Ein Gesundheitssystem, wie wir es verdienen

salu.TOP - Konstruktionsprinzipien fiir die
Neuausrichtung unseres Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem zdhlt nach den Darstellungen zahlreicher Gesundheitspolitiker und Funktionstrager zu den
besseren auf dieser Welt. Stellt man jedoch die hohe Kompetenz der Leistungserbringer und Gesundheitswissenschaftler den
eingesetzten Ressourcen zur Gesundheitsversorgung unseres Landes gegeniiber, erkennt man zahllose Verbesserungspoten-
ziale. Der Sterntitel vom 05.09.2019 ,Arzte fordern, Mensch vor Profit” [Albrecht, 2019] und die Debatte um die Kranken-
hausversorgung, ausgeldst durch die Studie der Bertelsmann Stiftung [Loos et al., 2019] mit der SchlieBung der Halfte der
bisherigen Krankenhauser, zeigen klar auf, dass unser Gesundheitssystem dringend eine Neuausrichtung braucht. Die nach-
folgend vorgestellten Konstruktionsprinzipien fiir die Neuausrichtung des Gesundheitssystems tragt den Namen salu.TOP*.
Diese Prinzipien schaffen Gesundheits- und Versorgungsziele, ordnen Verantwortung zu und bieten umfassende Transparenz.
Das so konstruierte System bildet eine Referenz fiir die Analyse des aktuellen Systems, fiir die Identifikation der wichtigsten

Optimierungsmoglichkeiten und fiir die Priorisierung zur konkreten Umgestaltung.

>> Nach den OECD-Indikatoren 2017 [OECD,
2017] steht Deutschland mit 11,3 % des Brut-
toinlandsproduktes (BIP) hinter USA (17,2%)
und der Schweiz (12,4%) auf dem dritten Platz.
Betrachtet man nur Beitrdge und Steuergelder
findet sich Deutschland sogar auf Platz 1. Bei
der Zahl der Krankenhausbetten als wesent-
lichem Kostenfaktor belegt Deutschland mit
8,1 Betten pro 1.000 Einwohner hinter Japan,
Korea und Russland Platz 4 (von 43).

Bei den Ergebnissen dndert sich das Bild:
Diese Ressourcen bringen Deutschland nicht
immer auf vordere Pldtze. Auffillig sind im
OECD-Bericht u.a. hohe Raten von Thrombosen
und Embolien (419 bzw. 340 bei 100.000 Ein-
griffen) nach Hiift- und Knieeingriffen.

In einer Studie, die von der Gesundheits-
last ausgeht und einen Index fiir Zugang
und Versorgungsqualitdt berechnet, nimmt
Deutschland nur Rang 20 von 50 ein [GBD
2015]. Ungiinstig fielen auch die Ergebnisse fiir
Deutschland bei Epilepsie, Hodenkrebs, Arznei-
mittelnebenwirkungen und Magengeschwiiren
aus. Bei dem von Biirgern wahrgenommenen
Gesundheitszustand liegt Deutschland mit
64,5% positiver Antworten ,gut oder sehr
gut” deutlich abgeschlagen auf Platz 25 (von
34). Dieser Eindruck variiert mit der Hohe des
Einkommens der Biirger zwischen 78% (hohes
Einkommen) und 50,5% (niedriges Einkommen)
[OECD, 2017].

Im Laufe der Jahre haben Einstellungen
(Angebotsausweitung, Okonomie, Biirokratie)
und Vorgehensweisen (Richtlinien, Verordnun-
gen, Gesetzeskonvolute) Raum gewonnen, die
eine zukunftsorientierte Entwicklung nicht nur
behindern, sondern sogar blockieren. Unser
Gesundheitssystem mit einer Bruttowertschop-

* ist der Ort fiir unsere Gesundheit, den es noch nicht gibt,
den es aber (eigentlich) geben sollte. Salus: (lat.) die Ge-
sundheit oder das Wohlbefinden; ou topos: (altgriech.) der
Nicht- (ou) Ort (topos) [vgl. Geiler, 2009].

fung von 370 Mrd. Euro [BMG, 2019] bendtigt
dringend Versorgungsziele und Werte, an denen
sich die Leistungsgestaltung orientieren kann.
Da diese noch nicht explizit definiert sind,
lasst sich auch nicht bewerten, wie gut das
Gesundheitssystem wirklich ist. Leistet es das,
was es mit den umfangreichen Ressourcen wirk-
lich leisten kdnnte? Der Sachverstandigenrat
im Gesundheitswesen beméngelt das Verhaltnis
von Aufwand und Wirkung seit mehr als zehn
Jahren in seinen Gutachten [SVR, 2018].

In diesem Sinne hat Bismarcks groRer Wurf
aus dem Jahre 1883 [Reichstag, 1883] etwas
Patina angesetzt und sollte dringend an aktu-
elle Erfordernisse und verfiighare Mdglich-
keiten angepasst werden. Dringlich und vom
Sachverstdndigenrat wiederholt empfohlen
sind verbindliche Zieldefinitionen. Auf der
Grundlage dieser Ziele sollte eine Ergebnis-
verantwortung eindeutig zugeordnet werden.

Zielerreichung und Ressourcenverbrauch sind
zeitnah fiir alle Biirger verstandlich und trans-
parent darzustellen.

Zahlreiche aktuelle Initiativen des BMG und
anderer Institutionen des Gesundheitssystems
zielen in diese Richtung. Das Konzept salu.
TOP bietet einen orientierenden Rahmen fiir
eine umfassende Neuausrichtung des Gesund-
heitssystems.

Neuausrichtung auf der
Grundlage salu.TOP

Neuausrichtung des Gesundheitssystems
bedeutet, dass Elemente, fiir die ein breiter
Konsens besteht, iiber ein Regelwerk funktional
und logisch verbunden werden. Die wesentli-
chen Elemente dieser Neuausrichtung finden
sich in Tabelle 1.

Das Konzept fiir die Neuausrichtung (salu.

Orientierungen

Ziele und Werte

Verantwortung

Bedarfe

Vergiitung
und Effizienz

Transparenz

Digitale
Transformation

Schliisselelemente fiir die Neuausrichtung

Patientenorientierung wird in allen relevanten Aspekten umgesetzt, wie Patienten-
rechte, Patientensicherheit, Gesundheitskompetenz und Patienteninformierung.

