»Mut, Dinge zu tun, obw

noch nicht im Gesetz s

~NAVIGATION”, ,, ProReVers”, ,,ErwiN“ und das Krankenhaus in Seelow,
das zu einem Campus der Gesundheitsversorgung umgebaut wird: Kommt
man mit Daniela Teichert, der Vorstandsvorsitzenden der AOK Nordost, ins
Gesprdch, fallen ihr jede Menge Innovationsfonds- und sonstig gefdrderte
Projekte ein, die schon jetzt zeigen, dass eine andere, eine neue Art der
Primdrversorgung schon heute méglich ist. Doch méglich heifst nicht auto-
matisch bereits effizient funktionierend, weil die aktuelle Gesetzgebung

Im Interview: Daniela )\ pogrenzt flexibel ist. Generell vermisst sie bei Politik wie Kassen , den

Teichert, Vorstands-
vorsitzende der AOK

Nordost

Mut, Dinge zu tun, obwohl sie vielleicht noch nicht explizit in einem Gesetz
stehen, aber bereits erlaubt und damit moglich wdaren”.
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ohl sie
tehen”

>> Stellen wir uns das Jahr 2040
vor, in dem Deutschland iiber ein

Interview

zu werden. Genau das erleben
viele Betroffene heute nicht, weil

nahezu perfekt funktionierendes
Gesundheitssystem verfiigt. Wel-
che zentralen Errungenschaften
sehen Sie aus Sicht einer Kran-
kenkasse?

Aus Sicht der Krankenkassen
lduft es genau nach unserem
Wunsch. Wir sind im Jahr 2040
- also in nicht einmal 15 Jahren - im internationalen Vergleich
endlich nicht mehr das Schlusslicht, was die meisten Arzt- und Pati-
entenkontakte sowie ambulant mdgliche Eingriffe betrifft. Das sind
Bereiche, in denen wir momentan wirklich ganz hinten rangieren.

Wie begriinden Sie diesen Optimismus?

Wir haben bis 2040 hoffentlich ein Planungssystem fiir die ge-
sundheitliche Versorgung, in dem alle Ebenen der Gesundheitsver-
sorgung — Krankenhduser, Arztpraxen, Pflege, Therapieeinrichtungen
und psychosoziale Beratungsstellen — miteinander und aufeinander
abgestimmt werden. Dieses System basiert jedoch nicht auf bloRen
Annahmen, sondern auf validen Erhebungen, Analysen und allen
schon heute verfiigharen Daten, aus denen die konkreten Bedarfe
abgeleitet werden. Das hilft uns dabei, die personellen, diagnos-
tischen und finanziellen Ressourcen effizient einzusetzen. Dadurch
schaffen wir unter anderem die Basis fiir eine leicht zugdngliche,
spezialisierte und interdisziplindre ambulante Primarversorgung.
Gut vernetzte, digital
unterstiitzte Strukturen
und eine gute Infra-
struktur sorgen dafiir,
dass die Patientinnen
und Patienten jederzeit
Zugang zu der Versor-
gung haben, die sie
gerade bendtigen. Wir
haben aullerdem einen
sorgfaltigen Umgang
mit Arztterminen sicher-
gestellt, wobei ich hier
eher von Praxiskontak-
ten sprechen mochte.
Denn in einer aktuellen Forsa-Umfrage des AOK-Bundesverbandes
wurde festgestellt, dass Patientinnen und Patienten - unsere Versi-
cherten - sich schon heute eine bessere Steuerung ihrer Versorgung
wiinschen.

Diese Aussage erstaunt, weil die Patientenschaft doch angeblich
die freie Arztwahl bevorzugt, um moglichst direkt einen Facharzt
aufsuchen zu konnen. Ihre Umfrage legt nun anscheinend nahe,
dass sich die Patientenschaft tatsdchlich eine stdrkere Steuerung
und Lotsenfunktion wiinscht?

In erster Linie wiinschten sich die Befragten, zum richtigen Zeit-
punkt in die richtige Versorgungsstufe — zum Beispiel Facharztpra-
xis, Krankenhaus, Rehaklinik oder Therapieeinrichtung - gesteuert

,Wir brauchen Richtlinien, die strukturelle,
personelle und qualitative Anforderungen in
interprofessionellen Teams definieren.”

sie beispielsweise enorm lange
Wartezeiten fiir Facharzttermine
in Kauf nehmen miissen.

Welche politischen und struk-
turellen Weichenstellungen bend-
tigen wir, damit das von Ihnen
kurz angerissene Szenario in nicht
einmal 15 Jahren Wirklichkeit wer-
den kann?

Wir brauchen vor allen Dingen die Einfiihrung eines sektoren-
ibergreifenden Planungssystems, das stationdre, ambulante, pfle-
gerische und therapeutische - am besten auch gleich soziale - Ver-
sorgung einschlieRt. Hierfiir sind klare Strukturmerkmale nétig, die
aber nicht standig verdndert werden diirfen. AuRerdem ist es drin-
gend notwendig, dass wir keine Strukturen mehr aufrechterhalten
missen, die nicht evident und stellenweise auch gar nicht mehr
notwendig sind. Schon heute sehen wir, dass in einer gut abge-
stimmten Primdrversorgung viele stationdre MalRnahmen bei glei-
cher Qualitdt auch ambulant durchgefiihrt werden konnten. Was wir
ebenfalls brauchen, sind Richtlinien, die strukturelle, personelle und
qualitative Anforderungen in interprofessionellen Teams definieren.

»Monitor Versorgungsforschung” hat in Ausgabe 06/25 ein Inter-
view mit der Gesellschaft Gesundheit Osterreich GmbH gefiihrt, die
vor genau zehn Jahren ein Primirversorgungssystem in Osterreich
eingefiihrt hat. Inzwischen wurden in unserem Nachbarland lan-
desweit iiber 100 Primdrversorgungseinheiten aufgebaut, gefordert
durch 100 Millionen Euro der EU. Diese Forderung konnte sich auch
Brandenburg oder Mecklenburg-Vorpommern als Modellprojekt fiir
Deutschland sichern.

Es gibt immer Losungen, man muss sie nur wollen und dann mu-
tig umsetzen. Wir sind dabei. In unserem Innovationsfondsprojekt
NAVIGATION beispielsweise werden Patientinnen und Patienten
schon jetzt in einem Primdrversorgungszentrum von einem Team
aus Community Health Nurses, Hausdrztinnen und -drzten, Psycho-
logen und Psychologinnen sowie Sozialarbeiterinnen und -arbeitern
versorgt. Gemeinsam entwickeln die Fachkrdfte einen individuell
abgestimmten Versorgungspfad, der auch soziale Faktoren beriick-
sichtigt. Die Community Health Nurses sind speziell ausgebildete
Pflegefachkrafte, die in dem Projekt nicht nur Teil des interprofes-
sionellen Teams sind, sondern die klinische Leitung und zentrale
Steuerungsfunktion haben. Darin unterscheidet sich NAVIGATION
von anderen Primdrversorgungsansdtzen, wo diese Rolle beispiels-
weise von Hausdrztinnen und -drzten iibernommen wird. Die Pri-
marversorgungszentren, die wir anstreben, sind nicht arztzentriert.

Sondern?

Wir plddieren fiir eine gut abstimmte Versorgung durch ein in-
terprofessionelles Team. Das Primdrversorgungszentrum, wie wir es
denken, biindelt die Kompetenzen verschiedenster Gesundheitsbe-
rufe unter einem Dach und geht {iber das Portfolio eines Hausarztes
weit hinaus. Natiirlich wird es immer eine Hausdrztin oder einen
Hausarzt geben und sie werden auch immer genug zu tun haben.
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Doch sollten wir delegierbare Leistungen und Aufgaben definieren,
die auch speziell ausgebildete nichtdrztliche Fachkrdfte eigenstdn-
dig iibernehmen kdnnen - zum Beispiel eben Community Health
Nurses oder ein gut ausgebildeter Physician Assistent, kurz PA. Das
ist aber nur wirtschaftlich, wenn dann auch eine gewisse Anzahl
von Patientenkontakten - sagen wir ein Drittel - vom Arzt weg
verlagert werden kann. Das wird der Arztin oder dem Arzt vor Ort
die Mdglichkeit eréffnen, sich genau um die Félle zu kiimmern, die
ihre beziehungsweise seine volle Aufmerksamkeit und Zeit erfor-
dern - was besonders im Rahmen der Ambulantisierung und bei
der Behandlungsqualitdt eine wichtige Voraussetzung sein wird. Mit
den aktuellen Vorgaben wird es allerdings recht schwierig, von der
Arztzentrierung weg und hin zu einer interprofessionellen Steue-
rung zu kommen.

Warum sollte ein Arzt oder ein PA in einem Primdrversorgungs-
zentrum arbeiten und nicht woanders?

Weil diese neuen Primdrver-
sorgungszentren attraktiv fiir sie

rateuren und im gleichen Setting durchfiihren sollen wie bisher,
haben sie schlicht ein Kostenproblem, weil sie es dann genauso
machen, wie sie es gelernt und immer schon gemacht haben. So
wird man aber nie Effizienzvorteile herausarbeiten kdnnen, wie sie
in rein ambulanten Einrichtungen durchaus mdglich sind, die da-
bei keine schlechtere Qualitét liefern. Will heiBen: Wenn ein neuer
Sektor entsteht, wird der vielleicht funktionieren, aber die anderen
werden weiterarbeiten wie bisher. Wie soll so Innovation in die Re-
gelversorgung kommen?

Die Gefahr kdnnte jedoch darin bestehen, dass die Patienten-
schaft Primdrversorgung als Sparmalnahme begreift und sagt:
.Jetzt wird alles noch schlechter.”

