Gesundheitswesen

Die Zukunft des
Gesundheitswesens

Wie gestalten wir kiinftig das Gesundheitswesen?

Vier Experten skizzieren Losungsansatze fur Deutschland.
Die Finanzierung der Gesundheitskosten, integrierte
Versorgung, Investitionen fir Innovationen und
Praventionskonzepte spielen dabei eine entscheidende Rolle.
Die Diskussionsteilnehmer heben hervor, dass

.Sparen oder nicht Sparen?” nicht die richtige Frage ist.

Von Dr. med. Martina Lenzen-Schulte
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Schon das Reden von der Kosten-
explosion im Gesundheitswesen ldsst
erkennen, dass die Zukunft der Medi-
zin nicht zuletzt unter finanziellen
Gesichtspunkten betrachtet werden
muss. Gemessen am Bruttoinlands-
produkt libersteigen die Gesundheits-
kosten seit langerem die Zehnprozent-
marke. Miissen wir sparen um jeden
Preis?

REISER: Die Hohe der Ausgaben ist nicht
allein entscheidend. Sie orientiert sich

in Deutschland durchaus an der Wirt-
schaftskraft. Wir geben auch nicht zu viel
aus, wenn wir uns mit vielen anderen
Industrieldandern in Westeuropa oder etwa
Kanada vergleichen. Nun wird aber zum
Beispiel in England deutlich weniger Geld
flr Gesundheitsleistungen ausgegeben,
und dennoch ist der Gesundheitszustand
der Bevdlkerung dort dhnlich gut wie hier,
wenn wir etwa Kriterien wie Sauglings-
sterblichkeit oder Lebenserwartung zu-
grunde legen.

Das heiBt aber nicht, dass alles billiger
zu haben ist. Auch der Komfort spielt eine
Rolle, etwa was den Zugang zu Gesund-
heitsleistungen betrifft. Wie rasch be-
kommt der Patient seine Diagnose, wie
schnell wird seine Erkrankung behandelt?
In England miissen Patienten immer noch

,Die Hohe
der Ausgaben ist
nicht allein
entscheidend.”

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Maximilian Reiser,
Direktor, Institut fur Klinische Radiologie —
GroBhadern und Innenstadt, Klinikum der
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen,
Dekan, Medizinische Fakultat, Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen
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wesentlich langer auf eine Operation
warten als in Deutschland.

SCHMAILZL: Nicht nur deshalb ist die
Frage, ob wir zu viel ausgeben, falsch
gestellt. Es geht darum, wie wir eines der
wesentlichen Strukturprobleme unseres
Gesundheitssystems angehen kdnnen:
die sektorale Trennung der ambulanten
und stationdren Behandlung. Hier ver-
langen neue, integrierte Versorgungs-
konzepte richtigerweise die Vernetzung
aller Instanzen: Hausarzt, Klinik, Fach-
arzt und Rehazentrum - sie alle wissen
zu wenig voneinander, was den einzelnen
Kranken angeht. Sie miissen sich besser
untereinander verstandigen.

Wenn ein Kranker zur Akutversorgung
des Herzinfarktes in die Notaufnahme
kommt, verldsst er das Krankenhaus
irgendwann mit einem Brief fiir den
Hausarzt, der auch die 20 Kilogramm
Ubergewicht erwdhnt. In der Rehaklinik
erzdhlt man ihm noch etwas Uber Erndh-
rung, aber die Ehefrau kocht weiter wie
bisher. Solche Schicksale stecken hinter
Studien, die uns belegen, dass rund sechs
Monate nach einer RehabilitationsmaB-
nahme die Risikofaktoren eines GefaB-
patienten unverandert schlecht sind. Das
muss sich andern.

DEBATIN: Es wird auBerdem Zeit, dass
wir uns von der Vorstellung verabschie-
den, dass alles billiger werden musse.
Die Lebensqualitat der zunehmend élte-
ren Bevolkerung auch im Hinblick auf
die Gesundheit zu verbessern, kostet
zwangslaufig mehr Geld. Entscheidend
wird sein, das Geld richtig zu verteilen.
Wir hatten in Deutschland lange das fal-
sche Anreizsystem, das kostenbewusstes
Arbeiten geradezu bestrafte.

Welche Anreize setzen denn die
richtigen Signale?

