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Prof. Dr. phil. Katharina Rathmann / Emese Laszl6 MSc PH /
Mag. Denis Spatzier

Gesundheitskompetenz von Fiithrungskraften der
Gesundheitsversorgung

Das Konzept der organisationalen Gesundheitskompetenz (0GK) wird im beruf-
lichen Kontext mittlerweile als protektiver Faktor zur Férderung der Arbeitsfd-
higkeit und Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit von
Gesundheitsfachpersonen diskutiert. Ziel des Beitrags ist es, die Ergebnisse
einer bundesweiten Online-Befragung von Leitungspersonen im Gesundheits-
wesen (Krankenhaus, Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe) zum
Zusammenhang zwischen der personlichen Gesundheitskompetenz (GK) und
dem AusmaR der OGK mit jeweiligen Outcomes der Arbeitsfahigkeit und
Gesundheit darzustellen.

Monika Haring / Kate Plehhova MChem MSc /
Prof. Dr. rer. med. Karel Kostevg

Protonenpumpenhemmer (PPI) in Deutschland:
Status Quo eines wachsenden Marktes

Das Verschreibungsvolumen von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) ist nach wie
vor hoch, obwohl in der Literatur zunehmend darauf hingewiesen wird, dass in
Relation zu den Leitlinienempfehlungen eine tibermaRige Verschreibung erfolgt.
Uber die Situation in Deutschland liegen keine sehr aktuellen Daten vor. Ziel
dieser Studie war es, die tatsachliche Menge an verschriebenen und rezeptfreien
PPIs in Deutschland zu ermitteln. Basierend auf mehreren groRen IQVIA-Daten-
banken zeigen wir, dass zwischen November 2020 und Oktober 2021 insgesamt
2,87 Milliarden PPI-Tabletten verkauft wurden, wobei die meisten Wirkstoffe in
den gr6Rten Packungen und Stérken verordnet wurden.

Dr. phil. Daniela Rojatz / Lydia Fenz MSc /
Sandra Ecker MSc

Social Prescribing in der Primdrversorgung:
Eckpunkte eines Idealmodells fiir Osterreich

Der vorliegende Artikel ist eine gekiirzte Fassung der Publikation ,Social
Prescribing Entwurf eines Idealmodells fiir Osterreich” (Rojatz et al. 2023a)
und soll Leser:innen iiber die wichtigsten Inhalte informieren.

Priv.-Doz. Dr. med. Tobias Jager / Dr. oec. publ. Matthias
Arnold MBA / Prof. Dr. oec. publ. Dominik Rottenkolber

Sildenafil: Entlassung aus der Verschreibungs-
pflicht in Deutschland und dem Vereinigten
Konigreich

Dieser Artikel untersucht die Entlassung von Arzneimitteln aus der Verschrei-
bungspflicht und die Umstellung auf rezeptfreie Medikamente (OTC). In den
letzten Jahren haben zahlreiche Lander wie das Vereinigte Kénigreich und Po-
len den OTC-Status fiir Sildenafil 50 mg zugelassen. Diese Entscheidung basiert
primar auf der Analyse des Sicherheitsprofils, Missbrauchspotenzials, aber auch
auf Public-Health-Uberlegungen. In Deutschland hingegen ist Sildenafil aktuell
verschreibungspflichtig, was auf unterschiedliche regulatorische Bewertungs-
maRstébe hinweist.

Seit MVF-Ausgabe 03/23 werden ausgesuchte ganz- und mehrseitige
Artikel, die Sie im Orginalartikel-Archiv des Onlineportals von , Moni-

tor Versorgungsforschung” finden, probeweise automatisiert in die
englische Sprache iibersetzt.
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in Berlin
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durch die SaalgroRRe be-
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Smart Hospitals und Smart Health

> S.

Titelinterviews mit Prof. Dr. Jochen A. Werner, Arztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender der Essener Universititsmedizin, und Andrea Schmidt-Rumposch, Pfle-
gedirektorin und Vorstand des Essener Universitatsklinikums.

Digitalisierung ist vor allen Dingen und zuvdrderst eine Frage der Kultur und des
Mindsets.” Damit werden ,die berechtigten Anspriiche und Wiinsche, die die Menschen
im Krankenhaus haben”, ,in eine digitale Struktur iibertragen” und dadurch besser er-
fiillt. Uber sein Smart Hospital sprechen wir mit Prof. Jochen A. Werner, dem Arztlichen
Direktor und Vorstandsvorsitzenden der Essener Universitdtsmedizin. Insgesamt geht es
im deutschen Gesundheitssystem als Smart Health System ,darum, flichendeckend eine
hochwertige Versorgung der Menschen sicherzustellen®

Das alles ist ohne die Pflege natiirlich nicht denkbar. Darum parallel das Titelinterview
mit Pflegedirektorin Andrea Schmidt-Rumposch, die das dazugehdrige ,Konzept zur Wei-
terentwicklung der medizinisch/pflegerischen Versorgung und zur Starkung der Profession
Pflege” aufgestellt und umgesetzt hat, das stark auf Pflege-Versorgungsforschung setzt.

13. MVF-Fachkongress am 9. Dezember 2024 in Berlin

Unser 13. MVF-Fachkongress am 9. Dezember befasst sich mit Patient-Reported Out-
come Measures (PROM) und Patient-Reported Experience Measures (PREM), um damit
patientenzentriert zu steuern und die Behandlungsqualitdt zu verbessern. So soll das
Gesundheitssystem patientenzentrierter werden. Sie sind herzlich eingeladen dabei zu sein.

MVF-Serie ,Versorgungsforschung made in ...” (Teile 42 und 43)

Diesmal besuchen wir Prof. Dr. PH Verena Vogt und ihre Mitarbeiter im Forschungs-
bereich Quantitative Versorgungsforschung am Institut fiir Allgemeinmedizin des Univer-
sitdtsklinikums Jena. Und wir sind bei Prof. Dr. med. Elmar GraRel, seinen Kolleginnen
Prof. Dr. rer. biol. hum. Katharina Luttenberger und Prof. Dr. rer. nat. Carolin Donath
sowie ihren Mitarbeiter:innen im Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung des Uni-
versitdtsklinikums Erlangen.

Rubrik Wissen
Prof. Dr. Peter Paul Nawroth und Varun Kumar PhD priifen in der Diskussion um eine
Zuckersteuer die Plausibilitdt und Wertigkeit der zugrundeliegenden Studien.

Kommentar-Reihe: ,,Corona und Politik: Zur Rolle der Wissenschaft”

Zwei weitere Folgen unserer Corona-Kommentare: Prof. Dr. Josef Franz Lindner
(,Grundrechte und VerhdltnismaRigkeit: Kritik und Desiderate”) und Prof. Dr. Andreas
Radbruch (,Immun durch die Pandemie®).

Wissenschaftliche Beitrdge

Rathmann, Laszlé und Spatzier prdsentieren die Ergebnisse einer bundesweiten On-
linebefragung von Fiihrungskréaften in Krankenhdusern und Einrichtungen der Pflege sowie
Eingliederungshilfe zu Gesundheitskompetenz, Arbeitsfahigkeit und Burnout-Risiko.

Haring, Plehhova und Kostev ermitteln die Menge an verschriebenen und rezeptfrei
eingesetzten Protonenpumpenhemmern (PPIs) in Deutschland.

Rojatz, Fenz und Ecker entwickeln Eckpunkte eines Idealmodells fiir Social Prescribing
in der Primarversorgung in Osterreich.

Jager, Arnold und Rottenkolber untersuchen die unterschiedlichen BewertungsmaR-
stabe fiir eine verschreibungspflichtige bzw. rezeptfreie (OTC) Abgabe von Sildenafil in
GroRbritannien und Deutschland.

Wie immer interessante Lektiire mit vielen Informationen, die Sie fiir Ihre Arbeit nut-
zen kdonnen, und in jedem Fall weiter einen schénen Herbst.

Yo whot) Ll

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski
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Daten fiir eine bessere
Arzneimittelversorgung

Exzellente Datenqualitat und individueller Service sind
fur INSIGHT Health eine Selbstverstandlichkeit. Das
gilt auch fur unser Engagement in der Versorgungs-
forschung.

Mit unseren Daten zur Arzneimittelversorgung unter
Alltagsbedingungen unterstutzen wir Pharmaunterneh-
men, Krankenkassen und zahlreiche Institutionen des
Gesundheitswesens.

Wir erkennen zeitnah Versorgungsauffalligkeiten in
Regionen, bei Facharztgruppen und Kassen. Dafur ana-
lysieren wir neben Verordnungsdaten die Behandlungs-
historie mehrerer Millionen anonymisierter Patienten.
Auf diese Weise schaffen wir Wissen fur eine bessere
Arzneimittelversorgung.
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,Mehr Transparenz und e
qualitatsorientierte Vergii

. Wer beizeiten nicht in Entwicklung investiert, ist nachher hintendran.
Es kostet einfach Geld, wenn man Prozesse bei Lehre, Forschung und
Krankenversorgung voranbringen will.” Im Titelinterview mit ,Monitor
Versorgungsforschung” spricht Prof. Dr. Jochen A. Werner, Vorstandsvor-
sitzender der Essener Universitdtsmedizin, liber den langen Transformati-
Im Interview: Prof. onsweg, den er seit anndhernd einem Jahrzehnt verantwortet. Der Weg, den
Dr. Jochen A. Werner,  sein Team und er mit drei lesenswerten Biichern - ,,Green Hospital”, ,Smart
C;Zrzg:ggv?r;igg;g:rd Hospital” und ,Human Hospital” - begleitet haben, ist national wie interna-
der Essener Universi-  tional anerkannt. Unter anderem wird die Essener Universitdtsmedizin von

tatsmedizin. .News Week" innerhalb der Top 20 der weltbesten Smart Hospitals gerankt.

6 Monitor Versorgungsforschung 05/2024
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>> Herr Professor Werner, Sie ha-
ben 2015 - demnach inzwischen
vor fast einer Dekade - die Trans-
formation der Universitatsmedizin
Essen zum Smart Hospital einge-
leitet. Wenn Sie die vergangenen
neun Jahre Revue passieren las-
sen, was waren die Highlights und
welche Erfolge konnten Sie bereits
erzielen?

Als ich 2015 von Gielen und Marburg nach Essen kam, war ein
Bestandteil der Verhandlungen mit dem Aufsichtsrat, den Standort
weiterzuentwickeln und dabei nicht nur, aber sehr intensiv das Thema
Digitalisierung in den Fokus zu nehmen. Digitalisierung ist vor allen
Dingen und zuvdrderst eine Frage der Kultur und des Mindsets. Das
erste Highlight war es darum, dass die mit der Digitalisierung ver-
bundenen Chancen iiberhaupt wahrgenommen und diskutiert wurden.
Unser Gliick war es, dass es hier schon zu dieser Zeit eine Reihe von
sehr engagierten Menschen gab, die diesen Weg mitgehen wollten.
Als wir dann mit Dr. Anke Diehl eine Digital-Change-Managerin und
Chief-Transformation-Officerin eingestellt haben, die in ,Monitor
Versorgungsforschung” ja auch schon interviewt (Anm. d. Red.: MVF
03/22) wurde, hat das Ganze so richtig an Fahrt aufgenommen.
Wichtig ist mir jedoch die Feststellung, dass bei uns in Essen Digi-
talisierung nicht um der Digitalisierung willen stattfindet, sondern
dass die berechtigten Anspriiche und Wiinsche, die die Menschen im
Krankenhaus haben - damit meine ich sowohl die bei uns betreuten
Patientinnen und Patienten samt ihrer Angehérigen, als auch unsere
vielen Tausenden an Mit-
arbeitenden -, nicht nur
in eine digitale Struktur
{ibertragen, sondern da-
mit auch verbessert wer-
den.

Kénnen Sie das an
einem Beispiel festma-
“ chen?

u n Die Universitdtsmedi-
zin Essen hatte beispiels-
weise vor neun Jahren
keine richtige zentrale
Notaufnahme. Durch die-

sen Umstand hatten wir die grof3e Chance, unsere Notaufnahme ganz

neu zu gestalten und von vorneherein digital aufzusetzen. Parallel
dazu kam die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte, die na-
tilirlich auch umgesetzt werden musste - von der Aufnahme iiber die
medizinischen bis in die pflegerischen Bereiche. Hier haben wir mit

Frau Schmidt-Rumposch eine Pflegedirektorin gefunden, die der di-

gitalen Technologie sehr offen gegeniibersteht. Wenn dem nicht so

gewesen ware, hdtten wir verschiedene Themen gar nicht weiterma-
chen kdnnen.

Und dann kam die Corona-Pandemie ...
... und wir waren froh, dass wir schon ein ganzes Stiick weit den
Weg der digitalen Transformation hinter uns gebracht hatten und uns

,Wir haben zu vielen unserer wichtigsten
Herausforderungen unsere Hausaufgaben
gemacht, haben aber — da muss man schon
ehrlich sein — noch sehr viel Luft nach oben.“

damit einige wichtige digitale In-
strumente zur Verfligung standen
- beginnend bei der digital aufge-
stellten Notaufnahme, von der vor-
her von manchen noch gesagt wur-
de, so etwas brauchen wir in Essen
auf keinen Fall. Trotz der Fokus-
sierung auf die Pandemie konnten
wir auch in dieser schwierigen und
herausfordernden Zeit ein weiteres
und ganz wesentliches Thema nicht auRer Acht lassen: die Nachhal-
tigkeit. Nachhaltigkeit bedeutet nicht nur, Mill zu vermeiden und die
Energiekosten im Krankenhaus zu senken, sondern auch Vorsorge zu
treffen fiir Hitzeperioden und CO2-Minimierung.

