alte Denkstrukturen miissen
abgelegt, Hierarchien abgebaut und inter-
professionelle Aus- und Weiterbildung ge-
fordert werden. Wichtig dabei ist zu wissen,
welche Kompetenzen Gesundheitsfachbe-
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ARZTEFORUM | Hauptstadtkongress 2023 | 14.-16.06.2023
Veranstaltungen zum Themenkomplex Digitalisierung im Gesundheitswesen

16.06.2023 | 14:00-15:30 Uhr
UPDATE TELEMEDIZIN:
MOGLICHKEITEN UND GRENZEN

INPUT

Dr. Amin-Farid Aly | Bundesarztekammer

STATEMENTS & DISKUSSION

Dr. Thomas M. Helms | Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke
Marcus Zenkel | SVA Alexander Betriebs GmbH

Dr. Robert Deisz | Philips GmbH Market DACH

VORSITZ | Prof. Dr. Ralf Kuhlen | HELIOS Health GmbH |
Rebekka H6hI | Springer Medizin Verlag

15.06 | 11:30-13:00 Uhr

VIRTUELLE KLINIKEN: POTENZIAL ZUR
VERBESSERUNG DER FLACHENDECKENDEN
VERSORGUNG

KURZVORTRAG

Nadja Pecquet | Virtuelles Krankenhaus NRW gGmbH
STATEMENTS & DISKUSSION

Prof. Dr. Johannes WeBling | Clemenshospital
Nora Blum, MSc | Selfapy GmbH

Patrick Lang | dermanostic GmbH — Hautarzt per App
Georg Woditsch, MHBA | Alexianer GmbH
Bernhard Backes | Schén Klinik

16.06 | 11:00-12:30 Uhr
DIGITALE ANWENDUNGEN:
GESUNDHEITS-APPS AUF REZEPT

IMPULSVORTRAG

Prof. Dr. Karl Broich | Bundesinstitut fiir Arzneimittel

und Medizinprodukte

STATEMENTS & DISKUSSION

Charlotte Zamzow, MBA | KPMG AG Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft

Christian Angern | Sympatient GmbH

Dr. Hanne Horvath | HelloBetter — GET.ON Institut fiir Online
Gesundheitstrainings GmbH

VORSITZ | Dr. Iris Hauth | Alexianer St. Joseph-Krankenhaus
Berlin-WeiBensee GmbH | Dr. Axel MeeBen | Medizinischer
Dienst Berlin-Brandenburg

VORSITZ | Laura Wamprecht | MindDoc — Schén Klinik MVZ GmbH

Dr. Iris Hauth | Alexianer St. Joseph Berlin-WeiBensee GmbH

DR. IRIS HAUTH

Wissenschaftliche Leiterin
des Arzteforums des Hauptstadtkongresses

Arztliche Direktorin
des Alexianer St. Joseph-Krankenhauses
Berlin-WeiBensee

INTEGRATION
VON
E-MENTAL-HEALTH
IN DIE
VERSORGUNG:
DIE ZUKUNFT

IST DIE
INTEGRIERTE
DIGITALE KLINIK

Die Digitalisierung im deutschen Gesund-

heitssystem verlief in der Vergangenheit

eher schleppend, hat aber durch Pandemie,

politische Entscheidungen und wissen-
schaftlichen Input zunehmend Fahrt auf-

genommen. Inshesondere ist zu bemerken,

dass auch das Fachgebiet Psychiatrie und
Psychotherapie zunehmend von digitalen
Angeboten profitiert.

Das Digitale-Versorgung-Gesetz (Dezem-
ber 2019) und die Digitale-Gesundheits-
anwendungen-Verordnung (DiGAV) haben
den politischen und rechtlichen Rahmen
fur digitale Gesundheitsanwendungen

neu definiert. Kurz darauf machte die
COVID-19-Pandemie zunehmend deutlich,
dass telemedizinische Angebote in vielen
Fachgebieten eine echte Bereicherung der
Versorgung sein kénnen. Unter diesen Ge-
gebenheiten erféhrt Deutschland aktuell

einen echten Innovationsschub. Im Be-
reich der psychischen Erkrankungen ist
der Handlungsdruck durch die steigende
Pravalenz dabei besonders grof3. Das
Potenzial fiir Telemedizin und mit digitalen
Anwendungen unterstiitzte Psychotherapie
wird im Rahmen der jiingsten Entwick-
lungen zunehmend deutlich. Das deutsche
Gesundheitssystem steht dennoch auch
weiterhin vor Herausforderungen bei der
Implementierung digitaler Aspekte. Die
Psychotherapie ist hiervon keinesfalls aus-
genommen. Neben rechtlichen Barrieren
sowie technischen Hindernissen, die die
flichendeckende Nutzung digitaler An-
gebote erschweren, fehlt es oft schlichtweg
an Ressourcen und Personal, um neu-
artige Versorgungsansatze eta-blieren zu
kénnen. Weiterhin werden auch seitens
der Selbstverwaltung Widerstande deut-
lich, was sich etwa bei der Limitation der
Abrechnungsmadglichkeiten bemerkbar
macht.

Natiirlich miissen neuartige Ansatze
grundsatzlich in besonderem Mafle auf
Qualitat und Sicherheit Giberprift werden.
Hierzu bedarf es sowohl klinischer Studien
als auch Erfahrungswerten in der Ver-
sorgung. Es gibt wachsende Evidenz dafiir,
dass digitale Lésungen den Zugang zur
Versorgung verbessern, Kosten senken
und die Qualitat der Behandlung erhéhen
kénnen. Gleichzeitig stellt auch die Patien-
tenzufriedenheit einen relevanten Indikator
dar. Bei digital gestiitzten Angeboten ist
diese durch hohe Flexibilitdt und Zugéng-
lichkeit meist sehr hoch.