Die Entwicklung von salu.TOP orientiert sich am Versorgungshedarf, am Nutzen fiir
die Patienten, an den medizinischen, pflegerischen, therapeutischen und unterstiit-
zenden Mdglichkeiten, an technischen Optionen und an den verfiigbaren Ressourcen.

Nationale Gesundheits- und Versorgungsziele bestimmen die Ausrichtung des Systems.
Rahmenbedingungen und ethische Setzungen.

Verantwortlichkeiten fiir die Zielerreichung werden eindeutig zugeordnet.
Kompetenzen der Leistungserbringer werden in die Gestaltung eingebunden.

Bedarfe, die das Gesundheitssystem erfiillen soll, leiten sich aus Epidemiologie,
medizinischer Evidenz, Soziodemografie und Geopolitischen Besonderheiten ab.

Die Vergiitung folgt den in der Behandlungskette definierten Leistungen.
Mit der allokativen Effizienz wird regelmal3ig nachgewiesen, dass zugewiesene Mittel
und erreichte Ergebnisse in einem angemessenen Verhdltnis stehen.

Ziele, Zielerreichungsgrad, Versorgungsqualitdt und Ressourcenverbrauch werden
umfassend, zeitnah und verstandlich 6ffentlich dargestellt (public reporting).

Eine interoperable IT-Plattform wird entwickelt und bereitgestellt.
Chancen im Rahmen der digitalen Transformation werden nach wissenschaftlicher
Evaluierung genutzt.

Tab. 1: Schliisselelemente fiir die Neuausrichtung des Gesundheitssystems.
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TOP) ist durch folgende Schliisselelemente
gekennzeichnet:

1. Orientierungen,

. Ziele und Werte,

. Verantwortung,

. Bedarfe,

. Vergiitung und Effizienz

. Transparenz,

. Digitalisierung

N o o~ W

salu.TOP beinhaltet einige Annahmen, die
derzeit (noch) fest im System verankert sind.
Manche Partner im System wiirden es fast als
einen Aufruf zu einer sozialistischen Revolution
darstellen, stellte man nachfolgende Setzun-
gen in Frage: Sektorale Gliederung, foderale
Entscheidungshoheit iiber Inhalte der Versor-
gung, duale Finanzierung der Krankenh&user,
gemischte Finanzierung aus gesetzlicher und
privater Krankenversicherung mit Zuschiissen
aus Steuergeldern, ein knebelartiges DRG-
System, hohe Vergiitungen fiir technische und
operativ-kurative MaRnahmen, Intransparenz
der verbrauchten Mittel und der erzielten
Ergebnisse, Okonomisierung der Versorgung,
um nur einige zu nennen. Die Liste lieRe sich
lange fortsetzen. Dies
alles ist nicht neu und

sourcen. Kennzeichnendes Merkmal ist immer
die Patienten- und Nutzenorientierung. Diese
Orientierungen werden durch gesellschaftlich
gesetzte Normen ergdnzt. Technische Entwick-
lungen, wie die zu erwartende digitale Plattform
fiir das Gesundheitswesen oder die inzwischen
sogar verschreibungsfahigen Gesundheits-Apps
werden ziel- und evidenzbasiert entwickelt, wis-
senschaftlich evaluiert und unter Beriicksichti-
gung aller Patientenrechte eingesetzt.
Salu.TOP nutzt Kompetenz, Engagement und
Schwarmintelligenz aller Beteiligten zum Wohle
der Biirger und Patienten. Zielfreie Biirokratie
und korporatistische Bevormundung finden im
neuen System keinen Platz. Biirger finanzieren
das System. Als Patienten sind sie weder Bitt-
steller noch Objekte, sie haben vielmehr einen
rechtlichen Anspruch auf effiziente und gute
Versorgung. Allerdings werden diese Rechte
nach 88 12 und 70 SGB V eher liickenhaft umge-
setzt, finanzielle Aspekte stehen zu oft im Vor-
dergrund - Einnahmen bei DKG und KBV sowie
Kosten bei GKV-SV (Behandlungsauftrag).

Ziele und Werte
An erster Stelle und mit hochster Prioritat

werden bundesweit giiltige Gesundheits- und
Versorgungsziele definiert. Ziele werden immer
»smart” formuliert (spezifisch, messbar, attrak-
tiv, relevant und termingebunden). So lautet
die oberste Regel: ,Das BMG lasst patienten-
und bedarfsorientierte Versorgungsziele fiir
die gesamte Bevdlkerung entwickeln. Diese
basieren auf einem gesellschaftlichen Konsens-
prozess, betreffen mindestens 90% des Ver-
sorgungsvolumens und werden noch in dieser
Legislaturperiode verdffentlicht.

Fiir die Umsetzung in salu.TOP sind die Ver-
sorgungsziele und Verantwortlichkeiten klar
geregelt. Inhalte von Medizin und Pflege basie-
ren auf belastbarer wissenschaftlicher Evidenz.

Die Versorgungsziele werden von Rahmen-
bedingungen und ethischen Normensetzun-
gen flankiert. Mit welchen Prozessen in der
konkreten Umsetzung Ziele erreicht und Werte
beriicksichtigt werden, regelt die Selbstorga-
nisation im Gesundheitssystem. Ergebnisse
missen zeitnah, umfassend und versténdlich
transparent dargestellt werden.

Das neue Gesundheitssystem salu.TOP ver-
folgt den Hauptzweck, Patienten zu versorgen.
Biirger, Steuerzahler und Versicherte stellen alle

Ziele, Aufgaben und Ergebnisse

wurde schon friiher und Ebene @ Kernaufgabe =Aufgaben
regelmaRig vom Sachver- 1 Ziele setzen | Ziele sowie Rahmenbe-
standigenrat und Gutach- dingungen und norma-
ten verschiedener Stiftun- tive ethische Setzungen
gen immer wieder kritisch feinEien
Ressourcen beschaffen
dargestellt. Zielerreichung monitoren
Teile werden hier als .
feste Annahme weiterge- 2 Selbst Gesundheitssystem
€s . . ] 9 Organisieren | selbst organisieren
fiihrt, nicht weil dies gut Behandlungspfade defi-
und richtig ware - ganzim nieren
Gegenteil - sondern weil Ressourcen zuordnen
die beharrenden Krifte Allokative Effizienz eva-
1€ . ; luieren
so groR sind. Sachlogisch
lassen sich die Annahmen 3 Regiona- Vorgaben an regionale
X o . lisieren Gegebenheiten anpassen
nicht wirklich begriin- Regionale Versorgungs-
den. Allerdings zeigt sich Ziele
im Regelwerk von salu. Integrative Versorgung
TOP, dass diese Annah- sl i
men regelhaft zu Wider-
spriichen in sich fiihren 4 Versorgung  Integrative Versorgung
. : . Organisieren = umsetzen
und eigentlich beseitigt Patientenorientierte Or-
werden sollten. ganisation
Koordination entlang der
Orientierungen Versorgungskette
Salu.TOP orientiert sich | 5 Patienten Patientenorientierte Be-

am Versorgungshedarf
der Bevdlkerung, an den
medizinischen Mdglichkei-
ten, den wissenschaftlich
akzeptierten Grundlagen
und den verfligharen Res-