Haben Sie fiir all das eine formulierte Strategie?

Wir hatten natiirlich einen Leitfaden und unsere Grundiiberzeu-
gung. Aber keine ausformulierte, womdglich noch in Powerpoint ab-
gelegte Strategie. Das haben wir absichtlich nicht getan, weil wir
offen und flexibel fiir alle Entwicklungen in einem derartigen Pro-
zess, in einer derartigen Transformation bleiben wollten. Natiirlich
haben wir analysiert, wo wir stehen. Um das zu tun, ben&tigten wir
wiederum eine entsprechend genaue Datenerfassung - auch bei der
Datenverfiigharkeit sind wir darum heute schon ganz gut unterwegs.
Wir haben zu vielen unserer wichtigsten Herausforderungen unsere
Hausaufgaben gemacht, haben aber - da muss man schon ehrlich
sein - noch sehr viel Luft nach oben. Doch hat sich - insgesamt
gesehen - sowohl das Thema Smart als auch Green Hospital in Essen
schon gut weiterentwickelt. Zum einen, weil wir es geschafft haben,
eine dafiir notwendige digitale Infrastruktur aufzubauen, zum an-
deren aber vor allen Dingen, weil wir unglaublich viele engagierte
Menschen hatten und noch dazugewinnen konnten, die die Trans-
formation auch in Sachen Nachhaltigkeit voranbringen méchten. Al-
leine fiir das Aufgabenfeld Smart Hospital haben wir knapp iiber 30
Mitarbeitende in einer Lenkungsgruppe zusammengezogen. Und als
wir Klimabeauftragte suchten, haben wir in einer Woche 130 unserer
Kolleginnen und Kollegen aus den verschiedenen Abteilungen iden-
tifiziert und motivieren kdnnen, mit uns das Thema voranzutreiben.
Das hdngt nicht einfach nur damit zusammen, dass Menschen dabei
sehr gerne mitmachen wollen; das hat auch etwas mit Mitarbeiter-
bindung zu tun, weil vielfach unterschatzt wird, dass jenseits eines
auskémmlichen Lohns auch andere Faktoren wie Teilhabe und Mitge-
staltung eine Rolle spielen.

Sie haben im ersten Pandemiejahr 2020 jedoch nicht nur die Ini-
tiative ,griines Krankenhaus” gestartet, sondern auch das Institut fiir
KI in der Medizin, kurz IKIM, gegriindet, in der Fakultdt und Kranken-
versorgung zusammenarbeiten.

Richtig. Dabei geht es nicht nur um eine effizientere Auswertung
und Diagnose radiologischer Befunde, sondern um die Vorhaltung,
Biindelung und Analyse aller Daten, die in einem Krankenhaus an-
fallen. Erklartes Ziel des IKIM - einer Gemeinschaftsinstitution der
Universitat Duisburg-Essen und des Universitatsklinikums - ist es,
mit KI-gestiitzter Datenanalyse Wissenschaft und Versorgung glei-
chermaRen nach vorne zu bringen und vor allem konkreten Nutzen
in der Krankenversorgung sowohl fiir Patient:innen als auch fiir Be-
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schaftigte zu stiften. Inzwischen arbeiten dort etwa 180 Menschen,
die zwar sicher nicht alle Probleme der Welt 6sen werden, aber zu-
mindest einige, die bei uns im Krankenhaus existieren.

Damit sind wir wieder bei der Digitalisierung angekommen, dem
Ausgangspunkt unseres Gesprachs. Doch Digitalisierung, selbst im
Kontext eines Smart Hospitals, schafft noch kein Vertrauen.

Genau darum haben wir ein weiteres Institut gegriindet: das In-
stitut fiir PatientenErleben. Unter Patientenerleben verstehen wir an
der Universitdtsmedizin Essen alle Erfahrungen, die unsere Patien-
tinnen und Patienten rund um den Klinikaufenthalt machen. Hierzu
zahlt alles, was sie sehen, horen, beriihren und denken. Diese Ein-
driicke, die bewusst oder unbewusst sein kdnnen, bilden das indivi-
duelle Patientenerleben, das einen {iberaus maRgeblichen Einfluss
auf das Wohlbefinden und auch auf den Krankheitsverlauf hat. Das
heiRt unter anderem auch, dass unsere Patientinnen und Patienten
eben keine Angst haben oder auch nur befiirchten miissen, dass sie
von Robotern, statt von Menschen oder in einer anderen Form de-
humanisiert versorgt werden.

M&chten Sie das an einem Beispiel verdeutlichen?

Vor Kurzem war Ministerin Ina Scharrenbach vom Ministerium fiir
Heimat, Kommunales, Bau und Digitalisierung des Landes Nordrhein-
Westfalen bei uns zu Besuch. Wir haben gemeinsam das Westdeut-
sche Protonentherapiezentrum Essen (WPE) - {ibrigens das grofte
fiir Kinder und Jugendliche in Europa - besichtigt. Dabei handelt es
sich um eine Highend-Strahlentherapie, die gerade fiir Kinder und Ju-
gendliche sehr schonend ist, weil das Gewebe um den Tumor viel we-
niger bestrahlt und damit weniger belastet bzw. geschadigt wird als
durch andere Techniken. Kinder und Jugendliche liegen wahrend der

dieser Stelle gesagt werden, die unendlich wichtig fiir den Heilungs-
erfolg sind, aber haufig durch die reguldren Strukturen nicht bezahlt
werden. Bei alldem geht es doch um viel mehr. Bei alldem, was wir
tun, haben wir nicht nur das Patientenwohl im Blick, sondern auch
das unserer Mitarbeitenden. Wir sind existenziell darauf angewiesen,
dass sich alle - ob Arzt:innen, Pfleger:innen oder andere Professi-
onen - an ihrem jeweiligen Arbeitsplatz wohlfiihlen. Das ist in einem
so grof3en Unternehmen, wie wir es mit rund 11.000 Mitarbeitenden
sind, nicht so ganz einfach. Dabei hilft uns jedoch, dass wir uns
teilweise von den friiher stark hierarchisch geprdgten Strukturen,
die man gerade an Universitdtskliniken immer noch oft vorfindet,
gelost haben, indem wir flachere Hierarchien hergestellt haben, um
ein besseres Miteinander zu fordern. Dies nicht nur innerhalb der
Arzteschaft, sondern bei allen Berufsgruppen. All das, was ich hier
sage, ist kein Thema, das nur fiir den Standort Essen zutrifft. Es ist
ein Thema an allen Universitéts- und anderen groRen Kliniken. Wich-
tig ist mir, dass wir die damit verbundenen Detailthemen adressieren
und mit Leben und positiven Erfahrungen fiillen. Wir sind und wir
leben Green und Smart und nun auch Human Hospital. Bei der Dicho-
tomie von Spitzenmedizin auf der einen und Menschlichkeit auf der
anderen Seite muss man sich natiirlich jeden Tag rechtfertigen, wenn
irgendetwas passiert, was vielleicht nicht immer ganz so menschlich
ist. Damit miissen wir leben und bereit sein, immer und jederzeit aus
unseren Fehlern zu lernen.

Wie finanzieren Sie diese Transformation sowie die neu aufge-
bauten Institute?

Wie erwdhnt ist das alles nicht gegenfinanziert, so auch nicht
das Institut filir PatientenErleben, das von Frau Schmidt-Rumposch,
Pflegedirektorin und Vorstdndin der Universitdtsmedizin Essen, als

Behandlung auf einem Bestrah-
lungstisch und sind dort mit einer
Maske fixiert, weil unabdingbar
ist, dass sie sich wahrend der Be-
strahlung nicht bewegen kdnnen.

So weit so gut, klingt indes
sehr technoid.

Es ist in der Tat Hightech. Nur
wurden die Masken von den bei
uns betreuten Kindern unter An-
leitung von Kunsttherapeuten selbst bemalt und gestaltet. Das ist
fiir die Kinder viel mehr als eine Beschaftigungs- oder auch Kunstthe-
rapie, weil sie wissen, dass sie damit sich selbst, vor allem aber auch
anderen Kindern helfen konnen, Angste zu iiberwinden. Aufgrund der
hier gemachten Erfahrungen haben wir dann iibrigens gleich ein Zen-
trum fiir Kiinstlerische Therapien in der Medizin gegriindet.

Damit offenbart sich eine so ganz andere Seite einer maximalver-
sorgenden Universitatsklinik.

Stimmt. Auf der einen Seite prdzisionsmolekulargetriebene und
obendrein datenbasierte Strahlentherapie, auf der anderen erstaun-
lich viel Zuneigung, Empathie und Menschlichkeit. Humanfaktoren,
die vor tiberbordenden DRG-Thematiken, Krankenhausreformen, Tarif-
konflikten und allenthalben Diskussionen um Arzte- und Pflegeman-
gel viel zu oft untergehen. Und Humanfaktoren, auch dies muss an

,Bei all dem, was wir tun, haben wir nicht nur
das Patientenwohl im Blick, sondern auch das
unserer Mitarbeitenden. Wir sind
existenziell darauf angewiesen, dass sich alle
— ob Arzt:innen, Pfleger:innen oder andere
Professionen — an ihrem jeweiligen
Arbeitsplatz wohlfiihlen.“

Institutsgeschaftsfiihrerin geleitet
wird. Dort arbeitet zwar erst eine
Handvoll Krdfte, aber auch das ist
ein Bekenntnis, wie wichtig es uns
ist, unsere Patient:innen einzubin-
den, damit sie, wo immer es geht,
mitentscheiden konnen. Das be-
ginnt {ibrigens schon bei der Wahl
der Farbe, wenn Abteilungen neu
gestrichen werden. Bei uns werden
sowohl unsere Patient:innen als
auch unsere Mitarbeitenden gefragt, wie und wo sie sich wohlfiihlen,
was wir tun und verbessern konnen. Um beim Beispiel Wandfarbe zu
bleiben: Die Wahl fillt dann eben meist nicht auf das krankenhausiib-
liche WeiR oder Blassgriin. All das ist nach Green und Smart der An-
satz des Human Hospitals: Wertschdtzung, Menschlichkeit, Vertrauen
und Respekt.

~Smart, Green, Human - alles ist untrennbar miteinander verbun-
den” Das schreiben Sie im aktuellen Buch ,Human Hospital”. Diese
Triade gehe ineinander iiber, verstdrke sich, schaffe Synergien und
sei ,Grundlage zur Losung unserer tiefgreifenden strukturellen He-
rausforderungen im Gesundheitssystem® Wie unterscheiden sich die
drei Bausteine?

Ziel des Human Hospital ist, eine maximale Leistungsfahigkeit
der Krankenversorgung sicherzustellen und Prozesse dahin gehend
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zu optimieren, dass eine spiirbare Entlas-
tung der Beschaftigten erzielt wird. Zeit-
gleich sollen durch eine enge, digital ge-
stiitzte Verkniipfung mit anderen Akteuren
im  Gesundheitssystem  Reibungsverluste
beseitigt werden, um so in Summe fiir eine
Steigerung der Effizienz zu sorgen - immer
mit Fokus auf den direkten Patientennutzen.
Das Fundament fiir das Human Hospital sind
somit das Smart Hospital mit dem Fokus auf
Digitalisierung und das Green Hospital mit
dem Ziel, klimaschonender zu werden. Denn
nur in einer gesunden Umwelt kdnnen Men-
schen gesund werden und bleiben. Wer den
Menschen konsequent in den Mittelpunkt
seines Handelns stellt, muss folgerichtig ak-
tiv Klima- und Ressourcenschutz betreiben.
Darauf liegt der Fokus beim Green Hospital.
Den Ansatz des Human Hospitals sehen wir
als iibergeordneten Lésungsansatz dafiir, die
zentralen Herausforderungen fiir Kliniken zu
bewiltigen: den demografischen Wandel, den
Fachkraftemangel sowie die fehlende Finan-
zierung und die dringend erforderliche Effizi-
enzsteigerung im Alltag.

Kommt hier die Brille der Okonomie zum
Tragen, die Sie als Klinikchef zwangsweise
auch aufsetzen miissen?

Natiirlich unterliegt der Vorstand und so
auch ich dem Diktum der Okonomie. Stets
miissen wir uns fragen: Was rechnet sich,
was rechnet sich nicht? Wir wissen, dass wir
wirtschaftlich arbeiten miissen, wir wissen
aber auch, dass wir jetzt noch die Chance
haben, unser Klinikum zukunftsfest zu ma-
chen. Das heil’t fiir meine Kolleg:innen und
mich: eben nicht nur wirtschaftliche Inte-
ressen in den Mittelpunkt unseres Handelns
zu stellen, sondern den Menschen. Wenn wir
von einer Idee oder einem Projekt iiberzeugt
sind, versuchen wir immer, Mittel und Wege
zu finden, diese auch zu finanzieren. Dabei
unterscheiden wir uns iibrigens in keiner
Weise von klassischen marktorientierten Un-
ternehmen: Wer beizeiten nicht in Entwick-
lung investiert, ist nachher hintendran. Es
kostet einfach Geld, wenn man Prozesse bei
Lehre, Forschung und Krankenversorgung vo-
ranbringen will. Das sind jedoch keine Kos-
ten, sondern wichtige Investitionen in die
Zukunft der Krankenversorgung.

