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Vorwort

Die Corona-Pandemie hat uns allen eine Idee davon vermittelt, was unser Gesund-
heitssystem zu leisten im Stande ist. Insbhesondere die hohe Kompetenz der Leistungs-
erbringer und deren Engagement waren mitentscheidend fiir den vergleichsweise
noch moderaten Verlauf der Pandemie in Deutschland. Gemeinsam mit Pflegenden
kdmpften Arztinnen und Arzte fiir das Wohl der Menschen. Wesentlich war in der
ersten Welle der rasche Aufbau von Notfallkapazitaten und zusdtzlichen Beatmungs-
platzen und deren iibersichtliche Bewirtschaftung. Hilfreich war auch die Einweisung
von nur wirklich schwerkranken Patienten in entsprechende Krankenhd&user.

Und trotzdem: Zahlreiche Fachleute waren der Uberzeugung, dass die kon-
sequentere Umsetzung bestehender Erfahrungen bessere Ergebnisse mit deutlich
geringerem Aufwand ermoglicht hitte. Dafiir hatten nur Bedingungen erfiillt sein
miissen, die fiir ein modernes Gesundheitssystem eigentlich selbstverstandlich sind:
klare Ziele, eindeutige Verantwortlichkeiten, eingespielte integrierte Versorgungs-
verfahren, umfassende IT-unterstiitzte Kommunikation und zeitnahe Transparenz
iiber das Infektionsgeschehen. Dies wird seit langer Zeit eingefordert. Vieles ist sogar
in nationalen und regionalen Pandemiepldnen explizit genannt. Die reale Corona-
Pandemie hat klar die Nachteile eines in die Jahre gekommenen Gesundheitssystems
tiberdeutlich sichtbar werden lassen.

Sogar ein Biindnis ,,Junge Arzte“ und weitere 23 unterstiitzende Verbénde fordern
in einem offenen Brief an die Spitzen der Gesundheitspolitik ,,eine Medizin, die sich
am Wohle des Menschen orientiert und die den besonderen Herausforderungen weit
besser gerecht wird als die bisherige Medizin, die immer stdrker von Kommerzialisie-
rung und biirokratischen Hindernissen gepragt ist.

Fiir die Unterzeichner ist klar: Nach der Krise kann es kein ,,Weiter so!“ geben. Sie
fordern im Einzelnen:

1. ,,Ein Ende der Profitmaximierung entgegen dem Patientenwohl,
2. Biirokratieabbau und Digitalisierung und
3. Wissende Arzte fiir eine zukunftsfihige Medizin.

Die Patientinnen und Patienten miissen — wie es in der Corona bedingten Ausnahmesituation
bereits geschehen ist — wieder konsequent vor der Profitorientierung rangieren.”

Bereits 2019 hatte eine grofle Arzte-Gruppe mit Unterstiitzung zahlreicher
Fachgesellschaften den Appell ,,Rettet die Medizin“ mit dhnlichen Forderungen an
die Offentlichkeit gerichtet. Ihre Aussagen stimmen weitgehend mit dem Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen iiberein.
Dieses Buch verdichtet Gedanken aus dessen mehr als 20 Verlautbarungen seit 1987
sowie von weiteren wissenschaftlichen Einrichtungen und Gruppierungen wie dem
Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung, der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften, dem Deutschen Ethikrat, der Akademie der
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VIII —— Vorwort

Wissenschaften Leopoldina sowie verschiedener Stiftungen zu einer Ausgangsbasis
fiir die Neuausrichtung unseres Gesundheitssystems.

Ausgewiesene Experten haben wiederholt dargelegt, was in unserem Gesund-
heitssystem gut funktioniert und was dringend optimiert werden sollte. Viele offen-
sichtlich notwendige Verbesserungsvorschldge scheitern immer wieder an Partiku-
larinteressen. An den verfiigharen Ressourcen liegt es nicht. Wir geben jetzt schon
nach den USA und der Schweiz am meisten Geld pro Biirger aus, gemessen am Brutto-
inlandsprodukt.

WIR HABEN KEIN WISSENS- ODER RESSOURCENPROBLEM -
WIR HABEN EIN UMSETZUNGSPROBLEM!

Trotz positiver Entwicklungen zum Thema ,,Patientenorientierung® (Patientenrechte-
gesetz, Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Férderung der Gesundheitskompetenz)
scheinen die Patienten selbst der Gesundheitsversorgung abhanden gekommen zu
sein. Dabei sind sie es, die als Beitrags- und Steuerzahler dem Gesundheitssystem
die umfangreichen Mittel zur Verfiigung stellen. Folgerichtig sollten sie, wie in ande-
ren Bereichen {iblich und normal, auch an der Gestaltung des Gesundheitssystems
mafdgeblich beteiligt sein. Ohne sie brauchten wir gar kein Gesundheitssystem!

Dieses Buch zeigt Wege zu einem Gesundheitssystem, wie wir alle es eigentlich ver-
dienen: ein System, das wirklich fiir Patienten da ist! Die Gesundheitsversorgung soll-
te sich ausschliefllich am Bedarf der Bevolkerung, an wissenschaftlicher Evidenz und
dem grof3en Potenzial unserer Leistungstrager ausrichten. Um dahin zu gelangen, ana-
lysieren wir in diesem Buch mit Methoden der Systemtheorie die logischen Beziehun-
gen zwischen den Ebenen im Gesundheitssystem: von der Gesundheitspolitik, {iber die
Selbstverwaltung bis zu den Leistungserbringern und den Patienten. Ausgehend vom
Patienten entwickeln wir 15 Regeln, mit denen man das Referenzsystem konstruieren
kann, das wir zur Unterscheidung salu.TOP! nennen. Erginzend werden Schliissel-
elemente fiir ein funktionierendes und zukunftsfihiges Gesundheitssystem beschrie-
ben, das sich am Gemeinwohl ausrichtet. Fiir diese Neuausrichtung fordern wir einen
Strategiewechsel, der allen Beteiligten Vorteile bringt. An oberster Stelle steht die
Formulierung von Gesundheits- und Versorgungszielen, die von der gesamten Gesell-
schaft getragen werden. Thre Umsetzung geht konsequent von Patientenorientierung,
Bedarfsorientierung, Verantwortung und Transparenz aus. Integrative Gesundheitsver-
sorgung und informationstechnische Vernetzung sind unverzichtbar.

salu.TOP will das aktuelle Gesundheitssystem nicht ersetzen. Es bietet vielmehr
eine Referenz fiir die schrittweise Neuausrichtung. Der Vergleich mit dem aktuellen

1 salus: Gesundheit | Utopia: der Ort, den es eigentlich geben musste | TOP: Position unseres Ge-
sundheitssystems



Vorwort == |X

System zeigt, an welchen Stellen unser Gesundheitssystem derzeit ,,klemmt“ und wo
Verbesserungen konkret ansetzen konnen.

Das Neue an diesem Buch ist, dass es sich nicht in Defizitbeschreibungen ergeht,
derer gibt es wahrlich genug. Und jeden Tag finden sich in den Medien neue Berich-
te! Vielmehr zeigen wir auf, wie man das aktuelle System aus sich heraus verdndern
konnte. Dazu muss man aber einige Zielkonflikte auflésen, Fakten und Evidenz nut-
zen, um zielorientiert und methodisch die Zukunft zu gestalten.

Viel zu lange schon kennen Verantwortliche die Schwachen des aktuellen Sys-
tems. Viel zu lange geben wir uns mit zu kleinen Teillésungen und mit immer neuen
Gesetzen zu Teilaspekten zufrieden. Nur beherztes Handeln bringt uns angesichts
bevorstehender Herausforderungen in Gesundheitsversorgung und digitaler Trans-
formation weiter. Neben einem wissenschaftlich fundierten und strukturierten Vor-
gehen brauchen wir dazu vor allem drei Dinge: Mut, Entschlossenheit und Energie.

Ein Buch allein kann dies natiirlich nicht bewirken. Ein Buch kann aber wirk-
same Konstruktionsprinzipien aufzeigen, um ,,unser Gesundheitssystem* konstruktiv
neu auszurichten. Diese Aufgabe ist allerdings so grof3, dass sie nur gemeinsam zu
bewdltigen ist. Gesellschaft, Gesundheitspolitik, Selbstorganisation, Bundesldnder,
Versorgungseinrichtungen und Leistungstrdger miissen alle an einem Strang ziehen.
Und zwar in die gleiche Richtung! Fiir die Neuausrichtung sollte jetzt ein Gesamt-
konzept erstellt werden. Die Vorschldge des Sachverstandigenrates bilden dafiir eine
wichtige inhaltliche Quelle.

Das Buch unterstreicht inhaltlich viele Empfehlungen des Sachverstandigen-
rates, inshesondere aus den Gutachten von 2009 und 2018, sowie viele Verlautba-
rungen des Ethikrates. Zukunftsweisende Entwicklungen wie etwa Evidence-Based
Health Care, Value-based Health Care, Open Notes oder Choosing Wisely sind mit
unserem Referenzsystem kompatibel. Fiir die Bewdltigung der digitalen Transforma-
tion schlagen wir vor, dass die Informationstechnik dem Gesundheitssystem folgt
und nicht umgekehrt oder den Worten von Harald Lesch zum Algorithmus-basiertes
Maschinenlernen (,,Kiinstliche Intelligenz*) folgend: ,,Wir sind die, die die Maschinen
ein- und ausschalten. Wir sind die, die die Entscheidungen treffen“. Das gilt genau-
so fiir das Gesundheitssystem. In der Pflicht stehen jetzt die Verantwortlichen, das
Gesundheitssystem so gestalten, wie wir als Patienten es eigentlich verdienen. Noch
konnen sie bestimmen, wie sie selbst einmal als Patienten behandelt werden wollen.

,»50 kann es jedenfalls nicht weitergehen.“ Deshalb haben wir das Buch geschrie-
ben:

STRATEGIEWECHSEL JETZT!

im September 2020
Klaus Piwernetz und Edmund Neugebauer
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2.4 Wenn Antrieb und Motivation in die falsche Richtung filhren == 55

Trotz zahlreicher Beteuerungen und Initiativen zu patientenorientierter Versorgung
(Patientensicherheit, Patientenrechte, ...) ist der Patient im System verloren gegan-
gen.

DAS GESUNDHEITSSYSTEM IST FUR DIE PATIENTEN DA.
Ohne Patienten brauchten wir kein Gesundheitssystem.

Gefiihlt verspricht auch mindestens jedes zweite Leitbild eines Krankenhauses auf
seiner Internetseite, der Patient stehe im Mittelpunkt Ihres Handelns - vielleicht
Wunschdenken!

Der Deutsche Ethikrat stellt deshalb im Oktober 2014 fest [15]:

Als zentrales Problem der Patientenversorgung im Krankenhaus wurde ein vorrangig an
okonomischen Effizienzgesichtspunkten ausgerichtetes Finanzierungssystem heraus-
gearbeitet, bei dem das Patientenwohl und die Qualitéit der Versorgung zunehmend in
den Hintergrund geraten.