DEBATIN: Wer pro MaBnahme bezahlt,
also pro CT-[Computertomographie-]
Aufnahme, schafft die Versuchung, dass
moglichst viele Bilder gemacht werden.
Wer jede Ubernachtung entlohnt, darf
sich nicht wundern, wenn ein Patient
freitags aufgenommen, aber erst am
Dienstag operiert wird. Seit 2004, mit der
Einflhrung der Fallpauschalen [DRGs



oder Diagnosis Related Groups/Diagnose-
bezogene Fallgruppen], wird fir die
Behandlung einer Erkrankung gleichsam
im Paket bezahlt, also die Therapie einer
Blinddarmentziindung. Welche diagnos-
tischen oder chirurgischen Verfahren das
Krankenhaus hierfir einsetzt, entschei-
det es selbst — das hilft, unnétige MaB-
nahmen zu unterbinden.

SCHMAILZL: Das ist ein weiteres Struktur-
problem unseres Gesundheitssystems,
das innerhalb der Klinik, intrahospital,
begriindet liegt. Wenn wir uns etwa
anschauen, wie viel in Kliniken eher auf
Zuruf, zufallig, ablauft, als dass Prozesse
geplant werden, dann fiihrt das unter
anderem zu langeren Wartezeiten fiir den
Patienten. Er liegt eine Woche im Kranken-
haus und nur etwa 18 Stunden geschieht
etwas mit ihm. Natiirlich gibt es bei den
derzeitigen Optimierungsprozessen schon
beispielhafte Vorreiter, die das sehr gut
kdnnen, aber auch Nachztgler.

In diesem Prozess gelten innovative
Technologien und GroBgerdte den
einen als unabdingbar fiir bessere
Arbeitsabldufe, den anderen als
Kostentreiber. Wo liegt ihre zukiinftige
Rolle?

MILLER: Nehmen wir etwa die bildge-
benden Verfahren: Heute kann man an
einem Schlaganfall-Patienten mit einer
aussagekraftigen Computertomographie
zuverldssig zeigen, ob eine Blutung oder
ein Infarkt stattgefunden hat. Das bedeu-
tet rasche Antithrombose und im Ideal-
fall Gerinnselauflosung und heiBt fiir
viele Patienten eine vollstandige Rickge-
winnung von Sprache und Beweglichkeit
fast unmittelbar nach dem Schlaganfall.
Jenseits dieser menschlichen Dimension
kann man zweitens auflisten, wie viel
Rehabilitation, wie viel Pflege das spart,
und dass weniger Folgekosten anfallen.
Und auBer diesen Vorteilen muss man
drittens auch auf die geringeren Risiken
moderner Technologien hinweisen: Noch
vor 30 Jahren wurde dem Patienten der
Bauch oder der Brustkorb chirurgisch
ge6ffnet, nur um tberhaupt erkennen zu
konnen, woran er leidet. Das nannte man
LExplorative Chirurgie”, ein Ausdruck, der
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Prof. Dr. med. Jorg F. Debatin hat nach einer internationalen Laufbahn
als Radiologe — zuletzt war er Leiter des Institutes fiir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie am Universitatsklinikum Essen — 2003
das Amt des Arztlichen Direktors und Vorsitzenden des Vorstandes
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf iibernommen. Unter
seiner Leitung sind Ende 2008 die 17 Kliniken des Universitatsklinikums
in einen Neubau umgezogen, der zu den modernsten GroBkliniken

in Europa zahlt. Im Februar 2009 wurden in dieser ,Klinik der kurzen
Wege” die ersten Patienten behandelt.

Thomas Miller interessiert sich nicht erst seit seinem Abschluss als
Master of Science an der Harvard Medical School und dem MIT (Massa-
chusetts Institute of Technology) fiir medizintechnische Fragestellungen.
In mehr als 20 Jahren bei Siemens Healthcare hatte er verschiedene
Management-Posten inne und flihrt seit 2008 als Chief Executive
Officer die Division Workflow and Solutions. Er glaubt fest an das Poten-
zial der Integration von modernen medizintechnischen Anwendungen
und klinischem Wissen, um das Gesundheitswesen zu revolutionieren.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Maximilian Reiser ist seit mehr als 15 Jahren
Direktor des Instituts fur Klinische Radiologie — GroBhadern und Innen-
stadt — am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen und
Dekan ihrer Medizinischen Fakultat. Er ist Mitglied zahlreicher nationaler
und internationaler Fachgesellschaften und Mitherausgeber einiger
bedeutender Fachzeitschriften. In seinen jlingsten Buchpublikationen
befasst er sich mit innovativen Bildgebungsmethoden und deren An-
wendung in klinischen und praventivmedizinischen Fragestellungen.