Bei der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen hat sich der Begriff ,.Blended
Care” etabliert. Dieser Ansatz wird auch
als ,verzahnte Psychotherapie” bezeich-
net. Charakteristisch ist, dass hierbei die
traditionelle ,Face-to-Face-Psychothera-
pie” mit digitalen Interventionen kombiniert
wird. Dieses integrative Verfahren hat sich
als hochwirksam bei der Behandlung vieler
psychischer Stérungen erwiesen. Rein
selbsthilfeorientierte Ansatze ohne psy-
chotherapeutische Begleitung haben da-
gegen nur eine begrenzte Wirksamkeit. Zu
Blended-Care-Ansétze in der Psychothera-
pie gibt es mittlerweile zahlreiche Studien,
die deren Wirksamkeit nachweisen.
UbermaBiger Zweifel ist in Anbetracht

der aktuellen Entwicklung und des hohen
Bedarfs an psychotherapeutischen Be-
handlungen nicht angebracht. Wir beno-
tigen Mut, Pragmatismus und fachliches
Commitment, um die aktuellen und zukiinf-
tigen Herausforderungen zu meistern. Nur
mit einer Offenheit gegeniiber Innovation
kann es gelingen, die Versorgung der Zu-
kunft so zu gestalten, dass sie unserer Ge-
sellschaft den groBten Nutzen stiften kann.
Die Zukunft der digitalen Gesundheits-
versorgung in der deutschen Psychiatrie
und Psychotherapie kdnnte in neuartigen,

digital integrierten Behandlungszentren
liegen, die stark auf die Einbindung von
Blended-Care-Ansétzen setzen.

Seitens der Politik sollten hierzu klare Sig-
nale gesetzt werden. Der Gesetzgeber hat
digitale Gesundheitsanwendungen bereits
ermoglicht. Der nachste logische Schritt
ist es, daflir Sorge zu tragen, dass deren
Potenzial optimal genutzt wird.

Eine Verordnung von Anwendungen im
Bereich E-Mental-Health allein durch die
hausaérztliche Versorgung ohne psycho-
therapeutische Einbettung ist aus psychi-
atrischer Sicht nicht hilfreich. Soll digitale
Versorgung lber den Selbsthilfeansatz
hinauswachsen, miissen die Angebote

im Rahmen eines psychotherapeutischen
Behandlungsrahmens eingesetzt werden.
Die zielgerichtete Patientenversorgung mit
digitalen Gesundheitsanwendungen erfor-
dert unbedingt eine fachgerechte Diagnos-
tik, Indikationsstellung und Uberwachung
von Therapieprozessen.

Neuartig aufgestellte Behandlungszentren
kénnten eine hohe diagnostische Qualitat
mit Prasenzkontakten, Onlinekonsulta-
tionen und digital unterstiitzten Psycho-
therapieprozessen verbinden. So kénnen
Patientinnen und Patienten nach fachge-
rechter Diagnostik und Indikationsstellung
Zugang zu digitalen Selbsthilfe-Tools und
digitaler Selbsthilfeunterstiitzung erhalten.
Begleitet werden die Behandlungsprozesse
bedarfsgerecht von Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Durch die Kombi-
nation von Technologie und Psychotherapie
kann eine personalisierte Behandlung
realisiert werden, die auf die Bediirfnisse
jedes Patienten zugeschnitten ist und dabei
einen hohen fachlichen Standard sichert.
Ein Beispiel fiir einen eng mit der psycho-
therapeutischen Versorgung verzahnten
Ansatz ist die Kooperation des Alexianer
St. Joseph-Krankhauses Berlin-Weilensee
mit dem Hamburger Start-up Sympatient.
Um Patientinnen und Patienten mit einer
Angststérung auch nach der stationéren
Behandlung gezielt begleiten zu kénnen,
hat das Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik das
E-Mental-Health-Angebot ,Invirto” imple-
mentiert. Hierbei kommen Psychotherapie-
sitzungen, Smartphone-Apps und virtuelle
Realitat in einem innovativen Behandlungs-
rahmen zum Einsatz. Patientinnen und
Patienten erhalten nach persénlicher und
grindlicher Diagnostik den Zugang zum
E-Mental-Health-Angebot. Im Verlauf der
vollsténdig digital unterstiitzten Behand-
lung finden wiederholt psychotherapeuti-
sche Gesprachskontakte im persénlichen
oder telemedizinischen Setting statt. So
wird die Behandlung unterstiitzt, gesteuert
und fallspezifisch individualisiert.

Die integrierte digitale Klinik wird den Zu-
gang zu Versorgung durch den konsequen-
ten Einsatz evidenzbasierter E-Mental-

Health-Anwendungen im Rahmen von Psy-
chotherapie vereinfachen und insbesonde-
re in unterversorgten Regionen
verbessern. Gleichzeitig kdnnen durch die
hohe Effizienz digital unterstiitzter Psycho-
therapieangebote mehr Patienten leitli-
niengerecht behandelt werden.

Die Chancen neuartiger und hochgradig
effizienter Therapieansatze sollten genutzt
werden, denn sie kdnnen den Weg frei ma-
chen fir die flexibilisierten Behandlungs-
settings der Zukunft. Um das gewaltige
Potenzial der digitalen Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland zu nutzen, miissen
Politik, Selbstverwaltung und Leistungser-
bringer zusammenarbeiten. Nur so lassen
sich die Barrieren bei der Implementierung
Uberwinden und die Einflihrung digitaler
Lésungen fordern. Wollen wir dem aktu-
ellen Bedarf gerecht werden, miissen wir
neue Wege gehen und uns dafir einsetzen,
dass digitale Angebote zielgerichtet, be-
darfsgerecht und individualisiert eingesetzt
werden. Hierzu missen sich Mediziner,
Medizintechnikbranche, Politik und Ent-
scheidungstréger des selbstverwaltenden
Gesundheitssystems an einen Tisch setzen
und gemeinsam neue Wege beschreiten.

Diskutieren Sie mit, ich freue mich auf lhre
Teilnahme!