Auf einem Symposium der Leopoldina in Halle [50] wurde als These 1 verabschiedet:

»OKONOMISCHES HANDELN IM GESUNDHEITSSYSTEM IST GEBOTEN -
ABER AUSSCHLIESSLICH ZUM WOHL DES EINZELNEN PATIENTEN UND DER GESELLSCHAFT.*

Das jetzige System ist derzeit in der Gdnze unkontrollierbar und blockiert sich fiir
dringend erforderliche zukunftsorientierte Entwicklungen selbst. Aus systemtheo-
retischer Sicht kann sich ein komplexes System wegen der hochgradigen internen
Vernetzung (siehe oben) nicht aus sich selbst heraus verdndern.

Aktuell treffen im Gesundheitssystem drei sich rasch entwickelnde Bereiche auf-
einander. In allen drei Bereichen erfolgt die Entwicklung so rasch, dass eine Lenkung
allein durch gesetzgeberische Mafinahmen oder Richtlinien viel zu langsam ist, um
Chancen nutzen oder um Risiken rasch genug erkennen und abwehren zu kénnen:

— das immer schneller anwachsende medizinische Wissen,
— die zunehmenden technischen und pharmakologischen Moglichkeiten sowie
— die digitale Transformation.

Zahlreiche verantwortliche Leistungserbringer wollen hohe Kompetenz mit Patien-
tenorientierung verbinden. Sie werden aber von einigen Tragern auf die 6konomische
Maximierung oder auf Eigeninteressen ausgerichtet. Arbeitsverdichtung, Prozess-
optimierung und Outsourcing sind als Mittel zur weiteren Steigerung von Gewinnen
(neudeutsch: Schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven) in vielen Krankenhdusern
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ausgeschopft, ohne dass damit deren Existenz wirklich langfristig gesichert werden
kann.

,Die Arbeitsverdichtung und die Uberformung medizinischen sowie pflegeri-
schen Handelns durch wirtschaftliche Faktoren werde von vielen Krankenhausmit-
arbeitern internalisiert, und es werde als personliches Versagen empfunden, Patien-
ten nicht mehr so versorgen zu kénnen, wie man es eigentlich fachlich fiir notwendig
hilt“. Eine wachsende Zahl von Arzten ist nicht mehr bereit, sich diesem Diktat weiter
zu unterwerfen. Als Beispiel sei ein Appell von mehr als 215 Arzten aus dem Stern
genannt ,,Rettet die Medizin! Gegen das Diktat der Okonomie.“, den auch namhaf-
te Fachgesellschaften wie AWMF, DGIM oder DGCh unterzeichnet haben [7]. In die
gleiche Richtung weisen Ergebnisse einer Befragung von Wehkamp und Naegler hin:
,Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen im Krankenhaus* [19].

Als Folge ist in vielen Bereichen eine Unter-, Uber- und Fehlversorgung zu be-
obachten, die der SVR bereits in einem friiheren Gutachten festgestellt hat [5,17,85].

Es ist deshalb an der Zeit, das Gesundheitssystem unvoreingenommen, ohne Scheu-
klappen und frei von Partikularinteressen auf den Priifstand zu stellen.

Die Erkenntnisse aus der Corona-Pandemie konnten nach griindlicher Analyse
hier unterstiitzen.

Wir wollen die Patienten und Versicherten wieder in den Mittelpunkt der Planungen und Umset-
zungen stellen und damit eine angemessene Versorgung fiir alle Patienten ermoglichen.

Wir wollen aufriitteln und fiir Systemfehler sensibilisieren und das Bewusstsein dafiir scharfen,
dass es sich lohnt, diese endlich abzustellen.

Wir wollen Hemmnisse aufzeigen, die Verantwortliche im Gesundheitssystem daran hindern, das
System entsprechend den Moglichkeiten und Erfordernissen weiterzuentwickeln. Wir wollen Wege
zur deren Uberwindung aufzeigen.

Wir wollen Arbeitsbedingungen schaffen, in denen die Leistungserbringer wieder mit hoher Zu-
friedenheit ihre Patienten entsprechend ihrem Berufsethos behandeln kénnen.

Wir wollen Voraussetzungen aufzeigen, wie man das Gesundheitssystem als selbst lernendes Sys-
tem aufbauen kann - also genau das Gegenteil eines staatlich gelenkten, biirokratischen Mons-
ters!

Wir wollen neue Perspektiven fiir eine dringend erforderliche Weiterentwicklung erdffnen.
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Dazu schlagen wir Konstruktionsprinzipien fiir ein Gesundheitssystem vor, das
wir uns alle wiinschen. Zur besseren Unterscheidung nennen wir es salu.TOP.

Der Vergleich zwischen dem aktuellen System und salu.TOP bietet die Moglich-
keit, besser zu verstehen, warum symptomorientierte Lésungen nicht wirklich helfen.
Aus den Unterschieden kann man Prioritdten ableiten, welche eklatanten Widersprii-
che zuerst aufgelost werden sollten.

Dafiir beziehen wir uns in diesem Beitrag auf bekannte Tatsachen und Methoden,
die von einschldgigen Einrichtungen umfassend und fundiert wiederholt vorgetragen
wurden. Wir bringen Bekanntes mit Methoden der Systemtheorie auf wissenschaftli-
cher Grundlage in einen logischen Zusammenhang.

Im Kap. 8 zeigen wir an Beispielen, dass unsere Vorschldge umsetzbar sind und
in verschiedenen Regionen sogar schon umgesetzt werden: ,,Es ginge doch ...“.

Wenn die Vorschlidge aus diesem Buch umgesetzt werden, erwarten wir, dass ...

- die Patienten wirklich an erster Stelle stehen.

- eine WIN“-Situation zwischen Patienten, Leistungserbringern, Versorgungseinrichtungen und
Gesundheitspolitik geschaffen wird.

— die in den unterschiedlichen Bereichen vorhandenen Kompetenzen konstruktiv und kreativ zu-
sammenwirken, um das Patientenwohl laufend zu steigern.

— eigenverantwortliches und selbstbestimmtes Handeln der Leistungstrager zum Nutzen der Pa-
tienten zum Agens movens wird.

- ein selbstlernendes Gesundheitssystem, das ohne dauernde Eingriffe von auen auf medizini-
sche, technische, pharmakologische und informationstechnische Herausforderungen reagiert
und sich zum Nutzen der Partner adaptiert und weiterentwickelt.

- die Entwicklung des Gesundheitssystems in der Zukunft moglichst frei von Partikularinteressen
erfolgt.



In Kap. 5 wird die Implementierung der Regeln vorbereitet. In Kap. 6 werden die Regeln umgesetzt.
Der Prozess beginnt in der obersten Ebene bei der Gesundheitspolitik mit der Definition der Ziele
und endet top-down bei der Behandlung der einzelnen Patienten durch das Team.

Nach Hinweisen zur klassischen Umsetzung wird in Kap. 5.3 gezeigt, wie die Neuausrichtung des
Gesundheitssystems nach salu.TOP aufgebaut ist und wie es funktionieren kann. Dazu ist das
strukturierte Zusammenwirken der bisher nebeneinander wirkenden Elemente erforderlich: Das
Regelwerk salu.TOP, die exekutiven Rahmenbedingungen und der Ethikkodex bildet die Ausgangs-
basis fiir die Gestaltung der Rollen fiir Einrichtungen und beteiligte Personen.

Die Menschen haben bei salu.TOP eine entscheidende Rolle: Sie bekommen im Rahmen des Wer-
tesystems, der aktuellen Evidenz und der verfiigbaren Mittel in diesem System alle Freiheiten, um
die Ziele patientenorientiert umzusetzen. Als Unterstiitzung werden wichtige Voraussetzungen
fiir ein Lernendes Gesundheitssystem geschaffen: Ziele, Umsetzungsverantwortung, Transpa-
renz und Optimierungsméglichkeiten. Mit Regeln allein wiirde man sich leicht in zweckrationalen
Wunschbildern verlieren.

Das System salu.TOP ist das Modell eines selbstlernenden Gesundheitssystems, das
allen Beteiligten Vorteile bietet, die sich im Rahmen des Wertesystems zur patienten-
orientierten und evidenzbasierten Umsetzung der Gesundheits- und Versorgungs-
ziele verpflichten.

Es ist offensichtlich, dass eine direkte Umsetzung mit den gegebenen Strukturen,
den aktuell wirksamen Anreizen und der Sozialisierung manche mafigeblich Betei-
ligter schlicht nicht vorstellbar erscheint. Daran ist aber auch gar nicht gedacht. Viel-
mehr ermdglichen die Konstruktionsprinzipien von salu.TOP, die Blaupause eines
Referenzsystems zu erstellen. Im Vergleich mit dem aktuellen Gesundheitssystem
lasst sich dann zeigen, an welchen Stellen die gréf3ten Hindernisse fiir die Realisie-
rung der wichtigeren Verbesserungen und der angemessenen Beriicksichtigung von
Patientenwiinschen bestehen. Manche dieser Hindernisse sind in den Gutachten des
Sachverstandigenrates, in zahlreichen Vertffentlichungen namhafter Wissenschaft-
ler und von ausgewiesenen Experten fast immer wieder Mantra-artig benannt. Mit
dieser Blaupause lassen sich diese Hindernisse iibersichtlich darstellen, logisch mit
ihren Ursachen verbinden und damit anschaulich verorten und fiir Losungen auf-
bereiten.

Die Okonomie hat sich vom Idealbild des Homo 6konomikus verabschiedet. Die
Uberlegungen innerhalb salu.TOP zeigen: es gibt auch keinen Homo sanitarius.
Es gibt keinen Menschen, der sich in allen Belangen des Themas ,,Gesundheit” ra-
tional verhilt — weder auf Seiten der Patienten noch auf Seiten der Funktionstrager,
Leistungserbringer oder Gesundheitspolitiker (vgl. Kap. 2.2.1). Die neurobiologische

https://doi.org/10.1515/9783110706826-005
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Konstruktion des menschlichen Gehirns und seine evolutiondre Basis als Sammler
und Jager lassen das einfach nicht zu. Die Evolution des Gehirns hat mit den Ent-
wicklungen im Anthropozan nicht Schritt halten kénnen. Niemand kann also davon
ausgehen, dass ein System, in dem Menschen agieren, allein durch Regeln in
seinen Reaktionen korrekt beschrieben werden kann. Das gilt gleichermaf3en fiir
gesellschaftliche, politische, 6konomische und auf die Gesundheit bezogene Syste-
me, fiir glaubenshezogene sowieso.