Prof. Dr. med. habil Dr. phil. Dipl. Soz. Kurt J. G. Schmailzl leitet
seit 1992 die Medizinische Klinik A mit dem Schwerpunkt Kardiologie
mit kardiovaskuldrer und -pulmonaler Medizin, Hdmostaseologie,
Hypertensiologie/Nephrologie mit Dialyse & internistischer Intensiv-
medizin der Ruppiner Kliniken gGmbH in Neuruppin/Brandenburg und
ist Dekan der 2008 neu gegriindeten Fakultdt International Health
Management and Life Sciences an der University of Management and
Communication (FH) in Potsdam. Als Mediziner hat er sich der Kardio-
logie gewidmet, als promovierter Soziologe schon friih die Wege und
Umwege untersucht, die Patienten nehmen (missen). Das miindete
unlangst in die erste Langsschnittstudie zur Koronarkarriere in
Deutschland.

dank moderner Technologie vollkommen
aus der medizinischen Fachsprache ver-
schwunden ist.

REISER: In der Vergangenheit gab es
Uberhaupt eine Vielzahl von diagnosti-
schen MaBnahmen, die dem Patienten

erhebliche Schmerzen bereitet haben,
die zudem invasiv waren und deshalb
nicht geringe Risiken bargen. Heute wer-
den 80 Prozent aller Diagnosen mithilfe
bildgebender Verfahren erstellt, was in
den allermeisten Fallen viel schneller geht.
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,Datensicherung
wird kunftig
auch ein Element
der integrierten
Versorgung sein
mussen.”

Prof. Dr. med. habil Dr. phil. Dipl. Soz.
Kurt J. G. Schmailzl, Chefarzt,
Medizinische Klinik A — Schwerpunkt
Kardiologie mit kardiovaskuldrer und
-pulmonaler Medizin, Hdmostaseologie,
Hypertensiologie/Nephrologie mit Dialyse
& internist. Intensivmedizin, Ruppiner
Kliniken gGmbH; Dekan, Fachbereich/
Institut International Health Manage-
ment and Life Sciences, University of
Management and Communication (FH),
Potsdam; Hon.-Prof. Universitat Rostock

Das tragt auch dazu bei, dass Patienten
heute im Schnitt nur halb so lange im
Krankenhaus liegen missen. Es ist aber
auBerdem sehr viel schonender, was nicht
nur die immense Bedeutung der radiolo-
gischen Abteilung eines Krankenhauses
belegt. Es zeigt auch, dass Medizin mit
GroBgerdten dem Patienten konkrete Vor-
teile bietet. Dennoch haben wir es in

der Offentlichkeit mit Aversionen gegen
Medizintechnik, gegen Geratemedizin, zu
tun. Hier mochte ich den Begriff von der
LArroganz der Gesunden” gebrauchen:
Solange mir nichts fehlt, verkdrpern diese
Verfahren die unmenschliche und zu
teure Medizin. Sobald ich krank bin, ist
mir nur das neueste und beste Gerat gut
genug.

Somit lohnt es sich, in innovative
Technologien, auch in GroBgerate, zu
investieren. Allerdings geschieht dies
immer seltener; erst seit kurzem the-
matisiert auch die Politik das Problem
des Investitionsstaus in den Kliniken.
DEBATIN: Nach Schatzungen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft beziffert
sich dieser Investitionsstau auf 40 bis