Es liegt in unserer Hand, das zu verhindern: indem die Qualitdt
nicht schlechter, sondern sogar besser wird. Unser Innovations-
fondsprojekt ,ErwiN - Erweiterte Ubertragung von arztentlasten-
den Tatigkeiten in ArztNetzen” zeigt, dass die Patientinnen und

Patienten zufrieden sind, wenn
sie von einer qualifizierten Pflege-

sind. Viele Gesundheitsberufe
werden es anerkennen, wenn ihre
Kompetenzen anders gefordert,
gefordert und mehr als bisher
geschdtzt werden, etwa durch ei-
genverantwortliche Tatigkeiten.
Es geht dann aber auch darum,
dies in ein Konzept und Umfeld
einzubauen, dass sich die Pati-
enten daran gewdhnen und es
auch schatzen. Das wird uns gelingen, wenn den Patientinnen und
Patienten das Gefiihl gegeben wird: ,Es ist keine schlechtere Be-
handlung, nur weil es nicht mehr der Arzt macht." Das muss man
addquat kommunizieren. Und natiirlich in der konkreten Umsetzung
immer wieder beweisen.

Ist das nicht auch eine Chance fiir eine hohere Attraktivitat vie-
ler Professionen im Gesundheitsbereich?

Aber sicher. Ein groRer Vorteil wird sein, dass wir wieder junge
Menschen in diese Berufe holen kdnnen, die diese aktuell vielleicht
ausschlieRen, weil sie nicht so wertgeschdtzt werden, wie es sein
sollte. Dort, wo Praxen bereits so dhnlich arbeiten, sehen wir jeden-
falls, dass sie weder Nachwuchs- noch Rekrutierungsprobleme haben.

Bei alldem drdngt sich die Frage auf: Wo ist der beriihmte Haken?

Das Risiko aus unserer Sicht ist, dass Primdrversorgung kein ei-
gener neuer Sektor werden darf. Unserer Vorstellung nach muss ein
neues Primdrversorgungssystem in die sektoriibergreifende Gesamt-
planung eingebunden werden und rein aus der Bedarfsnotwendig-
keit heraus entstehen. Es wird damit immer eine bedarfsgerechte
Alternative sein, aber es darf - das muss ich betonen - kein neuer
Sektor geschaffen werden, weil sich in den anderen Sektoren dann
nichts, aber absolut gar nichts dndern wird.

Wieso?
Nehmen wir das Beispiel ambulanter Operationen im Kranken-
haus: Wenn Kliniken ambulante Operationen mit den gleichen Ope-

,»Ich vermisse den Mut in der Politik, klar zu
sagen: ,Unsere Strukturen miissen sich
verdndern, und das ist gut so, weil die

Versorgung dadurch nicht schlechter,
sondern besser wird.

kraft bei bestimmten Indikationen
vollumfanglich - und in Abstim-
mung mit einem Arzt - versorgt
werden. Wohlgemerkt: Im hdus-
lichen Umfeld und ohne dafiir in
die nachste Stadt in eine Arztpra-
1 xis fahren zu missen.
Wie erkennt man denn, welche
Patient:innen eigentlich nicht in
die Arztpraxis gehdren?

Im bisherigen System ist das leider gar nicht mdglich. Patien-
tinnen und Patienten haben im Moment ein medizinisches oder
vielleicht auch ein soziales Versorgungsproblem, das sie nur gelost
bekommen, wenn sie in eine Arztpraxis gehen. Das sollte nicht mehr
so sein.

Wo sehen Sie die groRReren Schwierigkeiten, was notwendige Ver-
anderungen betrifft: beim fehlenden Mut der Politik, eine wirkliche
Strukturverdnderung herbeizufiihren? Oder beim Beharrungsvermo-
gen der tdtigen Akteure? Oder vielleicht in der seit Jahrzehnten
etablierten Kultur unseres Gesundheitswesens?

Der Politik ist schon klar, dass sich die Strukturen verandern
miissen, um die Versorgung zu sichern und auch besser zu machen.
Leider ist unser Gesundheitswesen sehr sektoral aufgestellt. Gerade
wird die Krankenhausreform umgesetzt, jetzt folgt die Notfallreform
und bald die Primdrversorgung. Das muss sinnvollerweise eigent-
lich aus einem Guss kommen und in gemeinsamen Planungs- und
Versorgungsprozessen abgebildet werden. Und natiirlich braucht es
den Mut, Prozesse und Strukturen dann auch wirklich zu verdndern.
Stattdessen werden wichtige Strukturinnovationen immer wieder
durch Bewahrungstendenzen und finanzielle Partikularinteressen
konterkariert. Ich vermisse aber auch die breite Basis der Arzte-
schaft, die sagt: ,Wir kdnnen so nicht weitermachen. Wir miissen
uns und unsere Praxisorganisation anpassen, mehr delegieren und
substituieren.” Das gilt ebenso fiir die Einbeziehung weiterer Ak-
teure, wie etwa die Apotheken und die Pflege. Die Bereitschaft,
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Aufgaben in der Region anders zu verteilen,
erlebe ich bisher nur sehr selten und meist
nur regional, namlich dort, wo die Schmerz-
punkte am groRten sind. Wo auch der Letzte
endlich verstanden hat: Mit den bestehen-
den Strukturen schaffen wir das nicht mehr.
Dabei ist Verdnderungsbereitschaft iiberall
notwendig, nicht nur in unterversorgten
oder l@ndlichen Strukturen. Auch in urbanen
Strukturen gibt es Probleme und nicht er-
fiillte Bedarfe.

Wie kommt man aus diesem ermiidenden
Kreislauf heraus, der fast zwangsldufig zu
einem immer schlechteren Ergebnis fiihren
muss?

Wir brauchen den Mut, Dinge zu tun,
obwohl sie vielleicht noch nicht explizit in
einem Gesetz stehen, aber bereits erlaubt
und damit moglich waren. Das ist {ibrigens
auch bei uns Kassen so: Man mdochte et-
was tun, aber weil die gesetzliche Grundla-
ge fehlt, wird erst einmal nichts oder nicht
das eigentlich bereits Mdgliche getan. Ich
bewundere den Mut einiger Akteure in der
Gesundheitsversorgung, Projekte wie die Um-
wandlung eines Krankenhauses in ein Ambu-
lant-Stationdres Zentrum einfach anzugehen
und zu sagen: ,Wir finden schon irgendwie
eine Losung.” Wir miissen viel mehr iiber
solche positiven Beispiele und Ansdtze spre-
chen, denn das macht Mut und kann vielleicht
ein Stiick weit die aktuell spiirbare Ldhmung
und Mutlosigkeit der Politik auffangen.

Neben Mut und Gestaltungswillen: Was
braucht es noch?

Ein regelmaRiger Austausch zwischen al-
len relevanten Akteuren ist enorm wichtig.
Das Land Brandenburg zum Beispiel hat mit
dem Projekt “"Versorgungsbedarfsanalysen
Brandenburg” die Strukturen in flinf Versor-
gungsregionen analysieren lassen und {iber
regionale Foren und Projektgruppen erste
Gesprache mit den Akteuren vor Ort ange-
stoRen. Nur so werden wir weiterkommen.
Wir miissen den Akteuren vor Ort eine Idee
zur Umsetzung geben, wie sie die Prozesse
in den Praxen oder Einrichtungen iibergrei-
fend verdndern und an die realen Bedarfe
anpassen konnen.

Und wie wollen Sie diese realen Bedarfe
herausfinden?

Dafiir haben wir beispielsweise das In-
novationsfondsprojekt ProReVers - Pro-

Daniela
Teichert

ist seit mehr als 35 Jahren
fur die Allgemeine Ortskran-
kenkasse (AOK) tatig. lhre
Berufslaufbahn startete sie
1990 mit ihrer Ausbildung
zur Sozialversicherungs-
fachangestellten in Cottbus;
anschlieend iibernahm sie
bereits friih, mit 22 Jahren,
erste Fiihrungsaufgaben.
Nach ihrem Studium der Ge-
sundheits- und Sozialékono-
mie an der Verwaltungs- und
Wirtschaftsakademie Berlin
war sie in weiteren verschie-
denen Fiihrungspositionen
und Projekten tatig. Ab April
2016 war sie Mitglied der
Geschéftsleitung und ver-
antwortlich fiir das Ressort
Markt- und Versicherungs-
service. Seit Januar 2020 ist
Daniela Teichert Vorstands-
vorsitzende der AOK Nordost.
Neben ihrer hauptberuflichen
Tatigkeit fiir die AOK Nordost
engagiert sie sich ehrenamt-
lich fiir Schulprojekte und
den Jugendsport. Daniela
Teichert ist verheiratet und
hat zwei Kinder.

Interview

spektive Regionale sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung - ins Leben gerufen.
Es verfolgt die zentrale Fragestellung: Wie
kann die Gesundheitsversorgung - insbe-
sondere in einer stark landlich geprdgten
Region - bei immer knapper werdenden
Ressourcen stabilisiert werden? Das ldsst
sich nur dann fundiert beantworten, wenn
die gegenwdrtige Problemlage gut analy-
siert und beschrieben ist. Hier zeigt sich
in ProReVers, dass eine Befragung der Ver-
sorgenden und der Bevdlkerung vor Ort zu
ihren Erfahrungen mit der Gesundheits-
versorgung wichtige zusdtzliche Erkennt-
nisse liefert. Auf Basis dieser Analyse zur
regionalen Problemlage hat man sich in
sogenannten regionalen Planungskonfe-
renzen mit den Akteuren vor Ort getroffen
und gemeinsam konkrete Empfehlungen fiir
versorgungsstrukturelle Anpassungen - in
sektoreniibergreifender Sicht - entwickelt.
Die Mdglichkeiten und regionalen Heraus-
forderungen fiir die Ambulantisierung von
Leistungen standen dabei besonders im Fo-
kus. Aber nicht nur der Austausch ist sehr
wichtig.

Was noch?

In den ldndlichen Gebieten von Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern - aber
auch in anderen Bundesldndern - gibt es
beispielsweise immer wieder Krankenhduser,
die kurz vor der Insolvenz stehen oder deren
Gesellschafter aus Okonomischen Griinden
oder wegen Anforderungen aus der Kranken-
hausreform ganz oder aber einzelne Abtei-
lungen schlieBen wollen. Darauf gibt es in
der Politik und in den Kommunen vor Ort
meist sofort die reflexartige Gegenreaktion:
,Das geht auf keinen Fall, wir miissen die
bestehenden Strukturen aufrechterhalten.”
Egal ob das sinnvoll ist oder nicht. Die Reak-
tion ist auch nachvollziehbar. Die Menschen
haben Angst, dass im Zweifel ihre medizi-
nische Versorgung nicht mehr gewahrleistet
ist oder sie in Zukunft dafiir sehr weite Wege
in Kauf nehmen miissen. Die Arzteschaft
und andere Gesundheitsberufe befiirchten
vielleicht negative Auswirkungen auf ihre
eigene Arbeit. Die Landes- und Kommunal-
politik mochte ihrer Daseinsvorsorgepflicht
gerecht werden und die Wahlerinnen und
Wahler nicht vor den Kopf stof3en. Deshalb
muss man bei solchen Verdnderungsprozes-
sen alle Beteiligten vor Ort von Anfang an
einbinden und eine gute Alternative aufzei-
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gen. Damit sie wissen, da wird nicht nur einfach etwas dichtge-
macht, sondern da wird etwas Besseres entstehen.