Behandeln handlung (Informierung,
Patientensicherheit,
Individualziele, partizi-
pative Entscheidungs-
findung bei planbaren

Eingriffen)

Handelnde

Vertreter der Gesell-
schaft

Bundestag, Bundes-
rat, BMG

1. Der ,Neue GB-A"

2. Nachgeordnete
Selbstorganisa-
tion (GKV, KBV,
DKG, BAK, PfR)

Landesministerien
Kommunale Einrich-
tungen (Bundes-
land, Bezirk, Land-
kreis, Kommune)
Landesvertretungen
der SO

Krankenhduser,
MVZ, Praxen, Thera-
piezentren, ...
Unterstiitzende
Case Manager

Patient,
Behandlungsteam

Ergebnisse

Nationale Gesund-
heits- und Versor-
gungsziele

Versorgungspfade
Ressourcenplan nach
Zielen und Aufgaben

Versorgungsketten
Hierarchische, koope-
rative Versorgungs-
strukturen
Verbindung von Zie-
len, Aufgaben und
Ressourcen

Zielerreichungs- und
Qualitdtsberichte (Ba-
sis: 8136, EPA, Plan
Q1)
Mitarbeiterzufrie-
denheit

Outcome, Funktionali-
tat, Arbeitsfahigkeit,
Patientenzufrieden-
heit, Lebensqualitdat

Tab. 2: Ziele, Aufgaben und Ergebnisse in den fiinf Ebenen des Gesundheitssystems

Monitor Versorgungsforschung 05/2019

Fakten und Methoden

Medizinische/wissen-
schaftliche Evidenz, Epide-
miologie, Soziodemografie,
Versorgungsforschung,
Gesundheitsberichtser-
stattung

Medizinische Evidenz, Epi-
demiologie, Soziodemogra-
fie, Versorgungsforschung,
Gesundheitsokonomie,
Gesundheitsberichtser-
stattung

Regionale Epidemiologie,
Soziodemografie und
Geografie
Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren
Regionale Gesundheits-
berichterstattung

Versorgungsmanagement
Funktionale, organisations-
bezogene Gesundheitshe-
richterstattung

Elektronische
Patientenakte
Material zur
Patienteninformierung



Mittel bereit. In diesem Sinne ,gehort” ihnen
das System. Gesundheitssysteme sind auch
bedeutende Wirtschaftsfaktoren. Gewinnerzie-
lung ist mdglich, sie ordnet sich jedoch immer
dem Zweck und dem Patientenwohl unter.

Verantwortung
Verantwortung durch Delegation

Als Grundlage fiir die Umsetzung werden
Regeln vorgeschlagen, auf deren Grundlage
salu.TOP entwickelt werden kann. Das ange-
strebte Gesundheitssystem nutzt die Stérken
unseres Landes, erdffnet den Biirgern beste
Chancen fiir ihre Gesundheit und schiitzt sie
vor Fehlentwicklungen. Diese Regeln beriick-
sichtigen einige zundchst als unverriickbar
angenommene Vorgaben wie eine vertikale
Gliederung in fiinf Ebenen, eine foderal aus-
gerichtete Umsetzung und eine sektorale Glie-
derung der Selbstverwaltung. Natiirlich waren
auch weitergehende Optimierungen denkbar. So
sollte die Sektorierung unbedingt und zeitnah
tiberwunden werden kann.

Die fiinf Ebenen des Gesundheitssystems
sind nach ihren Funktionen gegliedert und
operativ verbunden (Tab. 2).

Ebene Regeln

z Ziele setzen | G1

Fiir jede Ebene werden drei Regeln for-
muliert: Z1 bis Z3, S1 bis S3, ... P1 bis P3.
Diese hierarchisch gegliederten Funktions-
ebenen gestalten mit ihren Regeln, Rahmen-
bedingungen und ethischen Setzungen das
Gesundheitssystem salu.TOP.

Verantwortung durch Selbstorganisation

In der Ebene 1 ,Ziele setzen” werden
die Grundlagen definiert, nach denen das
Gesundheitssystem salu.TOP gestaltet wird. Die
Gesundheitspolitik setzt den Prozess zur Defi-
nition der Ziele in Gang und stellt die erforder-
lichen Mittel bereit. Die Ziele selbst werden in
breitem gesellschaftlichen Konsens erarbeitet.
Politik und Biirger wirken dabei eng zusammen.
Dieser Prozess ist von Partikular- oder politi-
schen Interessen frei zu halten.

Die Ebene 2 ,Selbstorganisation” ist
funktional ausgerichtet, steht fiir ,Das System
selbst organisieren” und ersetzt die {iberholte
Bezeichnung ,Selbstverwaltung”. Gesundheits-
versorgung wird in salu.TOP ziel- und patienten-
orientiert selbst organisiert und nicht verwaltet.

An der Spitze dieser Ebene steht eine Ein-
richtung, die die komplexen Aufgaben zur

Die Regeln im Detail

Die Gesundheitspolitik definiert in breitem Konsens nationale Versorgungsziele und stellt

angemessene Ressourcen bereit.

G2 | Die Gesundheitspolitik legt Rahmenbedingungen und ethische MaRstdbe fest.