Sie haben {iber Digitalisierung, Nachhaltig-
keit und Okologie einen Changemanagement-
prozess angestolRen, der auch eine kulturelle

Prof. Dr. Jochen A.
Werner

ist Hals-Nasen-Ohren-Arzt.
Sein wissenschaftliches
Interesse liegt im Gebiet der
Onkologie, speziell der lym-
phogenen Metastasierung.
Er entwickelte innovative
Operationsmethoden. Nach
seinem Wechsel ins Kran-
kenhausmanagement befasst
sich Werner intensiviert mit
den Herausforderungen von
Digitalisierung und persona-
lisierter Medizin. Wahrend
seiner klinisch praktischen
und wissenschaftlichen T&-
tigkeit befasst er sich fast
drei Jahrzehnte mit Fragen
zur lymphogenen Metasta-
sierung, zur Lasermedizin
und zum biologischen Verlauf
extrakranieller vaskularer
Malformationen. Seit 2015
ist er Arztlicher Direktor und
Vorstandsvorsitzender der
Essener Universitdatsmedizin.
Von 2011 bis 2015 war er
Arztlicher Geschéftsfiihrer am
Universitatsklinikum Gief3en
und Marburg (UKGM GmbH).
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Anderung in den Kopfen Ihrer Mitarbeitenden
ausgelost haben muss, weil Sie ansonsten mit
Sicherheit keinen Erfolg gehabt hdtten. Heilt
es bei Ihnen: Wer nicht mitmachen will, wird
ersetzt oder soll gehen? Wie gehen Sie hier
mit Ihren Mitarbeitenden um?

Auch da muss man sich ehrlich machen:
Transformation schafft man nicht von heute
auf morgen. Und gerade zu Beginn ist das
Ganze etwas schwerfdllig und hat auch in
der Anfangssituation nicht {iberall Begeiste-
rungsstiirme ausgelost, weil es ja um Verdn-
derung geht. Hier gilt: Da muss jeder fiir sich
ganz personlich seinen Weg finden. Dass wir
heute so viele Mitarbeitende haben, die mit
uns und mir den Weg gegangen sind, zeigt
mir: Wir sind auf dem richtigen Weg. Dazu
ein kleines Beispiel: Auf dem Dach des bereits
erwdhnten Protonentherapiezentrums - einer
echten Hochenergieanlage - haben wir eine
Photovoltaikanlage installiert, die sicher nur
einen kleinen Teil dessen liefern kann, was
wir hier an Energie bendtigen. Aber: die Pho-
tovoltaik ist ein Zeichen, dass uns das Thema
Nachhaltigkeit am Herzen liegt. Noch viel
wesentlicher ist, dass wir das Dach zwischen
und um die Photovoltaik herum mit einer Blu-
menwiese begriint haben. Dort hat eine Mit-
arbeiterin aus dem Protonentherapiezentrum
Kasten mit Bienenvdlkern aufgestellt. Es war
fiir mich einer der bewegendsten Momente,
als ich mit ihr da oben stand und feuchte Au-
gen bekam, weil sie voller Begeisterung und
voller Herzblut iiber ihre Bienenvdlker sprach.
Und als ich das erste Glas Honig iiberreicht
bekam, war es eben nicht nur ein simples
Glas Honig, sondern ein recht schmackhaftes
Zeichen eines Wechsels im Mindset und der
Unternehmenskultur.

Das kann man sicher nicht hoch genug
bewerten.

Und es geht noch weiter. Uber das The-
ma Green Hospital und auch unsere Bienen
konnten wir Professor Gustav Dobos fiir uns
gewinnen, der 22 Jahre lang die Klinik fiir
Naturheilkunde und Integrative Medizin an
den Evangelischen Kliniken Essen-Mitte ge-
leitet hat und seit 2021 Direktor des Zen-
trums Naturheilkunde und Planetare Gesund-
heit an der Universitdtsklinik Essen ist. Sein
Team und er haben fiir uns ein Green-Hospi-
tal-Food entwickelt.

Wo Sie doch am Tag immerhin 5,32 Euro
fiir drei Mahlzeiten zur Verfligung haben.



Genau. Da kann man entweder

schon einen groRen Schritt weiter.

die Hande iiber den Kopf zusam-
menschlagen oder iiberlegen, wie
man das Geld besser investieren
kann, wie etwa fiir eine gesiinde-
re, mediterrane und pflanzenfaser-
reiche Kost.

Wobei Ihnen sicher dhnlich wie
Minister Habeck vorgehalten wur-
de, Sie wollten die Currywurst abschaffen.

Dabei haben wir die nicht einmal vom Speiseplan verbannt. Indes
erganzt um gesiindere Alternativen, die eben nicht vegetarisch oder
vegan betitelt werden. Damit hat jeder die Wahl zu essen, was ihm
oder ihr zusagt. Zum Beispiel eine Meniiabfolge, die fiir uns der be-
kannte Essener Koch Nelson Miiller, ein {iberaus bekannter Koch und
unter anderem Betreiber des Gourmetrestaurants Schote, entwickelt
hat. Nelson Miiller hat mit unseren eigenen Kéchen das Thema Nach-
haltigkeit in unserer Kiiche nach vorne gebracht, und ganz nebenbei
sicher auch den Geschmack. Das war iibrigens eine Idee aus der Mit-
arbeiterschaft, die hier umgesetzt wurde.

Nun gibt es 36 Universitdtsklinika in Deutschland, verstehen Sie
sich als Vorreiter und Entrepreneur?

Ich habe in meinem langen Berufsleben viel zu viele Sitzungen er-
lebt, bei denen ein einzelner Bedenkentrager ausgereicht hat, um ein
wichtiges Projekt zu stoppen oder in eine Ewigkeitsschleife zu {iber-
fiihren, weil es immer etwas gibt, was man noch klaren oder noch
einmal dberpriifen kann. Wichtig ist: Irgendwann muss man einfach
machen, statt diskutieren. Es gibt ganz sensationelle Universitats-
kliniken in Deutschland, die sicher an der einen und anderen Stelle
weiter sind als wir. Will heiBen: Jeder muss seinen kontextspezi-
fischen Weg gehen. Doch eben nicht nur dariiber reden, sondern auch
umsetzen, zum Besten der Patient:innen und der Mitarbeitenden.

Hand aufs Herz: Wollen Sie Smart oder Human Hospital Nummer
1 werden?

Auf gar keinen Fall. Wir stehen doch nicht in einem Wettrennen.
Dennoch habe ich mich sehr dariiber gefreut, als wir - ohne uns
beworben zu haben - von News Week innerhalb der Top 20 der welt-
besten Smart Hospitals gerankt wurden, europaweit auf Platz 5 und
in Deutschland Platz 2 nach der Charité’ Das zeigt mir, dass unsere
Bemiihungen wahrgenommen werden und wir anscheinend doch ei-
niges richtig gemacht und vorzuweisen haben.

Nun haben wir die groRe Bundeskrankenhausreform vor der Brust.
Sehen Sie positive Impulse fiir das, was Sie da in den letzten neun
Jahren geschaffen haben, oder wirft Sie die Reform etwas zuriick?

Die Krankenhausreform ist lange iiberfallig. Sie wurde bekann-
terweise vom damaligen Bundesgesundheitsminister Jens Spahn mit
einem Gutachten der Bertelsmann-Stiftung angestoRen, aber leider
durch die Corona-Pandemie ausgebremst. Professor Lauterbach hat
die Idee auf Bundesebene und Minister Laumann in Nordrhein-West-
falen aufgegriffen. Letzterer hat verstanden, dass man zundchst mit
den Leuten in den Einrichtungen sprechen, sie gleich mit ins Boot
holen muss, wenn man etwas erreichen will. Darum sind wir in NRW

»Am Ende geht es nicht um Vor- oder Nachteile
fiir bestimmte Hauser, sondern darum, eine
flachendeckend hochwertige Versorgung der

Menschen sicherzustellen.“

Im aktuellen Buch ,Human
Hospital” schreiben Sie von einem
LImpuls des Aufbruchs und des
Optimismus”, Wo sehen Sie diese
Impulse genau?

Endlich befasst sich die Poli-
tik ganz konkret mit der Spezia-
lisierung von Kliniken und einer
Konsolidierung der Krankenhauslandschaft. Und auch wenn ,gut ge-
dacht” nicht unbedingt auch ,gut gemacht” heift und ich langst
nicht mit allem einverstanden bin, was der Bundesgesundheitsmi-
nister sagt, und vor allem, wie er dabei vorgeht. Ganz im Gegenteil.
Dennoch habe ich das Gefiihl, dass immer mehr Entscheidungstrager
erkannt haben, dass das kurzfristige und kurzsichtige Stopfen von Fi-
nanzlochern keines unserer Probleme langfristig Gst. Bei aller Kritik
an der Krankenhausreform, dem Fehlstart bei vielen Projekten, wie
zuletzt beim Klinik-Atlas, hat aus meiner Sicht doch endlich ein Um-
denken stattgefunden. Ein ,Weiter so!” kann, darf und wird es nicht
mehr geben. Das ist ein ganz entscheidender Schritt. Dafiir haben
wir nicht zuletzt auch an der Universitatsmedizin Essen schon lange
pladiert, sogar gekampft.

Mit der Gesetzgebung soll die alleinige Finanzierung der Kran-
kenhduser iiber DRG eingeschrankt werden. Wo sehen Sie Vor- und
Nachteile fiir ein Haus wie Ihres?

Am Ende geht es eben genau darum nicht, also um Vor- oder Nach-
teile fiir bestimmte H&user, sondern es geht darum, flichendeckend
eine hochwertige Versorgung der Menschen sicherzustellen, und darum,
dass die richtige Patient:in mit ihrem Krankheitshild im richtigen Bett
landet. Von daher braucht es immer eine ganzheitliche Betrachtung,
in der Universitatsklinken die eigentlichen Zentren der Spitzenversor-
gung sind. Wir behandeln allerdings noch viel zu oft Patient:innen, die
an anderer Stelle - vielleicht sogar ambulant - genauso gut, mogli-
cherweise sogar besser hdtten behandelt werden konnen. Gleichzeitig
gelangen Patient:innen mit komplexen Krankheiten nicht zu uns, die
dringend unsere Expertise brauchten. Um das zukiinftig zu verhindern,
braucht es eines ganz dringend: mehr Transparenz und eine Vergii-
tung, die sich auch an der Qualitdt und dem Vorhalten bestimmter
Leistungen orientiert. Da sind wir meiner Meinung nach mit den Vor-
haltepauschalen und bei aller Kritik auch mit dem Klinik-Atlas auf dem
richtigen Weg - mit Blick auf das Gesamtsystem.

Herr Prof. Werner, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Literatur/Links:
https://www.uk-essen.de/institut/ikim/
https://www.patientenerleben.de
https://www.ume.de
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Werner, J., Stegmaier, P.: ,Mehr Transparenz und eine qualitdtsorien-

tierte Vergiitung”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (05/24), S. 6-10.
http://doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2644
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Erfolgreiches Innovationsfondsprojekt

Cardiolotse soll auch an andere
Krankenhauser kommen

Der von der AOK Nordost und der Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH 2017 als Innovationsfondsprojekt ins Leben
gerufene ,Cardiolotse” ist bisher das einzige Lotsenmodell, das auf einer direkten Kooperation zwischen einer
Krankenkasse und einem Krankenhaus basiert. Die wissenschaftliche Evaluation des Projekts durch die TU Miinchen
hat ergeben, dass Patientinnen und Patienten, die von einem Cardiolotsen betreut werden, seltener wieder ins
Krankenhaus kommen und kiirzer dort verweilen. Die Studie zeigte auch deutliche gesundheits6konomische Effekte.
An den acht Berliner Vivantes-Standorten sind die Cardiolotsen deshalb schon fester Bestandteil der Versorgung.
Jetzt sollen noch mehr AOK Nordost-Versicherte von der Eins zu Eins-Betreuung profitieren.

Die AOK Nordost hat deshalb im Rahmen eines sogenannten Open House Verfahrens Vertrdge zur Besonderen
Versorgung nach § 140a SGB V mit Kliniken bzw. Kliniktréigern ausgeschrieben. Allen interessierten Krankenhdusern
in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern steht das Zulassungsverfahren zum Versorgungsprogramm
zur Teilnahme offen. Bewerbungsschluss ist der 1. September 2026.

Was macht der Cardiolotse? Wie wird man Cardiolotse?

Die Cardiolotsen stehen Herzkranken sowie deren Gesundheitsfachkrdfte aus medizinischen Assistenzbe-
drztlich und therapeutisch Behandelnden als zusdtz- rufen erwerben die Qualifikation zum Cardiolotsen durch
liche Ansprechpartner zur Verfligung. lhre zentrale eine zweimonatige Qualifizierung. Diese beinhaltet
Aufgabe ist es, die Patientinnen und Patienten Lernmodule wie Kommunikationstraining, die Vermitt-
personlich und versténdlich in allen Belangen und zu lung von medizinischem Fachwissen mit kardiologischem
allen Fragen rund um ihre Erkrankung aufzukldren und Schwerpunkt, Hospitationen, Daten-Management und
zu beraten. Dariliber hinaus sind die Cardiolotsen seit Coaching. Durchgefiihrt werden die Schulungen sowohl
Jahren ein koordinierendes Bindeglied fiir Patientinnen von Kardiologinnen und Kardiologen sowie kardiologi-
und Patienten mit einer Herzerkrankung, wenn sie von schen Pflegefachkréften von Vivantes als auch von den
der stationdren in die ambulante Versorgung wechseln. Expertinnen und Experten der AOK Nordost.