Haben Sie ein Beispiel, wie das gut funktionieren kann?

Wie das gehen kann, zeigt gerade das Krankenhaus in Seelow.
Dort haben wir mit allen Akteuren gesprochen und gemeinsam eine
Losung erarbeitet. An diesem Standort wird nun ein Campus der Ge-
sundheitsversorgung aufgebaut. Der wird nicht mehr nur stationar
agieren, sondern viel breiter aufgestellt sein, multiprofessionell, in-
klusive Kurzzeitpflege, Apotheke und Sanitdtshaus. Damit wird eine
neue, zukunftsfahige Struktur aufgebaut, die eine bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung ermoglicht.

Konnte das ein Modell fiir alle Regionen in Deutschland sein?

Sicher. Die Idee des bedarfsgerechten Umbaus von Krankenhdu-
sern kann eigentlich iiberall umgesetzt werden, wenn man es denn
wirklich will. Damit wiirde auch die Krankenhausreform besser funk-
tionieren, als wenn immer gleich von Standort- oder Abteilungs-
schlieBung gesprochen wird. Wichtig ist vor allem die positive Bot-
schaft einer bedarfsgerechten Verdanderung.

Neben Seelow haben Sie vorhin das Innovationsfondsprojekt , Er-
wiN“ als ein solches Beispiel fiir eine bedarfsgerechte Veranderung
genannt. Kdnnen Sie da noch etwas mehr zu sagen?

Genau, ErwiN steht wie gesagt fiir die erweiterte Ubertragung von
arztentlastenden Tatigkeiten in Arztnetzen. In der Projektlaufzeit
soll eine staatlich anerkannte Zusatzausbildung fiir Spezialisierte
Pflegefachpersonen, kurz SPFP, entwickelt und umgesetzt werden.
Wir bekommen das Feedback von den Patientinnen und Patienten,
dass sie sich in dem Projekt sehr gut versorgt fiihlen, weil sie nicht
mehr unbedingt die Arztpraxis aufsuchen miissen, sondern - nach
Abstimmung mit dem behandelnden Arzt - von speziell ausgebil-
deten Pflegekrdften im hduslichen Umfeld versorgt werden. Aber
das Projekt hat uns auch Grenzen aufgezeigt, die eigentlich nicht
sein mussten.

Welche wdren das?

Bei den teilnehmenden Patientinnen und Patienten handelt es
sich oft um dltere Menschen, von denen viele in ldndlichen Ge-
bieten mit schlechter Infrastruktur wohnen. Denen hilft es schon
enorm, sich nicht mehr stindig darum kiimmern zu miissen, wie
sie iiberhaupt zum nédchsten Arzt kommen. Doch diese Menschen
stellen dann eben mitunter die durchaus nachvollziehbare Frage:
,Kdnnen Sie mich nicht gleich auch impfen?” Das aber muss dann
die gut ausgebildete Pflegekraft derzeit ablehnen, da Impfen nur in
einer Arztpraxis erlaubt ist, obwohl auch dort der Arzt nicht immer
personlich anwesend ist.

Misste man hier nicht starker auf die Landes- statt auf die Bun-
despolitik setzen, oder ist es immer gleich eine SGB-V-Frage?

Beim genannten Beispiel geht es explizit um eine notwendige
Anderung des entsprechenden Paragrafen. Genau deshalb setzen wir
uns an mehreren Stellen fiir eine Anderung des SGB V ein, nicht
nur in Bezug auf die Impfsituation, sondern inshesondere bei der
sektoriibergreifenden Versorgungsplanung. Dafiir braucht es jedoch
den politischen Willen. Nur so kommen wir weg von den vielen

Modellvorhaben, die zwar gut gemeint sind, aber immer an die har-
te Realitdt der Gesetzesnormen stoRen. Solange die Politik nicht
explizit festlegt, dass positiv evaluierte Ergebnisse in die Regelver-
sorgung aufgenommen werden miissen, wird wenig oder gar nichts
geschehen.

Sie haben demnéchst die ersten Ergebnisse des Projekts ,ProRe-
Vers — Prospektive regionale sektoreniibergreifende Versorgungspla-
nung” auf dem Tisch. Was erhoffen Sie sich davon?

Wir hoffen, dass die im Forschungsprojekt ProReVers entwi-
ckelten Instrumente und Verfahrensweisen auch fiir weitere Regi-
onen Anwendung finden. Bedingung ist, dass sich in einer Region
Willige finden, die bereit sind, neue Wege zu gehen. Und natiirlich
miissen die Rahmenbedingungen so sein, dass in den Regionen ab-
weichende beziehungsweise neue Versorgungsansdtze vereinbart
und umgesetzt werden kdnnen. Eine Vielzahl von Ldsungen ware
bereits gesetzlich mdglich, schafft es aber momentan aufgrund der
Starrheit der Systeme nicht in die Umsetzung. Auch dafiir werden im
Projekt Vorschldge formuliert. Dank ProReVers konnen wir mit den
Versorgenden vor Ort konkrete Ideen entwickeln, wie die kommu-
nalen und lokalen, oft recht unterschiedlichen Bedarfe in Zukunft
gedeckt werden kdnnen. Wir sollten aber kiinftig nicht mehr nur auf
Arztpraxis, Versorgungszentrum und Krankenhaus schauen, sondern
wir miissen auch andere Versorgungsstrukturen betrachten und hin-
zuziehen. Dazu braucht es eine gesetzliche Offnung der Delegation
und Substitution. Dann darf es aber auch kein Nebeneinander, son-
dern es muss immer ein Miteinander sein. Es muss zudem absolut
klar sein, wer was macht und wer verantwortlich ist. All das kann
nur funktionieren, wenn dieses System auf einem Vertrauensver-
hdltnis aufgebaut ist.

Und wie sieht es mit Anreizen aus?

Sicher. Die brauchen wir auch. Aber die gibt es bereits. Wir haben
zum Beispiel die Entbudgetierung in der hausarztlichen Versorgung.
Eine niedergelassene Arztin oder ein niedergelassener Arzt kénnte
demnach viel mehr Patienten als bislang versorgen. Aber sie erken-
nen dann: Das schaffe ich ja allein gar nicht. Also wird beispiels-
weise ein Physician Assistant eingestellt. Das bedeutet aber auch:
Man muss auf einmal Delegation oder Substitution organisieren,
weil sich das Ganze sonst nicht lohnt. Das heiRt: Die Arztin oder der
Arzt wird aus rein finanziellem Eigeninteresse bestimmte Leistungen
abgeben, wenn sie oder er es denn darf.

Dieses System kann doch heute schon funktionieren.

Durch die Entbudgetierung diirfte es fiir die hausarztzentrierte
Versorgung kein Problem geben. Bei den Facharzten ist es ein The-
ma der Verteilung. Deshalb sage ich: Es darf keinen separaten Sektor
geben. Das Geld ist nur einmal da. Solange das auf der Basis von Da-
ten und realen Bedarfen passiert, kann jedoch der Verteilmechanis-
mus anders organisiert werden. Was aber auch heil3t, dass gewisse
Besitzstdnde infrage gestellt werden.

Kénnen Sie diese Bereitschaft bereits erkennen?

Wir haben noch einen weiten Weg vor uns. Aber zumindest in
Brandenburg haben wir schon weit mehr als den beriihmten ersten,
schwierigsten Schritt getan. Durch die im Rahmen von ,ProReVers”

10 Monitor Versorgungsforschung 01/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



initiierten Regionalkonferenzen haben wir zum ersten Mal iiber-
haupt alle Stakeholder fiir eine Versorgungsregion an einen Tisch
bringen kdnnen. Vorher gab es zwar separate Planungsstrukturen
fiir die stationdre und die ambulante Schiene, aber es gab keine
Abstimmung untereinander. Nun aber sind wir in der Lage, eine
sektoreniibergreifende Sicht einzunehmen und die in der Region
vorhandenen personellen Ressourcen entsprechend einzusetzen -
bedarfsgerecht und effizient.

Fehlt da nicht nur noch ein Konzept, wie die vielen notigen Pri-
marversorgungszentren am besten strukturiert werden konnen, um
angehende Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte zu begeistern?

Das wdre natiirlich die Kronung des Ganzen. Wir sind schon froh,
wenn wir miteinander reden, gemeinsam die Daten analysieren, zu
einem Konsens kommen und dann gemeinsam fiir die Zukunft pla-
nen.

Woran wiirden Sie den Erfolg festmachen, wenn diese Primarver-
sorgungszentren einmal eingefiihrt sind?

Ein Indikator wadren beispielsweise weniger Arzt-Patienten-
Kontakte bei zumindest gleichbleibender - wenn nicht gar besse-
rer — Versorgungsqualitdit mit zeitnaher Terminvereinbarung und
hoher Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten. Laufende
Befragungen der Patientinnen und Patienten und der Leistungser-
bringenden miissen uns zeigen, dass gesteuerte Versorgung besser
funktioniert. Wenn das nicht der Fall sein sollte, dann miissten wir
etwas nachsteuern.

Es ist doch schade: Wir investieren so viel Geld in die Gesund-
heitsversorgung, aber wir messen so wenig das Ergebnis.