Gestaltung und Lenkung des Gesundheits-
systems auch bewadltigen kann. Dies kdnnte
eine Weiterentwicklung des GB-A sein. Dieser
~Neue GB-A” muss allerdings unabhdngig von
den Partialinteressen der bisherigen Organe der
Selbstverwaltung sein. Diese Organe arbeiten
vielmehr unter seiner Federfiihrung konstruktiv
und patientenorientiert zusammen. Dabei sind
sie den Versorgungszielen und den sie beglei-
tenden Normensetzungen verpflichtet.
Derzeit miissen die bisherigen Organe der
Selbstverwaltung satzungsgemald die Interes-
sen ihrer Mitglieder vertreten. Diese Zwangs-
situation hindert sie daran, konstruktiv und
innovativ ein neues zukunftssicheres und pati-
entenorientiertes Gesundheitssystem zu gestal-
ten. Mit der neuen Ausrichtung kdnnen sie
mit der hohen Kompetenz in ihrem jeweiligen
Gebiet gezielt mitwirken. Es ist offensichtlich,
dass man ein so komplexes System wie unser
Gesundheitswesen nicht mit Richtlinien und
Strukturgesetzen in die Zukunft fiihren kann.
Die neue Einrichtung an der Spitze der
Selbstorganisation bekommt einen nieder-
schwelligen Zugang zu wissenschaftlicher
Kompetenz und zu validen Fakten. An vor-

Verantwortlich

Gesellschaft, Bundestag, Bundesrat,
BMG

Gesellschaft, Bundestag, Bundesrat,
BMG

G3 | Die Gesundheitspolitik delegiert die Erreichung der nationalen Versorgungsziele an die BMG

Selbstorganisation.

SO Operationali-  S1
sieren

S2  Die Selbstorganisation optimiert die Ressourcenzuordnung im Sinne allokativer Effizienz

Die Selbstorganisation erstellt jahrlich operative Versorgungsziele und definiert generische
Behandlungspfade fiir die nachfolgende Ebenen und Einrichtungen.

und gleicht Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit aus.

S3  Die Selbstorganisation schafft die Grundlagen dafiir, dass die Versorgungsaufgaben in al-

Der ,Neue GB-A"

GKV-SV, KBV, DKG, Patientenrat, Arzte-
kammer, Pflegerat

GKV-SV, KBV, DKG

len Regionen und auf allen Ebenen unabhangig von Alter, Geschlecht und sozialer Schicht

erfiillt werden konnen.

R  Regiona- R1
lisieren

R2 ' RegelmaRig aktualisierte Behandlungsketten binden die Einrichtungen verbindlich ziel-
und patientenorientiert ein.

R3 ' Umfang und Qualitdt der Versorgung sind in allen Regionen angemessen und gleichmaRig.

0  Versorgung 01
Organisieren

02 | Die Ziele werden Uiber patientenorientierte und evidenzbasierte Prozesse erreicht.

Jede Region passt die operationalisierten Versorgungsziele den regionalen Gegebenheiten
an; ihr Erreichungsgrad wird jahrlich transparent berichtet.

Die Einrichtungen erfiillen die bedarfsorientierten Versorgungsziele.

03 | Effektivitat und Effizienz werden regelmaRig und transparent berichtet.

P  Patienten P1
behandeln

Der Patient entscheidet, was geschieht.

P2 ' Die Behandler entscheiden, wie die MaRnahmen durchgefiihrt werden.

P3 ' Der Nutzen muss immer groRRer sein als der Schaden.

Tab. 3: Die Regeln im Detail.

Landesministerien mit Gesundheits-
planung

Gesundheitsplanung Land

Gesundheitsplanung Land/Kommunen

Einrichtungen (Krankenhduser, MVZ,
Praxen, Therapieeinrichtungen, ...)

Einrichtungen selbst
Einrichtungen selbst
Patient, Behandler
Behandler, Patient

Behandler
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derer Stelle stehen dabei wissenschaftliche
Fachgesellschaften sowie Einrichtungen aus
den Gebieten wie Medizin, Epidemiologie,
Medizinsoziologie, Gesundheitsmanagement,
Versorgungsforschung, Gesundheitsékonomie,
Bevolkerungsdemografie, Gesundheitsbericht-
serstattung und Statistik.

Auf der Ebene 3 ,,Regionalisieren” werden
die inhaltlichen Vorgaben wie Behandlungs-
pfade aus der Ebene 2 an die unterschiedlichen
geopolitischen Bedingungen in den Regionen
adaptiert. Die Hauptaufgabe besteht darin, aus
den inhaltlich ausgerichteten Behandlungs-
pfaden organisatorische Versorgungsketten
so abzuleiten, dass trotz groRer regionaler
Unterschiede gleichwertige Lebensverhaltnisse
gesichert werden. In dieser Ebene arbeiten
die foderalen und kommunalen Einrichtungen
mit den Strukturen von GKV, DKG und KBV
zusammen. Die Landesgesundheitsministerien
verantworten die Ausrichtung und Umsetzung.

Auch in Ebene 4 ,Organisieren” haben die
Leistungstrdger in Praxen, MVZs und Kliniken
alle Optionen, die Versorgung selbst zu organi-
sieren, solange sie die entsprechenden Vorga-
ben beachten: Behandlungspfade, Versorgungs-
kette, Evidenzbasis, Patientenorientierung,
Rahmenbedingungen und ethische MaRstdbe
und Grundsatze. In Ebene 5 , Behandeln”
kommt als Richtschnur fiir die Behandlung noch
das Primat der Patientenmitentscheidung und
der Grundsatz hinzu, dass der Nutzen immer
groRer als der Schaden sein muss.

Bedarfe

Die Notwendigkeit, das Gesundheitssystem
am Versorgungsbedarf der Bevdlkerung aus-
zurichten, ist unstrittig. Der Sachverstandi-
genrat im Gesundheitswesen hat in mehreren
Gutachten auf die Notwendigkeit hingewiesen,
das Gesundheitssystem am Bedarf auszurichten
und nicht am Angebot; zuletzt im Gutachten
~Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheits-
versorgung” [SVR, 2018].

Dass die Ermittlung von Bedarfen im Bereich
der ambulanten Versorgung moglich ist, belegt
ein Gutachten des G-BA 2018 ,Gutachten zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung 1i.S.d.
88 99 ff. SGB V zur Sicherung der vertrags-
arztlichen Versorgung” [GB-A, 2018]. Fiir den
stationdren Bereich zeigt das aktuelle Gut-
achten der BertelsmannStiftung [Loos et al.,
2019] Wege auf, wie Qualitdt, Effizienz und
Biirgerndhe entsprechend §70 SGB V ,,Qualitit,
Humanitat und Wirtschaftlichkeit” verbunden
werden kdnnen. Methoden und Ergebnisse fiir
die Abschatzung des strukturellen Bedarfs in
der stationdren Versorgung werden fiir eine
Modellregion vorgestellt.