50 Milliarden Euro, manche siedeln die
Defizite sogar doppelt so hoch an. Auf
die Summe allein kommt es nicht an. Es
ist jedenfalls deutlich, dass die Verlierer
auf dem Krankenhausmarkt nicht die
sind, die investiert haben, sondern die
anderen. Denn es ist eine Mar zu glau-
ben, dass man spart, indem man nicht
investiert. Der Entwicklungszyklus von
medizintechnischen Gerdten betragt nur
noch etwa drei Jahre. Sie werden aber
Uber zehn Jahre abgeschrieben und auch
noch in Gerateparks gesammelt, wenn
bessere als Ersatz angeschafft worden
sind. Das behindert und kostet Geld.
Investieren muss man auch in die Daten-
verarbeitung. Man schatzt, dass rund ein
Drittel aller Krankendaten nicht oder nur
schwer zu finden sind. Hier geht es nicht
nur darum, den Zugriff fir alle beteiligten
Therapeuten, sondern auch fiir den Pati-
enten zu sichern. Das praktizieren wir der-
zeit mit einer Art Code, der den onko-
logischen Patienten Uiber das Internet
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Zugriff auf unseren Server und ihre eige-
nen Daten erlaubt.

SCHMAILZL: Datensicherung wird kiinftig
auch ein Element der integrierten Ver-
sorgung sein mussen, denn wir sollten
den gesamten Weg des Patienten in den
Blick nehmen. Zum Beispiel die Nach-
sorge eines akut behandelten Patienten:
Der Herzchirurg kann mittels besseren
Datenzugriffs erfahren, wie es dem Pati-
enten ein Jahr nach der Bypassoperation
geht. Das ist flir ihn eine Kompetenzer-
fahrung. AuBerdem kdnnen Therapeuten
auch proaktiv, gleichsam vorbeugend,
tatig werden, vor allem bei chronischen
Erkrankungen, deren Auspragung
schwankt: Sie warten nicht, bis der Herz-
patient sich bei einer Verschlechterung
meldet, sondern erkennen schon vorher,
ob dieser etwa mehr Medikamente bend-
tigt oder sich iberhaupt noch behand-
lungskonform verhdlt — und kénnen so
im Vorfeld eingreifen.

Das beriihrt den Bereich des préaven-
tiven Handelns. Die Praventivmedizin
insgesamt hat leider in Deutschland
nach wie vor einen schlechten Stand.
Was ist méglich, welche Chancen birgt
Pravention?

REISER: Zundchst bedeutet Pravention
vorbeugend - etwa durch Anderung

des Lebensstils — den groBen Killern zu
begegnen, die heutzutage die Gesund-
heit bedrohen. Das ist die Adipositasepi-
demie, die maBgeblich fiir die Diabetes-
entwicklung verantwortlich ist. Das sind
die Herzkreislaufleiden, die zu Herzin-
farkten und Schlaganfallen fihren, und
das ist die Krebsrate.

Dann gehdren auch Vorsorgeuntersu-
chungen zur Pravention, die eine bereits
vorhandene Erkrankung zwar nicht mehr
verhindern, aber zu einem mdglichst
friihen Zeitpunkt entdecken. Das funkti-
oniert nur, wenn eine Erkrankung sehr
haufig vorkommt und es wirklich effektive
ScreeningmaBnahmen gibt. Hier waren
etwa die Darmkrebsfriitherkennung, das
Mammographiescreening oder die Vor-
sorge gegen Gebdarmutterhalskrebs und
Hautkrebs zu nennen.
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MILLER: Aber bereits beim Prostata-

screening sieht man, wie schwierig das ,,PI‘éiVention fllnkth-
ist. Das ist ein gutes Beispiel flr Verbes- . . .
serungsmoglichkeiten. Derzeit bestimmt nlert HICht, wenn dle
man bei der Vorsorge mit dem Prostata- * 1
spezifischen Antigen [PSA] einen Blut- FFUherkennung nlCht
wert, der nur unzureichend auf Prostata- SpeZifiSCh genug lst
krebs schlieBen ldsst. Damit man sicher . . ¢
ist, braucht man eine Biopsie. Die Ent- um von erk11Chem
nahme einer Gewebeprobe mittels Nadel . .

tut nicht nur weh, sie birgt auch Risiken dlagnOStISChem Wert
wie Blutungen. Hier zeigt sich, dass 7U Sein ”