In jeder anderen Branche wird das getan: Wer investiert,
will sehen, wie es um den Return on Investment steht. Im
Gesundheitssystem hingegen wird immer mehr Geld in die gleichen
Strukturen gegeben, ohne zu fragen, warum eigentlich. Daher ist
mein Wunsch: Lasst uns statt der bisherigen GieRkannen-Budgets
nur noch in bedarfsgerechte Strukturen investieren, die wirklich die
Regelversorgung verdndern. Das sollen keine Sparmalnahmen sein,
sondern ganz ausdriicklich qualitdtsverbessernde MalRnahmen. Wir
miissen glaubwiirdig vermitteln, dass Effizienz in der Versorgung
gleichzeitig auch Prozessoptimierung ist.

Frau Teichert, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Zitationshinweis

Teichert, D., Stegmaier, P.: ,Mut, Dinge zu tun, obwohl sie noch nicht
im Gesetz stehen”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (06/25), S. 6-11.
http://doi.org/10.24945/MVF.01.26.1866-0533.2790
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Telemedizin: Chancen und Hiirden

>> Die pddiatrische Versorgung steht vor einem digitalen Umbruch.
Wdhrend die Telemedizin wahrend der Covid-19-Pandemie aus der
Notwendigkeit heraus einen massiven Schub erlebte, untersuchen
Expert:innen nun, wie Virtuelle Visiten (VVs) dauerhaft und effek-
tiv in den klinischen Alltag integriert werden kdnnen. Eine aktuel-
le spanische Studie (1) eines Forscherteams um Isabel Castro Garrido
vom Department of Pediatrics des Hospital Universitario de Navarra,
Pamplona, zeichnet ein klares Bild: Die Bereitschaft der iiber 300 be-
fragten Fachkréfte ist hoch, doch die technische Infrastruktur und die
digitale Kompetenz hinken vielerorts noch hinterher.

Die Akzeptanz unter Kinderdrzten und Pflegepersonal ist beein-
druckend: fast 90% der Befragten befiirworten, dass ihr Arbeitsplatz
virtuelle Visiten anbieten sollte. Dabei wird die Technologie primédr
als Ergdanzung zur personlichen Betreuung und nicht als Ersatz ge-
sehen. Besonders niitzlich werden nach Einschdtzung der Befragten
VVs bei der Besprechung von Testergebnissen (81,6%), bei Nachsor-
geterminen (74,5%) und der Uberwachung chronischer Erkrankungen
eingestuft. Dabei variiert der wahrgenommene Nutzen stark mit dem
Alter der Patient:innen: Wahrend VVs fiir Jugendliche als sehr geeig-
net (86,5%) empfunden werden, sieht das Fachpersonal bei Sduglin-
gen (39,7%) aufgrund der Notwendigkeit kdrperlicher Untersuchun-
gen deutlich engere Grenzen.

Trotz der positiven Grundstimmung identifiziert die Studie signi-
fikante Hindernisse. An erster Stelle stehen technische Probleme wie
instabile Internetverbindungen (52,6%) und Bedenken hinsichtlich
der Datensicherheit (37,4%). Ein weit tieferliegendes Problem ist je-
doch das menschliche Element: Etwa ein Viertel der Fachkrafte gab an,
dass ihnen das Vertrauen im Umgang mit digitalen Werkzeugen fehlt.

Damit die digitale Transformation gelingt, fordern die Autor:innen
der in dem Open Access-Medium ,Children” verdffentlichten Studie
gezielte MaRnahmen: Immerhin {iber 72% der Fachkréfte signalisie-
ren Interesse an spezifischen Schulungsprogrammen. <<

Link: 1: https://doi.org/10.3390/children13010031

Was passiert, wenn ChatGPT Health kommt?

>> ,Strukturwandel mit ChatGPT Health - ein Startschuss fiir Sub-
stitution und Produktivitdtssprung?”, lautet der Titel eines neuen
Linkedin-Beitrags von Prof. Dr. Axel Miihlbacher, Professor fiir Health
Economics und Health Care Management an der Hochschule Neu-
brandenburg. In seinem Artikel befasst er sich mit der Ankiindigung
des US-Unternehmens OpenAI mit ,ChatGPT Health” (zundchst ohne
EWR/Schweiz/UK) einen separaten Gesundheitsbereich in ChatGPT
aufzubauen, in dem Nutzer Gesundheitsfragen stellen und (je nach
Region) Unterlagen sowie Daten aus Apps anbinden kdnnen.

,ChatGPT Health” soll als eigener Bereich innerhalb von ChatGPT
angelegt werden, getrennt von normalen Chats, mit erhohten Daten-
schutzvorkehrungen. Nutzer sollen dort z.B. Laborwerte besser ver-
stehen, sich auf Arztgesprache vorbereiten oder Muster iiber die Zeit
erkennen. Miihlbacher: ,Disruption heiRt nicht ,KI ersetzt Arzte oder
menschliches Know How'. Disruption heilt: Ein neuer Player iiber-
nimmt groRe Teile der Vor- und Nebenarbeit rund um Versorgung -
und verschiebt Macht, Prozesse, Rollen und Wertschopfung.” <<
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.Wachterfunktion im Hir
auf Qualitat und Sicherlt

Einen wahren Parforceritt durch aktuelle Themen der Qualitatssicherung
gibt Karin Maag, seit Juli 2021 unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen
Bundesausschusses, im Interview mit ,Monitor Versorgungsforschung”.
Die Themen reichen von Mindestmengenregelung, Qualitatsindikatoren
wie plan.QI und DeQS, die Nutzung von Routine- und Registerdaten bis
hin zur Abschaffung anlassbezogener Kontrollen durch das KHVVG. Dabei
Im Titelinterview: betont die ehemalige Bundestagsabgeordnete und als solche gesund-
Karin Maag, unpar- — paitenolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion mehrmals
teiisches Mitglied des . . } N . e g
Gemeinsamen Bundes- Und sehr entschieden: ,Es bleibt bei unserer Wachterfunktion fiir die

ausschusses Patientensicherheit.”
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>> Frau Maag, einer der aktu-
ell viel diskutierten Punkte ist

Interview

unserer Wachterfunktion fiir die
Patientensicherheit. Wir werden,

das bereits im November 2024
vom Bundesrat gebilligte und
auf Betreiben der Bundeslander
nachjustierte  Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG), neue Leistungsgruppen
und Level-1i-Hduser seien hier
genannt. Gerade der GKV-Spit-
zenverband macht sich Sorgen um
Qualitatskriterien, die - so eine oft medial verbreitete Ansicht - zu
sehr verwdssert werden konnten. Dabei ist ein Ziel der zum 1. Ja-
nuar 2025 in Kraft getretenen Krankenhausreform gerade die Wei-
terentwicklung der Qualitdt, zumindest in den nach einer Umstruk-
turierungsphase verbleibenden Hausern. Was kann der G-BA tun,
damit die Qualitdtskriterien nicht verwdssert, sondern tatsdchlich
beriicksichtigt werden?

Aus unserer Sicht iiben wir natiirlich weiter die Wachterfunkti-
on im Hinblick auf Qualitdt und Patientensicherheit im gesamten
Gesundheitssystem aus. Der Gesetzgeber hat uns davon auch nicht
durch die Krankenhausreform entbunden. Dariiber hinaus haben wir
mit Freude gesehen, dass beispielsweise ein Teil unserer Struktur-
richtlinien durch die Reform im kiinftigen System der Leistungs-
gruppen libernommen werden. Abzuwarten bleibt, wie sich die Re-
form in Abstimmung von Bund und Landern weiterentwickelt.

Was aber kann der G-BA tun?

Der G-BA ist weiterhin
gesetzlich  beauftragt,
Mindestanforderungen
an Struktur-, Prozess-und
Ergebnisqualitdt festzu-
legen, soweit wir uns
damit nicht in einem Wi-
derspruch zu Qualitdts-
kriterien der Leistungs-
gruppen befinden. Ich
meine, das wird sicher
nicht passieren.

Die vom G-BA in
seinen  Strukturrichtli-
nien festgelegten Min-
destanforderungen sichern die Qualitdt der jeweiligen konkreten
Leistungserbringung im Krankenhaus, sie sind bestmdglich evi-
denzbasiert und rechtlich bindend. Die mit den Leistungsgruppen
verkniipften Qualitatskriterien sind im Gegensatz dazu weder auf
besonders risikobehaftete Eingriffe ausgerichtet noch basieren sie
auf einer Evidenzgrundlage. Sie folgen einer anderen Systematik,
da sie nach krankenhausplanerischen Mal3staben zusammengefasste
Leistungen biindeln. Sie werden sich damit auch am Wirtschaftlich-
keitsgebot gemaR §12 SGB V orientieren und sollen zur Konzen-
tration von Versorgungsstrukturen fiihren. Immer wieder werden
Mindestvorgaben als Teil der Leistungsgruppen mit den Mindest-
mengen verwechselt. Es handelt sich aber trotz der Ahnlichkeit im
Namen um vollig verschiedene Instrumente. Von daher bleibt es bei

»Mindestmengen sind weiterhin eines unserer
wichtigsten Instrumente zur
Qualitatssicherung.”

wie vom Gesetzgeber beauftragt,
weiterhin gemeinsam mit unseren
zwei wissenschaftlichen  Insti-
tuten, dem Institut fir Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) und dem In-
stitut flir Qualitat und Transparenz
im  Gesundheitswesen (IQTIG),
weiter daran arbeiten, dass evi-
denzbasierte Qualitdt in unserem Gesundheitssystem hochgehalten
wird.

Sehen Sie keine Gefahr durch neue politische Pldne oder man-
gelnde Durchsetzungskraft?

Ich sehe nicht, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Fraktionen oder einzelne Bundestagsabgeordnete die Aufgaben, die
dem G-BA per Gesetz {ibertragen wurden, infrage stellen.

Es gibt drei Bundesldnder, die gerichtlich gegen die Mindestmen-
gen vorgehen. Damit wird ein zentrales Qualitatssicherungsinstru-
ment angegriffen, weil sich die Lander in ihrer Gestaltungshoheit
behindert fiihlen.