Stefan Kiihl hat dazu Ergebnisse von James March [180] neu interpretiert [181].
Danach ist es nicht moglich, eine Organisation rein regelbasiert aufzubauen und zu
fiihren. Diese Auffassung teilen wir in vollem Umfang. Allerdings funktioniert auch
keine Organisation ohne einen gewissen Satz von Regeln, Werten und verbind-
lichen Ubereinkiinften zwischen den Partnern.

salu.TOP schldgt einen solchen Satz von Regeln vor, verbindet ihn mit gesell-
schaftlich konsentierten Gesundheits- und Versorgungszielen und ergdnzt diese
durch exekutive Rahmenbedingungen und einen Ethikkodex. Zudem wird sicher-
gestellt, dass innerhalb von salu.TOP wissenschaftlich anerkannte Methoden die
verldssliche Basis fiir die gelebte Alltagspraxis bilden.

Die Konstruktion des aktuellen, korporatistischen Systems verhindert, dass
die Player aus sicher heraus das System wirklich @indern kénnen. Aufgrund ihrer
Satzungen sind sie den Interessen ihrer Mitglieder genauso verpflichtet wie den Ge-
sundheits- und Versorgungszielen oder den Interessen der Patienten. Einen solchen
schier unlosbar verworrenen Knoten konnte in der griechischen Sage nur Alexander
der Grof3e losen. In unserem Gesundheitssystem schaffen wir dazu ein Nationales
Institut fiir Gesundheit.

Bei der Neuausrichtung eines Systems geht man klassischerweise von Zielen aus, die
erreicht werden sollen. Daraus leitet man die Prozesse ab, die fiir die Zielerreichung
erforderlich sind. Aus den Prozessen ergeben sich dann die Spezifikationen fiir die
erforderlichen Strukturen. Nun haben wir aber bereits ein Gesundheitssystem. Man-
che halten es fiir das beste der Welt, andere sehen Entwicklungspotenziale. Wenn es
wirklich so hervorragend wire, miissten nicht so viele Gesetze zu immer neuen
Korrekturen verabschiedet werden.

Es ist nicht realistisch anzunehmen, dass man das Gesundheitssystem von Grund
auf neu aufbauen kann, obwohl die Zahl derer widchst, die z. B. das DRG-System fiir
den stationdren Bereich gdnzlich abschaffen wollen. Dem stiinden allerdings noch
zu viele systembewahrende Interessen entgegen. Sie dienen nicht der Verbesserung
des Systems und der Férderung der Patientenorientierung, weil sie mit individuellen
Vorteilen verbunden sind. Aufierdem wére es unwirtschaftlich und zu langwierig, das
System von Grund auf neu aufzubauen.
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Eine sinnvolle Option besteht darin, ein Referenzsystem zu Kkonstruie-
ren, es mit dem aktuellen Gesundheitssystem zu vergleichen und dabei die
Schwachstellen zu identifizieren, die man am einfachsten, am raschesten und
mit dem geringsten Aufwand optimieren kann. Uns ist klar, dass trotzdem erheb-
liche Widerstidnde zu erwarten sind. Jede Anderung erzeugt Widerstand. Durch jede
Anderung werden bestehende Interessen beriihrt. Und viele dieser Interessentréiger
sind gut vernetzt und werden versuchen, den Status quo noch eine Weile zu erhalten.

Ein solches Modellsystem soll im Kap. 6 konstruiert werden. Referenz und Reali-
tat werden in den Kap. 7 und 8 verglichen.

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, welche strukturellen Gegebenheiten zu-
ndchst beibehalten werden sollen. Mit diesen Voraussetzungen und den im Kap. 4
definierten Regeln wird im folgenden Kap. 6 das Modell Schritt fiir Schritt top-down
entwickelt. An entsprechenden Stellen verweisen wir immer wieder auf Grundprin-
zipien, Charakteristika und Eigenschaften, die fiir die Konstruktion erforderlich
sind und insgesamt Geltung haben. Deshalb wurden sie bereits in Kapitel 3.3 im Ein-
zelnen beschrieben.

5.3 Mit Manchem miissen wir auch weiterhin leben

Bei bei der Konstruktion werden einige Annahmen getroffen. Diese Annahmen sind

nicht unbedingt fiir das Funktionieren von salu.TOP erforderlich. Vielmehr muss

man realistischerweise annehmen, dass sie auf absehbare Zeit aus politischen, in-

teressengelenkten oder praktischen Griinden nicht angetastet werden (kénnen).
Annahmen, die getroffen werden (miissen):

- Das Gesundheitssystem besteht aus fiinf hierarchisch gegliederten Ebenen (vgl.
Kap. 3).

- Die Organe der bisherigen Selbstverwaltung bleiben erhalten.

— Die Regionalisierung von Gesundheitsversorgung erfolgt auf der Ebene der Bun-
deslander.

— Ambulante und stationdre Versorgung bestehen vorerst nebeneinander weiter.

Die Regeln konnten dazu verleiten zu glauben, dass man das Gesundheitssystem rein
zweckrational wie eine Maschine konstruieren kann. Eine wachsende Zahl von Auto-
ren aus dem Bereich Organisationssoziologie zeigt, dass dieser Ansatz fehlschlagen
muss. An vorderster Stelle seien dazu die Arbeiten von Stefan Kiihl [27] genannt. Eine
aktuelle zusammenfassende Darstellung findet sich im Buch ,,Sisyphos im Manage-
ment. Die vergebliche Suche nach der optimalen Organisation [28].

Betrachtet man das Gesundheitssystem unter systemtheoretischen Gesichts-
punkten, so fillt die hochgradige, oft informale, interne Vernetzung auf. Die Kopp-
lungen zwischen den verschiedenen Einrichtungen und manchmal sogar innerhalb
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der Einrichtungen sind durch ihre Mehrdimensionalitdt gekennzeichnet. Sie sind in
Tab. 5.1 beschrieben.

Tab.5.1: Beispiele von Verbindung zwischen Institutionen, Einrichtungen und/oder Verantwor-
tungstragern innerhalb des bestehenden Gesundheitssystems.

Art der Verbindung Gegenstad der Verbindung

logisch, inhaltlich Verbindungen entlang den Inhalten der Versorgungsaufgaben und der
Behandlungspfade

organisatorisch Nahtstellen zwischen organisatorisch verbundenen Einweisungen zur
stationédren Behandlung, Uberweisung zur Mitbehandlung, Entlass-
Management, ...

prozedural Abhédngigkeiten innerhalb der Behandlungspfade und Ablaufbeschrei-

bungen: wer macht wann was und informiert wen woriiber

institutionell Zusammenarbeit oder Wettbewerb zwischen verschiedenen Einrichtun-
gen: Krankenhaus, fachdrztliche oder hausarztliche Praxis

personlich Beziehungen aus Verhandlungen oder innerhalb verschiedener Gremien,
Expertenrunden, Kongressteilnahmen, pers. Vorgeschichte

6konomisch Welche Einrichtung bekommt wie viel aus welchem Topf fiir welche Be-
handlung? Verhandlungen zwischen Krankenhaus und Krankenkassen
sowie zwischen KBV und Krankenkassen, ...

positionell Peer-artige Beziehungen zwischen Funktionstragern auf unterschied-
lichen Hierarchieebenen: Verband der Krankenhausdirektoren, AG der
Leitenden Angestellten in den Landesgesundheitsministerien, zahlreiche
Dachverbdande und Bundesverbdnde im Bereich Gesundheit

Diese Beziehungen fiihren dazu, dass sich Betroffene in einem Gesetzgebungsver-
fahren von den Anhorungen zu Referentenentwiirfen bis zur Veréffentlichung der Ge-
setze innerhalb kurzer Zeit untereinander informal verstdndigen, um Auswirkungen
auf ihre Klientel zu antizipieren und unerwiinschte Effekte zu minimieren. Folglich
zeigen Eingriffe in das System in der Regel oft nur volatile Effekte. Bereits nach kurzer
Zeit haben die Betroffenen ein neues Gleichgewicht gefunden, das zwar die Eingriffe
beriicksichtigt, ihre vorherige Situation aber weitgehend erhilt (vgl. Abb. 2.4).

Dies gilt insbesondere bei strukturellen Eingriffen, und das ist die Mehrzahl.
Manche Verantwortliche dndern mit ihrer hohen Kompetenz interne Prozesse so
rasch und geschickt, dass sich die angestrebten Anderungen zeitnah nivellieren oder
durch Escape-Strategien einfach umgehen lassen. Dies ist der Hintergrund, warum so
viele Gesetzesdanderungen nicht den gewiinschten Erfolg erzielen und durch immer
wieder neue Gesetze, Richtlinien oder Verordnungen ergidnzt werden miissen. Aller-
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ings mit der Folge, dass sich in der Summe der angestrebte Erfolg wiederum nicht
uantitativ einstellt. ... und tdglich griif3t das Murmeltier.
Wiirde man hingegen Ziele vorgeben und Transparenz herstellen, geldnge das

nicht ganz so einfach.

Das System salu.TOP besteht aus vier Komponenten: dem Regelwerk, den Konstruktionsbedingun-
gen, dem Werkzeugkasten und den beteiligten Menschen. Nur mit den zuséatzlichen Elementen,
Menschen und Werkzeugkasten, kann das Regelwerk seine eigentliche Kraft entfalten. Die Rah-
menbedingungen mit den Themen ,,Qualitdt, Humanitat und Wirtschaftlichkeit sowie Transparenz
und Riickkopplung* ergdanzen die Regeln durch Werte und Methoden. Die beteiligten Menschen
spielen allerdings die entscheidende Rolle. Die Handelnden im Gesundheitssystem zeichnen sich
durch hohe Kompetenz und besonderes Engagement aus. Lenkt man beides durch Regeln und
Rahmenbedingungen in Richtung der Gesundheits- und Versorgungsziele, so sind erste Voraus-
setzungen fiir ein lernendes Gesundheitssystem geschaffen, das viele positiven Wirkungen der
Schwarmintelligenz gezielt nutzen kann.

Voraussetzung ist, dass alle Beteiligten akzeptieren, dass sie nur Sachwalter der Interessen der
Patienten sind und dass das Gesundheitssystem kein Selbstbedienungsladen fiir Partikularinte-
ressen ist. Eine Bemerkung sei vorangestellt: Die Funktionstrager in diesem System handeln ganz
iberwiegend gesetzeskonform und rational innerhalb der bestehenden Gesetze. Nur ist das Ge-
setzeswerk nicht mehr zeitgemaf und in seinem Patchwork nicht geeignet, die Herausforderun-
gen der Zukunft zu bewdltigen. Manchmal scheitert es sogar schon an Problemen der Gegenwart.

DAS JETZIGE SYSTEM IST MARODE, NICHT DIE AKTEURE.