UM DAS
GEWALTIGE
POTENZIAL

DER DIGITALEN
GESUNDHEITS-
VERSORGUNG

IN DEUTSCHLAND
ZU NUTZEN,
MUSSEN POLITIK,
SELBSTVER-
WALTUNG UND
LEISTUNGS-
ERBRINGER
ZUSAMMEN-
ARBEITEN.
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BERLIN. AN FRAGEN AN DIE
ABTEILUNGSLEITERIN FUR
DIGITALES IM BUNDESGESUND-
HEITSMINISTERIUM WAR

KEIN MANGEL:

Dr. Susanne Ozegowski war beim Format
.Der heifle Stuhl” wahrend der Gesund-
heits-IT-Messe DMEA um keine Antwort
verlegen. Vielmehr zeigte sie sich ,stolz”
darauf, dass mit der publizierten Digitali-
sierungsstrategie auch mehrere greifbare
und Uberprifbare Ziele festgesetzt worden
seien.

Beispiel ePA: Sie soll bis 2025 dank der
Opt-out-Regelung bei 80 Prozent der Versi-
cherten eingerichtet worden sein. Die ePA
sei ,das Grofiprojekt schlechthin®, sagte
Ozegowski.

.Wenn die ePA nicht zum Fliegen kommt,
wird es verdammt schwer fiir die For-
schung und fiir die Versorgung.” Es kénne
doch nicht sein, dass jedes Mal, wenn ein
Patient oder eine Patientin erstmals in die
Praxis komme, er oder sie zunachst noch

immer ,ein weilles, unbeschriebenes Blatt”

fir die Arztin oder den Arzt sei.

KEIN PROBLEM
FUR SELBST-
BESTIMMUNGSRECHT

Das Selbstbestimmungsrecht der Patien-
ten sieht 0zegowski durch die Opt-out-
Regelung nicht eingeschrankt. Bei Opt-out
missen Patienten aktiv widersprechen,
wenn sie nicht méchten, dass fiir sie eine
E-Patientenakte eingerichtet wird. Es gebe

jederzeit die Méglichkeit zu widersprechen,

auch im Nachhinein.

AuBerdem konnten Patienten Teile der
Patientenakte manchen Arztgruppen
gegeniiber verbergen, zum Beispiel
Medikamente, die vom Psychiater einge-
setzt werden, beim Zahnarzt.

KAMPAGNE KOMMT
SPATER

Diese Mdglichkeiten jetzt bereits Giber

eine Kampagne bekannt zu machen, sieht
0zegowski noch nicht als sinnvoll an, weil
der grof3e Roll-out der ePA noch gar nicht
begonnen hat. ,.Eine Kampagne soll es erst
geben, wenn die ePA so weit ist, dann gibt
es auch Hinweise auf die Opt-out-Optio-
nen”, sagte sie. Im Haushalt, gab sie zu,
seien fiir die Aktion zur Mobilisierung der
Offentlichkeit noch keine Mittel eingestellt.
Auf die Frage, wie die Regierung denn
vermeiden wolle, dass 80 Prozent der Ver-
sicherten eine ePA hatten, aber diese ePA
Uberwiegend leer blieben, kiindigte die Ab-
teilungsleiterin an, dass es Anwendungen
geben werde, die von Arzten verpflichtend
zu bedienen seien, zum Beispiel die elek-
tronische Ubersicht iiber die Medikation,
die allerdings aus dem E-Rezept weit-
gehend automatisiert in die ePA flieen
solle. Verpflichtend solle auch der Entlass-
brief aus dem Krankenhaus werden, auch
wenn er zu Beginn noch nicht vollkommen
durchstrukturiert sei.

MEDIKATIONSUBERSICHT UND ENTLASSBRIEF SOLLEN
FUR ARZTE VERPFLICHTEND WERDEN
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E-REZEPT: ,,KEINE
AUSREDEN MEHR*

Ozegowski begriiite auch den festen
Termin fir das E-Rezept, das nach der-
zeitigem Stand zum 1. Januar 2024 starten
soll. Das festgeschriebene Datum fiihre
dazu, dass es fiir Praxen keine Ausrede
mehr gebe, sich nicht mit dem Thema zu
beschéftigen.

Auf die Frage, wer denn die Versicherten
Uber das E-Rezept und die Maglichkeiten
aufklaren solle, antwortete 0zegowski,
das Ministerium habe den Arzten Material
zur Verfiigung gestellt, mit dem Fragen

von Patienten beantwortet werden kdnnten.

Eine eigene Kampagne will das Ministe-
rium hier nicht starten. ,Ich erwarte, dass
sich das Verfahren sehr schnell etablieren
wird, sobald das E-Rezept mit der Gesund-
heitskarte eingeldst werden kann.”

HAUSARZTE
FUR TELEMEDIZIN

Eher ausweichend antwortete Ozegowski
auf die Frage, wer denn bei den geplanten
Telemedizinleistungen fiir Patienten auf
dem Land, beispielsweise liber Gesund-
heitskioske oder Apotheken, am anderen
Ende der Leitung sitzen werde: ,Wahr-
scheinlich wird es ein Hausarzt sein.” Aber
ob der Hausarzt dann in einem telemedizi-
nischen Zentrum sitzt oder in der eigenen
Praxis, darauf hatte die Abteilungsleiterin
keine Antwort.

Kurze Antworten gab es auf Fragen wie
beispielsweise zum Umgang mit den neuen
Méglichkeiten der kiinstlichen Intelligenz
(KI) wie Chat-GPT. Hier sei man dabei, ein
Projektteam aufzubauen.

Beim Umbau der gematik in eine nationale
Agentur gehdre eine Beteiligung der
Leistungserbringer, der Lander und auch
der Patienten dazu. Hier gebe es fiir die
Anstalt 6ffentlichen Rechts, die die gematik
werden soll, gesetzliche Vorgaben. Hinter-
grund: Nach den Planen des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit soll die gematik
vollstandig in staatliche Hand Gbergehen.