Mindestmengen sind weiterhin eines unserer wichtigsten Instru-
mente zur Qualitdtssicherung. Da geht es um Routine, die der G-BA
fiir planbare und besonders schwierige, komplexe Operationen und
Prozeduren verlangt. Die Klage richtet sich voraussichtlich gegen
die Bundesrepublik Deutschland, nicht gegen den G-BA. Was genau
Gegenstand der Klage ist, weiR ich nicht, da weder dem Bundes-
kanzleramt noch dem BMG oder auch uns bisher eine Klageschrift
vorliegt. Ich kenne nur Presseerkldrungen, in denen beispielsweise
die Gesundheitsministerin aus Schleswig-Holstein erkldrt, dass sie
das Instrument Mindestmengen im eigentlichen Sinne gar nicht an-
greifen mochte, sondern nur Probleme mit einer bestimmten Min-
destmenge hat.

Lassen Sie uns raten: die Frithchen.

Exakt. Es geht ihr um die Mindestmengenregelung fiir stark un-
tergewichtige Friihgeborene. Gerade diese Mindestmenge wird in
medizinischen Fachkreisen fiir unverzichtbar gehalten. Ich verweise
auf die Statements aller Fachgesellschaften im Bereich der Peri-
natalversorgung. Sie stiitzen diese Mindestmenge ausdriicklich und
haben wortlich mit absolutem Unverstandnis auf die Klage reagiert.
Diese Mindestmenge schiitzt das Leben einer besonders vulnerablen
Gruppe. Insofern bin ich sehr zuversichtlich, dass das Bundesverfas-
sungsgericht das dhnlich sieht.

Die Lander verlieren durch das KHVVG die fiir sie durchaus pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. QI) als Steuerungsin-
strument. Bieten die Daten aus den G-BA-Qualitdtsindikatoren (wie
DeQS) einen echten Mehrwert fiir die Krankenhausplanung der Lan-
der, oder brduchte man mehr?

Das Instrument plan. QI sollte den Landern ermdglichen, auch
die Versorgungsqualitdt einzelner Krankenhduser bei den Planungs-
entscheidungen besser zu beriicksichtigen. Das Instrument wurde
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von den Landern aber nie wirklich

Verhdltnis. Durch die Verwendung

angenommen. Nur sieben oder
acht Bundesldnder haben sich
die Ergebnisse liberhaupt zeigen
lassen. Damit konnte die zuge-
horige G-BA-Richtlinie ihren Sinn
nicht erfiillen. Der G-BA hat diese
Richtlinie aber auch deshalb auf-
gehoben, weil wir beispielsweise
fiir die unterschiedlichen Ab-
teilungszuschnitte der Kranken-
hduser in Deutschland keine allgemeingiiltigen evidenzbasierten
Qualitdtsvorgaben machen konnten. Davon getrennt zu betrachten
sind die Qualitatsindikationen, die bei der datengestiitzten Quali-
tatssicherung verwendet werden. Die hier relevante Richtlinie zur
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL) ermdglicht den Vergleich der Leistungserbringer unter-
einander, ist aber kein Instrument, das fiir die Krankenhausplanung
geschaffen wurde.

Ist der Wegfall von plan. QI kein groler Riickschritt?

Die Planungshoheit liegt bei den Ldndern. Dem Bundesgesetz-
geber fehlt meines Erachtens die Regelungskompetenz, um Quali-
tatsvorgaben fiir die Krankenhausplanung der Lander zu machen.
Aus meiner Sicht ist der Verzicht auf dieses Verfahren aus den oben
erwdhnten Griinden aber unschadlich.

Wie sieht es mit der Nutzung von Routinedaten aus, um standort-
bezogene Versorgung jenseits reiner Fallzahlen messbar zu machen?

Wir sind dabei, die DeQS-Richtlinie auf mehreren Ebenen zu
tiberarbeiten, um die datengestiitzte Qualitdtssicherung effizienter
und effektiver zu gestalten. Das heiRt, dass wir jedes Verfahren
tiberpriifen, z. B. auch die Qualitdtsindikatoren Uberarbeiten, ziel-
genauer ausrichten sowie den Dokumentationsaufwand insgesamt
reduzieren. Daneben nutzen wir verstarkt weitere Instrumente, wie
etwa Routinedaten der Kassen oder Ergebnisse aus Patientenbefra-
gungen.

Wie steht es um Registerdaten?

Die DeQS-Richtlinie soll kiinftig auch mit Registerdaten, z.B. aus
Krebsregistern, arbeiten. Die Nutzung von Registerdaten hat das
IQTIG grundsdtzlich entwickelt, hier ist jedoch noch kein Verfahren
abgeschlossen.

Hatten Sie dafiir ein Beispiel?

Das Verfahren QS Prostatakarzinom wird das erste Verfahren sein,
in dem Krebsregisterdaten mit einflieRen. Wir erwarten hierzu die
Beschlussfassung in diesem Jahr.

Welche Erfahrungen haben Sie denn bisher mit der Nutzung von
Kassendaten gemacht?

Daten, die fiir die Abrechnung medizinischer Leistungen mit ei-
ner Krankenkasse ohnehin dokumentiert werden, haben den Vor-
teil, dass sie bei den Einrichtungen keinen zusatzlichen Aufwand
auslosen, d. h., sie ermdglichen fiir die Leistungserbringer schlan-
kere Verfahren und insgesamt auch ein besseres Aufwand-Nutzen-

,Die Krankenhausreform ist in der aktuell
immer noch nicht endgiiltigen Form in meinen
Augen nicht zwingend eine
Qualitatsverbesserung.“

von Sozialdaten kdnnen beispiels-
weise auch Folgeaufenthalte und
-eingriffe beriicksichtigt werden,
unabhdngig davon, ob diese in
demselben oder einem anderen
Krankenhaus stattgefunden ha-
ben. Eine abschlieRende Evaluati-
on zum Einsatz von Kassendaten
steht aber noch aus, vermutlich
wird die bis Mitte 2026 vorliegen.
Generell versprechen wir uns davon ein wesentlich runderes Bild.

Die Krankenhausreform wird oft als reine SparmaRnahme wahr-
genommen. Wie kann man der Offentlichkeit vermitteln, dass Ihre
Arbeit eine Qualitdtsverbesserung ist?

Ich mochte zwischen der Krankenhausreform und den Aufgaben
zur Qualitdtssicherung, die dem G-BA iibertragen wurden, trennen.
Die Krankenhausreform ist in der aktuell immer noch nicht endgiil-
tigen Form in meinen Augen nicht zwingend eine Qualitdtsverbesse-
rung. Das urspriingliche Ziel war es sicher, u.a. mit einer Struktur-
reform zugleich auch die Qualitat zu verbessern. Wie bereits gesagt,
hat der Gesetzgeber aber eben auch Wirtschaftlichkeitsfragen im
Blick. Der G-BA hat hingegen den gesetzlichen Auftrag, solche Vor-
gaben zu definieren, damit Patientinnen und Patienten evidenzba-
siert nicht nur in Krankenhdusern, sondern z.B. auch in Arzt- und
Zahnarztpraxen qualitativ hochwertig und auf dem neuesten Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse versorgt werden.

Die Leistungsgruppen haben im Gesetz ausdriicklich die Wirt-
schaftlichkeit als Treiber (§12 SGB V).

Stimmt, die Mindestvorhaltezahlen der Leistungsgruppen sind
Ausfluss des Wirtschaftlichkeitsgebotes gemdlR §12 SGB V. Bei
der Qualitdtssicherung des G-BA ist Wirtschaftlichkeit jedoch kein
Kriterium, das wir bedienen miissen. Wir fokussieren uns auf die
evidenzgestiitzten Qualitdtsvorgaben. Ubrigens: Das IQWiG hat in
einem ersten Methodenvorschlag fiir Mindestvorhaltezahlen in den
Leistungsgruppen ausdriicklich betont, dass Qualitdt wichtiger sein
muss als Wirtschaftlichkeit.

Ein kritischer Punkt des KHVVG ist die Abschaffung anlassbhezo-
gener Kontrollen (137 Abs. 3 SGB V). Wie kann der G-BA sicherstel-
len, dass Qualitdtsmdngel weiterhin aufgedeckt werden?

Ich sage das jetzt sehr deutlich und noch einmal: Wir werden
unsere Wdchterfunktion weiterhin ausiiben und hochhalten. Wir
werden unsere Themen, wie die DeQS- oder die MD-QK-Richtlinie,
die die Qualitatskontrollen durch den Medizinischen Dienst regelt,
weiterbearbeiten. Der Gesetzgeber hat uns diese Kompetenz nicht
genommen, auch wenn es Grauzonen geben mag. Ich bin jedoch
entschlossen, unser Regelwerk im Sinne des gesetzlichen Auftrages,
bundesweit flir Qualitdt und Patientensicherheit zu sorgen, auf-
rechtzuerhalten, solange uns das niemand ausdriicklich verbietet.

Zum Thema Stichprobenpriifungen statt Einzelfallpriifungen bei
der Abrechnung: Was sind die Voraussetzungen, damit das funkti-
oniert?
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Eigentlich sieht der Gesetzgeber fiir den
G-BA die Stichprobe als Regelinstrument
vor. Eine Vollerhebung miissen wir hingegen
begriinden.

Im Krankenhausbereich geht es bei der
Umstellung auf Stichproben politisch da-
rum, endlich das ,Wettrlisten” zwischen
Kodierabteilungen der Kliniken und Priifa-
bteilungen der Kassen zu beenden. Das ist
aber weniger ein G-BA-Thema, sondern be-
trifft die Abrechnungspriifung. Unsere Qua-
litatssicherungsstichproben haben andere
Hintergriinde.

Der strukturierte Dialog soll Qualitats-
verbesserungen bringen, aber oft werden
rechnerische Auffalligkeiten nicht als echte
Qualitdtsprobleme identifiziert. Wie kann
man das verbessern?

Wir haben das IQTIG damit beauftragt,
entsprechende Vorschldge zu erarbeiten.
Eine rein rechnerische Auffalligkeit bedeu-
tet nicht automatisch, dass es ein Qualitdts-
problem gibt. Zwischen einer rechnerischen
Auffalligkeit und der Feststellung eines ech-
ten Qualitdtsdefizits liegt ein weites Feld.
Im sogenannten Stellungnahmeverfahren
wird gepriift, ob tatsdchlich ein Qualitats-
defizit vorliegt.

Ein Beispiel bitte.