Das System salu.TOP {iberwindet den rein zweckrationalen Ansatz durch das Zusam-
menwirken folgender Elemente:

das Regelwerk

die Konstruktionsbedingungen
der Werkzeugkasten

die beteiligten Menschen

Fiir jede der fiinf Ebenen werden die jeweils drei Regeln aus Kap. 4 logisch verkniipft.
Die Verkniipfung erfolgt iiber die Weitergabe von Zielen, Aufgaben, Verantwortung,
Informationen und Dokumenten. Auf jeder Ebene entstehen Berichte aus der inter-
operablen Dokumentation des Versorgungsgeschehens. Sie beschreiben den Grad der
Zielerreichung und sichern die Riickkopplung zur héheren Ebene.
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Tab.5.2: Das Regelwerk bildet die zweckrationale Komponente des Systems.

Ebene Regeln Aufgabe Prinzipien
G1 | Nationale Gesundheits- | Ziele und Werte, Selbstbestimmung
und Versorgungsziele Ethikkodex
e Rahmenbedingungen
1 ‘; G2 | Ressourcen Quellen und Umfang Angemessenheit, Wirtschaft-
o definieren lichkeit
[
N a3 Delegation Auftrag zur Umsetzung | Umsetzungsverantwortung
an die Selbstorgani-
sation
S1 | Operative Versorgungs- | NIG schafft die Evidenz- | Selbstorganisation, Bedarfs-
ziele und generische basis, klart Bedarfe gerechtigkeit, Value-Based
§ Behandlungspfade und setzt um Healthcare
:% Priorisierung statt Rationierung
2 g S2 | Allokative Effizienzund | Umgang mit der Naht- Kooperative Selbstverwaltung
= §§12und 70 SGBV stelle Volkwirtschaft/
-4 Betriebswirtschaft
o
S3 | Determinanten fiir Grundlagen fiir die GleichmaBigkeit der Lebens-
Regionalisierung Regionalisierung bedingungen
R1 | Regionale Gesundheits- | Anpassung an regiona- | Patientenorientierung, regio-
und Versorgungsziele le Besonderheiten naler Versorgungsbedarf
Determinanten be-
o stimmen
o
3 r_% R2 | Regionale, sektoriiber- Umfassende, integrati- | Zugang, Kontinuitat
S greifende Versorgungs- | ve Versorgung
o ketten
o
R3 | Umfang und Qualitat Lokale Voraussetzun- Schnittstelle Mikro-/Makro-
sind angemessen und gen fiir §§ 12 und 70 okonomie
gleichmafig SGB V schaffen
E1 | Bedarfsorientierte, ein- | Integration in die Ver- Unternehmensziele zur Beherr-
richtungsspezifische sorgungskette nach schung der Zielkonflikte
Versorgungsziele Spezialisierung und
] Leistungsfahigkeit
[
4 £ E2 | Lokale, integrative Be- Organisatorisches Zu- Patientenorientierung, Quali-
& handlungspfade sammenwirken tatsmodelle nach Donabedian
o
E3 | Qualitat, Effektivitat Monitoring und Lernendes Unternehmen
und Effizienz sind trans- | Evaluierung zur zielori-
parent entierten Fiihrung
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Tab.5.2: (fortgesetzt).

Ebene  Regeln Aufgabe Prinzipien
P1 | Patient entscheidet, Partizipative Ent- Individuelle Gesundheits-Kom-
% was geschieht. scheidung petenz, Patientenuniversitat
o
S | P2 | Team entscheidet, Partizipative Entschei- | Organisationale Gesundheits-
i
5 2 wie es ausgefiihrt wird. | dung, Behandlungs- kompetenz
S ziele Fachkunde und
E Evidenz
& | P3| Nutzen>Schaden Allokative Effizienz, Lernendes Unternehmen
§§12und 70 SGBV

5.4.2 Die Konstruktionsbedingungen

Das Regelwerk wird durch Rahmenbedingungen aus folgenden vier Bereichen er-
gdnzt. Diese Festlegungen sind verbindlich im Sinne von Richtlinien, sie sind keine
Vorschldge, die wahlweise verwendet oder abgewdhlt werden kénnen. Gelungene
Beispiele werden publiziert, deutliche Abweichungen werden sanktioniert.

Ethik: Damit man im Zweifelsfall zu moglichst eindeutigen Entscheidungen ge-
langt, werden an vorderster Stelle ethische Forderungen gesetzt und in einem
Ethikkodex verdffentlicht. Der Kodex ergdnzt den demokratischen Wertekanon
und bietet die Grundlage fiir die Auflésung von Zielkonflikten.

Werte: Die Festlegungen im Bereich Werte werden in einem Wertekanon zusam-
mengefasst. Er beschreibt die wertemaflige Grundlage fiir das Zusammenwirken
der verschiedenen Partner in und zwischen den fiinf Ebenen.

Qualitit, Humanitit und Wirtschaftlichkeit: Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
konnen sich gut ergdnzen. Eine einseitige Betonung nur einer Facette ist nicht
sinnvoll. Mogliche Zielkonflikte sind auf Leitungsebene aufzulésen und werden
in der Ebene 2 von den Einrichtungen proaktiv transparent gemacht. Der Gesetz-
geber hat klugerweise diese Trias in das SGB V aufgenommen (§ 70). Allerdings ist
dieser Paragraph bisher noch nicht operationalisiert.

Transparenz und Riickkopplung: Entscheidungen und Ergebnisse werden auf
jeder Ebene transparent gemacht und auf die Ziele und Vorgaben aus der vor-
herigen Ebene riickgekoppelt. Dadurch wird der Zielerreichungsgrad sichtbar.
Werden Ziele nicht erreicht, korrigiert zunéchst die verantwortliche Ebene selbst
und erst bei ausbleibendem Erfolg — entsprechend dem Prinzip ,,Management by
Objectives (MbO)“ — die beauftragende Ebene. Dies ermdglicht im neu ausgerich-
teten Gesundheitssystem eine umfassende Selbstorganisation im Rahmen der
vorgegebenen Korridore.
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Managements und einer langfristig nachhaltigen Unternehmensfiihrung zahlt sich
eine positive Mitarbeiterentwicklung aus. Respekt und Anerkennung bilden dafiir
eine wichtige Grundlage.

Als eine der wichtigsten Anderungen im Referenzsystem salu.TOP tritt zwischen die Gesundheits-
politik in Ebene 1 ,,Ziele setzen“ und die bisherige Selbstverwaltung ein neu zu griindendes In-
stitut im Sinne eines operativen Clearing Houses. Es muss neu geschaffen werden und kénnte
Nationales Institut fiir Gesundheit (NIG) genannt werden — analog zum National Institute of Health
in den USA. Allerdings ist das NIG allein einer patientenorientierten und evidenzbasierten Ge-
sundheitsversorgung verpflichtet. Das NIG ist allein den Gesundheits- und Versorgungszielen ver-
pflichtet, erarbeitet evidenzbasiert patienten- und bedarfsorientierte Entscheidungsgrundlagen
fiir die Gesundheitspolitik.

Das Institut berat die Gesundheitspolitik in allen Fragen zu den Themen Gesundheit
und Versorgung von Beginn der Pravention bis zur Palliation.

Das BMG delegiert an das NIG direkt die Operationalisierung der Gesundheits- und
Versorgungsziele sowie direkte Auftrdge des Gesetzgebers. Dabei hat das NIG An-
ordnungskompetenz in die Bundesbehorden hinein. Die Bundesbehodrden stimmen
ihre strategische Ausrichtung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben inhaltlich mit
dem NIG ab. Das NIG berichtet den Umsetzungsstand von Projekten innerhalb der
ausfiihrenden Organe regelmiflig an das BMG. Klare Verantwortung und Transparenz
im gesamten Institut sichern ein konstruktives und kooperatives Arbeitsklima. Pa-
tienten und Versicherte werden in geeigneter Form informiert und an wesentlichen
Entscheidungen beteiligt. Das NIG reprasentiert den Schliissel fiir die Verwirklichung
der Selbstorganisation im Gesundheitssystem.

Auftrage des NIG an den Gemeinsamen Bundesausschuss ersetzen die bisheri-
ge Beauftragung iiber Gesetze oder Verordnungen.

Zu besonderen Aufgaben —wie etwa die Umsetzung der digitalen Transforma-
tion —kann das NIG eine einrichtungsiibergreifende Task-Force einrichten. Das
Institut kann seine Kompetenz durch Auftrdge an andere obere Bundesbehorden er-
gidnzen, die mit dem BMG abgestimmt sind. Es pflegt eine enge Kooperation mit
einschlagigen wissenschaftlichen Instituten und begleitet spezifische Projekte und
Initiativen im Gesundheitswesen (z. B. Innovationsfond).

Ergdnzend zu diesen direkten Auftrdgen fungiert es als Clearing House. Das In-
stitut koordiniert Ausrichtung und Umsetzung nationaler Aktionsplane, iiberldsst die
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inhaltliche Gestaltung aber den wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Es aggregiert
die Empfehlungen der verschiedenen Gruppen wie Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Ethikrat oder weiterer wissenschaft-
licher Gruppierungen. Der SVR kdnnte gleichzeitig als empfehlender Beirat fungieren.

Das NIG iibernimmt die Koordination der Pflege der inhaltlichen Kompetenz.
Dazu organisiert es zusammen mit der AWMF, den medizinischen Fachgesellschaften
und Kompetenztragern aus der Versorgungs- und Pflegeforschung die Entwicklung
der generischen Behandlungspfade.

Das Nationale Institut fiir Gesundheit arbeitet transparent und berichtet regel-
mafig iiber laufende Auftrdge, Zwischenergebnisse, Ergebnisse und iiber den Um-
setzungsgrad der Gesundheits- und Versorgungsziele. Einmal jdhrlich gibt es den
Nationalen Gesundheitsbericht heraus. Dazu betreut und supervidiert es die Ge-
sundheitsberichterstattung auf allen Ebenen.

Mit der Wahrnehmung dieser Fiihrungsaufgaben im gesamten Gesundheitssys-
tem kann das NIG einen seit langem geschilderten Gestaltungsbruch im deutschen
Gesundheitssystem schlief3en und so zu dessen Zukunftsfahigkeit beitragen.

5.5.2 Eigenschaften und Aufbau

Das NIG zeichnet sich durch folgende Eigenschaften aus:

— Gesundheits- und Versorgungszielen und dem Ethikkodex verpflichtet
— an Patienten- und Gemeinwohl orientiert

— auf evidenzbasierte Kompetenz gegriindet

— ausgleichend zwischen Zielkonflikten

— schafft Transparenz auf allen Ebenen

— politisch unabhédngig und frei von Partikularinteressen

Zahlreiche der beschriebenen Aufgabenbereiche werden auch bisher schon im Ge-
sundheitssystem bearbeitet. Das neue Institut wird von der Spitze her schrittweise
aufgebaut. Zur Umsetzung bieten sich Methoden des Design-Thinking an [190]. Das
NIG plant von vorneherein auf hchstem informationstechnischem Niveau.
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In Kap. 4 wurden die Regeln vom Patienten ausgehend bottom-up abgeleitet. Die Ab-
leitung endete auf der Ebene 1 mit der Regel, dass Gesundheits- und Versorgungsziele
definiert werden. Erst dann kann man in der Evaluation priifen, ob das System das
leistet, was wir von ihm erwarten.