KEIN FAST-TRACK-
VERFAHREN FUR
NEUE METHODEN

Fiir neue telemedizinische Verfahren gebe
es bisher keine Plane fiir ein Fast-Track-
Verfahren, sagte sie auf die entsprechende
Frage hin. Grund fir die Frage waren

die 17 Jahre, die der G-BA gebraucht hatte,
um die Methode des Telemonitorings in
die Regelversorgung aufzunehmen. In der
Planung kiinftiger neuer Verfahren kénne
man das aber durchaus diskutieren, so
Ozegowski.

Am Ende war sich das Publikum weitge-
hend einig, dass die Ministeriumsver-
tretung den heien Stuhl gut bestanden
habe. Allerdings wird Ozegowski nach-
sitzen missen: Ein weiteres Frage-Ant-
wort-Format mit ihr soll es dann geben,
wenn die Gesetzentwiirfe vorliegen. (ger)

Einen Gesetzentwurf musste sie noch nicht verteidigen:
BMG-Abteilungsleiterin DR. SUSANNE OZEGOWSKI zeigte sich dennoch
stolz auf die Ziele der Digitalisierungsstrategie der Regierung.
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Siemens Healthineers auf dem
Hauptstadtkongress 2023

Unsere bahnbrechenden Innovationen ermdéglichen es Gesundheits-
versorgern, die personalisierte Behandlung voranzutreiben.

Mit umfassenden Losungen und ganzheitlichen Konzepten unterstiitzen
wir Sie dabei, Arbeitsprozesse effizienter zu gestalten, Fachkrafte zu
entlasten und personelle Ressourcen bestmdglich zu nutzen.

Gemeinsam mit Ihnen mochten wir die Gesundheitsversorgung neu
gestalten und Sie beim Aufbau einer vernetzten Versorgung unterstitzen,
die nah an den Patient*innen ausgerichtet ist.

In einer Podiumsdiskussion diskutieren wir mit Expert*innen zum Thema
Krebs, den Behandlungsmdglichkeiten und Perspektiven. Dartber hinaus
beteiligen wir uns an vier weiteren Diskussionsrunden:

Mittwoch, 14. Juni 2023, 16:30-18:00 Uhr, Arena
Eine Welt ohne Angst vor Krebs — von der Vision zur Realisierung

Donnerstag, 15. Juni 2023, 14:30-16:00 Uhr
Versorgung im Netzwerk — zentrale Zukunftsaufgabe der Universitatsmedizin

Donnerstag, 15. Juni 2023, 16:30-18:00 Uhr
Regionale Versorgungskonzepte: Wer macht es vor?

Freitag, 16. Juni 2023, 09:00-10:30 Uhr
Nachhaltigkeit in aller Munde: konkrete Umsetzung im Krankenhaus

Freitag, 16. Juni 2023, 11:00-12:30 Uhr
Innovative Konzepte fir die Labormedizin

Besuchen Sie uns auf unserem Messestand Nr. 50.
Wir freuen uns auf Sie!

siemens-healthineers.de/hsk

SIEMENS .-,
Healthineers ‘-°




Die Zahl der Kaufe und Verkaufe
von Gesundheitseinrichtungen und Pfle-
geimmobilien hat im vergangenen Jahr
bundesweit von 172 (2021) auf 186 (2022)
zugelegt. Das geht aus dem neuen Trans-
aktionsmonitor des Beratungsunterneh-
mens PwC hervor.

Treiber der Entwicklung sind zumindest
teilweise das Bundesgesundheitsministe-
rium sowie die Gesundheitsminister der
Lander gewesen, die eine strenge Regu-
lierung von Private-Equity-Investoren im
Gesundheitswesen diskutieren.

So ist die Zahl der Ubernahmen von Praxen
oder MVZ sowie Laboren von 30 (2021) auf
57 gestiegen. Bei 44 dieser Transaktionen
waren nach Angaben von PwC Finanzin-
vestoren beteiligt. Am haufigsten war mit
18 Kaufen oder Verkaufen die Radiologie
betroffen.

Weitere Praxiszukaufe habe es auch bei
diversen Zahnarztgruppen gegeben, die
sich in der Hand von Finanzinvestoren
befénden, heiBt es. .Sehr attraktiv” fur
Finanzinvestoren bleibe weiterhin die
Ophthalmologie.

Als wesentliche Transaktionen benennt
PwC die Ubernahme von 16 Standorten der
.Mein Dentist“-Gruppe durch Medicover
AB im August 2022, den Kauf von MVZ
Fachédrzte Rhein-Main mit fiinf Standorten
durch Kinios — Triton Partners im Mai ver-
gangenen Jahres sowie den Erwerb der
MVZ Westpfalz GmbH durch die finnische
Mehildinen-Gruppe.

Die Diskussionen lber eine verscharfte
Regulierung von Finanzinvestoren habe
insbesondere aber in der zweiten Jahres-
hélfte 2022 Wirkung gezeigt, heifit es.
.Investoren, die bislang noch nicht im
deutschen Gesundheitsmarkt engagiert
sind, legen Zuriickhaltung an den Tag.”

J P DIE ZAHL DER KAUFE UND VERKAUFE
VON GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN
UND PFLEGEIMMOBILIEN HAT IM VORJAHR

Dagegen hatten bestehende MVZ-Beteili-
gungen zumindest selektiv weiter zuge-
kauft und wiirden dabei ,teilweise von
sinkenden Preisen bei erhdhter Verkaufs-
bereitschaft von Arzten profitieren”,
berichtet PwC.

Bei Fachkliniken und Krankenhdusern

hat das Beratungsunternehmen 22 Kaufe
oder Verkaufe registriert, 27 waren es im
Jahr 2021. Gegen den Trend geschah dies
allerdings in neun Fallen unter Beteiligung
von Finanzinvestoren, sieben derartige
Transaktionen waren es im Jahr 2021.