Pravention nicht funktioniert, wenn die

Friiherkennung nicht spezifisch, nicht

eindeutig genug ist, um von wirklichem Thomas Miller, CEO, Workflow & Solutions Division,
diagnostischem Wert zu sein. Healthcare Sector, Siemens AG, Erlangen
Wir haben hierzu bei Siemens ein Biindel

von Untersuchungen zu einem Vorsorge-

paket zusammengeschnirt, das mit

mehreren Blutwerten und der Bildgebung  Prozent verringern, und zwar mit einem
durch Ultraschall genauer ist als ein ein-  nicht-invasiven, schonenden Vorgehen.
ziger PSA-Wert. So kann man die Rate SCHMAILZL: Die wirksamste Pravention
der falsch-positiven Resultate um 50 ist Aufklarung. Wir kennen beispielsweise

Besser als sein Ruf — das deutsche Gesundheitssystem

Die Rede vom maroden deutschen Gesundheitssystem und der Kranken langer als sechs Monate auf eine Klinikeinweisung,
von der Explosion der Gesundheitskosten ist Iangst Allgemein-  es sei denn, es handelt sich um einen absoluten Notfall.

gut. Sie suggeriert fdlschlicherweise, dass in Deutschland Wenn also standig gertigt wird, Deutschland habe mehr Kran-
unverhaltnismaBig viel Geld fir die Gesundheit der Blirger kenhausbetten pro Einwohner als der europdische Durch-
ausgegeben wird und man zu wenig dafiir bekommt. Das hdlt  schnitt, so ist das zwar korrekt. Je 100.000 Einwohner stehen
so pauschal einer Priifung nicht stand. in Deutschland 635 Betten zur Verfligung, im europdischen
Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im  Durchschnitt sind es 406. Schweden ist Schlusslicht mit 218
Verhadltnis zum Bruttoinlandsprodukt sind seit Jahrzehnten Betten pro 100.000 Einwohner." Das spart jedoch nicht nur
und trotz Wiedervereinigung konstant bei rund sechs Prozent Geld, sondern hat auch seinen Preis: Eine europdische Ver-
geblieben. In einem Vergleich aller OECD-Lander (von 2000 gleichsstudie? hat ermittelt, dass man dort am ldngsten auf
bis 2005) verzeichnete Deutschland den geringsten Anstieg einen chirurgischen Eingriff warten muss. Auch Wartezeiten
der Gesundheitsausgaben. kosten Geld — etwa wegen Einkommens- und Produktivitats-
Zu den Vorzligen des deutschen Gesundheitssystems zahlen verlusten — gehen aber nicht in die Berechnung 6ffentlicher

die kurzen Wartezeiten flr Patienten. In kaum einem anderen  Gesundheitskosten mit ein. Diese versteckten Kosten kdnnen
Land Europas erhdlt ein Kranker so rasch eine stationdre oder bei manchen Operationen bis zu einem Viertel der Kosten des
ambulante Operation. Er wartet nur gut zwei Wochen auf einen  Eingriffs ausmachen.

ambulanten Eingriff, etwa eineinhalb Monate auf eine Opera-

tion in der Klinik. Zum Vergleich: In England gab es vor der Jahr- 131, peutscher Krankenhaustag 2008: Tauziehen im Gesundheitswesen.
tausendwende teilweise Wartezeiten von mehreren Jahren, http:/lwww1.medica.de/cgi-bin/md_medica/custom/pub/content.cgi/
mitinteruirdeniPatiententinslAusland gebracht. YEE fereh Tauziehen_im_Gesundheitswesen/html. Letzter Zugriff 19.2.2009

. . . 2Mojon-Azzi SM, Mojon DS: Wartezeiten auf chirurgische Eingriffe in zehn europdischen
warten laut British Medical Journal in Wales rund 25 Prozent Landern. Gesundheitsékonomie & Qualitdtsmanagement 2008; Bd. 13:92-98
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Investitionsstau — Quo vadis Krankenhausfinanzierung?

Etwa 50 Milliarden Euro sollen deutschen Krankenhdusern
fehlen, um notwendige Investitionen — zum Beispiel in Gebau-
desanierung und GroBgerate — tatigen zu kdnnen. Selbst die
Politik hat inzwischen die Problematik dieses Investitionsstaus
erkannt. Aus welchen Quellen sollen die Mittel fiir Bauten und
GroBgerate kiinftig kommen?