Der Erstkontakt zu den Patientinnen und Patienten er-

folgt bereits am Krankenhausbett. Mehr Informationen und der Link zur Ausschreibung

unter: cardiolotse.de

AOK Nordost. Die Gesundheitskasse. AOK




., Wir brauchen die Erken
der Pflege-Versorgungsfor

. Flir mich ist es existenziell wichtig, dass die Pflegeprofession die wichtig-
sten Fragen selbst stellt und vor allen Dingen auch selbst beantwortet.”
Im Titelinterview mit , Monitor Versorgungsforschung” spricht Andrea
Schmidt-Rumposch, Pflegedirektorin und Vorstdndin des Essener Univer-
sitdtsklinikums, nicht nur lber den langen Transformationsweg, den sie
an der Seite von Prof. Dr. Jochen A. Werner, dem Arztlichen Direktor und
Im Interview: Andrea  orstandsvorsitzenden, seit 2017 begleitet, sondern vor allen Dingen iiber
schmidt-Rumposch, - o7y noyes Selbstversténdnis und auch Rollenbild, das die Pflege-Profession

Pflegedirektorin und . . .
vOrsgtand des Fssener  €INNehmen muss, wenn sie den wachsenden Aufgaben auch in Zukunft

Universititsklinikums — gerecht werden will.
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>> Frau Schmidt-Rumposch, jammern Pflegende etwas zu viel?

Es gibt viel Verbesserungspotenzial in der Pflege. Das ,Jammern”
ist da wahrscheinlich berechtigt. Sinnvoller wdre es aber, dariiber
zu sprechen und zu diskutieren, wie die Pflegenden und die Pflege-
profession als solche in eine aktive gestaltende Rolle kommen und
wie jede und jeder Einzelne selbst aktiv werden kann. Nur so kénnen
wir gemeinsam pflegerische Versorgung und die Profession Pflege
mitgestalten und stdrken.

Nun sind Sie selbst seit 36
Jahren im Gesundheitswesen ta-

Titelinterview

ge-fachlichen Ausrichtung bedurften einer Antwort. Im Anschluss
daran habe ich mit meinem engeren Leitungsteam ein Konzept zur
Weiterentwicklung der medizinisch/pflegerischen Versorgung und
zur Starkung der Profession Pflege aufgestellt. Wir haben Themen
priorisiert und Meilensteine festgelegt. Das Ergebnis habe ich auf
allen Ebenen im Unternehmen vorgestellt und einen aktiven Aus-
tausch dariiber gefiihrt. Fiir mich und uns war es vorrangig wich-
tig, die Ausbildung weiter auszubauen, um einen Personalaufbau zu
forcieren und die Auszubildenden dabei noch aktiver einzubinden.

Weiterhin stand die fachliche Be-

gleitung der Einfilhrung unserer

tig und bereits seit siebeneinhalb
Jahren in Essen als Pflegedirek-
torin und Vorstdndin der Univer-
sitdtsmedizin Essen verantwort-
lich fiir rund 2.500 examinierte
Mitarbeiter:innen im Pflege- und
Funktionsdienst, die an 365 Ta-
gen im Jahr evidenzbasierte Pa-
tientenversorgung leisten, den
Pflegeprozess steuern, Abldufe
koordinieren und den Einsatz neuester medizinischer und medizin-
technischer Verfahren begleiten und unterstiitzen.

Allein an der Anzahl der bei uns Tatigen und der Vielzahl der eben
genannten Tatigkeitsfelder sieht man deutlich, dass es absolut not-
wendig ist, die medizinisch-pflegerische Versorgung weiterzuentwi-
ckeln und zu stdrken. Das muss jeden Tag in den Kopfen der Mit-
arbeitenden stattfinden, aber auch in der Versorgungsforschung und
natiirlich auch und ganz
besonders bei mir. Seit
den siebeneinhalb Jah-
ren, in denen ich jetzt
in der Essener Univer-
sitdtsmedizin tdtig bin,
habe ich von Beginn an
die von Professor Werner
initiierte Transforma-
tionsphase zum Smart
Hospital aktiv begleitet.
Beim Einstellungsge-
sprach mit dem Auf-
sichtsrat habe ich damals
nicht nur mein klares In-
teresse bekundet, als Pflegedirektorin in die erste Reihe zu gehen,
sondern auch eine Status-quo-Analyse durchzufiihren, um zu sehen,
wo wir an der Universitatsmedizin Essen beziiglich der medizinisch-
pflegerischen Versorgung tatsachlich stehen, um dann ein adaptiertes
Zukunftskonzept aufzustellen.

nisse

Was kam bei dieser Analyse heraus?

Ich habe viele Vor-Ort-Besuche gemacht und Gesprache mit un-
terschiedlichsten Personen gefiihrt, um mir ein umfassendes eigenes
Bild machen zu kdnnen. Fragen nach unter anderem der bestehen-
den personellen Besetzung samt Qualifikationsmix in den einzelnen
Fachbereichen, nach der Giite der Ausbildung und des Pflegepro-
zesses oder nach Mdglichkeiten der Personalentwicklung in der pfle-
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,Ohne die Erkenntnisse einer aktiven Pflege-
Versorgungsforschung werden wir die in Es-
sen seit knapp einem Jahrzehnt stattfindende
Translation nicht mit ausreichender Evidenz
begleiten kénnen.*

elektronischen Patientenakte und
der digitalen Pflegedokumentati-
on insgesamt im Fokus. Es war mir
ein Anliegen, pflegefachliche Ent-
wicklungsmdglichkeiten anzubie-
ten, bis hin zu akademischen Ab-
schliissen. Mittelfristig sollte dazu
ein Studiengang an der eigenen
medizinischen Fakultdt etabliert
werden. Pflege sollte die aktive
Beteiligung an Versorgungsforschung ermdglicht werden.

Sie sprachen eben auch die Versorgungsforschung an.

In der Medizin spielt Versorgungsforschung seit vielen Jahr-
zehnten eine Rolle und schafft es, diese weiterzuentwickeln. In der
pflegerischen Versorgung hat Versorgungsforschung jedoch bislang
kaum eine Rolle gespielt. Doch ohne die Erkenntnisse einer aktiven
Pflege-Versorgungsforschung werden wir die in Essen seit knapp
einem Jahrzehnt stattfindende Translation nicht mit ausreichender
Evidenz begleiten konnen. Darum habe ich von Anfang an dafiir pla-
diert, Pflege auf der einen und Versorgungsforschung auf der ande-
ren Seite zu entwickeln. So bin ich dann auch angetreten.

Wenn Sie zuriickdenken an die ersten Monate an der Universitdts-
medizin Essen, dann ...

... habe ich vor allen Dingen mit vielen Mitarbeitenden aus vie-
len Fachbereichen intensiv gesprochen, sehr gut zugehort und viele
Fragen gestellt: Wo stehen wir? Wo wollen wir hin? Was ist wichtig?
Wie viel Zeit haben wir in der direkten Patientenversorgung? Welche
Probleme gibt es? Was kann man besser machen? Ist bisher evidenz-
basiert versorgt worden? Welches Symptom- und Selbstmanagement
brauchen unsere Patient:innen, speziell onkologische?

Das sind jede Menge wichtiger Fragen, die ebensolcher Antworten
bediirfen.

Fiir mich ist es existenziell wichtig, dass die Pflegeprofession die
wichtigsten Fragen selbst stellt und vor allen Dingen auch selbst be-
antwortet. Wenn die Profession Pflege das nicht schafft, besteht die
Gefahr, dass sie meist insuffiziente Losungen von aullen vorgesetzt
bekommt.

Wie ging es nach der ,Fragerunde” weiter?

Danach wurde gemeinsam mit den Pflegeleitungen, aber auch den
einzelnen Pflegeteams ein Plan erstellt, mit dessen Hilfe wir einen
eigenen Pflege-Transformationsprozess gestartet haben. Begleitend
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dazu haben wir von Anfang an sehr viele Workshops zu verschie-
denen Themen durchgefiihrt, die unter anderem zu unserem Pfle-
geleitbild gefiihrt haben, das unseren eigenen Anspruch formuliert,
den wir an unsere pflegerische Versorgung anlegen wollen - zum
Besten der von uns versorgten Patient:innen. Da steht zum Beispiel
ganz am Anfang: ,Unsere Patient:innen und ihr Wohlergehen ste-
hen im Mittelpunkt unseres Handelns. Wir leiten unsere pflegerische
Versorgung vom Pflegeprozess ab, damit stehen die individuellen
Gesundheits- und Pflegeziele der Patient:innen im Fokus. Wir erken-
nen, beriicksichtigen und nutzen die Bediirfnisse, Fahigkeiten und
Gewohnheiten unserer Patientinnen in unserer Versorgung.” (1)

Worin sehen Sie Ihre ganz personliche Aufgabe?

Meine Kolleg:innen kdnnen sich darauf verlassen, dass ich eine
Struktur schaffe, in der sie Pflege gestalten kdnnen. Und dass wir
immer und jederzeit dariiber diskutieren kdnnen, wie wir den Weg
gemeinsam weitergehen konnen. Aber auch, dass sie Zeit dafiir be-
kommen, in einzelnen Netzwerken {iber das sprechen zu kénnen, wie
sie sich selbst weiterentwickeln kdnnen. Von Anfang an sind aber
auch regelmdRige Diskussionsrunden installiert worden, um {iber
unsere medizinischen wie pfle-

entwicklung befasst, sondern die auch die Entwicklung der Pfle-
geforschung vorantreiben soll. Unter anderem auch dadurch, dass
aktuelle Forderprogramme in diesem Gebiet identifiziert, gesichtet
und daraufhin analysiert werden, welche unserer Themen wir damit
voranbringen kdnnen.

Mit Erfolg?

Durchaus. Zu Beginn sicher noch mit etwas Unterstiitzung durch
meine Person, doch inzwischen muss ich mich nicht mehr groR da-
rum kiimmern. Wir haben es tatsachlich geschafft, gleich drei durch
das BMBF geforderte Versorgungsforschungsprojekte zu gewinnen,
mit denen wir tatsdchlich unseren Beitrag dazu leisten kdnnen, die
Pflegeprofession aus der Pflegeversorgung heraus zu starken.

Welche sind das?

Das ist zum einen das vom BMBF gefdrderte Forschungsprojekt
KIADEKU, ein Synonym fiir KI Inkontinenz-assozierte Dermatitis
Dekubitus. Dieses Projekt kniipft an bestehende, internationale
Entwicklungen aus der Medizin, insbesondere den Bereich der Bild-
erkennung und des Wundmanagements an. Erstmalig sollen diese

Potenziale fiir pflegerische Frage-

gerischen Schwerpunkte zu spre-
chen und entsprechende Projekte
aufzusetzen und zu monitoren.
Das machen wir an der Univer-
sitdtsmedizin Essen sehr konse-
quent. Und ich selbst bin dafiir
verantwortlich, dass das alles mit
den nicht wenigen Aufgaben, die
Pflegende {ibernehmen, so gut es
geht harmoniert. Das ist meine
Philosophie, die ich sehr ernst
nehme. Wir arbeiten mit und fiir Menschen, wobei sich letztere ver-
trauensvoll in unsere Obhut begeben. Letztlich bin ich fiir all diese
Menschen verantwortlich.

Wo sehen Sie Ihre wichtigsten Managementaufgaben?

Ich strukturiere verschiedenste Prozessbereiche von der innova-
tiven Versorgung bis hin zur Digitalisierung und dem grofRen The-
menkomplex der Personalbindung und -gewinnung sowie der Perso-
nalentwicklung. So haben wir uns beispielsweise im onkologischen
Schwerpunkt ganz klar auch zum Ziel gesetzt, dass die Pflege eine
pflegefachliche Entwicklungsmadglichkeit bekommt, haben darum
auch Bachelor-Absolvent:innen mit erweiterter Pflegepraxis im
Einsatz. Ebenso veranstalten wir mittlerweile im September dieses
Jahres schon das fiinfte Onkologische Pflegesymposium (2) und das
zweite Pddiatrisch-Neonatologische Pflegesymposium bei uns, die
sich um wichtige Themen wie die Entwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung kiimmern. (3)

Findet Transformation nicht zuallererst im Kopf statt?

Natiirlich beginnt alles mit einem Umdenken. Doch dafiir muss
man nicht nur den Willen, den ich bei meinen Mitarbeitenden und
mir voraussetzen kann, sondern auch die notige Zeit haben. Dafiir
haben wir an der Universitdtsmedizin Essen eine eigene Stabsstelle
aufgebaut, die sich nicht nur mit der Personal- und Organisations-

,Wir haben es tatsachlich geschafft, gleich drei
durch das BMBF geférderte Versorgungsfor-
schungsprojekte zu gewinnen, mit denen wir
tatsdchlich unseren Beitrag dazu leisten kon-
nen, die Pflegeprofession aus der Pflegever-
sorgung heraus zu stdrken.*

stellungen genutzt werden. Das
Projekt wird in einem Verbund
durch die Stabsstelle Entwicklung
und Forschung Pflege der Univer-
sitdtsmedizin Essen gefiihrt. Ver-
bundpartner sind das Institut fiir
Kiinstliche Intelligenz in der Medi-
zin der Universitdtsmedizin Essen,
das Klinikum der Universitédt Miin-
chen sowie die Sciendis GmbH.