PwC hebt dabei unter anderem den Zusam-
menschluss der St. FRANZISKUS-Stiftung
und der Marienhaus-Gruppe im September
2022 hervor. Beide zusammen betrieben
nunmehr mehr als 100 Einrichtungen und
beschaftigten rund 27.000 Mitarbeiter.

Bei Pflegeimmobilien war das Vorjahr von
einer sinkenden Zahl von Transaktionen
gepragt, 45 waren es im Vorjahr im Ver-
gleich zu 51 im Jahr 2021. Inshesondere
die Beteiligung von Finanzinvestoren nahm
um 36 Prozent ab, berichtet PwC. Auch bei
Verkaufen wie beispielsweise im Fall von
Alloheim und Vitanas habe das Geschaft
gestockt.

Hohe
Inflation,
steigende
Energiekosten
und die seit September

2022 geltende Tariftreueregelung,

die mit einer Steigerung der Gehalter
von Pflegekraften um 10 bis 30 Prozent
einhergegangen sei, habe die finanzielle
Lage von Pflegeheimbetreibern deutlich
verschlechtert. Die Lage sei in diesem
Segment von einer hohen Zahl von
Insolvenzen — sowohl von Ketten als

von Einzelhdusern — gekennzeichnet,
berichtet PwC. (fst)

AUF BUNDESWEIT 186 ZUGELEGT. J )
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WIE KUNSTLICHE INTELLIGENZ ARZTEN HELFEN KONNTE

Wer die KI-Anwendung ChatGPT nach dem
Autor dieser Zeilen fragt, der erféhrt, dass
es sich um einen Journalisten handelt, der
fiir Zeit, Handelsblatt und Spiegel geschrie-
ben sowie zwei Biicher publiziert hat, die
.Das Kapital sind wir“ und ,Die Daten, die
ich rief” heiflen. Trotz eines Namens, der
keinerlei Verwechselung zuldsst, stimmt
nichts davon, auf3er der . Journalist”.

Wer ChatGPT bittet, einen Pathologiebefund
pragnant zusammenzufassen, erhalt
dagegen eine erstaunlich korrekte Kurz-
fassung.

Die beiden Beispiele zeigen, dass Anwen-
dungen sogenannter generativer kiinst-
licher Intelligenz — im Fachjargon der
IT-Welt sind das ,large language models”
(LLM), also groBe Sprachmodelle — nicht

so einfach einzusortieren sind. Sie kénnen
kompletten Quatsch erzéhlen. Und dann
bestehen sie plétzlich medizinische Staats-
examen oder schreiben aus definierten
Dokumenten mal eben einen Arztbrief, eine
E-Mail oder, ja, einen Zeitungsartikel.

WAHRSCHEINLICHKEITEN FUR WORT-
KOMBINATIONEN

Sie tun das nicht, weil sie ,.intelligent”
oder ,kreativ” im tiblichen Sinne sind. Sie
tun das, weil sie Algorithmen nutzen, die
auf Basis von Milliarden von Dokumenten
Wahrscheinlichkeiten fiir bestimmte Wort-
kombinationen berechnen und diese dann
als Antworten prasentieren.
Entsprechend wichtig ist das sogenannte
.Prompt”, also die genaue Formulierung
der Frage, die der Kl gestellt wird. Das
Prompt ist der Ausgangspunkt fiir alles
Weitere: Je besser die Stichworte, die die
KI bekommt, umso gréBer die Chance,
dass sie sinnvoll antwortet.

Dass sich bei solchen Tools eine Menge
Fragen stellen, ist klar. Eine lautet: Was
ist mit dem Urheberrecht? Schwierig.
Generative Kl schreibt nicht ab, sie kann
nur ziemlich gut lesen und das Gelesene
reproduzieren. (Nebenbei bemerkt kann
man seine Webseiten auch fiir den Zugriff
von KI-Robotern sperren.)

Eine andere Frage, die jetzt auch die deut-
schen Datenschiitzer beschéftigt: Wie ist
das mit personenbezogenen Daten? Unklar.

FREI ZUGANGLICHE SEITEN ZUR
OPTIMIERUNG DER KI

Interessanter als diese Fragen ist vielleicht
diese: Braucht man das eigentlich? Hier gilt
es, zu verstehen, dass 6ffentlich zugang-
liche , Blubber-Roboter” wie ChatGPT nicht
das eigentliche Produkt sind. Diese Seiten
sind deswegen frei zuganglich, weil sie von
IT-Firmen genutzt werden, um die dahin-
terliegenden Modelle zu optimieren. Das
ist nicht verwerflich, es muss einem nur
klar sein. Worum es am Ende kommerziell
geht, sind Anwendungen, die das Sprach-
modell in spezifische Anwendungskontexte

einbinden. Wenn solche Kl-gestiitzten
Anwendungen clever gemacht sind, dann
relativiert sich das eingangs beschriebene
Problem des Konfabulierens. Ein Beispiel:
Wer ChatGPT fragt, was die DEGAM bei
unkomplizierten Harnwegsinfektionen
empfiehlt, der bekommt eine Zusammen-
fassung der Empfehlungen auf dem ge-
wiinschten (einstellbaren) Detailniveau.

BINGAI IST MIT CHATGPT HINTERLEGT
Aber woher weif} ich, dass die Kl in dem
Fall nicht fabuliert? Bei ChatGPT weif} ich
das tatsachlich nicht. Wer dieselbe Frage
aber an Microsofts Suchmaschine BingAl
stellt, die mit ChatGPT (in der Version

4) hinterlegt ist, der erhélt eine analoge
Antwort, diesmal aber — es handelt sich
um eine Suchmaschine — halbwegs sauber
referenziert (siehe Abbildung). Wer will,
kann mit wenigen Klicks priifen, ob ein
Statement von BingAl korrekt ist. Bei gut
strukturierten Leitlinien wie denen der
DEGAM funktioniert das.