Um das Referenzsystem salu.TOP mit diesen Regeln zu konstruieren, werden
diese in hier in Kap. 6, top-down implementiert und logisch miteinander und mit vor-
handenen Strukturen und Einrichtungen verbunden.

Die Konstruktion beginnt auf der obersten Ebene mit Regel 1, Gesundheits- und
Versorgungsziele zu definieren.

Fiir jede der fiinf Ebenen wurden jeweils drei Regeln definiert. In diesem Kapitel
wird jede Regel weiter gegliedert und konkretisiert (vgl. Abb. 6.1, rechte Pyramide).
Fiir jeden Teilaspekt wird die Umsetzung strukturiert beschrieben. Dabei werden fol-
gende Themen bearbeitet:

—  Welches Ergebnis liefert dieser Aspekt?
—  Wie kdonnte man das Ergebnis erreichen?
—  Wer kann Verantwortung iibernehmen?

Entwicklung der Regeln Konstruktion des neuen Systems
(Battom - Up) (Top - Down)

1
Auf Ziele
verdichten

1
Ziele
setzen

2 2
Selbstorganisation
aufbauen

:
Regionale Bedingungen
beachten und nutzen

4

Integrative, effiziente
Behandlungsprozesse

Organisieren

. 5
Patientenorientierung, Evidenzbasierung,
Angemessenheit

5
Behandeln

Abb.6.1: Implementierung der salu.TOP Regeln (Top-down).

https://doi.org/10.1515/9783110706826-006
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6.1 Ebene 1: ,,Die Gesellschaft setzt Ziele und ethische Normen*

Die Regeln dieser Ebene sorgen im ersten Schritt dafiir, dass Gesundheits- und Versor-
gungsziele definiert sowie begleitende Rahmenbedingungen, Werte und ethische Set-
zungen geschaffen werden. Hier wird der Korridor fiir die Losung moglicher Zielkon-
flikte abgesteckt. Im zweiten Schritt werden Ressourcen fiir ihre Umsetzung bestimmt
und die Bereitstellung geregelt. Das Referenzsystem salu.TOP folgt den Grundséatzen
der Selbstorganisation. Die Institutionen der Gesundheitspolitik werden also nicht
selbst operativ tdtig — keiner will ein staatliches Gesundheitssystem. Die Selbst-
organisation bekommt iiber eine strukturierte Delegation klare Aufgaben und einen
klaren Rahmen fiir die Umsetzung.

Fiir die Akzeptanz ist ein breiter gesellschaftlicher Konsens von gréfiter Bedeu-
tung. Es kann nicht Aufgabe der Gesundheitspolitik sein, Biirgern und Patienten Ge-
sundheits- und Versorgungsziele oder ein Gesundheitssystem vorzuschreiben.

Regeln der Ebene 1

G1: Die Gesundheitspolitik erméglicht gesellschaftlichen Konsens iiber nationale Gesundheits-
und Versorgungsziele, Rahmenbedingungen und ethische Maf3stabe.

G2: Die Gesundheitspolitik stellt angemessene Mittel bereit.

G3: Die Gesundheitspolitik delegiert die Erreichung der nationalen Gesundheits- und Versor-
gungsziele an die Selbstorganisation.

Um was geht es?

In der ersten Regel G1 werden die Sdulen unseres Gesundheitssystems definiert. Der
Umgang mit den Patienten und die insgesamt erforderlichen Mittel beschreibt Regel
G2. Da die Gesundheitspolitik in der Gesundheitsversorgung nicht operativ titig sein
kann, delegiert sie mit Regel G3 die Umsetzung formal an das selbstorganisierte Ge-
sundheitssystem. Die formale Verbindung der Regeln zeigt Abb. 6.2.

Was ist neu?

Die wesentlichen Unterschiede zum aktuellen System bestehen darin, dass salu.TOP
konkrete Ziele definiert und diese in der Folge operationalisiert. Rahmenbedingun-
gen definieren den Korridor, innerhalb dessen sich die Selbstorganisation bei der
Umsetzung bewegen kann. Der Ethikkodex in Regel G1 setzt Prioritdten im Umgang
mit Patienten und miteinander sowie im Umgang mit den umfangreichen Mitteln, die
Steuer- und Beitragszahler bereitstellen.
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Gesundheits- und Versorgungsziele
Werte & Ethik G1
Rahmenbedingungen

Gesellschaft G1
T Ressourcen G2
-
Bundestag
und -rat
gesetzlicher Auftrag
63 y

Delegation an das NIG

Abb.6.2: Gesundheits- und Versorgungsziele, Ressourcen, Rahmenbedingungen, Werte und Ethik
bilden die Sdulen fiir die Gestaltung des Gesundheitssystems. Das BMG erméglicht und fordert den
Prozess der gesellschaftlichen Willensbildung zur Definition von Gesundheits- und Versorgungszie-
len (Regel G1). Ergdnzend werden in diesem Prozess Werte und ethische Normen definiert, die bei
der Umsetzung zu beachten sind. Rahmenbedingungen leiten alle nachfolgenden Einrichtungen bei
der Zielerreichung und beim Verbrauch der Ressourcen (Regel G2). Aus diesen Vorgaben formuliert
das BMG die gesetzlichen Grundlagen, die von Bundestag und Bundesrat verabschiedet werden.
Sie bilden den Auftrag an die Selbstorganisation, der in einem formalen Delegationsverfahren mit
klaren Zielen, Terminen und Verantwortung tibergeben wird (Regel G3). Empfanger ist das neu zu
griindende Nationale Institut fiir Gesundheit (NIG, vgl. Kap. 5.5 und 6.2.1).

6.1.1 Die Gesundheitspolitik definiert in breitem Konsens nationale Gesundheits-
und Versorgungsziele, exekutive Rahmenbedingungen und ethische MaB3stibe (G1)

Diese Regel erklart sich aus sich selbst. Die nationalen Gesundheits- und Versorgungs-
ziele geben eine deutliche Richtung fiir die Entwicklung des gesamten Systems vor.

Klare Rahmenbedingungen und ethische Setzungen beschreiben den Korridor
moglicher Optionen fiir die Zielerreichung.

Folgende Aufgaben sind zu erfiillen:

6.1.1.1 Nationale Gesundheits- und Versorgungsziele
6.1.1.2 Exekutive Rahmenbedingungen

6.1.1.3 Ethikkodex

6.1.1.4 Offenheit fiir Innovationen

Zur Legitimierung werden die ersten drei Ergebnisse von Bundestag und Bundesrat verabschiedet.

G1



8 Es ginge doch, wenn ...

Als wir begannen, die Regeln zu entwickeln, erschien uns ein nach den salu.TOP-Regeln neu aus-
gerichtetes Gesundheitssystem als reine Utopie. Das hat sich ldngst gedndert. Spdtestens seit Be-
ginn der Corona-Pandemie wurden wir auf den Boden der Tatsachen gestellt. Das Referenzsystem
salu.TOP ist keine Utopie mehr, es ist nur noch nicht verwirklicht. Zugegeben: man erkennt in ver-
schiedenen Ansdtzen und isolierten Projekten bereits Veranderungen in die hier vorgeschlagene
Richtung. Auch der Sachverstdandigenrat erarbeitet wiederkehrend hervorragende Vorschlédge in
wissenschaftlich fundierter Tiefe. Hilfreich wdre eine iibergeordnete Klammer, die alles zusam-
menhalt — das soll salu.TOP leisten.

Zundchst werden die Unterschiede zwischen salu.TOP und dem aktuellen System aufgezeigt. An
Beispielen wird dann gezeigt, wie man salu.TOP erfolgreich realisieren kann.

8.1 Wie das aktuelle Gesundheitssystem lernen kénnte

Im Kap. 6 wurde das Referenzsystem salu.TOP von der obersten Ebene ,,Ziele setzen
bis zur untersten Ebene ,,Behandeln” konstruiert. Das System ist in sich schliissig. In
diesem Kapitel wird salu.TOP mit dem aktuellen System verglichen: Was ist schon
erreicht, was wurde zumindest begonnen und was ist noch komplett offen.

Im ersten Teil wird dieser Vergleich bei jeder Regel durchgefiihrt. Danach wer-
den die Hauptunterschiede zusammengefasst und herausgestellt. Betrachten wir die
Ubersicht aus Kap.7 und vergleichen salu.TOP mit dem aktuellen Gesundheitssys-
tem, so ergibt sich folgendes das in Tab. 8.1 dargestellte Bild.

https://doi.org/10.1515/9783110706826-008



9 Zusammenfassung

Die Aufgabe unser Gesundheitssystem neu auszurichten ist so grof3 und anspruchs-
voll, dass sie keine einzelne Gruppe allein bewaltigen kann.

WIR ALS GESELLSCHAFT SIND GEFORDERT!

Und WIR haben letztlich die Verantwortung, welches Gesundheitssystem wir uns
schaffen, wie wir selbst einmal behandelt werden wollen.

9.1 Wo stehen wir?

Das deutsche Gesundheitssystem ist krank. Es hat die Patienten vergessen. In den
fast téglichen Schlagzeilen vor Corona las man, dass Pflegekrifte und Arzte wegen
schlechter Arbeitsbedingungen protestieren, dass Krankenhduser {iberfordert sind
und dass Gesundheitspolitik und Selbstverwaltung der Okonomisierung zu lange
freien Lauf gelassen haben. Trotzdem und auch wegen der vergleichsweise glimpflich
verlaufenden ersten Welle der Pandemie in Deutschland, wird von Entscheidungstra-
gern immer wieder behauptet, dass unser Gesundheitssystem im internationalen Ver-
gleich doch zu den Besseren auf dieser Welt gehort. Um dies aber wirklich beurteilen
zu koénnen, benotigt man operationalisierte Gesundheits- und Versorgungsziele als
Referenz. Allerdings kann man bereits jetzt Moglichkeiten, vorhandenes Wissen und
verfiighare Ressourcen in Beziehung setzen und erhebliche Verbesserungspotentiale
erkennen. Dass diese bisher noch nicht in ausreichendem Maf3e genutzt worden sind,
liegt nicht an den Leistungserbringern oder Funktionstragern, sondern an den Bedin-
gungen, unter denen sie systembedingt arbeiten miissen.

Die bisher definierten Gesundheitsziele wurden bisher nicht operationalisiert.
Folglich blieb der Zusammenhang zwischen Zielen und Angeboten lose und das
Gesundheitssystem hat sich als angebotsorientiertes System entwickelt. Ver-
mehrt belasten nicht-evidenzbasierte Versorgungsangebote die Ressourcen ohne an-
gemessenen Nutzen zu schaffen. Explizite, quantitative Evaluationen fehlen oft. Der
Umfang des Ressourcenverbrauchs wachst und muss immer wieder durch Gesetze,
Verordnungen oder Richtlinien mittels Pauschalierungen, Vergiitungsabschldgen,
Mindestmengen oder Fixkostendegressionsabschldgen eingegrenzt werden. Betrof-
fene finden mittels ihrer Schwarmintelligenz oft Umgehungsmechanismen, die die
angestrebten Beschrankungen zumindest teilweise konterkarieren.