Zum Zweiten handelt es sich
mit DigiCare um ein Verbundprojekt des Universitdtsklinikums Essen
mit der Universitdt Duisburg-Essen, der HFH Hamburger Fern-Hoch-
schule sowie dem Softwareanbieter m.Doc. Es hat eine appgestiitzte
Verbesserung des Selbst- und Symptommanagements onkologischer
Patient:innen zum Ziel. Diese leiden im Verlauf ihrer Erkrankung un-
ter multiplen Symptomen. Bei einem unzureichenden Management
fiihrt dies zu einer Verminderung der Lebensqualitdt, zusatzlichen
Kosten, ungeplanten stationdren Aufenthalten und Therapieverzo-
gerungen. Die App unterstiitzt innerhalb interprofessioneller, trans-
sektoraler Versorgungsstrukturen eine aktive Rolle der onkologisch
Erkrankten.

Das dritte Projekt entwickelt im Rahmen von SmartHospital.NRW
ein auf KI basiertes smartes Modell zur Transformation von Kran-
kenhausern in Nordrhein-Westfalen. Dieses Verbundprojekt, an dem
Universitdtsmedizin Essen, RWTH Aachen, TU Dortmund, Fraunhofer
MEVIS, m.Doc., Fraunhofer IAIS und Dedalus beteiligt sind, arbeitet
an einer KI-gestiitzten Gesundheitsdatenanalyse zur Friiherkennung,
Risikobewertung und Diagnostikunterstiitzung. Ziel ist die Verbesse-
rung der Vorhersage von pflegerelevanten Risikofaktoren wie Sturz,
Dekubitus, Schmerz oder Delir durch KI, um Prophylaxen personali-
siert und friihzeitig einzuleiten und Schadensereignisse zu vermei-
den.

Die Transformation der Universitatsmedizin Essen ist demnach
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auch und vielleicht vor allen Dingen eine
der Digitalisierung.

Exakt. Die Pflege profitiert sehr stark
von der digitalen Transformation. So bildet
die Basis aller digitalen Prozesse an der
Universitdtsmedizin Essen die elektronische
Patientenakte (ePA). Entgegen nationaler
Entwicklungen wurde an der Universitdts-
medizin jedoch bereits 2018 eine flichen-
deckende Implementierung der ePA auf
den Allgemeinstationen abgeschlossen. Um
eine bestmdgliche digitale Unterstiitzung
durch die ePA zu erreichen, wurde zudem
die bestehende papiergestiitzte Dokumen-
tation nicht einfach digitalisiert, sondern
alle bestehenden Prozesse interprofessi-
onell, fachabteilungsiibergreifend hinter-
fragt und an die neuen Potenziale der ePA
angepasst. Um das volle Potenzial der ePA
auszuschopfen, wurden dariiber hinaus di-
verse Instrumente und Tools direkt in die
ePA integriert und untereinander logisch
verkniipft. So wird der Pflegeprozess heu-
te komplett digital durchgefiihrt, von der
Aufnahme iiber die Anamnese und die Ein-
leitung der einzelnen MaRnahmen und die
Dokumentation der Risikofaktoren bis hin
zum Entlassmanagement. Wir haben iibri-
gens auch eine Bewegungssensorik einge-
setzt, die uns relativ viele patientenindi-
viduelle Daten liefert, mit denen wir auch
Versorgungsforschung - sogar mittels KI-
Unterstiitzung - angehen kénnen.

Ebenso haben Sie einen Studiengang
»Pflege und Digitalisierung”.

Der in Kooperation von Universitdts-
medizin Essen und der Fachhochschule fiir
Okonomie und Management (FOM) entwi-
ckelte berufs- und ausbildungsbegleitende
Bachelor-Studiengang ,Pflege & Digitalisie-
rung” soll unsere Studierenden auf die Ver-
anderungen in der Praxis vorbereiten und
fiir die Ubernahme steuernder und patien-
tennaher Tatigkeiten im digitalen Wandel
qualifizieren. Das Studium verbindet dabei
Wissen zu Pflegemanagement und Pfle-
gewissenschaft mit Inhalten zu digitalen
klinischen Prozessen, Digital-Change-Ma-
nagement sowie digitaler Pflege und Infor-
mationstechnologie. Der Studiengang kann
parallel zur Ausbildung in Form eines du-
alen Studiums belegt werden, sodass nach
drei Jahren nicht nur eine abgeschlossene
Ausbildung zur Pflegefachkraft, sondern
auch ein Hochschulabschluss Bachelor of

Schmidt-Rumposch
absolvierte zwischen 1987
und 1990 ihr Studium der

Krankenpflege an der Medi-

zinischen Fachschule ,,Jenny

Marx“ an der Humboldt-Uni-

versitdt zu Berlin und begann
danach ihre Tatigkeit als

Krankenschwester in der Cha-

rité. 1999 hat Schmidt-Rum-

posch die Fachweiterbildung
zum Fiihren von Stationen
erfolgreich abgeschlossen.

Von 2007 bis 2010 folgte das

Studium Bachelor of Science

im Gesundheits- und Pflege-
management an der Alice-

Salomon-Hochschule Berlin.
In der Charité war Schmidt-

Rumposch in verschiedenen

Leitungsfunktionen tétig, u. a.
von 2010 bis 2014 als Pfle-

gerische Leitung im Charité-

Centrum 12 fiir Innere
Medizin und Dermatologie
und ab 2014 als Stellver-
tretende Pflegedirektorin
der Charité. 2017 wechselte

Schmidt-Rumposch als Pfle-

gedirektorin und Vorstdandin
in die Universitdtsmedizin

nach Essen.
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Titelinterview

Arts im Studiengang Pflege und Digitalisie-
rung erlangt wird.

Patientenversorgung, duales Studium
und Versorgungsforschung aus der Versor-
gung heraus: Wie funktioniert das alles
trotz voller Betten?

Wir sind eine Universitdtsmedizin,
die kaum gesperrte Betten hat, weil wir
tatsdchlich personell in der Lage sind,
Patient:innen auf mehr als 60 bettenfiih-
renden Stationen und in 34 Operationssa-
len auf fachlich hohem Niveau zu versorgen
und trotzdem noch 130 Pflegefachkréfte in
Springerpools zur Verfiigung haben. Will
heiRen: Wir haben es geschafft, zum einen
im Innenverhdltnis in die Mitarbeiterbin-
dung zu investieren und zum anderen den
notigen Personalaufbau hinzubekommen,
wozu uns natiirlich auch der eigene Stu-
diengang befdhigt. Ebenso befragen wir in
jedem Jahr unsere Auszubildenden, um die
Ausbildungsqualitdt zu bewerten, und na-
tiirlich auch, um die Zufriedenheit zu erho-
hen. All das fiihrt dazu, dass wir immerhin
eine Ubernahmequote von iiber 90 Prozent
haben. Auf der anderen Seite nehme ich
mir aber auch die Zeit, die Austritte bei uns
im Pflegedienst zu hinterfragen, die nicht
allein rentenbedingt sind. Immer dann,
wenn Menschen, die bei uns in der Pflege
arbeiten, uns verlassen, will ich die Griinde
kennen, um daraus lernen zu kdnnen. Das
alles ist natiirlich absolut anonym, kann
aber auch - wenn der- oder diejenige das
will - in weitere Gesprdche mit der Stati-
onsleitung vor Ort oder der Klinikpflege-
dienstleitung miinden. Manchmal gelingt
es so, zu vermitteln oder gar Kiindigungen
entgegenzuwirken.

Wobei es sicher auch vorkommen wird,
dass Ihre Mitarbeitenden in Zeitarbeitsfir-
men wechseln ...

.. und die wir dann wieder zu anderen
Tarifen und Konditionen einstellen. Das
kommt schon vor. Ich versuche jedoch vor-
her immer andere Mdglichkeiten auszupro-
bieren, sei es mit Zulagenregelungen fiir
mehr Urlaub, sei es mit einer flexibleren
Einsatzplanung oder einer Zulage durch die
Tatigkeit im eigenen Personalpool.

Was tun Sie fiir eine bessere Patienten-

versorgung?
Wir versorgen unsere Patient:innen na-
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Zitationshinweis

Schmidt-Rumposch, A., Stegmaier, P.: ,Wir brauchen die Erkenntnisse
der Pflege-Versorgungsforschung”, in ,,Monitor Versorgungsforschung”
(05/24), S. 12-16. http://doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2645

»Inzwischen wurden gerade mal die Vorbehalts-
tatigkeiten fiir den Pflegeprozess festgelegt. Da
muss man sich doch nicht wundern, dass die
Pflege da steht, wo sie steht.”

tiirlich nach evidenzbasierten Standards.
Wir versuchen aber auch selbst in eine ei-
gene begleitende Versorgungsforschung zu
investieren, die uns dabei helfen soll, noch
besser im Symptom- und Selbstmanagement
zu werden. So analysieren wir zum Beispiel,
ob unsere Patient:innen zwischen den statio-
naren Aufenthalten weniger in die Ambulanz
miissen, und auch, ob weniger Rehospitali-
sierungen nétig sind oder - falls notig - im
hoheren zeitlichen Abstand stattfinden kon-
nen.

Diirfen Pflegende all das, was sie kdnnen?

Eben nicht. Ich bin in der ehemaligen
DDR aufgewachsen und habe in Berlin zwi-
schen 1987 und 1990 mein Fachhochschul-
studium der Krankenpflege an der Medizi-
nischen Fachschule ,Jenny Marx” an der
Humboldt-Universitdt zu Berlin beendet -
tibrigens fast zum Zeitpunkt der Deutschen
Wiedervereinigung am 3. Oktober 1990. Von
der DDR hitte Westdeutschland in Sachen
Pflege einiges lernen konnen. Dort wurde
grundstdndig in der Krankenpflege ausgebil-
det, daran anschliefend gab es fachspezi-
fische Anschlussqualifikationen. Auch waren
die Tatigkeitsfelder und Verantwortungsbe-
reiche breiter gefasst, beispielsweise waren
Blutentnahmen Bestandteil der Ausbildung.
Das damalige Krankenpflegegesetz war riick-
schrittlich, der Profession Pflege wurde le-
diglich ein ,Mitwirken” und die ,Assistenz”
zugeschrieben. Das war nicht nachvollzieh-
bar; wir haben die Verantwortung fiir unsere
Tatigkeiten selbstverstandlich iibernommen.
Inzwischen wurden gerade mal die Vorbe-
haltstatigkeiten fiir den Pflegeprozess fest-
gelegt. Da muss man sich doch nicht wun-
dern, dass die Pflege da steht, wo sie steht.
Wenn wir einmal ganz ehrlich sind, wer die
Verordnung fiir die Krankenpflege und spezi-
ell Hilfsmittel macht: Dann ist das die Pfle-
gekraft und der Arzt unterschreibt lediglich
das vorbereitete Rezept. Das Leistungsrecht
ist immer noch riickschrittlich und minimiert
unter anderem die Attraktivitdt das Pflege-
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berufs. Sinnvoller und zielfiihrender wére es
doch, eine differenzierte Pflege mit einer
interessanten pflegefachlichen Entwicklung
gesetzlich zu verankern. Von daher pladiere
ich dafiir, dass eine Modernisierung in den
Aufgaben- und Verantwortungsbereichen fiir
die pflegerische Patientenversorgung vor-
genommen wird - nicht nur, weil wir damit
weltweit immer noch hinterherhinken.

Wird die Krankenhausreform weiterhelfen?

Ich denke nicht, weil die eigentliche
Grundfrage nicht gestellt wird, die da lau-
tet: Wer soll was mit welcher Qualifikation
machen? Welchen Bedarf haben wir tatsdch-
lich, ambulant wie stationar? Welchen im
ldndlichen Bereich und welchen in Stddten
und Metropolregionen? All diese Fragen
muss man madglichst evident beantworten,
um Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
neu zu definieren und dies obendrein ebenso
multiprofessionell wie interdisziplindr. Wenn
wir das schaffen, bekommen wir nicht nur
eine effektivere und effizientere Patienten-
versorgung, sondern verbessern auch maR-
geblich die Attraktivitat des Pflegeberufs.

Wie lautet Ihre Zielvorstellung, die Sie
erreichen wollen?

Meine Zielmarke ist tatsdchlich die, dass
wir eine innovative, hochwertige pflege-
rische Versorgung schaffen, indem wir die
Aufgaben der Profession Pflege stdrken und
dafiir in eine extrem gute Ausbildung inves-
tieren.

Frau Schmidt-Rumposch, vielen Dank fiir
das Gesprdch. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.