Vergiitung und Effizienz

Kern des Systems salu.TOP ist die nachvoll-
ziehbare ziel- und bedarfsorientierte Verbin-
dung von Aufgaben und Ressourcen. Epidemio-
logisch begriindete Versorgungsbedarfe, Ziele
und Zwecke werden auf den Ebenen 1 ,Ziele
setzen” und Ebene 2 ,Selbstorganisation” ver-
bindlich und transparent definiert. Sie bilden
die Grundlage fiir die Zuweisung der Mittel an
die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.
Die Mittel werden also nicht mehr pauschal
den Sektoren zugewiesen, vielmehr folgen
die Vergiitungen den Leistungen innerhalb
der Versorgungsketten. Da Art und Umfang
der Leistungen dem Versorgungsbedarf folgen
und iiber die Behandlungsketten den Einrich-
tungen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit
zugewiesen sind, eriibrigen sich alle MaRnah-
men zur Leistungsbegrenzung nach oben (Fall-
ausweitung) als auch nach unten (Mindestmen-
gen). Der Mittelverbrauch wird nach Gesichts-
punkten der Angemessenheit entsprechend Art
und Menge der Leistungen sowie deren Qualitat
regelmdRig im Sinne der allokativen Effizienz
evaluiert und transparent dargestellt. Die Qua-
litdt orientiert sich an den mit den Behand-
lungsketten verbundenen planungsrelevanten
Qualitétsindikatoren des IQTiG.

Transparenz

Die technische Unterstiitzung von Doku-
mentation und Kommunikation durch Mittel
und Methoden der modernen Informations-
technik werden durch die gesetzlich gefor-
derte Standardisierung von Dokumentation
und Interoperabilitdt zwischen allen Beteilig-
ten strukturiert und gesichert. Dies bildet die
Datengrundlage fiir eine ebenenspezifische
Gesundheitsberichterstattung iiber Ziele, Auf-
gaben, Verantwortung, Zielerreichung, Qualitdt
und Mittelverbrauch.

Damit findet die Versorgungsforschung
eine wertvolle Basis, um einerseits die Ent-
scheidungsfindung auf den Ebenen 1 und 2 zu
unterstiitzen und andererseits den Handlungs-
verantwortlichen in den Ebenen 3 und 4 eine
Faktengrundlage zu geben, auf der sie ihre
Leistungserbringung laufend optimieren kon-
nen. Auf dieser Datengrundlage kénnen auch
weitere wissenschaftliche Auswertungen in den
Fachgebieten Epidemiologie, Gesundheitsoko-
nomie, Versorgungs- und Qualitdtsmanagement
durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse aller Auswertungen werden
zeitnah und verstandlich verdffentlicht.

Digitale Transformation
Fiir eine IT-basierte Kommunikation in
integrativen Behandlungsketten und fiir eine

Evaluation im Sinne moderner Gesundheitsbe-
richterstattung muss eine interoperable Tech-
nologieplattform mit verbindlichen Spezifika-
tionen geschaffen werden.

Die im Rahmen der digitalen Transformation
verfiigharen Optionen miissen entsprechend
der Vorgehensweise bei Medikamentenprii-
fungen vor ihrer Einfiilhrung mit Methoden
der Versorgungsforschung auf Nutzen, Risi-
ken, Nebenwirkungen und Kontraindikationen
gepriift werden. Mit Methoden der Gesund-
heitsékonomie miissen Aufwand und Nutzen
abgewogen werden. Im Bereich der Selbstorga-
nisation wird iiber die Zulassung entschieden.

Die Regeln und ihre Umsetzung

Die Regeln wurden ausgehend von der
Beziehung zwischen Patienten und Behandlern
in der Ebene 5 ,,Behandeln” von unten nach
oben abgeleitet (,,bottom-up®). Die Herleitung
beginnt bei der Regel , Der Patient entscheidet,
was geschieht”. Kennzeichnend fiir die Ebene 4
.Organisieren” war der organisatorische Kon-
text, in dem die Einrichtungen im Sinne einer
integrativen Versorgung zusammenarbeiten.
Regionale Besonderheiten wurden in Ebene
3 ,Regionalisieren” identifiziert und beriick-
sichtigt. Hier wirken die regionalen Organe
der Selbstorganisation unter der Aufsicht der
Landesgesundheitsministerien zusammen. Ent-
scheidende Grundlagen zu Inhalten und Orga-
nisation der Gesundheitsversorgung werden in
Ebene 2 ,System organisieren” geschaffen.
In dieser Ebene wird ein entscheidendes Hin-
dernis fiir eine zukunftsorientierte Entwicklung
beseitigt: Die Arbeit des bisherigen Gemeinsa-
men Bundesausschusses wird oft durch unauf-
losbare Zielkonflikte der ,Banke” behindert
(,dead-lock”). Diese durch die Satzungen der
Organe unauflosbare Verklemmung wird durch
einen klaren, zielorientierten Arbeitsauftrag
an die Ebene ,Selbstorganisation” aufgelost.
In Ebene 1 ,Ziele setzen” werden verbindli-
che Gesundheits- und Versorgungsziele sowie
ergdnzende Normensetzungen geschaffen.

Fiir die Umsetzung wird das Regelwerk mit
den Rahmenbedingungen und ethischen Nor-
mensetzungen verbunden. Die Umsetzung
startet top-down auf der Ebene 1 ,Ziele set-
zen” mit der Definition der Versorgungsziele
(Regel G1). Die Aufgaben der Gesundheitspo-
litik beschranken sich darauf, die Erarbeitung
von Zielen sowie von Rahmenbedingungen
und ethischen Normen zu erméglichen und die
Bereitstellung von Ressourcen sicherzustellen.
Eine Schlisselfunktion bei der Umsetzung
nimmt ein Delegationsverfahren ein. Damit
wird die Verantwortung fiir die Operationalisie-
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rung und Umsetzung der Ziele und Werte formal
auf die Ebene 2 ,,System selbst organisieren”
formal und strukturiert iibertragen.