Nehmen wir die Femurfraktur: Der Indi-
kator verlangt eine Operation innerhalb von
24 Stunden. Wenn eine Patientin oder ein
Patient aber z. B. zusdtzlich einen Herzin-
farkt hat, ist es fiir mich als Juristin ver-
mutlich medizinisch korrekt, nicht sofort
die Hiifte zu operieren, sondern eine le-
bensbedrohliche Situation zu verhindern.
Rein rechnerisch taucht die ,verspatete”
Operation als ein auffélliges Ergebnis in
den Messungen auf, also als ,Fehler”. Es ist
aber kein ,reales” Defizit, sondern gute Me-
dizin. Diese Differenzierung lasst sich nur
im strukturierten Dialog unter Fachleuten
kldren. Soweit ich das verfolge, lduft dieses
Verfahren vor Ort sehr gut und iiberaus ko-
operativ ab.

Welche Hiirden gibt es bei der Nut-
zung von G-BA-Strukturdaten fiir die
Versorgungsforschung?

Keine. Es muss lediglich ein Antrag auf
sekunddre Datennutzung beim IQTIG ge-
stellt werden, der in aller Regel auch ziigig
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Karin Maag
ist seit Juli 2021 unparteiisches
Mitglied des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Von
2009 bis 2021 war sie Bundes-
tagsabgeordnete, ab 2017 ge-
sundheitspolitische Sprecherin
der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion. Von 2007 bis 2009 war
die Juristin Ministerialdirigentin
im Landtag von Baden-Wiirt-
temberg, davor Stadtdirektorin
der Landeshauptstadt Stutt-
gart und Leiterin des
Oberbiirgermeisterbiiros.
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tiberpriift und genehmigt wird. Wir behan-
deln derzeit etwa zwei Antrage pro Sitzung
im Unterausschuss.

Und was ist mit dem Forschungsdaten-
zentrum?

Das ist bekanntlich beim Bundesamt
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte ab-
gesiedelt. Das ist auch ein fiir den G-BA
interessanter Datenpool, den wir gerne
umfangreicher nutzen wollen. Fiir einen
direkten Zugang wdre wohl ein Gesprach
mit dem Gesetzgeber notwendig.

Zur Patientenbeteiligung: Patientenver-
treter:innen haben im G-BA derzeit kein
Stimmrecht. Sollte man das erweitern, um
die Akzeptanz zu erhdhen?

Die Patientenvertretung macht von
ihrem derzeitigen Antrags- und Mitbe-
ratungsrecht regen und vor allem qua-
lifizierten Gebrauch. Eine Anderung der
Beteiligungsrechte ist aber Sache des Ge-
setzgebers. Wir stehen dem aufgeschlos-
sen gegeniiber, solange Mehrheitsent-
scheidungen im Plenum weiterhin moglich
sind. Ich personlich fande es in Ordnung,
wenn die Patientenvertretung - dhnlich
wie die unparteiischen Mitglieder — durch
ihr Votum erreichen kdnnte, dass ein Be-
schluss vertagt wird, um beispielsweise
strittige Details erneut zu beraten. Ein
volles Stimmrecht wiirde Begehrlichkeiten
bei vielen weiteren Institutionen wecken.
Stimmberechtigt sind beim G-BA aktuell
bisher nur die Partner der gemeinsamen
Selbstverwaltung, die den G-BA finanzie-
ren und tragen.

Wie verankern Sie die Sicht der
Patient:innen in den Richtlinien?

Wie gesagt, die Patientenvertretung
hat bereits ein Antragsrecht, das sie auch
nutzt und sie berdt jede Richtlinie mit.
Nehmen Sie beispielsweise die Patien-
tenbefragung. Als Instrument der daten-
gestiitzten Qualitdtssicherung richtet es
sich an alle Patientinnen und Patienten
im Versorgungsprozess und wird sukzessi-
ve ausgeweitet, u. a. bei den Qualitatssi-
cherungsverfahren zu Herzkathetern oder
zur ambulanten Psychotherapie. Es geht
uns dabei immer darum, die Perspektive
der Patientinnen und Patienten auf ihre
Behandlung in die Qualitdtssicherung ein-
zubauen. Sie sollen nicht nur juristisch
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korrekt tiber Behandlungsrisiken aufgeklart werden.

Wo sehen Sie die grofite Herausforderung bei Qualitdtsstandards
fiir neue sektoreniibergreifende Versorgungsformen?

Qualitatssicherung ist meist vergleichend innerhalb eines Sek-
tors angelegt. Sektoreniibergreifend wird die Zurechenbarkeit und
die Risikoadjustierung schwieriger. Wir miissen jetzt vor allem die
ambulanten Behandlungen in den Blick nehmen - Stichwort Ambu-
lantisierung. Gleichgiiltig ob eine Leistung im Krankenhaus statio-
ndr, ambulant oder beim niedergelassenen Kardiologen - wie etwa
eine Transkatheter-Aortenklappen-Implantation (TAVI) - erbracht
wird, die Qualitatssicherung erfordert sektoriibergreifend gleiche
Qualitatsvorgaben.

Was wdre Ihr Wunsch an die Versorgungsforschung?

Ganz spontan: Wir brauchen erstklassige medizinische Leitlinien
mit einem hohen Konsensgrad aus der Wissenschaft. Das macht es
fiir uns leichter, rechtssichere Qualitdtsanforderungen in unsere
Richtlinien zu iibernehmen oder Angebote wie die Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) weiterzuentwickeln.

Lassen Sie uns zum Schluss noch auf das Thema Primarversor-
gung und Notfallversorgung eingehen, die zusammengedacht wer-
den sollen.

Auf jeden Fall. Notfallversorgung und Primdrversorgung steuern
stationdr wie ambulant Patientinnen und Patienten in die passende
Ebene im Versorgungssystem und sollten darum dieselben Instru-
mente nutzen. In der Notfallversorgung haben wir beispielsweise
die Software SmED, was ausgeschrieben fiir strukturierte medizi-
nische Ersteinschdtzung in Deutschland steht. Durch gezielte und
strukturierte Fragen gelingt mit ihr eine fundierte medizinische Erst-
einschdtzung bei Notfédllen, die im Krankenhaus ankommen. Jetzt
darf es aber nicht passieren, dass die Primdrversorgung kiinftig an-
dere Instrumente nutzt, die nicht kompatibel sind. Es braucht ein-
heitliche Vorgaben in Deutschland, die der G-BA auch erarbeiten
kann bzw. bereits erarbeitet hat. Ich verweise auf die seit zwei
Jahren vorliegende Richtlinie zur Ersteinschatzung in der Notfall-
versorgung, die das BMG aber juristisch beanstandet hatte. Hinzu
kommt: Patientinnen und Patienten kdnnten zudem digital - idea-
lerweise {iber eine App oder am Telefon (egal ob 116117 oder 112) -
Zugang erhalten. Kiinftig miissen diese Bereiche zusammengedacht,
geplant und finanziert werden. Wir diirfen nicht ldnger Kastchen fiir
Kastchen nebeneinandersetzen und abhaken, sondern miissen die
Systeme und Strukturen der Gesundheitsversorgung zusammenden-
ken und integrieren.

Vielen Dank fiir das Gesprdch, Frau Maag.

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Zitationshinweis

Maag, K., Roski, R., Stegmaier, P.: ,Wachterfunktion im Hinblick auf
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CiteScore und Scopus-Validierung fiir MVF

>> Seit Dezember 2025 ist das Diamond-Open-Access-Fachjournal
»Monitor Versorgungsforschung” in der Scopus-Datenbank von Else-
vier indexiert. Die Indexierung erfolgt riickwirkend fiir alle Jahrgdnge,
zundchst ab 2021. Zur Zeit (Stand: 22.1.26) sind damit schon knapp
500 Artikel in einer der weltweit groRten Datenbanken abrufbar.

Die nun erfolgte Aufnahme bindet , Monitor Versorgungsforschung”
an {iber 5.000 Forschungseinrichtungen an. Der entscheidende Vorteil
liegt nicht nur in der héheren Sichtbar-, sondern auch der damit még-
lichen quantitativen Messbarkeit: Die systematische Erfassung von Zi-
tationen ermdglicht nach und nach die Berechnung eines CiteScores.
Damit hat MVF eine international anerkannte Kennzahl fiir Reichweite
und Einfluss der Beitrdage der Autor:innen.

Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski und Chefredakteur Peter
Stegmaier formulieren als Ziel: ,Lassen Sie uns nun gemeinsam daran
arbeiten, den CiteScore zu erhdhen.” Denn: Sichtbarkeit und Impact
deutschsprachiger Versorgungsforschung korreliert direkt mit der akti-
ven Rezeption in der Fach-Community. Die konsequente Zitation ein-
schldgiger Artikel aus ,Monitor Versorgungsforschung” ist der Hebel,
um den Impact der Autorinnen und Autoren messbar zu steigern.”

Einen institutionellen Zugang vorausgesetzt, fiihrt der folgende
Link zu den indexierten MVF-Jahrgdngen und -Zitationswerten. <<

Link: https://t1p.de/8iiz9
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,Datenschutz als Innovati
moglicher und Vertrauens

Im Titelinterview: Prof.

Dr. Louisa Specht-Rie-
menschneider, Bun-
desbeauftragte fiir den
Datenschutz und die
Informationsfreiheit

Die aktuellen Reformen im Gesundheitswesen, inshesondere das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz und die Digitalisierungsgesetze,
zielen darauf ab, die Versorgung durch eine intensivere Datennutzung
effizienter und qualitativ hochwertiger zu gestalten. Die Bundesbeauf-
tragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit steht dabei im
Spannungsfeld zwischen dem Schutz hochsensibler Gesundheitsdaten
und der Ermdglichung von Innovationen. Im Titelinterview mit ,,Monitor
Versorgungsforschung” spricht Prof. Dr. Louisa Specht-Riemenschneider
iber die ,BfDI-Perspektive: Datenschutz, der Innovation und Patien-
tenzentrierung gerecht wird”,
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Interview

>> Ist das nicht ein Widerspruch
in sich: Datenschutz als Innova-
tionsforderer? Welche aufsichts-
rechtlichen und beratenden Stra-
tegien verfolgt die BfDI, um
zwischen  berechtigten  daten-
schutzrechtlichen Bedenken und
vorgeschobenen Argumenten zu
differenzieren und Datenschutz als
integralen Qualitdts- und Vertrau-
ensfaktor statt als pauschales Innovationshemmnis zu etablieren?