Literatur/Links:

1: https://pflegedienst.uk-essen.de/pflege-am-
uk-essen/

2: https://pflegedienst.uk-essen.de/essener-on-
kologisches-symposium/

3: https://pflegedienst.uk-essen.de/2-essener-pae-
diatrisches-neonatologisches-pflegesymposium/
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BKK DV pladiert fiir APN-Gesetz

>> ,Mangel an Pflegekrdften - und ewig
griiRt das Murmeltier”. So {berschreibt der
BKK Dachverband sein aktuelles Hinter-
grundpapier. Mit der Begriindung, dass ei-
nerseits noch nie so viele Pflegefachkrifte
beruflich tétig seien wie zurzeit, dennoch
andererseits diese an allen Ecken und Enden
fehlen wiirden, was immer ofter der Grund
fiir SchlieBungen von ganzen Krankenhaus-
abteilungen und Pflegeeinrichtungen sei,
stellt der BKK DV folgende Uberlegungen an
und begriindet diese (s. Link):

mehr Personal ist die schlechteste Losung

- auf die Verteilung kommt es an!

noch breiterer Mix aus informeller und pro-

fessioneller Pflege gebraucht!

genug geredet - endlich flachendeckend

sehr gute Arbeitsbedingungen fiir Pflegen-

de!

Arbeitsmigration ist wiinschenswert - aber

bitte kein Fachkrédftekolonialismus!

Potenzial der Spitzenkrdfte heben - die

Advanced Practice Nurse (APN) schnell auf

die ,StralRe” bringen

effektive und wirksame Strukturen vor Ort

- die regionale pflegerische Versorgungs-

planung

Zum Punkt ,Potenzial der Spitzenkrafte”
argumentiert der Dachverband der BKKen,
dass sich das Krankheitspanorama parallel
immer weiter vom akuten in Richtung chro-
nisches Krankheitsgeschehen verschiebe.
Damit wiirden auch komplexe pflegefachliche
Fragen in den Fokus riicken. International
wiirden zur Bewdltigung dieser komplexen
Problemlage seit Jahrzenten hochspeziali-
sierte Pflegende, Advanced Practice Nurses
(APN), eingesetzt. Dies soll nach Meinung
des Kassenverbands endlich auch in Deutsch-
land mit einem ,,Pflegekompetenzgesetz” be-
ziehungsweise einem ,,APN-Gesetz” praktisch
umgesetzt werden. Mit der Etablierung von
APN wiirden sich auch fiir die ,High Potenti-
als” in der Pflege aussichtsreiche Berufspers-
pektiven in der direkten Versorgung am Bett
und damit berufliche Aufstiegschancen sowie
neue fachliche Perspektiven ergeben. Bisher
qualifizierten sich viele dieser Spitzenkrafte
in Spezial- und Funktionshereichen, wie z. B.
der Intensivpflege, hatten aber damit keine
Perspektive auf eine erweiterte Versorgungs-
verantwortung in der Praxis. <<

Link: https://t1p.de/65law
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Report

Auszug aus dem ePaper des Arzneimittelreports 2024 zum Thema ,HPV-Impfung”

Losungsansdtze zur Verbesserung der HPV-Impfrate

Das erste ePaper des Arzneimittelreports 2024 befasst sich mit dem Thema ,HPV-Impfung - Schutz
vor HPV-bedingten Krebserkrankungen”, Im Jahr 2022 sind 10,2 je 100.000 BARMER-versicherten
Frauen an Gebarmutterhalskrebs erkrankt. Zwar kann eine HPV-Impfung nachgewiesen das Auftre-
ten dieser Erkrankung verhindern, doch wie steht es um den aktuellen Impfstatus und regionale
Unterschiede? Welche Losungsansatze es zur Verbesserung der Impfrate gibt, fasste das BARMER
Institut fiir Gesundheitssystemforschung (bifg) in einem kiirzlich erschienenen ePaper (1) zusammen.

>> Das Autorenteam, bestehend aus Daniel Grandt,
Veronika Lappe und Ingrid Schubert, haben im
vorliegenden, erstmals erschienenen ePaper zum
BARMER Arzneimittelreport 2024 das Schwer-
punktthema ,HPV-Impfung - Schutz vor HPV-
bedingten  Krebserkrankungen” aufgearbeitet.
Nach einer Einfithrung zum Hintergrund (siehe
Kasten rechts) und der Erklarung der Bedeutung
der HPV-Impfung zur Krebspravention gehen die
Autor:innen zundchst auf die WHO- und STIKO-
Empfehlungen ein. Zur Eliminierung des Zervixkar-
zinoms im ndchsten Jahrhundert strebt nach den
Ausfiihrungen der Autor:innen die WHO bis zum
Jahr 2030 eine weltweite vollstandige Impfquote
von Madchen von 90 Prozent an (WHO, 2020), ein
Ziel, das die Europdische Union in dem ECCO &
European Beating Cancer Plan so {ibernommen hat
(Europdische Kommission, 2022). Mit dem Ziel,
die Ubertragung von HPV-Erregern auf Frauen zu
reduzieren und die Entstehung von Krebs-

formen am Anus, Penis oder Mund- und Rachen-
bereich bei Mdnnern zu reduzieren, empfiehlt die
STIKO, so das Autorenteam weiter, in Uberein-
stimmung mit internationalen Empfehlungen seit
August 2018 die HPV-Impfung auch fiir Jungen
im Alter von 9 bis 14 Jahren (Robert Koch-In-
stitut, 2018c). Die Autor:innen, die darauf hin-
weisen, dass seit 2020 die BARMER Frauen und
Médnnern zwischen 18 und 25 Jahren zusdtzlich
als Satzungsleistung die HPV-Impfung anbietet:
.Neben den direkten Vorteilen fiir die geimpften
mdnnlichen Jugendlichen kann die Impfung auch
zur Herdenimmunitét beitragen, was insbesondere
in Anbetracht der niedrigen Impfrate bei Madchen
in Deutschland duRerst sinnvoll ist.”

Um herauszufinden, welchen Impfstatus die
BARMER-Versicherten haben und welche regi-
onalen Unterschiede es gibt, untersuchten die
Autor:innen die Impfrate gegen HPV bei weib-
lichen und médnnlichen jugendlichen Versicher-
ten der BARMER vor und wadhrend der Covid-
19-Pandemie. Dabei wurden Aspekte wie das
Alter bei Erstimpfung, die Fachgebiete der imp-
fenden Arzt:innen, Impfraten nach Teilnahme am

Hintergrund

Bosartige Tumore kdnnen durch unterschiedliche Ausldser verursacht werden. Virusinfektionen
sind weltweit fiir 16 Prozent und in den entwickelten Ldndern fiir sieben Prozent der bosar-
tigen Tumore verantwortlich (de Martel et al., 2012). Das humane Papillomavirus (HPV) ist fiir
die Halfte aller virusbedingten bdsartigen Tumore und fiir anndhernd 100 Prozent der Karzi-
nome der Zervix der Frau - den Gebdrmutterhalskrebs - verantwortlich (McBride, 2024).

Eine Infektion mit dem humanen Papillomavirus zadhlt zu den hdufigsten sexuell iibertragbaren
Krankheiten. 90 Prozent der HPV-Infektionen heilen spontan aus, aber in 10 Prozent der Fille
kommt es zu einer chronischen Infektion. Eine Infektion mit Niedrigrisiko-HPV-Typen kann
zur Ausbildung von Genitalwarzen fiihren, die storend, aber harmlos sind. Bei persistierender
Infektion mit einem der 13 onkogenen HPV-Typen besteht allerdings das Risiko der Entwick-
lung eines Karzinoms, das in der Anogenitalregion (Anus, Cervix, Penis, Vagina, Vulva) oder
im Oropharynx (Mund-Rachen-Bereich) nach einer Latenz von bis zu mehreren Jahrzehnten
auftreten kann (McBride, 2024). Die quantitative Bedeutung der HPV-Infektion fiir die Ent-
stehung bosartiger Tumore ist durch Untersuchungen fiir Deutschland eindeutig belegt und
hoch relevant. Eine 2010 publizierte Studie aus Deutschland berichtete eine Pravalenz von
HPV-Infektionen bei 22,3 Prozent der Frauen zwischen 10 und 30 Jahren (Iftner et al., 2010).
Das bedeutet, fast jede vierte Frau war betroffen.

Nach Angaben des Zentrums fiir Krebsregisterdaten erkrankten im Jahr 2020 4.640 Frauen an
Gebadrmutterhalskrebs, 1.546 starben daran. Neuerkrankungen von Krebs in Mundhdhle und
Rachen-Infektionen mit HPV-Typ-16 sind hier ein Hauptrisikofaktor - traten 2020 bei 4.050
Frauen und 9.140 Mannern auf, 1.397 Frauen und 3.955 Manner sind daran verstorben (Robert
Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2023).
Anm.: Literatur im Originalpaper, siehe Link am Ende des Artikels.

Methodik

Die Analysen beruhen auf anonymisiert verfiigharen Versichertendaten der BARMER, die bis
zum Jahr 2022 zur Verfiigung standen, ohne Versicherte der ehemaligen Deutschen BKK, da fiir
sie nicht fiir alle Beobachtungsjahre entsprechende Daten vorlagen. Es wurden Versicherte im
Alter von 9 bis 26 Jahren mit Angabe zu Geschlecht, Geburtsjahr und Bundesland des Wohn-
orts einbezogen. Aus dem Geburtsjahr wurde das Alter berechnet, das im jeweiligen Kalender-
jahr erreicht wurde. Als durchgédngig versichert wurden Personen angesehen, deren Versiche-
rungsliicken maximal 30 Tage betrugen und die im Falle ihres Versterbens im jeweiligen Jahr
bis zu ihrem Tod durchgdngig versichert waren.

Die HPV-Impfung wurde {iber die Abrechnung der Gebiihrenziffern fiir die Impfleistung identi-
fiziert, die in der Anlage 2 der Schutzimpfungsrichtlinie des G-BA festgelegt sind: 89110A und
89110B (G-BA, 2024). Daneben wurden Sonderziffern beriicksichtigt, die nur fiir bestimmte
Kassendrztliche Vereinigungen (KV) und nur fiir bestimmte Zeitraume galten. Die Buchstaben
am Ende der Abrechnungsziffer geben an, ob es sich um die Impfung einer begonnenen Impf-
serie (A) oder einer abgeschlossenen Impfserie (B) handelt. Da die Buchstabenzusatze nicht
zuverldssig zutreffend genutzt werden (Rieck et al., 2014) und die Sonderziffern teilweise
keine Zuordnung zu einer angefangenen Impfserie oder Letztimpfung erlauben, wurden sie fiir
die Bestimmung vollstandiger Impfzyklen nicht herangezogen. Bei der begonnenen Impfserie
ist zudem nicht ablesbar, ob es sich um die erste Impfung handelt. Deswegen wurde die erste
Impfung eines Kalenderjahrs als Erstimpfung definiert, wenn in den fiinf vorangehenden Jah-
ren bei dem Kind/Jugendlichen keine HPV-Impfung abgerechnet worden war.

Es wurde die Haufigkeit fiir inzidenten Gebarmutterhalskrebs (ICD-10-Kode C53) bestimmt. Die-
ser wurde als inzident im Beobachtungsjahr gewertet, wenn in den vier Kalenderjahren davor
weder eine ambulante Diagnose mit dem Zusatz ,gesichert” noch eine stationdre Haupt- oder
Nebendiagnose dokumentiert war. Im Jahr der Inzidenz musste eine stationdre Hauptdiagnose
(53 dokumentiert sein.
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BARMER Kinder- und Jugendprogramm (KJP)
und die Entwicklung der Anzahl verabreichter
Impfungen in den Blick genommen. Ebenso
wurde die Inzidenz von Gebarmutterhalskrebs
bei BARMER-Versicherten erhoben und ein
besonderer Fokus auf die Altersgruppe der
20- bis 29-jdhrigen Frauen im zeitlichen Ver-
lauf fiir die Jahre 2011 bis 2022 gelegt.

Die Analysen schlieRen dabei an die im
Rahmen des BARMER Arzneimittelreports
2019 durchgefiihrten Untersuchungen an, die
zeigten, dass fast die Halfte der bei der BAR-
MER versicherten Madchen (die im Jahr 2011
zwolf Jahre alt wurden und bis 2017 beob-
achtet werden konnten) keinen vollstandigen
Impfschutz gegen HPV-Infektionen hatte. Die
geringste Rate an HPV-Impfungen fand sich
damals in Bayern, wo 60 Prozent der Madchen
keinen oder keinen ausreichenden Schutz
vor HPV-Infektion durch Impfung aufwiesen
(Grandt et al., 2019).

Ergebnisse

Da Zervixkarzinome praktisch immer auf
eine HPV-Infektion zuriickzufiihren sind, ge-
hen die Autor:innen davon aus, dass diese
Karzinome ein guter Indikator fiir HPV-be-
dingte Tumorerkrankungen sind, auch wenn
sie nur einen Ausschnitt der HPV-bedingten
malignen Erkrankungen abbilden. In ihrer
Analyse beleuchten sie die Haufigkeit inzi-
denter Zervixkarzinome und deren Differen-
zierung nach Altersgruppen (Abb. 1).

Nach Ansicht der Autor:innen verdeut-
licht die Differenzierung inzidenter Zervix-
karzinome nach Altersgruppen betroffener
Frauen die meist jahrzehntelange und vari-
able Latenz zwischen der hdufig bei jungen
Erwachsenen erfolgenden HPV-Infektion und
dem Auftreten des Zervixkarzinoms. Das Au-
torenteam: ,Das Zervixkarzinom manifestiert
sich am hdufigsten zwischen dem 40. und 49.
Lebensjahr, kann aber in jedem Lebensalter
auftreten. Daher sind Vorsorgeuntersuchun-
gen lebenslang zu empfehlen.”