Auch BingAl hat Schwachen, aber es zeigt
exemplarisch, was Sprachmodelle leisten
kénnen, wenn sie von anderen Anwendun-
gen mit spezifischen Funktionen ,.einge-
hegt” werden. Arztinnen und Arzte kénnen
Anwendungen wie ChatGPT heute schon
nutzen, um sich zum Beispiel medizinische
Fachliteratur zusammenfassen zu lassen,
um auf Basis von ein paar Kernfakten ein
arztliches Attest zu erstellen oder einen
Brief an den Medizinischen Dienst zu
schreiben.

NOCH NICHT OHNE KORREKTUR-
SCHLEIFEN

Das ist alles noch etwas miihsam, weil
man dem Tool schrittweise sagen muss,
was es mit welchen Ausgangsinforma-
tionen genau tun soll. Wiirde ein solches
Sprachmodell dagegen zum Beispiel in die
Arztbrief-Funktion der Praxis-IT eingebun-
den, vielleicht auch noch verkniipft mit der
ohnehin genutzten Spracherkennung, dann
entstehen, ruckzuck, die gewiinschten Tex-
te. Das Problem des Konfabulierens wird
dann geringer, verschwindet aber nicht
véllig. Medizinische Texterstellung per Ki
kann potenziell Zeit sparen, aber sie wird
auf absehbare Zeit nicht ohne Korrektur-
schleifen funktionieren.

Nun geht es bei den KI-Systemen nicht
.nur“ um die Texterstellung. Mindestens
genauso viel Aufregung herrscht derzeit
in der Bilderbranche. Bei den Sony World
Photography Awards wurde Mitte April ein
Schwarzweiffoto ausgezeichnet, das zwei
vom Leben gezeichnete Frauen zeigte, die
altere hielt sich an der jiingeren fest. Der
deutsche Fotograf teilte unmittelbar nach
Bekanntgabe des Preises mit, es handele
sich um ein KI-Bild, das er eingereicht
habe, um eine Debatte anzustof3en.

BILDDATEN UND BEFUNDE IN EINEM
SCHRITT?

Auch in der Medizin werden Bild-KI bereits
genutzt, bisher vor allem aus Forschungs-
interesse. Spannend wird es hier, wenn
kiinftige KI-Systeme sowohl mit Text als
auch mit Bildern umgehen kdnnen. Dann
kénnte zum Beispiel ein medizinisches
IT-System, das Bilddaten anzeigt, dem
arztlichen Nutzer unmittelbar am Bild

die Befunde erldutern — sofern es genug
Trainingsdaten gibt, die dem System dieses
Wissen hinreichend zuverldssig beibringen
kénnen.

Bei einigen der genannten Anwendungs-
beispiele stellt sich die Frage, ab wann
solche Anwendungen eigentlich Medizin-
produkte sind und als solche zertifiziert
werden miissen. Mafigeblich dafiir ist rein
rechtlich primar die Zweckbestimmung
des Herstellers. Und da weder Open Al,
das Unternehmen hinter ChatGPT, noch
andere Kl-Unternehmen derzeit behaupten
wirden, ihre Software sei fir medizinische
Therapieempfehlungen gemacht, gibt es
aus Sicht von Behdrden wie dem BfArM
keinen akuten Handlungsbedarf.

Tatsache ist aber auch, dass es moglich ist,
ChatGPT und Co. in einer Art und Weise zu
befragen, dass am Ende doch sehr konkre-
te Therapieempfehlungen herauskommen.
Wie damit umgegangen werden soll, ist — wie
noch vieles bei den neuen KI-Systemen -
unklar.

erfolgen. Die DEGAM empfiehlt stattdessen Amoxicillin oder Cotrimoxazol.
Ich hoffe, das hilft Ihnen weiter! Lassen Sie mich wissen, wenn Sie weitere
Fragen haben.

Weitere Informationen: 1. degam.de 2. degam.de 3. degam.de (Linkliste)
Ist die DEGAM-Leitlinie zur akuten Rhinosinusitis noch aktuell?

Suchen nach: ,,Aktualitat DEGAM-Leitlinie akute Rhinosinusitis*
Antworten fir Sie werden generiert ...

MEINE ANTWORTEN BASIEREN AUF INFORMATIONEN
AUS VERTRAUENSWURDIGEN QUELLEN IM INTERNET
AUS EINEM CHAT MIT DER SUCHMASCHINE BINGAI UBER DIE
DEGAM-EMPFEHLUNGEN ZU ANTIBIOTIKA BEI AKUTER RHINOSINUSITIS:
Welche Antibiotika empfiehlt die DEGAM, wenn ein Arzt bei akuter
Rhinosinusitis ein Antibiotikum geben mdchte?
Suchen nach: ,,DEGAM-Empfehlungen Antibiotika akute
Rhinosinusitis*
Antworten fir Sie werden generiert ...
Antwort BingAl:
Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
empfiehlt bei akuter Rhinosinusitis eine Antibiotikatherapie nur bei schweren
Verlaufen oder bei Verdacht auf bakterielle Infektionen. Die Wahl des Antibioti-
kums sollte sich nach dem Erreger richten und sollte aufgrund der hohen
Antwort BingAl:

Die DEGAM-Leitlinie zur akuten Rhinosinusitis wurde zuletzt im Jahr 2017

Resistenzrate von Pneumokokken gegeniber Penicillin nicht mit Penicillin
aktualisiert.

Weitere Informationen: 1. degam.de 2. degam.de 3. degam.de (Linkliste)
Aber du darfst doch eigentlich gar nichts empfehlen. Du bist doch kein
Medizinprodukt?

Antwort BingAl:

Das ist richtig. Ich bin kein Medizinprodukt und darf keine medizinischen
Empfehlungen geben. Meine Antworten basieren auf Informationen aus
vertrauenswirdigen Quellen im Internet und sollen dazu dienen, allgemeine
Informationen bereitzustellen.