Christiane Woopen formulierte den Zielkonflikt zwischen Versorgungsqualitat
und Okonomisierung einmal so: ,,Der Patient ist Zweck der Gesundheitsversor-
gung, nicht Mittel zur Exlosmaximierung*.

Nicht nur in der Corona-Pandemie sind Starken und Schwachen wie unter einem
Brennglas sichtbar geworden. Die zahlreichen Gesetze, Richtlinien und Verordnun-

https://doi.org/10.1515/9783110706826-009
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gen machen deutlich, dass das Gesundheitssystem aus sich selbst heraus diese Ver-
besserungspotenziale nicht heben kann. Und dies, obwohl das erforderliche Wissen
dazu bei weitem ausreichen wiirde. Dies ist eine beklemmende Manifestation der wis-
senschaftlich fundierten KAP-Liicke (Knowledge — Attitude — Performance — Gap).

WIR HABEN KEIN WISSENSPROBLEM —
WIR HABEN EIN UMSETZUNGSPROBLEM

salu.TOP stellt ein Konzept vor, wie man diese Liicke schlief3en kann.

9.2 Was wollen wir?

Das Gesundheitssystem verfiigt {iber keine geeigneten Mechanismen, um sich selbst
von innen heraus erneuern zu kénnen. Einige der aktuellen Stakeholder sind in ihren
gesetzlichen Auftrdgen und ihren Satzungen so gebunden, dass sie das System nicht
dndern konnen, andere sind in ihren Partikularinteressen so gefangen, dass sie das
System verstdndlicherweise nicht dndern wollen. Biirger, Versicherte und Patienten
als bedeutsamste Stakeholder, haben derzeit aber weder die Macht noch wirksame
Methoden, um sich in die Gestaltung wirksam einbringen zu kénnen.

Wir zeigen im Folgenden wissenschaftliche Grundlagen und ein methodisches
Vorgehen auf, wie WIR als Gesellschaft unser Gesundheitssystem neu ausrichten
konnen.

Der Kern des Konzeptes besteht darin, dass wir das Gesundheitssystem wirklich
als System im Sinne der Systemtheorien betrachten und die Methoden der System-
theorie konsequent auf das Gesundheitssystem anwenden (vgl. Kap. 3).

9.2.1 Systemtheorie

Als methodische Grundlage fiir die Neuausrichtung verbinden wir verschiedene Kon-
zepte aus der Systemtheorie: den kybernetischen Ansatz von Ludwig von Bertalanffy,
Niklas Luhmanns Ansatz, der Systeme aus ihrem Unterschied zur ihrer Umgebung
und deren Kommunikation heraus definiert und Talcott Parsons Systemvorstellun-
gen, die sich auf Rollen und Funktionen aufbauen und psychologische Aspekte be-
riicksichtigen.

Entsprechend Luhmanns Verstdndnis grenzen wir an der Basis beginnend fiinf
Ebenen voneinander ab: Behandlung, Einrichtungen, regionale Versorgung, Selbst-
organisation und Gesundheitspolitik (Kap 3.2). Sie erfiillen Luhmanns Anforderun-
gen an Systeme: aus der Abgrenzung zum jeweils ndchsth6heren Teilsystem ergibt
sich eine formale Hierarchie der Ebenen.
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Parsons geht bei Gesellschaftssystemen von nur drei Ebenen aus: Gesell-
schaft — Einrichtung — Personen. Wegen der besonderen Struktur des Gesundheits-
systems erweitern wir den Ansatz um die Ebene ,Selbstorganisation” und die Ebene
»regionale Gesundheitsversorgung®. Die Rollen ergeben sich aus den patienten- und
evidenzbasierten regionalen Versorgungsketten und internen Behandlungspfaden.
Das Rollenverstandnis der Funktionstrdger in der bisherigen Selbstverwaltung wird
bei der Neuausrichtung des Gesundheitssystems salu.TOP in Kap. 4.5 und 6.2 beson-
ders wichtig.

Die funktionale Verbindung der Ebenen ergibt sich aus dem kybernetischen Ver-
standnis von Bertalanffy. Im Zentrum der Kybernetik stehen geregelte Systeme. Ver-
einfacht dargestellt werden in gewissen Abstanden SOLL- und IST-Werte verglichen.
Aus den Differenzen leiten sich Ma3nahmen ab, die das System so beeinflussen, dass
sich die Differenz verkleinert. Dieses Riickkopplungsprinzip kennt jeder von seiner
Zentralheizung. Die Soll-Werte entsprechen den erwarteten Ergebnissen der Gesund-
heitsversorgung in unterschiedlichen Bereichen wie klinische Outcomes, Zufrieden-
heit, Lebensqualitét, Ressourcenallokation, Effizienz oder wirtschaftliches Ergebnis.
Wir schlagen vor, auch organisatorische Aspekte wie etwa Zugang zum System, War-
tezeiten, Weiterbehandlung oder Doppeluntersuchungen zu beriicksichtigen. Ergeb-
nisse und Performance (Ist-Werte) werden durch Indikatoren beschrieben, die aus
dem IT-Netz ,,Gesundheitsversorgung®, aus Abrechnungsdaten oder aus der Gesund-
heitsberichterstattung abgeleitet werden konnen.

9.2.2 Fiinf Ebenen

Als Ergebnis der Systemanalyse beschreiben wir die Ebenen nach ihrer Funktion im
Gesamtsystem (Kap. 3.2) und nicht wie bisher nach ihren Institutionen:

1. Ziele setzen (statt: Gesundheitspolitik)

Operationalisieren (statt: Selbstverwaltung)

Regionalisieren (statt: Landesgesundheitspolitik)

Organisieren (statt: Versorgungseinrichtungen)

Behandeln (statt: Arzt-Patient-Beziehung)

GRENWIIN

Aus diesem Systemverstandnis heraus ergibt sich zwangsldufig, was die Personen
und Einrichtungen der jeweiligen Ebene zum Funktionieren des Gesamtsystems bei-
tragen kénnen. Die Ebenen sind in sich und untereinander kybernetisch verbunden.
Das bedeutet, dass sie sich koordiniert auf gemeinsame Ziele hinbewegen kénnen.
In Ebene 1 wollen Gesundheitspolitiker die Gesundheit der Biirger férdern; in Ebe-
ne 5 wollen Patient und Behandlungsteam das Beste fiir die individuelle Gesundheit
einzelner Patienten erreichen.
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Tab.9.1: Aufgaben in den Ebenen und Verbindung zwischen ihnen.

Gesundheits- und Versorgungsziele,

1 Ziele setzen
z Rahmenbedingungen, Ethikkodex

Delegation

Generische Behandlungspfade
2 Operationalisieren  Ressourcenallokation
§12und §70

Bedarf, Plan-Ql,
generische Behandlungspfade

Regionaler Versorgungsbedarf
3 Regionalisieren Versorgungsketten
Zentren & Wohnortndhe

Versorgungskette,
Akkreditierung

Unternehmensziel,

Zugang & Kontinuitat

Spezifische Behandlungspfade
Einstellung, Einrichtung, Ausstattung

4 Organisieren

SpezifischeBehandlungspfade

Gesundheitskompetenz,
Evidenzbasierung,
Partizipative Entscheidung,
Nutzen > Aufwand und Schaden

5 Behandeln

Mit Tab. 9.1 wird der Unterschied zum aktuellen Gesundheitssystem deutlich: Zurzeit
verfolgen die Institutionen innerhalb der Ebenen eher eigene Ziele im Glauben zum
Gesamterfolg beizutragen. Die verbindlichen funktionalen Kopplungen zwischen den
Ebenen fehlen weitgehend, so dass nationale und regionale Gesetzgeber und/oder
Selbstverwaltung immer wieder direktiv eingreifen miissen, um das Gesundheits-
system zu stabilisieren.

9.2.3 Regeln

Die salu.TOP-Regeln werden innerhalb der Ebenen so abgeleitet, dass die obigen
systemtheoretischen Voraussetzungen erfiillt werden. Fiir die Ableitung der Regeln
(Kap. 4) nutzen wir das Prinzip der analytischen Reduktion, fiir deren Implementie-
rung (Kap. 6) konstruieren wir das Referenzsystem mittels der holistischen Synthese.

Fiir die Ableitung der Regeln reduzieren wir das System zundchst auf die Bezie-
hung zwischen Patienten und Behandlungsteam. Die Entwicklung beginnt beim
Patienten als handelnder Person (Kap. 4.2.1) und sie endet bei den Gesundheits- und
Versorgungszielen (Kap. 4.6.1), in denen denen Patienten als Zweck der Versorgung
verankert sind. Fiir jede Regel sind ihr Zweck und die damit verbundenen Ziele be-
schrieben.
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Die Synthese des Gesundheitssystems erfolgt entsprechend der Implemen-
tierung der Regeln von der Spitze her, top-down (Kap. 6). Fiir die Umsetzung jeder
Regel sind jeweils mehrere sehr konkrete Aufgaben zu erfiillen. Fiir jede Aufgabe ist
ausgefiihrt, welche Ergebnisse sie liefert, wie sie beispielhaft erledigt werden konnte
und wer Verantwortung iibernehmen kann. Die Aufgaben sind als Vorschldge zu
verstehen, da das System fiir eine vollstindige und umfassende Definition zu um-
fangreich ist. Fiir die Umsetzung sind Themengruppen mit vielen sich erganzenden
Kompetenzen erforderlich. Sie sollen strikt im Sinne der propagierten Selbstorganisa-
tion ausreichende Gestaltungsfreiheit haben.

9.3 Welche Grundprinzipien gelten?
9.3.1 Schliisselelemente

Das Konzept fiir das System salu.TOP ist durch folgende Schliisselelemente gekenn-
zeichnet:

Gesundheits- und Versorgungsziele und Werte

Patientenorientierung

Bedarfsorientierung

Verantwortung

Transparenz

VAW e

Diese fiinf Elemente und ihr Zusammenwirken sind in Abb. 9.1 {ibersichtlich dar-
gestellt und werden nachfolgend erldutert.