Da die Impfung gegen HPV fiir Mddchen in
Deutschland erst Ende 2007 und fiir Jungen
Ende 2018 eingefiihrt worden sei, kdnnen
Verdnderungen der Inzidenz des Zervixkarzi-
noms bisher nur bei jungen Frauen erwartet
werden. In Abbildung 2 wird die Entwicklung
der Inzidenz des Zervixkarzinoms bei 20- bis
29-jahrigen Frauen im Vergleich zu 30- bis
39-jdhrigen Frauen im Zeitraum von 2011 bis
2022 gezeigt. Die 30- bis 39-jdhrigen Frauen

Report

Haufigkeit inzidenter Zervixkarzinome im Jahr 2022 nach Altersgruppen

Abb. 1: Hdiufigkeit inzidenter Zervixkarzinome im Jahr 2022 nach Altersgruppen. Anmerkung: Die Alters-
gruppen 0-9 und 10-19 werden nicht gezeigt, da keine Fdlle vorhanden sind. Anteil Frauen mit inzidenter
Diagnose Gebdrmutterhalskrebs im Jahr 2022 (Krankenhaushauptdiagnose) n = 412 an Frauen in den
Jahren 2018 bis 2022 durchgdngig bzw. durchgdngig bis zum Tod im Jahr 2022 versichert, gesamt n
= 4.023.339. Quelle: BARMER-Daten, 2018-2022 Quelle: bifg-ePaper ,HPV-Impfung — Schutz vor HPV-

bedingten Krebserkrankungen”.

dienen hier als Vergleichsgruppe, da sie noch
nicht von einem Impfangebot profitieren
konnten. Aufgrund der in der Regel langen
Latenz zwischen Infektion und Tumorentste-
hung sei die Inzidenz des Zervixkarzinoms
in der Altersgruppe der 20- bis 29-jdhrigen
Frauen niedrig; protektive Effekte in dieser
Altersgruppe seien ein Indikator fiir einen
noch groReren Nutzen, der erst im hoheren
Lebensalter der Geimpften deutlich und quan-
tifizierbar werde.

Wiirde man die durchschnittlichen Inzi-
denzen des Zervixkarzinoms fiir die Zeitrdume
2011 bis 2017 und 2018 bis 2022 vergleichen,

also Zeitrdume vor und nach Einfithrung der
Impfung, werde der Effekt der Impfung noch
deutlicher. Wahrend in der Gruppe der 30- bis
39-jdhrigen Frauen sogar ein geringer An-
stieg der Inzidenz des Zervixkarzinoms zu be-
obachten sei, wére in der Gruppe der 20- bis
29-jahrigen Frauen ein Abfall von 2,51 auf
1,18 inzidente Zervixkarzinome pro 100.000
Frauen sichtbar. Dies entspreche einer Reduk-
tion der Haufigkeit des Zervixkarzinoms in
dieser Altersgruppe um 53 Prozent.

In welchem Alter werden Mddchen be-
ziehungsweise Jungen erstmals gegen HPV
geimpft und hat sich das im Laufe der Zeit

.

Haufigkeit des inzidenten Zervixkarzinoms in der Altersgruppe
20-29 und 30-39 Jahre von 2011 bis 2022
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Abb. 2: Hiufigkeit des inzidenten Zervixkarzinoms in der Altersgruppe 20-29 und 30-39 Jahre von 2011 bis
2022. Anmerkung: Frauen, 20-29 und 30-39 Jahre, durchgdngig versichert im Kalenderjahr der Inzidenz
bzw. bis zum Tod in diesem Jahr und den vier Vorjahren. Quelle: BARMER-Daten, 2007-2022. Quelle: BAR-
MER-Daten, 2018-2022 Quelle: bifg-ePaper ,,HPV-Impfung - Schutz vor HPV-bedingten Krebserkrankungen”.
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gedndert? Die Autor:innen beantworten diese
Fragen mit einer Datenanalyse. Diese zeigt,
dass die Ende 2014 gegebene Impfempfeh-
lung der STIKO, das Impfalter von 12 bis
17 Jahre auf 9 bis 14 Jahre vorzuverlegen,
nur zogerlich und unzureichend umgesetzt
wird. Zwar habe sich seit 2015/2016 bis
2021/2022 der Anteil der mit neun Jahren
erstgeimpften Madchen verdreifacht, doch
liegt er mit 7,1 Prozent in 2022 immer noch
sehr niedrig. 2015 wurden 78,8 Prozent der
Médchen, die eine HPV-Impfung erhalten ha-
ben, zwischen neun und dem Jahr, in dem sie
15 Jahre alt wurden, erstgeimpft, 2022 waren
es 89,3 Prozent.

Da bei den Jungen die HPV-Impfung erst
Ende 2018 begann, ist es fiir das Autoren-
team nachvollziehbar, dass zundchst auch
schon dltere Jungen nachgeimpft wurden.
Doch auch hier wurden 2022 nur 6,4 Prozent
mit neun Jahren geimpft. Doch habe die im
Jahr 2014 ausgesprochene Empfehlung, die
Impfung bereits ab einem Alter von neun
Jahren vorzunehmen, die Bedeutung der
Kinderdrztinnen und -drzte fiir die Durchfiih-
rung der HPV-Impfung erhoht. Sie sind bei
beiden Geschlechtern die wichtigsten gegen
HPV impfenden Arzt:innen. Dies sollte nach
Ansicht der Autor:innen bei der Entwicklung
von Strategien zur Verbesserung der Impfrate
beriicksichtigt werden.

Schlussfolgerungen und
Losungsvorschldage

Laut Aussage des Autorenteams haben na-
tionale und internationale Studien Faktoren
identifiziert, die zu unzureichenden Impfra-
ten gegen HPV beitragen kdnnen.

1. Ungeniigende Kenntnis von Jugendli-
chen zu Risiken der HPV-Infektion und
zur Maglichkeit des Schutzes durch HPV-
Impfung
Eine Untersuchung zur Qualitdt von Arti-

keln zur HPV-Impfung in deutschen Medien

zeigt, dass erhebliche Defizite in der Qualitat,
insbesondere beziiglich der Wiedergabe der

Evidenzlage zur Impfung, bestehen (Niewald

et al., 2019). Dass die Presse einen wesent-

lichen Einfluss auf die Impfbereitschaft der

Madchen und ihrer Eltern hat, belegt eine Un-

tersuchung aus Kanada eindriicklich (Perez et

al., 2016). Eine dltere Umfrage aus dem Jahr

2010 unter 19- bis 35-jdhrigen Studentinnen

der grofRten deutschen Universitdt zeigte,

dass nur 62,5 Prozent der befragten Frauen
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die HPV-Impfung kannten (Kuznetsov et al.,
2013). Eine Umfrage unter jungen mannli-
chen Auszubildenden 2014 mit einer Respon-
serate von 10,8 Prozent verdeutlicht, dass
rund 74 Prozent bereit gewesen waren, sich
impfen zu lassen. Gut 92 Prozent gaben an,
dass ihre Eltern Impfungen gegeniiber positiv
eingestellt seien. Allerdings gaben auch 93
Prozent der Befragten an, dass sie von ihren
Arztinnen und Arzten nicht {iber HPV-asso-
ziierte Erkrankungen informiert worden sind
(Schwarz et al., 2016).

2. Unbegriindete Angst vor Nebenwirkungen

Basierend auf der Analyse von zwei pro-
spektiv randomisierten Studien und einem
systematischen Review wird die HPV-Impfung
als sicher und gut vertrdglich eingeschatzt
(Takla et al., 2018). In der Placebogruppe
traten numerisch mehr schwere Nebenwirkun-
gen als in der geimpften Gruppe auf.

Auch wurde kein kausaler Zusammenhang
zwischen den berichteten schweren Neben-
wirkungen und der Impfung gesehen (Takla
et al., 2018). Trotzdem ist die Angst vor Ne-
benwirkungen der am héufigsten von iiber
Facebook befragten Madchen genannte Grund
fiir die Ablehnung der HPV-Impfung (Takla et
al., 2018). Eine andere Umfrage unter Mad-
chen im Alter von 9 bis 17 Jahren aus 4.747
Haushalten in Deutschland 2007 zeigte, dass
von den sich beteiligenden 1.906 Madchen
nach einer Information zur HPV-Impfung
4,7 Prozent die HPV-Impfung grundsdtzlich
ablehnen und 16,3 Prozent unsicher waren.
Obwohl 61,5 Prozent der Impfung positiv
gegeniiberstanden, waren nur 17,4 Prozent
tatsdchlich geimpft (Schiilein et al., 2016).

3. Fehlen eines prazisen Impfdatums
Manchmal werden notwendige Impfungen
von den zu Impfenden oder der behandelnden
Arztin beziehungsweise dem behandelnden
Arzt einfach vergessen. Das Risiko ist vermut-
lich dann besonders hoch, wenn es keinen
eindeutig definierten Impftermin, sondern
nur einen zeitlichen Korridor und auch keinen
prazise definierten Impfabstand bei Notwen-
digkeit mehrerer Impfgaben gibt. Die HPV-
Impfung ist ein Beispiel dafiir, dass nicht ein
genauer Impftermin, sondern ein sich iiber
mehrere Jahre erstreckender Zeitraum fiir die
Impfdurchfiihrung empfohlen wird und eine
Bindung an einen routinemdRig erfolgenden
Arztbesuch fehlt. Das Fehlen eines festen
empfohlenen Abstands fiir die Folgeimpfung
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kann bei der HPV-Impfung eine unzureichen-
de Impfakzeptanz noch verstédrken. Die vor-
liegenden Analysen zeigen, dass 11,9 Prozent
der vollstdndig geimpften Madchen einen Ab-
stand von mehr als zwdlf Monaten zwischen
erster und zweiter Impfung aufweisen.

4. Fehlen eines Erinnerungssystems fiir die
HPV-Impfung

Damit Impfungen von den zu Impfenden
oder von den behandelnden Arztinnen und
Arzten nicht vergessen werden, kann ein
automatisches Recall-System helfen, das zu
Impfende, aber auch die Behandelnden an die
Erst- sowie an die Folgeimpfungen erinnert.
Ein derartiges System ist bisher in Deutsch-
land nicht fldchendeckend etabliert.

Losungsansdtze zur Verbesserung
der HPV-Impfrate

Zahlreiche Projekte zur Erhohung der HPV-
Impfrate sind, so ist im bifg-ePaper weiter
zu lesen, in Deutschland initiiert worden, wie
eine 2024 publizierte systematische Uber-
sicht zeigt (Schott et al., 2024). Die meisten
der edukativen Projekte hdtten sich auf die
Unterweisung zu Impfender im schulischen
Kontext fokussierten, es seien aber auch auf
Eltern und Heilberufler:innen ausgerichtete
Projekte durchgefiihrt worden. Da jedoch
Evaluationsberichte bei den meisten Projek-
ten nicht vorldgen, konnte der Review die
Wirksamkeit der verschiedenen Interventi-
onen nicht vergleichend beurteilen (Schott
et al., 2024). Internationale Studien weisen
jedoch auf wirksame Wege zur Erhdhung der
Impfraten hin:

1. Einfilhrung einer Friitherkennungsuntersu-
chung fiir Kinder im Alter von neun bis
zehn Jahren (U10) nach § 26 SGB V mit
HPV-Impfangebot

2. Impferinnerungssystem fiir noch nicht und
noch nicht vollstandig HPV-Geimpfte

3. Impfung als geschlechtsneutrale Impfung
kommunizieren

4. Hinweis auf HPV-Impfung fiir Nicht-HPV-
Geimpfte Zwblfjahrige durch Krankenkas-
sen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Das vollstandige bifg-ePaper finden Sie
hier: https://t1p.de/jr50g
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Der aktuelle Grippereport 2023/24: ,Projekt: Grippeschutz”

Inzidenz und Mortalitdat der Influenza in der EU

Um ein besseres Verstandnis von Grippe und Grippeschutz in Deutschland zu erhalten, veroffentlicht
das ,Projekt: Grippeschutz” mit aktuellen Reports (2023/24) eine jahrliche Auswertung der jeweils
abgeschlossenen Grippesaison. Das ,Projekt: Grippeschutz” ist eine Initiative von medizinischen
Fachleuten mit dem Ziel, den Grippeschutz durch Grippeimmunisierung der Menschen in Deutsch-
land zu verbessern. Es wird von drei Expert:innen fiir Infektionsschutz kuratiert, von der Berliner
Agentur KREAB begleitet und von CSL Seqirus finanziell unterstiitzt, dem nach eigenen Angaben

weltweit grolRten Hersteller von Influenzaimpfstoffen.