Ich bin selbst Arzt ...
Antwort BingAl:
Das ist interessant. Als Arzt haben Sie sicherlich viel Erfahrung und Wissen

auf lhrem Gebiet. Gibt es etwas Spezielles, das Sie wissen mochten oder
bei dem ich lhnen behilflich sein kann?

(Philipp Gréatzel von Gritz)
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»ES SIND NOCH VIELE FRAGEN OFFEN.“
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DER ZEITPLAN DER REFORM GERAT AUS DEM TAKT.

BERLIN. Die Krankenhausreform ist
wieder einen Schritt weiter. Die Ad-hoc-
Kommission der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Medizinischer Fach-
gesellschaften (AWMF) hat erste Ergebnis-
se ihres Beitrags zur Reform dem Bundes-
gesundheitsministerium und der Reform-
kommission Ubergeben.

Bei der von der Regierungskommission
vorgeschlagenen Versorgungsstufe mit
integrierter ambulanter und stationérer
Versorgung plus einer ersten Notfallstufe
seien noch viele Fragen offen, heifit es

in einer Mitteilung der AWMF.

STRUKTURELLE ANFORDERUNGEN
AN LEISTUNGSGRUPPEN

Der Beitrag der 80 Mitgliedsgesellschaften
zur Reform besteht in der feineren Aus-
arbeitung der von der Regierungskommis-
sion vorgeschlagenen Leistungsbereiche
und Leistungsgruppen.

Dabei seien strukturelle Anforderungen

an die Leistungsgruppen formuliert wor-
den. Dazu gehort wohl auch ein Vorschlag
fir eine Definition von Fachkliniken, der
.den Verantwortlichen in den Landern als
Hilfestellung dienen” kdnne. Die Fach-
gesellschaften unterstiitzten damit die
geplante Krankenhausreform mit der
kiinftigen Vergitung in Leistungsgruppen
und einem festen Anteil an Vorhaltekosten.
In den fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen Landern herrschen Vorbehalte
gegen mogliche Strukturvorgaben aus den
Fachgesellschaften. Sie fordern mit Nach-
druck Offnungsklauseln und Ausnahmetat-
bestande ein.

EINTEILUNG NACH LEVELN FINDET
ZUSTIMMUNG

Die Einteilung der Krankenh&user in
drei Versorgungsstufen, denen dann am
oberen Ende noch die Universitatsmedizin
und am unteren die eher ambulante Stufe
Level li zugeordnet werden, werde von der
Mehrheit der Fachgesellschaften positiv
bewertet, heifit es in der Mitteilung.

Uber die verschiedenen Leistungsgruppen
kénnten Abteilungen und Krankenh&user
eindeutig charakterisiert werden.

Es sei zudem noch zu kldren, an welchen
Strukturen die Versorgungsstufen genau
festgemacht werden und ob einzelne
Abteilungen eines Krankenhauses davon
abweichend zugeordnet werden kdnnen.

So sei zum Beispiel die Padiatrie als eige-
nes Fachgebiet nicht iberall sachgerecht
in das Gesamtkonzept eines Allgemein-
krankenhauses einzugliedern.

INTERDISZIPLINAR UND INTER-
PROFESSIONELL

Die Fachgesellschaften betonen, grofien
Wert auf interdisziplindre und inter-
professionelle Strukturen ,fir eine gute
Zusammenarbeit und bewédhrte Qualitats-
anforderungen” wie zertifizierte Zentren
in der Onkologie und die Traumazentren
in der Unfallchirurgie zu legen. (af)
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UMBAU DER KLINIKLANDSCHAFT

NORDRHEIN-
WESTFALEN

HALT AN
ZEITPLAN

KOLN. Im Vergleich zur Klinikreform auf
Bundesebene ist Nordrhein-Westfalen mit
seinem neuen Krankenhausplan schon
richtig weit. Doch auch im bevélkerungs-
reichsten Bundesland wird es noch bis
Ende 2024 dauern, bis die Planung um-
gesetzt ist. ,Bei rund 330 Krankenh&usern
in Nordrhein-Westfalen wird es, glaube
ich, nicht schneller gehen”, sagte Helmut
Watzlawik, Leiter der Abteilung Kranken-
hausversorgung im Landesgesundheits-
ministerium, beim Gesundheitskongress
des Westens in Kéln. ,Diese Zeit braucht
man, weil die Prozesse nicht trivial sind”,
betonte er.

Die regionalen Versorgungskonzepte
konnten noch bis zum Mai 2023 zwischen
den Krankenh&dusern und den Krankenkas-
sen in den Regionen ausgehandelt werden.
Laut den Riickmeldungen aus den Ver-
handlungen sind viele Gesprache zwischen
Kliniken und Kassen zwar konstruktiv,
aber angesichts der neuen Planungssyste-
matik gebe es viel Diskussionspotenzial, so
Watzlawik. .Es wird viel Streit in der Sache
geben.”

Ab dem Mai 2023 werden die Bezirksregie-
rungen in enger Zusammenarbeit

mit dem Gesundheitsministerium

die Verhandlungsergebnisse e‘
prifen und Sondierungs-

gesprache fihren. Die letzte l’
Entscheidung liegt beim Ii‘l vy
Ministerium. (%) L

EMPFEHLUNG: BEI STRUKTUR-
VERANDERUNGEN TRANSPARENT
VORGEHEN

Wenn in einzelnen Regionen strukturelle
Veradnderungen notwendig sind, plant das
Land Konferenzen mit den unmittelbar
Beteiligten. ,Es ist wichtig, dass man die
Strukturveranderungen, die man fest-
legt, sehr gut und transparent erklart”,
sagte er. Ein solches Vorgehen empfiehlt
Watzlawik auch der Bundesebene. ,Mein
Rat an Berlin: Erkldren, was man macht,
und es gemeinsam mit denen machen, die
betroffen sind.”