Dabei wird klar, dass die Einrichtung ,Ge-
meinsamer Bundesausschuss” in der bisherigen
Form fiir die Bewdltigung solcher Aufgaben nicht
konstruiert wurde. Der ,dead-lock”, in dem sich
die Organe der bisherigen Selbstverwaltung
gefangen haben, wird durch die Neudefini-
tion einer Einrichtung an der Spitze der Ebene
2 ,Selbstorganisation” aufgehoben. Dieser
~Neue G-BA” erarbeitet mit umfassender wis-
senschaftlicher Unterstiitzung Inhalte, Umfang
und Art der Versorgung. Dabei orientiert er sich
an den Versorgungsbedarfen, an der verfiigha-
ren Evidenz und den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen. Rahmenbedingungen und ethische
Setzungen sind verbindliche Eckpfeiler.

Die bisherigen Organe werden damit von
definitorischen Pflichten befreit, bekommen
aber umfassende Umsetzungsaufgaben. Zusatz-
lich wird ihr impliziter Zielkonflikt zwischen
den satzungsgemdRen Aufgaben zur Vertre-
tung der Interessen ihrer Mitglieder und der
konstruktiven Mitwirkung an der Gestaltung
des Gesundheitssystems als Ganzem aufge-
lost. Immer steht das Patientenwohl iiber den
Interessen der Mitglieder von GKV-SV, DKG und
KBV. 870 im SGB V zu Qualitdt, Humanitat und
Wirtschaftlichkeit wird operationalisiert.

In der Ebene 3 ,Regionalisieren” werden
die evidenzbasierten Inhalte der Gesundheits-
versorgung aus Ebene 2 {ibernommen. Die Lan-
desministerien sorgen zusammen mit kommu-
nalen Organen fiir die regionale Ausgestaltung
und die Anpassung der Bedarfe an die soziode-
mografischen und geopolitischen Bedingungen.
Hier werden die Behandlungspfade der Ebene
2 in regionale Versorgungsketten iibersetzt.

Dabei wirken die landerspezifischen Organe
der bisherigen Selbstverwaltung konstruktiv
und kooperativ mit. Immer steht das Patien-
tenwohl {iber den Interessen der Organmitglie-
der. Fiir den Ressourceneinsatz gilt immer die
Forderung nach allokativer Effizienz: die Mittel
folgen immer dem Ziel und Zweck sowie Art,
Umfang und Qualitdt der Leistungen.

In Ebene 4 ,Versorgung Organisieren”
wirken die ambulanten, stationdren und reha-
bilitativen Einrichtungen auf der Basis der
Behandlungsketten zusammen. Dazu folgen
sie den Prinzipien von Donabedian und orga-
nisieren a) den Zugang zu ihren Einrichtungen,
b) die interne Leistungserbringung und c) die
Kontinuitdt der Versorgung im Zusammenwir-
ken mit anderen Einrichtungen. In dieser Ebene
treffen Vorgaben des Gesundheitssystems auf
die betriebswirtschaftliche Orientierung der
Einrichtungen. Diese sollen ein angemessenes

Betriebsergebnis erzielen. In salu.TOP steht
das Patientenwohl immer liber der Gewinn-
optimierung.

Die Einrichtungen schaffen die Arbeits-
bedingungen fiir die Leistungserbringer und
damit die Voraussetzungen fiir eine optimale
Versorgung in Ebene 5 ,,Behandeln”. Uber die
Behandlung selbst entscheidet der Patient im
Rahmen seiner individuellen M&glichkeiten.
Auf der Grundlage dieser informierten Ent-
scheidung setzt das Behandlungsteam seine
fachlichen Kompetenzen ein.

Als Grenzen fiir die Versorgung gelten der
evidenzbasierte Bedarf und die verfiigharen
Ressourcen sowie die Rahmenbedingungen
und ethischen Setzungen der {ibergeordneten
Ebenen. Die bewdhrte Forderung , Nutzen ist
grofier als der Schaden” stellt sicher, dass
das Patientenwohl immer an erster Stelle
steht, dabei spielt die Indikationsqualitdt eine
besondere Rolle.

Die Regeln im Realitats-Check

Nach Kriterien der Systemtheorie ist unser
Gesundheitssystem ein komplexes System.
Komplex bedeutet, dass die tatsdchliche
Wirkung von Eingriffen {iber Gesetze, Richt-
linien oder Verordnungen grundsatzlich nicht
vorausgesagt werden kann. Dies liegt an der
hochgradigen internen Vernetzung und den
zahllosen und intransparenten Spielregeln
zwischen den Beteiligten.

Im folgenden Abschnitt wird gezeigt, wie
man Komplexitat durch Ziele, Verantwortung
und Transparenz reduzieren kann. So korrigiert
und optimiert sich das Gesundheitssystem
im Sinne eines lernenden Systems in weiten
Bereichen selbst.

Aktuelle Gesetzesinitiativen

Die Funktionalitdt der salu.TOP-Regeln
wurde anhand von sechs Gesetzesinitiativen
aus dieser und der letzten Legislaturperiode
gepriift. Ausgewdhlt wurden: Terminservice-
und Versorgungsgesetz (TSVG), Pflegepersonal-
Untergrenzen Verordnung (PpUGV) ), planungs-
relevante Qualitdtsindikatoren (Plan-QI-RL),
Implantateregister-Errichtungsgesetz (EIRD),
Mindestmengen-Regelung (Mm-R), elektr.
Arzneimittelinformations-Verordnung (EAMIV).
An ihnen zeigt sich, dass die Anwendung der
Regeln die Initiativen {iberfliissig gemacht oder
im Umfang zumindest deutlich reduziert hatte.
[Piwernetz und Neugebauer, 2019].

Am Beispiel der Probleme mit Terminen bei
Fachérzten zeigt sich die unterschiedliche Pro-
blembewidltigung deutlich. Unter den aktuellen
Bedingungen bedarfsgesetzlicher Regelungen

durch den Bundestag, um Terminprobleme zu
losen, mit den Methoden und Regeln von salu.
TOP regeln das die Einrichtungen in Ebene 2
LVersorgung organisieren” selbst. Die Ergeb-
nisse werden in der regionalen Gesundheits-
berichterstattung berichtet.