1. Gesundheits- und Versorgungsziele und Werte

Nach salu.TOP werden an erster Stelle und mit hoher Prioritédt verbindliche nationale
Gesundheits- und Versorgungsziele entwickelt. Diese werden von exekutiven Rah-
menbedingungen und einem Ethikkodex flankiert. Verantwortlichkeiten werden klar
geregelt. Inhalte von Medizin und Pflege basieren auf belastbarer wissenschaftlicher
Evidenz. Die Selbstorganisation wird neu aufgestellt und definiert die Prozesse, mit
denen die Gesundheits- und Versorgungsziele umgesetzt werden. Der Ethikkodex
liefert ein Grundgeriist fiir die Losung der unvermeidlichen Zielkonflikte. Entschei-
dend ist, dass das Referenzsystem salu.TOP den Hauptzweck verfolgt, Biirger und
Patienten mit ihren Bedarfen in den Mittelpunkt zu stellen. Davon ausgehend leitet
sich die Neuausrichtung des Gesundheitssystems ab.

2. Patientenorientierung
Kennzeichnende Merkmale des neu ausgerichteten Gesundheitssystems sind Patien-
ten- und Nutzenorientierung. Diese Orientierungen werden durch gesellschaftlich
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4 3\ 4 3\
- Gesundheitskompetenz - Evidenzbasis
- partizipative Entscheidung - Angemessenheit
- Patienteninformation - 8§12 und §70SGB V
- Patientensicherheit - Epidemiologie
- Patientenrechte - Soziodemografie
- Rechte und Pflichten @ - Schweregrad, Akuitat
hohe Indikationsqualitat - Region/Stadt/Land
senkt Unter-, Uber- und - regionale Besonderheiten
\ V / Fehlversorgung \ W <
(2 ©
/| Patientenorientierung Bedarfsorlentlerung \
Patienten immer Gesu“dhelts' und Gesundheitsbericht-
‘ an erster Stelle VersorgungSZ|ele erstattung

\| Verantwortung Transparenz /
\ Ressourcen werden

- Umsetzung der Ziele zielorientiert
- Delegation an NIG eingesetzt

- regionale Planung

- Effektivitat, Effizienz

- Patienten und Mitarbeiter

N

- Ziele und Werte

- Aufwand/Nutzen/Schaden

- Patientenpréferenzen

- Priorisierung/Rationierung

- ethische Grenzen

- Gesundheitsversorgung statt
Gesundheitswirtschaft

Abb.9.1: Determinanten und Abhdngigkeiten im neuen Gesundheitssystem salu.TOP. Im Zentrum
stehen die auf breitem gesellschaftlichem Konsens formulierten Gesundheits- und Versorgungs-
ziele (1). Flankierende exekutive Rahmenbedingungen und ein Ethikkodex sichern deren Umsetzung
ab. Patientenorientierung (2), Bedarfsorientierung (3), Verantwortung (4) und Transparenz (5) sind
die Schliissel zur Operationalisierung und effizienten Umsetzung der Ziele. Die Verbindung von
Patienten- und Bedarfsorientierung (6) reduziert iiber die daraus resultierende hohe Indikations-
qualitdt Unter-, Uber- und Fehlversorgung signifikant. Aus der Verbindung von Schliisselelementen
leiten sich als weitere Konsequenzen ab, dass (7) Patienten immer an erster Stelle stehen, dass (8)
Ressourcen immer zielorientiert eingesetzt werden, dass (9) die Bedarfsorientierung iiber die Ge-
sundheitsberichterstattung immer transparent nachgewiesen werden kann.

gesetzte Normen ergdnzt. Aktuelle Entwicklungen wie Férderung der Gesundheits-
kompetenz sowie die Entwicklung von Patientenrechten und Patientensicherheit
sind eingebunden. salu.TOP nutzt Kompetenz, Engagement und Ressourcen aller
Beteiligten zum Wohle der Biirger und Patienten.

3. Bedarfsorientierung

salu.TOP orientiert sich am Versorgungsbedarf der Bevélkerung, an den medizini-
schen Moglichkeiten, den wissenschaftlich akzeptierten Grundlagen und den verfiig-
baren Ressourcen.
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Der Versorgungsbedarf geht von der Verbindung epidemiologischer Fakten mit
soziodemografischen Gegebenheiten der Bevolkerung aus. Dieses Grundgeriist wird
mit wissenschaftlich gesicherter Evidenz und verfiigharen Ressourcen ausgestaltet.
Ein Nationales Institut fiir Gesundheit (NIG) neu zu griinden ist eine der wesent-
lichsten Aufgaben des salu.TOP-Ansatzes zur Neuorientierung. Das NIG vermittelt die
Anforderungen aus den drei Bereichen Gesundheitspolitik, Gesundheitsversorgung
und Wissenschaft. Es wirkt im Sinnes operativen Clearinghauses, hat aber grofiere
Handlungsspielraume.

4, Verantwortung
Die Verantwortung dafiir, Gesundheits- und Versorgungsziele in breitem gesell-
schaftlichem Konsens zu definieren, hat die Gesundheitspolitik. Das NIG als ,,Kom-
petenzzentrum® des selbstorganisierten Gesundheitssystems unterstiitzt operativ.
Die Umsetzung der Gesundheits- und Versorgungsziele wird formal an das neu zu
griindende Nationale Institut fiir Gesundheit (NIG) delegiert. Diese Einrichtung
muss so aufgebaut sein, dass sie die komplexen Aufgaben zur Gestaltung und Len-
kung des Gesundheitssystems bewdltigen kann. Die Delegation setzt sich dann weiter
nach unten durch alle Ebenen fort. Ziele und Ressourcen sind jeweils vorgegeben, die
Wege zur Realisierung beinhalten Gestaltungsspielrdume, die nur durch Gesetze, die
exekutiven Rahmenbedingungen und den Ethikkodex eingeschrankt sind.

Mit der Zuordnung und Ubernahme von Verantwortung hielte ein von Giinther
Jonitz lange propagiertes Element in das Gesundheitssystem Einzug: patientenori-
entierte und evidenzbasierte Fiihrung [40].

5. Transparenz

Transparenz ist im System salu.TOP ein wichtiger Anspruch. Ihre Realisierung setzt
voraus, dass zumindest

— valide und strukturierte Daten existieren,

- die Anwender interoperabel vernetzt sind,

— die Kommunikation schnell und sicher ist,

— die Daten nur dafiir genutzt werden, wofiir sie erzeugt wurden,

— die Daten sicher gespeichert werden,

— die informationelle Selbstbestimmung gewahrt bleibt.

Diese Voraussetzungen sind selbsterkldarend und sollten in einem Land unserer Leis-
tungsfahigkeit problemlos realisierbar sein. Leider wurden in den letzten Jahrzehnten
Chancen der Informationstechnik immer wieder {ibersehen oder nicht ausreichend
gefordert (Kap. 2.2.4).

Die technische Unterstiitzung von Dokumentation und Kommunikation durch
Mittel und Methoden der Informationstechnik werden in salu.TOP durch eine gesetz-
lich verankerte Standardisierung von Dokumentation und informationstechnischer
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Interoperabilitdat zwischen allen Beteiligten strukturiert und gesichert. Dies bildet
die Datengrundlage fiir eine versorgungsorientierte Kommunikation und eine
ebenenspezifische Gesundheitsberichterstattung iiber Ziele, Aufgaben, Verant-
wortung, Zielerreichung, Qualitdt und Mittelverbrauch.

Die Verkniipfung der Schliisselelemente (1 bis 5) bedingt weitere positive Kon-
sequenzen vgl. dazu Abb. 9.1 Punkte 6 bis 9. Solchen wohl klingenden formalen For-
derungen kann man leicht zustimmen. Allerdings darf man nicht glauben, dass allein
damit ein so hoch vernetztes System wie das Gesundheitssystem neu ausrichten lief3e.
Von einem solchen Zweckrationalismus muss man sich rasch befreien (vgl. Kap. 2.2).
Die beteiligten Personen spielen immer noch die wichtigste Rolle!

Neben den versorgungsorientierten Schliisselelementen bestimmen noch einige Prin-
zipien die Organisation der Gesundheitsversorgung. Wir propagieren kein staatli-
ches Gesundheitssystem — ganz im Gegenteil!

Das Referenzsystem salu.TOP ist durch folgende Organisationsprinzipien bestimmt:
Ein hohes Maf3 an Selbstorganisation

Integrative Versorgung iiber alle Schnittstellen hinweg

Belohnung von Qualitéit

Lernendes System aus sich heraus

Zukunftssicherheit

AN

Das neu ausgerichtete Gesundheitssystem organisiert sich weitgehend selbst. Und
hier kommen die beteiligten Personen ins Spiel. Operationalisierte Gesundheits- und
Versorgungsziele dienen als klare Vorgaben dafiir, was das Gesundheitssystem kon-
kret bis wann erreichen soll. Rahmenbedingungen und Ethikkodex beschreiben, wie
das geschehen kann und welche Werte bei der Gesundheitsversorgung zu beachten
sind. Festgelegt ist auch der Umfang der verfiigharen Ressourcen.

Die Verantwortung fiir die Steuerung liegt beim neu zu griindenden Nationalen
Institut fiir Gesundheit (NIG). Es berichtet direkt dem Bundesgesundheitsministeri-
um und steht an der Spitze der Ebene 2 ,,Operationalisieren®, die die bisherige Selbst-
verwaltung erweitert. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen begleitet das NIG als systemisches Beratungsorgan.

Das organisatorische Prinzip der Selbstorganisation wird in allen Ebenen realisiert.
Damit das System trotz dieser Freiheiten nicht ,,aus dem Ruder laufen kann®, ist iiber
das IT-Versorgungsnetz eine zeitnahe und valide Gesundheitsberichterstattung etab-
liert. Als erstes optimieren sich die jeweiligen Prozesseigentiimer selbst. Zeigt dies nicht
den erwarteten Erfolg springt jeweils die ndchsthohere Ebene zur Sicherung ein.
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2. Integrative Versorgung

Integrative Gesundheitsversorgung bei salu.TOP verbindet folgende bisher hdufig ge-
trennte Bereiche:

- Versorgungssektoren (stationdr — ambulant — Reha — Pflegeeinrichtungen)

— medizinische Fachrichtungen

- ander Versorgung beteiligte Berufsgruppen (Arzt, Pflege, Therapeuten)

— zentrumsbetonte und wohnortnahe Versorgung

Organisatorisches Riickgrat dieser Versorgungsform sind die regionalen Versorgungs-
ketten, die inhaltlich durch die evidenzbasierten, generischen Behandlungspfade
definiert sind und die kommunikativ durch ein hochsicheres IT-Versorgungsnetz
unterstiitzt werden. Bundesldnder richten effektive Einrichtungen zu Planung und
Steuerung ein.

3. Belohnung von Qualitét

salu.TOP sieht ein qualitdtsorientiertes Vergiitungssystem vor. Vergiitung wird an
die Teilnahme an den Versorgungsketten gekoppelt, leistungs- und qualitdtshem-
mende Elemente werden aus dem DRG- und dem EBM-System entfernt.