Es ist mir ein besonderes Anliegen, Datenschutz als Innovati-
onsermdglicher und Vertrauensanker zu starken und weiter zu eta-
blieren. Deshalb setze ich auf friihe Information und Beratung, da-
mit Datennutzung von Anfang an datenschutzkonform sein kann.
Ich habe eine neue Organisationseinheit in der Behorde etabliert,
die innovative Beratungsansdtze erarbeitet, um Datenverarbeiter
noch zielgerichteter und passender darin unterstiitzen zu kdnnen,
das Datenschutzrecht einzuhalten. Mehr Beratung fiihrt zu weniger
Datenschutzrechtsverletzungen. Mit diesem Ansatz ist daher allen
gedient: Betroffene werden weniger in ihren Grundrechten verletzt
und Datenverarbeiter erhalten groRere Rechtssicherheit. AulRerdem
richte ich derzeit eine Datenschutzreallaborsandbox ein, das Regu-
Lab. Dieses wird in einer neuen Abteilung mit Schwerpunkt Dialog
angesiedelt und soll bei der Entwicklung von datenschutzkonformen
Losungen ganz konkret helfen.

Wo liegen die groRten datenschutzrechtlichen Herausforde-
rungen bei der prak-
tischen Umsetzung des
Gesundheitsdatennut-
zungsgesetzes  (GDNG),
insbesondere im Hinblick
auf die Datenzugangs-
und Koordinierungsstel-
le und die Wahrung von
Zweckbindung und Da-
tenminimierung bei der
Zusammenfiihrung  viel-
faltiger Datenquellen?
Die  Datenzugangs-
und Koordinierungsstelle
beim Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) soll ausweislich der Ge-
setzesbegriindung kiinftig im gesamtgesellschaftlichen Interesse
mehr vertrauensvolle Forschung an verkniipften Gesundheitsdaten-
satzen unterschiedlicher Datenhalter ermdglichen. MaRgeblich fiir
die Verkniipfung der Daten unterschiedlicher Datenhalter ist die
eindeutige Zuordnung von Informationen aus mehreren Datenquel-
len zu denselben Krankenversicherten. Diese Zuordnung kann im
Einzelfall eine datenschutzrechtliche Herausforderung sein. Denn
im Rahmen der Aufbereitung personenbezogener Gesundheitsdaten
zur Sekunddrnutzung miissen die Schnittmengen mehrerer Daten-
satze verschiedener Dateninhaber abgeglichen werden. Wenn etwa
Abrechnungsdaten der Krankenkassen mit Daten aus Krebsregistern
zusammengefiihrt werden, muss sichergestellt werden, dass die-

»Ich habe eine neue Organisationseinheit in
der Behorde etabliert, die innovative
Beratungsansétze erarbeitet, um Daten-
verarbeiter noch zielgerichteter und passender
darin unterstiitzen zu kénnen, das
Datenschutzrecht einzuhalten.*

selbe versicherte Person korrekt
identifiziert wird, ohne dass zu-
satzliche Identifikationsmerkmale
wie Name oder Anschrift offenge-
legt werden.  Es muss sicherge-
stellt werden, dass durch diesen
Abgleich nicht auch Riickschliisse
aulBerhalb des Forschungsvorha-
bens iiber die Betroffenen gezo-
gen werden, die den Betroffenen
moglicherweise benachteiligen konnen. Eine Verkniipfung von
Gesundheits- und Beschéftigtendaten kdnnte beispielsweise un-
beabsichtigt Riickschliisse auf krankheitsbedingte Fehlzeiten oder
Leistungsfahigkeit einzelner Arbeitnehmer zulassen. AuRerdem
miissen die Datenverarbeitungen bei der Datenzugangs- und Koor-
dinierungsstelle selbstverstandlich mit dem Grundsatz der Daten-
sparsamkeit und der Verpflichtung zu technisch-organisatorischen
MaRnahmen im Einklang stehen. So sollte etwa bei der Bereitstel-
lung von Forschungsdatensdtzen eine datenschutzkonforme Pseudo-
nymisierung erfolgen, bei der direkte Identifikatoren entfernt und
der Zugriff auf Entschliisselungslisten getrennt protokolliert wird.

Wie stellt die BfDI sicher, dass die Prinzipien ,Privacy by De-
sign” und ,Privacy by Default” von Anfang an bei der Konzeption
neuer, zentraler Gesundheitsdatensammlungen - wie der Datenbank
des Medizinischen Dienstes im Rahmen des KHVVG - implementiert
werden?

Eine Sicherstellung von sicheren und datenschutzfreundlichen
Losungen geschieht auf verschiedenen Stufen. Erstens berate ich
den Gesetzgeber im Vorfeld von Legislativmanahmen. Das ge-
hort zu meinen gesetzlichen Aufgaben. Ich sensibilisiere ihn fiir
datenschutzrechtliche Herausforderungen und zeige ihm daten-
schutzrechtskonforme Losungen auf. Dazu nutze ich im Gesetz-
gebungsverfahren mein Stellungnahmerecht. Zweitens berate und
beaufsichtige ich die jeweils datenschutzrechtlich verantwortliche
Stelle bei der Umsetzung gesetzlicher Vorgaben. Die Stellen in
meinem eigenen Zustdndigkeitsbereich, die mit der Konzeption von
Datenbanken beauftragt wurden, haben daher selbstverstandlich
jederzeit die Moglichkeit, sich mit konkreten Fragen und Konzepten
an mich zu wenden. Je friiher, desto besser und desto erfolgver-
sprechender. Als Positivbeispiel meiner Beratungstatigkeit kann ich
das Forschungsdatenzentrum Gesundheit nennen, mit dessen Be-
treiber, dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte,
ich kontinuierlich MalRnahmen zur Gewdhrleistung des Datenschut-
zes abstimme.

Zu der von Ihnen erwdhnten Datenbank: Der Gesetzgeber hat den
Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) im Rahmen des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) damit beauftragt, eine
standortbezogene Datenbank umzusetzen und zu betreiben. Die Ver-
arbeitung und Verdffentlichung der Daten in der Datenbank erfolgt
jedoch ohne Personenbezug. Damit sind in dieser Datenbank keine
Gesundheitsdaten im Sinne von Art. 4 Nr. 15 DSGVO zu finden.

Welche technischen und organisatorischen MaRnahmen sind aus
Threr Sicht unerldsslich, um den Zugriff auf die sensiblen Qualitdts-
und Strukturdaten der geplanten zentralen Datenbanken rechtssicher
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zu regeln und einen Missbrauch zu

Entscheidung des Gesetzgebers.

verhindern?

Pauschal ldsst sich das nicht
beantworten. Wenn Qualitdts- und
Strukturdaten personenbeziehbar
sind und in den Anwendungsbe-
reich der DSGVO fallen, ist die
jeweils datenschutzrechtlich ver-
antwortliche Stelle nach Art. 32
DSGVO verpflichtet, den Zugang zu
personenbezogenen Daten durch technisch-organisatorische Mal3-
nahmen abzusichern. Das Schutzniveau muss der Verantwortliche
fiir den konkreten Einzelfall ermitteln. Entscheidend kann sein, ob
besondere Kategorien personenbezogener Daten nach Art. 9 Abs. 1
DSGVO verarbeitet werden. Soweit die Qualitdts- und Strukturdaten
- wie im Falle der Datenbank des MD Bund - keinen Personenbezug
aufweisen, ergibt sich jedenfalls aus der DSGVO keine Verpflichtung
zur Implementierung besonderer technisch-organisatorischer MaR-
nahmen. Vorgaben zur IT-Sicherheit miissen aber natiirlich stets be-
achtet werden.

Welche spezifischen datenschutzrechtlichen Risiken identifizie-
ren Sie bei der routinemdRigen Erhebung von ePROMs (digitale
patientenberichtete Endpunkte), oft iiber private Endgerdte, und
welche konkreten Empfehlungen geben Sie zur Gewahrleistung von
Datensicherheit, transparenter Einwilligung und Zweckbindung die-
ser sehr personlichen Gesundheitsinformationen?

ePROMS kommen in der Regel bei Leistungserbringern aulRer-
halb meiner Zustandigkeit zur Anwendung. Meine Zustdndigkeit
ist grundsdtzlich auf offentliche Stellen des Bundes beschrankt,
wihrend niedergelassene Arzte, Krankenhiuser und andere Leis-
tungserbringer als kommunale oder private Stellen der Aufsicht der
Landesdatenschutzbehorden unterliegen. Fiir Fragen und Empfeh-
lungen zur Gewdhrleistung von Datensicherheit ist das Bundesamt
fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) die kompetente und
zustandige Bundesbehorde.

Welche datenschutzrechtlichen Vorgaben sind entscheidend fiir
die Gestaltung der Datenverarbeitung zwischen Akteuren der sek-
toreniibergreifenden Versorgung, insbesondere im Hinblick auf die
klare Definition von Verantwortlichkeiten (Joint Controllership vs.
Auftragsverarbeitung)?

Sektoreniibergreifende Versorgung ist zu Allererst eine Frage
der Leistungserbringung. Die Beaufsichtigung von datenschutz-
rechtlichen Vorgaben der Leistungserbringerinstitutionen liegt bei
den Landesdatenschutzbehdrden. Damit eine Ubermittlung von Ge-
sundheitsdaten zwischen verschiedenen Akteuren DSGVO-konform
stattfinden kann, braucht es zundchst eine rechtliche Grundlage,
die die Dateniibermittlung erlaubt. Dabei ist es wichtig, dass die
Ubertragungswege sicher sind und Verschliisselungen benutzt wer-
den. Im Bereich der Leistungserbringenden hat der Gesetzgeber im
Zusammenhang mit der Verarbeitung personenbezogener Daten in
der elektronischen Patientenakte Vorschriften geschaffen, die eine
Vernetzung von bestimmten Leistungserbringenden gestattet, wenn
fiir diese ein Zugang zur Telematikinfrastruktur (TI) besteht. Wel-
che Leistungserbringenden an die TI angeschlossen werden, ist eine

»lch spreche lieber von ,Data Protection by
Design Prinzipien', die tief in die Architektur
und Prozesse einflieBen.*

Ich halte es fiir essentiell, hier
klare Regelungen vorzusehen, die
gut verstdndlich sind. Die daten-
schutzrechtliche Verantwortlich-
keit lasst sich anhand der allge-
meinen Regelungen der DSGVO
bestimmen. Daneben hat der Ge-
setzgeber auch die Mdoglichkeit,
die Verantwortlichkeit ausdriick-
lich zu regeln. Das ist zum Beispiel bei der ePA passiert. Hier hat der
Gesetzgeber in §341 Abs. 4 SGB V festgelegt, dass die Krankenkas-
sen die verantwortlichen Stellen fiir die ePA sind. Sie miissen also
dafiir sorgen, dass das Datenschutzrecht eingehalten wird.