Ahnliche Unterschiede lassen sich auch fiir
die Probleme ,Pflegepersonal-Untergrenzen”
und fiir ,Mindestmengen” darstellen. Das Pro-
blem mit Mindestmengen existiert gar nicht,
da salu.TOP ein bedarfsorientiertes System ist
und der Versorgungsbedarf fiir diese Behand-
lungen an spezifischen, akkreditierten Zentren
durchgefiihrt werden.

Die Hauptunterschiede bestehen darin,
dass es im aktuellen Gesundheitssystem keine
verbindlichen Ziele fiir die Handelnden gibt,
Verantwortung fiir die Ergebnisse nicht zuge-
schrieben ist und dass keine Transparenz tiber
die Verwendung der Ressourcen und die damit
erreichten Ergebnisse gibt. Unter Ergebnissen
ist immer der Gewinn an Gesundheit fiir Pati-
enten und die Qualitdt der Organisation der
Gesundheitsversorgung zu verstehen.

Zukunftsweisende Projekte

Mehrere aus den Regeln, den Rahmenbedin-
gungen und ethischen Setzungen abgeleitete
Forderungen wurden in einigen Landern und
Projekten bereits erfolgreich realisiert.

In Deutschland wurden bereits 2005 Gesund-
heitsziele beschrieben, aber nicht konsequent
im Versorgungsalltag umgesetzt [Kurth, 2006;
Hess, 2012; Busse, 2016]. Operationalisierte
Versorgungsziele gibt es bisher nicht.

Ein Projekt der Konrad-Adenauer-Stiftung
erarbeitete 2007 Grundlagen fiir ethische
Normensetzungen. Die Ergebnisse sind noch
immer aktuell. Dabei wurden insbesondere
Zielkonflikte zwischen Humanitdt und Wett-
bewerb ausgelotet [Spahn, 2007; Hecken,
2007; Schmidt-Jortzig, 2007]. Hacker fasst als
Herausgeber Vorschldge zusammen, wie man
Medizin und Okonomie gemeinsam weiter-
entwickeln konnte [Hacker, 2016].

Die Konzepte von Evidence-Based-Medicine
[Sackett, 1996], Evidence-Based-Healthcare
[Gray, 2004] und Value-Based-Heathcare
[Porter, 2012] haben nichts an Aktualitdt
eingebiilt. Sie zdhlen zu den grundlegenden
Methoden, die in salu.TOP umgesetzt werden.

Osterreich hat 2011 Gesundheitsziele ver-
offentlicht und Verantwortungen innerhalb des
Systems zugeordnet [Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen, Osterreich (BMGF),
2011]. Uber die Zielerreichung wird regelmaRig
berichtet [BMGF, 2017].

Die Health Maintenance Organisation In-
nermountain HealthCare (IMHC) zeigt im
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Bundesstaat Utah der USA seit Jahren, wie
bei einem Umfang von mehr als 900.000 Ver-
sicherten ein leistungsfahiges und effizientes
Versorgungssystem zu beiderseitigem Nutzen
von Patienten und HMO konkret umgesetzt wer-
den kann [Abelson, 2016; James, 2018]. Die
bewdhrten Methoden konnen adaptiert werden.

Schweden hat Grundlagen fiir eine bedarfs-
orientierte Versorgung geschaffen [Brogvist,
2011] und evaluiert die Ergebnisse regelmaRig
[Sandman, 2018]. In Ddanemark hat die Regie-
rung eine strukturierte Qualitdtsinitiative mit
konkreten Qualitdtszielen auf den Weg gebracht
[Nerby, 2018] und verbessert sie laufend [Jyl-
ling, 2018].

Die Beteiligung von Patienten an medizi-
nischen Entscheidungen hat in anderen Léan-
dern eine lange Geschichte. Die Forderung
~Nothing about me without me” stammt
bereits aus dem Jahr 2001 [DelBanco et al.,
2001]. Die Initiative ,Open Notes” hat 2012
Transparenz und Patientenorientierung auf
eine neue Stufe gehoben. Sie 6ffnet den Pati-
enten die Aufzeichnungen ihres behandeln-
den Arztes in elektronischer Form [DelBanco
et al., 2012].

Ausblick

Regeln, Rahmenbedingungen und ethische
Setzungen von salu.TOP bieten die grund-
legenden Konstruktionsprinzipien fiir ein
Gesundheitssystem, das ...

sich zielorientiert am Patientenwohl aus-
richtet,

sich auf verfiighare Evidenz griindet,

sich am Versorgungsbedarf orientiert,

die verfiigharen Ressourcen zielgerichtet und
effizient einsetzt,

die Kompetenz und das Engagement der Lei-
stungserbringer respektiert und nutzt,

sich selbst organisiert, fortlaufend lernt und
zukunftsorientierte Entwicklungen einbindet,
und transparent in Ergebnissen, Leistungsge-
schehen und Ressourcenverbrauch ist.

salu.TOP liefert in diesem Sinne eine Blau-
pause fiir ein Gesundheitssystem, wie wir es
eigentlich verdienen. Daraus ergeben sich drei

Handlungsoptionen:

1. Die Referenz salu.TOP macht deutlich, an
welchen Stellen unser Gesundheitssystem
optimiert werden kann. Die zu reformie-
renden Elemente der aktuellen Versorgung
werden offensichtlich.

2. Seit langem werden auf den fiinf Ebenen
Defizitanalysen berichtet. Mit salu.TOP kann
man sie strukturieren und nach Folgen und
Korrekturmdglichkeiten bewerten.
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3. Auf dieser Grundlage konnen die in den
jeweiligen Ebenen Verantwortlichen iiber
Prioritdten und Zeitrahmen fiir konkrete
Verbesserungen entscheiden und der Offent-
lichkeit die Fortschritte regelmalRig trans-
parent darstellen.

Zahlreiche bereits vorhandene und bewahrte
Elemente und Regelungen lassen sich in salu.
TOP integrieren sowie Leuchtturmprojekte aus
dem Ausland gezielt adaptieren.

In den Wirtschaftswissenschaften wurden
zuletzt Nobelpreise dafiir vergeben, dass man
den ,homo oeconomicus” als Schimdre ent-
larvt hat. Auch einen ,homo sanitarius” - also
das Wesen, das sich im Gesundheitssystem
nur rational im Sinne des Gemeinwohls ver-
hdlt - gibt es aus sich heraus nicht. Wer es
sehen will, kann erkennen, dass man unser
Gesundheitssystem allein iiber Eingriffe in
Form von Gesetzen, Richtlinien oder Verord-
nungen weder rational lenken noch nachhaltig
verandern kann.