Auf die Klinikreform des Bundes will Nord-
rhein-Westfalen mit seinem Krankenhaus-
plan nicht warten. Selbst wenn es Anfang
2024 dazu ein Gesetz geben wird, folgt
nach seiner Einschatzung eine mehrjdhrige
Ubergangsphase. .Es ist wichtig, unsere
Reform jetzt umzusetzen.”
Landesgesundheitsminister Karl-Josef
Laumann hat von Anfang an klargemacht,
dass Nordrhein-Westfalen die von der
Regierungskommission vorgeschlagene
Einteilung in verschiedene Versorgungs-
stufen — Level -

ablehnt. Sie wiirden Einfluss darauf haben,
welche Leistungen Kliniken kiinftig an-
bieten diirfen. Das will Nordrhein-West-
falen Uiber die Leistungsgruppen regeln,
immer abhéngig von der Versorgungslage
vor Ort. ,Wenn es um die Qualitdtsvorga-
ben geht, spielt die Musik in den Leistungs-
gruppen und nicht in den Leveln®, sagte
Watzlawik.

L L U Oy N N O O
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-WERDEN UNS MIT DEM BUND
IRGENDWIE EINIGEN”

Auch die Gberwiegende Zahl der anderen
Bundeslédnder sieht nach seiner Einschat-
zung die Level skeptisch, weil sie in die
Krankenhausplanung eingreifen wiirden,
die in den Handen der Lander liegt.

Falls der Bund an den Leveln festhilt, soll-
ten die Lander selbst entscheiden kénnen,
ob sie sie einfiihren oder nicht, forderte
er — und ist zuversichtlich: ,Ich glaube, da
werden wir uns mit dem Bund irgendwie
einigen.”

Ohnehin seien die Diskrepanzen zwischen
Bund und Nordrhein-Westfalen nicht so
grof3, wie es haufig suggeriert werde.
.Laumann und Lauterbach sind sich néher,
als manche denken”, sagte er.

.Ich bin beruhigt, dass wir nicht warten,
was aus den Leveln wird", sagte Andreas
Schliter, Hauptgeschéftsfiihrer der Knapp-
schaft Kliniken GmbH. Die Herausforde-
rungen durch den Finanzierungsdruck in
den Krankenh&usern und den Fachkréfte-
mangel missten jetzt angegangen werden.
Die Absprachen zwischen den Kliniken

in den Versorgungsgebieten, wer kiinftig
welche Leistungen anbietet, seien wichtig.
Dabei sei die Knappschaft als grofiter
Tréger im Ruhrgebiet mit einem breiten
Angebot in einer besseren Position als ein
Einzelkrankenhaus, rdumte er ein. ,Wir
koénnen dariiber nachdenken, Schwerpunkte
zu bilden.”

Tl 4
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NICHTSTUN FUHRT ZU UNKONTROL-
LIERTEM KLINIKSTERBEN

Die Umsetzung der neuen Krankenhaus-
planung in Nordrhein-Westfalen wird in
Kooperation mit dem Bund erfolgen, ist der
abgeordnete und Sprecher des Gesund-
heitsausschusses im Landtag Marco
Schmitz optimistisch. ,Ohne den Bund geht
es nicht, aber es muss auf Augenhéhe pas-
sieren.” Alle Gesundheitspolitiker hatten
ein Interesse daran, dass es eine ver-
niinftige medizinische Versorgung auf dem
Land und in der Stadt gibt, die gut erreich-
bar ist. Deshalb seien eine Reform und
eine neue Planungssystematik notwendig.
.Wenn wir nichts machen, wird es zu einem
Krankenhaussterben kommen, und es wird
unkontrolliert passieren”, warnte er.

Die Planung sollte alle Sektoren in den
Blick nehmen, findet Ausschussmitglied
Lisa-Kristin Kapteinat von der oppositio-
nellen SPD. Angesichts der langen Warte-
zeiten im facharztlichen Bereich wiirden
viele Untersuchungen, die ambulant még-
lich sind, im Krankenhaus erfolgen. ,Die
ambulante Versorgung muss zwingend
mitgedacht werden”, forderte Kapteinat.

DER AMBULANTE SEKTOR IST IM BLICK

Das ambulante Potenzial sei bei der Be-
darfsermittlung beriicksichtigt
aber die Planung sei nicht se
fend, sagte Dr. Peter Johann/
des Referats Medizin der Krankenhaus
gesellschaft Nordrhein-Westfalen. ,Wir
haben jeder einzelnen’Leistungsgruppe ein
Ambulantisierunggpi)tenzial zugfordnet".
berichtete er. -

Da die Leistungsgruppen in den Regionen
kiinftig nach Bedarf und Qualitét ver-
teilt werden, kénnten nicht alle Standorte
erhalten werden. ,Entscheidend ist, dass
es nach einem strukturierten Verfahren
ablguft.” (iss)
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AUF DEM GESUNDHEITSKONGRESS DES WESTENS OHNEHIN NICHT MEHR.
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SEIEN SIE DABEI

-=m Gesundheitskongress
des Westens
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2024 | KOLN

-,.-. LTI Anmeldung und aktuelle Informationen im Internet!

www.gesundheitskongress-des-westens.de
Kongressbiiro +49(0)2234-95322-51 + info@gesundheitskongress-des-westens.de
Veranstalterin @ WISO S. E. Consulting GmbH
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REFERENTINNEN

UND REFERENTEN
HAUPTSTADT 50
KONGRESS/23 FAST %
DER TEILNEHMER
SIND WEIBLICH

DER CA. 2.000 KRANKENHAUSER UND KLINIKEN
DEUTSCHLANDS SIND DURCH DEN JEWEILIGEN
VORSTAND, DIE GESCHAFTSFUHRUNG,

DIE ARZTLICHE LEITUNG UND/ODER
VERANSTALTUNGEN DIE PFLEGELEITUNG VERTRETEN
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