Wie bewerten Sie die datenschutzrechtlichen Implikationen eines
Systems, das Versorgungs- und Ergebnisdaten systematisch nutzt,
um potenziell ineffektive Leistungen (,low value care”) zu iden-
tifizieren und zu reduzieren, und welche Schutzmechanismen sind
erforderlich, um die Fairness solcher Analysen zu gewdhrleisten?

Ein solches System wurde mir bislang noch nicht zur Priifung vor-
gelegt. Eine grundsdtzliche ,Freigabe” oder ,Genehmigung” durch
die Datenschutzaufsichtsbehdrden fiir den Start solcher Systeme ist
vom Gesetzgeber auch leider nicht mehr vorgesehen. Seit Inkraft-
treten des Digitalgesetzes noch vor meinem Amtsantritt im Jahr
2024 kann ich MaRBnahmen zum Schutz personenbezogener Daten
von Versicherten nicht mehr proaktiv gegeniiber der gematik einfor-
dern. Ich kann aber auch in dieser Hinsicht erldutern und beraten
und hdufig werde ich damit auch gehért. Aber es besteht eben keine
gesetzliche Verpflichtung mehr, meinen Rat zu befolgen. Insofern
bleibt mir nur, mir im Rahmen einer Kontrolle konkret anzuschauen,
ob das System im Betrieb so lauft, wie es soll.

Wie wédgen Sie den Grundsatz der Datenminimierung (z. B. durch
Stichproben) gegen die Forderung nach qualitativ hochwertigen,
validierten Daten fiir Sekunddrzwecke (Forschung und Steuerung)
ab, um Fehlsteuerungen zu vermeiden?

Datenverarbeitungen zu wissenschaftlichen Forschungszwecken
sind in der DSGVO an mehreren Stellen privilegiert. So bestehen
Ausnahmen vom Grundsatz der Zweckbindung und dem Grundsatz
der Speicherbegrenzung. AuRerdem sind die Bestimmtheitsanfor-
derungen an die Einwilligung als Rechtsgrundlage der Datenverar-
beitung im Forschungskontext gelockert. In der wissenschaftlichen
Forschung sind datenschutzkonforme Einwilligungen in Form eines
,broad consent” zuldssig. Das bedeutet, dass eine Einwilligung auch
fiir zukiinftige, noch unbekannte Forschungszwecke verwendet wer-
den kann. Als Ausgleich sieht die DSGVO die Einhaltung , geeigneter
Garantien” vor. Verantwortliche, die Daten zu Sekunddrzwecken
nutzen wollen, miissen daher geeignete MaRnahmen treffen, um
moglicherweise bestehende Risiken der Datenverarbeitung zu be-
schranken. Diese MaRnahmen miissen aber auf den Einzelfall zuge-
schnitten sein. In Betracht kommen insbesondere die Anonymisie-
rung sowie Pseudonymisierung der Daten.

Welche ,Privacy by Design“-Prinzipien miissen bei Innovations-
projekten (z.B. des Innovationsfonds) von Anfang an verankert
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werden, damit deren Datenmodelle iiber-
haupt transfer- und skalierfahig auf Millio-
nen Versicherte sind?

Um Datenmodelle von Beginn an trans-
fer- und skalierfahig auf Millionen Versicher-
te zu gestalten, miissen ,Privacy by Design“-
Prinzipien, ich spreche lieber von ,Data
Protection by Design“-Prinzipien, tief in die
Architektur und Prozesse einflieRen. Diese
Prinzipien umfassen, dass bei der Planung
und den Design-Prozessen der Datenschutz
am Anfang der Planungsprozesse stehen
sollte. Datenschutzrisiken sollten friihzeitig
erkannt und entsprechende MaRnahmen zur
Abwendung dieser Risiken eingebaut wer-
den. Datenschutz kann und sollte dabei als
eine Kernfunktion der Projektlosung verstan-
den werden. Besonders dann, wenn Ende-zu-
Ende-Sicherheit beriicksichtigt wird, sodass
Daten zu jeder Zeit sicher sind, von der
Erhebung iiber die Verwendung bis hin zur
Weitergabe und Loschung. Die Versicherten
und die Menschen, die die Daten der Versi-
cherten verwenden, sollten als Nutzende im
Mittelpunkt stehen. Datenschutz muss au-
Rerdem in den Voreinstellungen vorgesehen
sein, also ,Data Protection by Default”. Alle
MalRnahmen sollten fiir die Nutzenden nach-
vollziehbar und iiberpriifbar sein. Und die
Gestaltung darf nicht dazu fiihren, dass eine
Einwilligung der Nutzenden ,erzwungen”
wird. Dabei ist es mir sehr wichtig, zu beto-
nen, dass eine nutzerfreundliche Handhabe
durchaus datenschutzkonform gewdhrleistet
werden kann.

Sie kdnnen nun eine Frage an eine hoch-
rangige Verbdndevertreter:in der Pharma-
industrie rund um das Megathema Daten-
schutz/-verfiigbarkeit stellen, die in ei-
ner der kommenden Ausgabe von ,Monitor
Versorgungsforschung” beantwortet wird.
Welche ware das?

Mich wiirde ganz konkret interessieren,
wie meine Behorde und ich dazu beitra-
gen kdnnen, dass Datenschutz weniger als
Hemmnis und mehr als Standortvorteil und
Ermdglicher von Innovation wahrgenommen
wird.

Frau Prof. Dr. Louisa Specht-Riemen-
schneider, danke fiir das Gesprdch. <<

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber
Prof. Dr. Reinhold Roski und MVF-Chefredak-
teur Peter Stegmaier.

Prof. Dr. Louisa

Specht-

Riemenschneider
ist seit September 2024
Bundesbeauftragte fiir den
Datenschutz und die Informa-
tionsfreiheit. Sie war zuvor
Inhaberin des Lehrstuhls fiir
Biirgerliches Recht, Recht der
Datenwirtschaft, des Daten-
schutzes, der Digitalisierung
und der Kiinstlichen Intelligenz
der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universitdat Bonn.
Sie studierte Rechtswissen-
schaft in Bremen, promovierte
und habilitierte in Freiburg und
hatte anschlieBend Professuren
in Koln und Passau inne. Als
Direktorin leitete sie sowohl
das Institut fiir Handels- und
Wirtschaftsrecht der rechts-
und staatswissenschaftlichen
Fakultdt sowie das Zentrum fiir
Medizinische Datennutzbarkeit
und Translation (ZMDT). Zudem
begleitete sie die Griindung
des Dateninstituts unter
Federfiihrung des Bundesmi-
nisteriums fiir Wirtschaft und
Klimaschutz (BMWK) und des
Bundesministeriums des Innern
und fiir Heimat (BMI).
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55,7% mit geringer Health Literacy

>> Die gute Nachricht der Studie ,Gesund-
heitskompetenz in Zeiten gesellschaftlicher
Unsicherheiten”: In den letzten fiinf Jah-
ren hat sich die Gesundheitskompetenz in
Deutschland um 3,1 Prozentpunkte verbes-
sert. Wer die Ergebnisse des HLS-GER-3-Stu-
die, durchgefiihrt von der Universitdt Biele-
feld (Interdisziplindres Zentrum fiir Gesund-
heitskompetenzforschung (IZGK) in Koope-
ration mit der Charité - Universitdtsmedizin
Berlin und der Hertie School Berlin, etwas
genauer liest, wird aber dennoch nicht ganz
begeistert sein. Nach der neuen Studie, dem
Health Literacy Survey Germany 3 (HLS-GER
3), weisen immerhin 55,7% der Bevdlkerung
in Deutschland eine geringe Gesundheits-
kompetenz auf. In der zuriickliegenden Stu-
die, dem HLS-GER 2, waren es noch 58,8%.
Im Einzelnen verfiigen im HLS-GER 3:
© 18,1% der Bevdlkerung in Deutschland
tiber eine exzellente und 26,3% Uber eine
ausrei-chende Gesundheitskompetenz (zu-
vor waren es 14,7% und 26,5%),
© 28,6% (30,4%) Ulber eine problematische
und 27,1% (28,4%) liber eine inaddquate
Gesundheitskompetenz.

Zudem ist die Gesundheitskompetenz
nach wie vor ungleich in der Bevolkerung
verteilt. Zu den Gruppen, die {berdurch-
schnittlich haufig {iber eine geringe Gesund-
heitskompetenz verfiigen, geh6ren Menschen
(Angaben im Vergleich zum Vorjahr):

* mit niedrigem Sozialstatus: 73,3% (71,9%),

° mit finanzieller Deprivation: 72,3% (72,9%),

° mit niedrigem Bildungsniveau: 71,1%
(78,3%),

* ab 65 Jahren: 62,8% (65,1%),

* mit mehreren chronischen Erkrankungen:
61,6% (65,1%). <<

MD stellt 3.301 Fehler fest

>> 12.304 fachdrztliche Gutachten zu ver-
muteten Behandlungsfehlern hat der Me-
dizinische Dienst im Jahr 2024 bundes-
weit erstellt. In jedem 4. Fall (3.301 Fille)
stellten die Gutachter:innen einen Behand-
lungsfehler mit Schaden fest. In jedem 5.
Fall (2.825 Félle) war der Fehler ursachlich
fiir den erlittenen Schaden. Das geht aus
der aktuellen Jahresstatistik zur Behand-
lungsfehlerbegutachtung des Medizinischen
Diensts hervor. <<

Link: https://t1p.de/diyeg
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