Was wir heute brauchen, sind verbindliche
Ziele, klare Verantwortlichkeiten und zeitnahe
Transparenz. Der medizinische Fortschritt und
die digitale Transformation warten nicht. Es ist
hochste Zeit zum Handeln. <<
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Datensammlung zu Diabetes mellitus Typ 2 in Brandenburg

>> Mit den Beitrdgen zur Sozial- und Gesund-
heitsberichterstattung Nr. 9 legt das Land
Brandenburg eine aktuelle Datensammlung zu
Verbreitung, Versorgung und Vermeidung des
Diabetes mellitus Typ 2 in diesem Bundesland
vor. Der Bericht beruht auf einer Expertise
von AGENON im Auftrag des Ministeriums fiir
Arbeit, Soziales Gesundheit, Frauen und Fa-
milie (MASGF). Die Autoren sind Dr. Bianca
Lehmann, Dr. Stefan Dudey, Dr. Heinz-Werner
Priess und Ulrich Reinacher sowie Prof. Dr. Ul-
rich Alfons Miiller, Leiter des FB Endokrinolo-
gie/ Stoffwechselerkrankungen/ Diabetes des
Universitatsklinikums Jena, der das Team von
AGENON mit seiner wissenschaftlichen Exper-
tise unterstiitzt hat.

Der vorliegende Bericht stellt fiir das bran-
denburgische Ministerium eine ,iiberzeugen-
de Grundlage fiir Folgerungen” dar. Im Kern

gehe es dabei um zwei Ziele: Zum einen sollen
bereits an Diabetes erkrankte Personen bes-
ser versorgt werden und mit hoher Lebens-
qualitat moglichst lange leben. Zum anderen
sollen praventive MaBnahmen Neuerkrankun-
gen verhindern. Grundlegende MalRnahmen
zur Pravention, Behandlung und Versorgung
von Krankheiten, so auch von Diabetes mel-
litus Typ 2, liegen zum groRen Teil nicht in
den Hédnden der Landespolitik, sondern in der
Verantwortung des selbstverwalteten Gesund-
heitssystems.

Um dies mit vielen Beteiligten diskutieren
zu konnen, veranstaltet das MASGF am 21.
November 2019 eine Brandenburgische Dia-
beteskonferenz, zu der u.a. die Kassenarzt-
liche Vereinigung, Krankenkassen, Fachleute
und Mitglieder des Landtags eingeladen wer-
den. <<

Brandenburger Landarzteprogramm: 74 Antrage fiir Stipendien

>> Das neue Stipendium fiir angehende Land-
darzte in Brandenburg ist gefragt: Vom 11. Juli
bis zum Antragsschluss am 15. August gingen
74 Antrdge von Studierenden der Humanmedi-
zin ein. Die Kassendrztliche Vereinigung Bran-
denburg (KVBB) wird alle Bewerbungen priifen
und dann die Stipendien rechtzeitig zum Start
des neuen Studiensemesters am 1. Oktober ver-
geben. Mit dem Stipendium verpflichten sich
die Medizinstudierenden, nach ihrer Ausbil-
dung fiir mindestens fiinf Jahre in ldndlichen
Regionen Brandenburgs arztlich tatig zu sein.
Mit dem Landarzteprogramm des Gesund-
heitsministeriums, von der Landesregierung
initiiert und aus Landesmitteln finanziert,
konnen pro Semester, beginnend ab Oktober
2019 und endend im April 2021, maximal 50

Stipendien neu vergeben werden, davon 25
monatliche Stipendien in Héhe von 1.000 Eu-
ro und 25 monatliche Co-Stipendien von bis
zu 500 Euro. In der ersten Bewerbungsrun-
de wurden 68 Antrége fiir ein Stipendium und
sechs Antrdge fiir ein Co-Stipendium einge-
reicht. Bewerbungsschluss fiir den nachsten
Forderbeginn zum 1. April ist der 15. Februar
2020. ,Brandenburg braucht junge, engagier-
te Arztinnen und Arzte. Das neue Landirz-
teprogramm ist ein weiterer Anreiz, um an-
gehende Medizinerinnen und Mediziner fiir
Brandenburg zu gewinnen”, erkldrte Gesund-
heitsministerin Susanna Karawanskij. Dies sei
eine gute Investition fiir die Verbesserung
der drztlichen Versorgung vor allem im ldnd-
lichen Raum. <<

IF-Projekt QS-Notfall: Ergebnisse kommen 2020

>> Das Berlin-Brandenburger Herzinfarktre-
gister (B2HIR) hat im Marz 2017 das Projekt
»QS-Notfall” initiiert, das fiir drei Jahre mit
1,5 Millionen Euro aus Mitteln des Innovati-
onsfonds gefdordert wird. QS-Notfall steht fiir
Qualitdtssicherung in der Notfallversorgung
von Patienten mit Herzinfarkt. Dabei werden
u.a. aus dem Rettungswagen EKG-Daten elek-
tronisch in eine Klinik zu Fachdrzten iibertra-
gen, um von dort eine sichere Diagnose zu
erhalten und im Ernstfall eine schnellere Not-
fallversorgung zu erreichen. Beteiligt sind 22
Berliner Kliniken und die Kliniken Nauen und
Hennigsdorf aus Brandenburg sowie die Ret-
tungsdienste aus Berlin, Havelland und Ober-
havel. In einer Pilotstudie konnte Konsortial-

fithrer B2HIR zeigen, dass die Eindeutigkeit
der durch den Rettungsdienst gestellten EKG-
Erstdiagnose bei Infarktpatienten maRgeblich
die Versorgungszeiten beeinflusst. Im Rah-
men des IF-Projekts wird nun eine interventi-
onelle Studie mit einem ,Vorher-Nachher Ver-
gleich” durchgefiihrt, bei der die Daten des
B2HIR und der teilnehmenden Rettungsdiens-
te in Berlin, Oberhavel und Havelland ana-
lysiert werden. Aus der Evaluation, die 2020
vorliegen wird, sollen Interventionen abgelei-
tet und langfristig umgesetzt werden. Ziel des
Projekts ist es, durch qualifizierte Notfallhil-
fe die Versorgung von Herzinfarktpatienten
zu verbessern und damit letztendlich auch die
Sterblichkeit am Herzinfarkt zu senken. <<
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