Einem jlingsten Gesetzentwurf zufolge sollen die Kranken-
kassen hierfir zustdndig werden und nicht mehr die Lander.
Gleichzeitig sollen die Bundesldander zu einer Abgabe von fiinf
Milliarden Euro jahrlich herangezogen werden, speziell um
Investitionen im Krankenhaussektor zu stiitzen. Das seien —

so lautet die Begriindung fuir die Rechnung — etwa neun Pro-
zent der Finanzmittel der Lander und damit eine angemessene
Investitionsquote.

Hiergegen protestieren die Bundeslander. Ein solches Vorhaben
verpflichte sie zu zahlen, aber iber die Art der Investitionen
konnten sie nicht mehr mitentscheiden. Das nehme den Landern

ein wichtiges Gestaltungsmittel. Der Anteil der Landermittel,
die flr Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, ist
jedoch seit Jahren kontinuierlich zurlickgegangen. Betrug er
Anfang der siebziger Jahre noch fast 25 Prozent, waren es jiingst
nur noch gut flinf Prozent.!

Im Gegensatz zu Krankenhdusern in 6ffentlicher Tragerschaft
lassen es privatwirtschaftlich betriebene Kliniken an Investitio-
nen in Neubauten und Medizintechnik nicht fehlen. So hat die
Helios-Gruppe im Jahr 2007 150 Millionen Euro hier und in
die Ausbildung von Mitarbeitern investiert. Welche Bedeutung
man der technischen Ausstattung und den GroBgerdten bei-
misst, erkennt man auch daran, dass es eigens berufene Exper-
ten fiir deren Auswahl gibt.

" Flintrop J: Krankenhausfinanzierung nach 2008: Der Streit spitzt sich zu.
Deutsches Arzteblatt 2008; Bd. 105(4): A-715

,ES 1st eine Mar
zu glauben,
dass man spart,
indem man
nicht investiert.

””

Prof. Dr. med. Jorg F. Debatin,
Arztlicher Direktor und Vorsitzender
des Vorstandes, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

in der Kardiologie die Risikofaktoren fiir
bestimmte Erkrankungen sehr gut, aller-
dings mussen Wissen und Patient zusam-
mengebracht werden. Was molekular-
genetische Untersuchungen angeht, so
liefern uns diese neuen Methoden Wahr-
scheinlichkeitsaussagen Uber das Vorlie-
gen einer Erkrankung; ob sie praventiven
Nutzen haben, hangt jedoch von ihrer
Therapierbarkeit ab. Aber was die gene-
tischen Stoffwechselmerkmale des Ein-
zelnen angeht, so sehe ich hier eine
Chance, festzustellen, welche Therapie
flir einen Patienten besonders geeignet
ist. Damit lassen sich von vornherein
Fehler vermeiden, wir kénnen sanfter
therapieren und das Vorgehen individuell
auf den Patienten abstimmen.

DEBATIN: Die kontinuierliche Betreuung
von Patienten schafft zudem viele Vor-
teile, wie wir am Beispiel der Behandlung
von Psychosen an unserer Klinik belegen
kdnnen. Diese psychiatrischen Patienten
erleiden immer wieder Rickfalle, die
rechtzeitig erkannt und aufgefangen
werden missen. Wir haben in einer Pilot-
studie mit 200 Kranken Uber finf Jahre
hinweg mit den Krankenkassen verein-
bart, dass die Arzte unseres Klinikums
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selbstverantwortlich entscheiden, wann
die Patienten ambulante, wann stationdre
Therapie erhalten. Dabei war die Behand-
lung um zehn Prozent glinstiger als bei
herkdmmlichem Vorgehen. AuBerdem,
und das finde ich mindestens ebenso
wichtig: Nicht nur die Patienten waren
zufriedener, auch die Arzte waren mit
dieser Losung sehr viel glticklicher, weil
sie eine umfassende Betreuung aus einer
Hand gewahrleisten konnten. In einer
Zeit, in der rund 25 Prozent der Medizin-
studenten nicht mehr Arzt werden
wollen, wird es nicht zuletzt darauf an-
kommen, bei der Entscheidung Uber
Versorgungsmodelle auch die Motivation
der Arzte einzubeziehen.

Dr. Martina Lenzen-Schulte ist Arztin, Buch-
autorin und Medizinjournalistin. Sie schreibt fiir
medizinische Fachzeitschriften und fiir Wissen-
schaftsredaktionen von Publikumsmedien.

Weitere Informationen

www.siemens.com/
answersforlife (Englisch)