Durch die transparente und mit der aktuellen Versorgungsdokumentation ver-
bundenen Gesundheitsberichterstattung konnen erzielte Ergebnisse und verbrauchte
Ressourcen aufeinander bezogen werden. Grundlage bildet ein indexiertes Indikato-
rensystem, das die Kompetenz der Einrichtungen, Schweregrad von Patienten und
Komplexitdt von Behandlungen beriicksichtigt. Einrichtungen haben es deutlich
schwerer, besondere Leistungen oder Patienten nach Fallschwere auszuwédhlen oder
auszuschlieen (Rosinen-Picking).

4. Lernendes System aus sich heraus

Das System salu.TOP lernt mit Unterstiitzung von Methoden der Versorgungsfor-
schung auf der Grundlage der validen Dokumentation der Versorgung und der ebe-
nenspezifischen Gesundheitsberichterstattung.

Durch den Ansatz salu.TOP schaffen wir erstmals die Voraussetzungen dafiir,
dass das Gesundheitssystem aus sich heraus lernen kann. Teilaspekte kénnten im
weiteren Ausbau mit Unterstiitzung von Versorgungsforschung und Informations-
technik algorithmisiert werden. Lernen aus eigenem Verhalten und Handeln ist durch
die transparente Datenlage auf allen Ebenen fiir alle Beteiligten moglich. Die Aus-
16ser fiir den Lernprozess werden laufend verbessert, die Lehrinhalte laufend ergénzt.

So entstanden z.B. in den Legislaturperioden 18 und 19 Situationen, die den Ge-
setzgeber veranlassten, folgende Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien zu verfassen:
Plan-QI, Mn-V, PpUGV, EIDR, TSVG (vgl. Kap. 7). Unter den Bedingungen eines lernen-
den Systems wdren die zugrunde liegenden Probleme entweder gar nicht aufgetreten
oder das System hatte selbst eventuelle Abweichungen erkannt und korrigiert.
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5. Zukunftssicherheit

Die obigen Schliisselelemente, die Selbstorganisation und die Fahigkeiten eines
Lernenden Systems machen das neu ausgerichtete Gesundheitssystem transparent,
flexibel und steuerbar. In Abstimmung mit dem Gesetzgeber ist es in der Lage, selb-
stdndig und aus eigenem Antrieb zukiinftige Herausforderungen zu antizipieren und
Vorschldge zu deren Bewiltigung zu entwickeln. Lernende Organisationen sind
zukunftssicher.

Einige ausgewihlte innovative Projekte und Initiativen (Kap. 8) zeigen auf, wie
Vorschldge des Referenzsystems salu.TOP schon jetzt konkret umgesetzt werden
konnten. Die Themen reichen von Patientenorientierung (Kap. 8.3.4, 8.3.5) iiber die
Forderung der Gesundheitskompetenz (Kap. 8.3.6) und nationale Versorgungskon-
zepte (Kap 8.3.7) hin zu Beispielen aus dem internationalen Umfeld (Kap. 8.3.9 bis
8.3.13) und der digitalen Transformation (Kap 8.3.14).

Angesichts der Dynamik bei der Umsetzung der digitalen Transformation wei-
sen wir daraufhin, dass strukturelle und prozedurale Anderungen des Gesund-
heitssystems unbedingt in Spezifikationen fiir neue Versorgungsformen einflief3en
miissen. Sonst folgen am Ende die Versorgungsprozesse der Technik statt umgekehrt
(Kap. 2.1.2 Punkt 12, Kap. 2.2.4).

9.4 Was kénnten wir als ndchstes tun?

— Die wichtigsten Erkenntnisse aus diesem Buch kénnen als Basis fiir eine Neu-
ausrichtung des Gesundheitssystems dienen. Fiir die Neuausrichtung sollte
jetzt ein Gesamtkonzept erstellt werden. Die Vorschlage des Sachverstandi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bilden eine
wichtige inhaltliche Quelle fiir ein solches Gesamtkonzept.

— Gesundheits- und Versorgungsziele werden umfassend formuliert und ope-
rationalisiert.

— Patientenorientierung wird beschleunigt.

— Das Gesundheitssystem sollte bedarfsorientiert gestaltet und gesteuert werden.

— Die Transparenz sollte iiber das IT-Versorgungsnetz und die Gesundheitsbericht-
erstattung erweitert, mit der realen Versorgung verbunden und zeitgerecht ver-
fiighar sein.

— Ein Nationales Institut fiir Gesundheit (NIG) wird eingefiihrt und mit der Um-
setzung gesundheitspolitischer Entscheidungen betraut.

— Umsetzungsverantwortung wird in allen Ebenen fiir alle Funktionen und Auf-
gaben konkret und messbar beschrieben.

— Die Wirkungen von Gesetzen und Verordnungen werden durch Monitoring
oder Begleitforschung evaluiert.

— Die Entwicklung integrativer Versorgungsformen wird fiir alle Aspekte be-
schleunigt.
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— Das NIG versetzt den Gemeinsamen Bundesausschuss in die Lage, an der Neu-
ausrichtung des Gesundheitssystems zusammen mit den Organen der Selbstver-
waltung kompetent und konstruktiv mitzuwirken.

— Die digitale Transformation erfolgt strategisch entsprechend dem Gesamtkon-
zept fiir die Neuausrichtung des gesamten Gesundheitssystems.

— Die organisatorische und informationstechnische Vernetzung erfolgt ent-
sprechend der Komplexitdt der Anforderungen an eine moderne Gesundheitsver-
sorgung.

- Mechanismen zur Lésung unvermeidlicher Zielkonflikte werden eingefiihrt.

Fiir die Umsetzung im neu zurichtenden Gesundheitssystem dient salu.TOP als
Referenzsystem. Im Vergleich zwischen dem aktuellen Gesundheitssystem und der
Referenz kann man aktuelle Probleme anschaulich ebenenspezifisch verorten und
zugrundeliegende Ursachen einfacher identifizieren. Unterschiede zwischen beiden
Systemen stellt man in einer Liste dar, die als Grundlage fiir die Strukturierung und
Priorisierung méglicher Anderungen dient.

Aktuelle strategische Initiativen und die Ergebnisse innovativer Projekte und ihre
konkreten Beitrdage zur Losung aktueller Probleme werden in die Priorisierung fiir die
Neuausrichtung einbezogen.

Als Kriterien fiir die Priorisierung dienen:

- Nutzen der Anderung fiir Biirger und Patienten
—  Erfolgsfaktoren und Risiken
- erforderlicher Aufwand

- Personalaufwand

- materieller Aufwand

- Uberzeugungsaufwand
— erforderliche Kooperationen
- zeitliche Perspektive
-  Synergieeffekte mit anderen Ministerien

Methoden der Versorgungsforschung werden eingesetzt, um im Sinne einer agilen
Begleitforschung zeitnah Input fiir das Lernen auf der Metaebene zu liefern.

9.5 Wie kénnen wir vorgehen?

Nach der konkreten Ausformulierung des Referenzsystems salu.TOP veranlasst eine
Expertengruppe die Erstellung der Liste der Differenzen zwischen dem Referenzsys-
tem salu.TOP und dem aktuellen Gesundheitssystem. Diese Liste wird nach definierten
Kriterien bewertet und danach hinsichtlich Dringlichkeit, Nutzen und Machbarkeit
priorisiert. Auf der Grundlage der Prioritétsliste wird ein Masterplan erstellt, nachdem
die Neuausrichtung strukturiert wird. Der Masterplan beschreibt Teilprojekte, Ziele,
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Meilensteine, verfiighare Ressourcen und Verantwortlichkeiten. Die Umsetzung des
Masterplans verbindet erprobte Verfahren des Re-Engineerings und Change-Manage-
ments mit Neuentwicklungen wie Design-Thinking, Systems-Thinking, und Agilitdt. Im
Masterplan wird Verantwortung fiir die Umsetzung klar zugeordnet.

Die Gesundheitspolitik initiiert die Formulierung von Gesundheits- und Versor-
gungszielen, des Ethikkodex, richtet das Gesundheitssystem nach dem Versorgungsbe-
darf aus und stellt angemessene Ressourcen bereit. Das BMG delegiert die Umsetzung
an das neu zu griindende Nationale Institut fiir Gesundheit (NIG). Patientenorientie-
rung findet in alle Planungen und Dokumente an zentraler Stelle Eingang.

Das NIG steht an der Spitze der Ebene fiir Selbstorganisation, operationalisiert
dort die Vorgaben des BMG und trédgt die Verantwortung fiir die Umsetzung. Fiir die Um-
setzung bezieht es andere Bundesbehdrden ein und ersetzt die bisherigen gesetzlichen
Auftrdage und Verordnungen des BMG an den Gemeinsamen Bundesausschuss durch
gezielte Auftrdge fiir die Neuausrichtung und die Bewaltigung aktueller Aufgaben.

Die regionale Gesundheitspolitik wird in Planung und Umsetzung der regiona-
len Versorgung gestarkt. Integrative Versorgung wird in den Bundesldndern iiber Ver-
sorgungsketten realisiert. Unter Nutzung existierender Einrichtungen wird Zentren-
bildung mit wohnortnaher Versorgung verbunden. Die Mitwirkung der Einrichtungen
wird durch qualitdtsorientierte Vergiitung geférdert.

Die Einrichtungen (Krankenhaus, MVZ, Praxen) definieren und finanzieren sich
durch ihre Einbindung in die regionalen Versorgungsketten. Fiir besondere, komple-
xe Leistungen werden sie gezielt akkreditiert. Ihre Vergiitung orientiert sich an ihren
Beitrdgen zur Deckung des regionalen Versorgungsbedarfs, die sich aus der aktuellen
Dokumentation der laufenden Versorgung ergibt.

In der konkreten Behandlung sind die Patienten in die Lage versetzt, ihre Gesund-
heitskompetenz zu steigern und damit stirker als bisher Verantwortung fiir sich und
ihre Gesundheit zu iibernehmen. Das am 1. September 2020 gedffnete Portal www.
gesund.bund.de und Patientenuniversitdten unterstiitzen sie dabei, Partner in der Ge-
sundheitsversorgung auf ,,Augenh6he® zu werden. Das Medizinstudium vermittelt
neue Schliisselqualifikationen, um Arzte der Zukunft als Begleiter der Patienten aus-
zubilden. Integrierte Ausbildungsformen werden facheriibergreifend entwickelt. Die
Behandlungsteams konnen in ihren Einrichtungen patientenorientiert und evidenz-
basiert arbeiten. Das NIG hat die Beriicksichtigung von Qualitdat, Humanitat und Wirt-
schaftlichkeit etabliert. Nutzen ist immer grof3er als Aufwand und Schaden zusammen.

Auf dieser Grundlage sind wir alle aufgerufen, aktiv zu werden — bevor es andere
Player tun. Alfabet, AliBaba, Amazon, Apple, Facebook oder Google warten nur da-
rauf, aus unserem Gesundheitssystem mit Big Data ein Big Business zu machen.

Deshalb:

STRATEGIEWECHSEL JETZT!