>> Obwohl die Grippe - so steht es im aktuel-
len Grippereport (1) zu lesen - falschlicher-
weise in weiten Teilen der Bevdlkerung im-
mer wieder als eher harmlos angesehen wird,
filhrt die Kombination aus einer hohen In-
zidenz mit einer relativ hohen Sterblichkeit
dazu, dass das European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) die Influenza
fiir den Zeitraum von 2009 bis 2013 als die
Infektionskrankheit mit der hochsten Krank-
heitslast in der EU eingestuft hat. In diesem
Zeitraum sind allerdings Covid-19-Infekti-
onen noch nicht beriicksichtigt. Die WHO
hat das Impfquotenziel von 75% fiir Altere

und andere vulnerable Gruppen definiert.
Mit nur 43,3% bei den iber 60-Jahrigen in
der Saison 2021/2022 verfehlt laut Angaben
des Grippereports Deutschland dieses Ziel
bisher deutlich und hinkt damit im europa-
ischen und internationalen Vergleich weit
hinterher. Das ,Projekt: Grippeschutz” sieht
in einer erfolgreichen Impfpravention einen
bedeutenden Schlissel fiir mehr Bevolke-
rungsschutz und geringeren wirtschaftlichen
Schaden fiir die Gesellschaft.

Neben zeitnahen Analysen und Interpre-
tationen der jeweils zuriickliegenden Grippe-
saisons mochte das ,Projekt: Grippeschutz”

helfen, den Handlungsspielraum der Gesund-
heitspolitik zu vergroRern und eine verbes-
serte Vorbereitung auf die jeweils nachsten
Saisons zu ermdglichen. Zudem enthilt der
Report auf der Grundlage der analysierten
Daten konkrete Vorschldge fiir Politik und
weitere relevante Zielgruppen beziiglich der
Mdglichkeiten zur Verbesserung des Grippe-
schutzes fiir folgende Saisons. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

1: Den vollstandigen Report finden Sie hier:
https://www.projektgrippeschutz.de

Inzidenz und Mortalitdt ausgewahlter Infektionskrankheiten
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Abb. 1: Blasendiagramm der Belastung durch ausgewdhlte Infektionskrankheiten in Bezug auf Inzidenz und Mortalitdt (EU/EWR-Linder, 2009-2013). Die Grofe
der Kreise reflektiert die Anzahl der verlorenen gesunden Lebensjahre durch die Erkrankung pro 100.000 Personen pro Jahr (DALY) und ist damit ein Maf3 fiir die
Belastung der Bevélkerung durch diese Krankheit. Legende: v(JK = Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit; DALY = disability-adjusted life years (verlorene gesunde
Lebensjahre); IMD = Meningokokken; IPD = Pneumokokken; TBE = FSME; STEC/VTEC = Shiga- bzw. Verotoxin-bildende Escherichia coli; IHID = Invasive Haemophilus-
influenzae Krankheit. Quelle: Grippereport zur Saison 2023/24, erstellt vom Projekt Grippeschutz, 1.7.2024.
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Evidenz aus dem
Versorgungsalltag

Klinische Forschung tritt immer mit dem Ziel an, die Versorgung von Patient:innen zu
verbessern. Hier geht es sowohl um die klinische Wirksamkeit neuer Medikamente
erapien als auch deren tatsachliche Anwendbarkeit in der alltaglichen Versor-
gung. Daten, die aus dem Versorgungsalltag gewonnen werden, sind daher
zwingend erforderlich, um Evidenz mit einem ganzheitlichen Blick zu generie-
ren. Fliel3t diese Evidenz wieder in die Behandlung ein, ist das ein Gewinn fur die
Versorgung. Hierbei gilt: Je belastbarer die Datenqualitat, desto hoher der Nutzen.

Genau hier setzen wir bei unserer Beratung an, um das zu erreichen.

Unsere Dienstleistungen

Langjahrige Erfahrung und Fachwissen, um lhre Produkte zum Erfolg zu flihren
e Losungen,
anwendungsbegleitende Datenerhe

-Data-Analysen
Marktzugangsstrategien

Jetzt auch:
Anwendungsbegleitende Erfolgsmessung bei DiGA

Kontaktieren Sie uns noch heute,

um lhre evidenzgenerierende Versorgung auf das nachste
Level zu heben und den Erfolg Ihrer Produkte zu steigern!

Hans-Holger BleR3, Partner _fbeta
Geschéaftsbereichsleiter Healthcare Research & Market Access | Digital Health

_fheka

Beratung im Gesundheitswesen

E-Mail: holger.bless@fbeta.de
Website: https://fbeta.de/
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13. MVF-Fachkongress am 9. Dezember 2024 im Raum Alliance der AOK Nordost in Berlin

Mit PROM und PREM zu Patient Centered Care

In Deutschland ist der aktuelle Stand der Nutzung von Patient-Reported Outcome Measures (PROM)
und Patient-Reported Experience Measures (PREM) ausbaufahig. Derzeit erfolgt hierzulande die
Anwendung dieser Instrumente eher noch in einem fragmentierten und unkoordinierten Rahmen (1).
Der Grund: Es fehlt an einer flachendeckenden und systematischen Implementierung, die auf der
Metaebene zu einer starkeren Ergebnisorientierung im deutschen Gesundheitswesen (2) beitragen
konnte oder auf der Systemebene in der Lage ware, realistischere und evidenzbasierte Endpunkte
zum Beispiel in ,,besonderen Therapiesituationen” zu generieren. Der 13. Fachkongress von ,Monitor
Versorgungsforschung” widmet sich diesem Themenkomplex unter dem Titel ,,Mit PROM und PREM
zu Patient Centered Care”: Startpunkt eines moglichen Umdenkens.

>> Im Gegensatz zu unseren europdischen
Nachbarn ist die Situation der Nutzung von
PROM und PREM in Deutschland und Oster-
reich bislang eher zuriickhaltend. In Ldn-
dern wie Ddnemark, den Niederlanden und
der Schweiz ist die Integration von Patient-
Reported Outcomes (PRO) bereits fest in ge-
sundheitspolitischen Strategien verankert (3).
GroRbritannien erhebt seit 2009 systematisch
Patient-Reported Outcome Measures (PROM)
als Qualitdtsindikatoren (4). In Belgien wer-
den Patient-Reported Experience Measures
(PREM) in das Pay-for-Performance-Programm
fiir Krankenhduser integriert, wahrend Schwe-
den und die Niederlande nationale Standards
bzw. Register fiir PROM etabliert haben. Und
in der Schweiz - fiihrt Carolin Kamann, Stra-
tegic Business Development Raylytic und am
9. Dezember MVF-Kongressreferentin in ihrem
Vortrag aus - gibt es ein seit 2021 eigens
eingerichtetes Komitee, die Eidgendssische

Qualitdtskommission (EQK), das sich der
Qualitatsentwicklung in der medizinischen
Leistungserbringung widmet. So ist die EQK
zwischen 2022 und 2024 damit beauftragt
worden, Auswertungs- und Nutzungsmoglich-
keiten von PROM und PREM in verschiedenen
Settings sowie hinsichtlich datenschutzrecht-
licher Fragen zu bewerten sowie den Pati-
entennutzen und die Wirkung auf die Quali-
tatsentwicklung zu evaluieren. Kamann: ,Seit
2023 hat sie sich zum Ziel gesetzt, einheit-
liche und (auch international) vergleichbare
Indikatorensets zu erhalten. Dazu dienen ver-
schiedene Pilotprojekte zur Implementierung
von Patient-Reported Outcome Measures in
der Schweiz.” So sei beispielsweise der ANQ
(Nationaler Verein fiir Qualitatsentwicklung in
Spitélern und Kliniken) damit beauftragt wor-
den, Pilotprojekte wie den Nationalen Reha-
Messplan oder die ANQ-Qualitdtsmessungen in
Akutspitdlern umzusetzen.

Um die Entwicklung der Messung von Out-
comequalitdt in der Schweiz voranzutreiben,
beschloss die EQK zudem, die Umsetzbarkeit
verschiedener Indikatoren zu testen und
anschlieRend Empfehlungen an das schwei-
zerische Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
abzugeben. Sie schrieb dazu einen Auftrag
fiir ein Pilotprojekt zu Patient-Reported Out-
come Measures aus, der die Erhebung inhalt-
lich, organisatorisch und technisch pilotieren
sollte. Nach der offentlichen Ausschreibung
hat die EQK 2023 das Pilotprojekt zur sek-
toriibergreifenden  Implementierung  von
PROM (,Open PROMs”) an ein Konsortium
von Berner Fachhochschule, Brightfish B.V.,
MIDATA Cooperative und Insel Gruppe verge-
ben (5). Dauer: 01.07.2023 bis 31.07.2025.
Inzwischen haben laut Kamann verschiedene
Kantone eigene Vorgaben und Programme zur
Erhebung von PROM und PREM implementiert,
oft in Zusammenarbeit mit akademischen Ins-
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Abb. 1: Nutzenzwecke von PROM. Quelle: Spotlight Gesundheit 01/2023. Patient-Reported Outcomes, Bertelsmann Stiftung.
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titutionen und Gesundheitseinrichtungen. So

hatte die Gesundheitsdirektion Ziirich Mitte

2019 begonnen, eine obligatorische Messung

der Indikations- und Ergebnisqualitdat bei

Patienten mit Hiift- und Knieprothesenope-

rationen fiir die 21 Listenspitdler des Kantons

Ziirich zu starten.

Auch in den Niederlanden wird ein ver-
starkter Fokus auf patientenzentrierte und
qualitdtsorientierte  Gesundheitsversorgung
gelegt. Das beschreibt Dr. Valerie Kirchber-
ger, die die Leitung der ,Machbarkeitsstudie
indikationsiibergreifendes Patient-Reported
Outcome Measurement - Digitalisierung
nutzen fiir eine patientenzentrierte Ge-
sundheitsversorgung (DigiPROM)” in ihrem
Abschlussbericht (7). So sei 2017 die Ent-
wicklung von patientenzentrierten Gesund-
heitsindikatoren, qualitdtsbasierte Vergiitung
und gemeinschaftliche Entscheidungsfindung
(shared-decision-making) im niederldndi-
schen Koalitionsvertrag verankert worden,
worauf das Ministerium flir Gesundheit,
Wohlbefinden und Sport (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport) das Kon-
zept ,,Outcome based healthcare 2018-2022"
zur graduellen Implementierung von PROM
vorgelegt hat. Das erkldrte Ziel: bis 2022
PRO fiir alle Erkrankungen zu erheben, die
zusammengenommen mindestens 50% der
Krankheitslast in der kurativen Gesundheits-
versorgung ausmachen. Gelder zur Finanzie-
rung seien beschlossen und das Nationale
Gesundheitsinstitut beauftragt worden, ge-
meinsam mit Patientenvertreter:innen, Leis-
tungserbringenden, Versicherungen, sowie
Vertreter:innen aus Wissenschaft und inter-
nationalen Konsortien das Konzept umzuset-
zen. Laut DigiPROM wurden vier Kernpunkte
definiert:

1) Eine Aktualisierung bestehender und Ent-
wicklung neuer Leitlinien und Messinst-
rumente, sowie Adaption internationaler
Standards bei der PRO-Erhebung.

2) Die Forderung der partizipativen/ge-
meinschaftlichen  Entscheidungsfindung
zwischen  Leistungserbringenden  und
Patient:innen.

3) Healthcare contracting sowie die Organisa-
tion sektoreniibergreifender Gesundheits-
versorgung soll auf PRO-Daten basieren.

4) Die versorgungsintegrierte Nutzung von
PRO fiir Patient:innen und Leistungser-
bringende, sowie Bereitstellung von ag-
gregierten Daten fiir Versicherungen und
Wissenschaft.
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Nutzen von PROM in ausgewdhlten Lindern

Abb. 2: Nutzen von PROM in ausgewdhlten Léindern. Quelle: Patient-Reported Outcome Measures — an
International Comparison, Mai 2021 Bertelsmann Stiftung.

Die Konzeptumsetzung werde zudem von
einem Evaluationsprozess begleitet, auf des-
sen Basis eventuelle Justierungen auf Policy-
Ebene beschlossen werden kénnen, um die
Umsetzung bestmdglich zu fordern.

Am Beispiel des Landes Danemark, das
PROM und PREM zur Steuerung seines Gesund-
heitssystems nutzt und damit eine absolute
Vorreiterrolle einnimmt, erkennt man, dass
die systematische Nutzung beider Instru-
mente groRes Potenzial hat, die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung zu verbessern und
die Patientenperspektive deutlich stdrker in
den Mittelpunkt zu riicken.

Wie bei unseren Nachbarn im Norden die
Versorgung zum Nutzen aller mit PROM und
PREM gesteuert wird, trdgt auf dem MVF-
Kongress Olaf Mayer, Senior Advisor Health
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der Kdniglich Danischen Botschaft in seiner
Keynote vor. Dies setzt vor allen Dingen eine
entsprechende nationale Gesetzgebung zur
Forderung und Forderung von PROM/PREM
voraus. Das hat beispielsweise die danische
Gesundheitspolitik bereits 2005 mit dem
danischen  Gesundheitsqualitdtsprogramm
getan (6). Mitte der 2010er-Jahre baute
dann die nationalen Gesundheitsagenda
Danemarks mit der Priorisierung von PROM
darauf auf: Mehrere Qualitdtsprogramme und
Initiativen wurden in dieser Zeit zur Realisie-
rung einer nutzenorientierten Gesundheits-
versorgung (basierend auf Michael E. Porters
,Value-based Healthcare”) eingefiihrt, mit
dem Kernziel, die Patientenzentriertheit und
nachhaltige Ressourcenverteilung im Ge-
sundheitswesen klarer zu fordern.
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Damit liegen diese EU-Staaten ganz auf
der Linie der OECD, die bereits 2019 als Leitli-
nie postuliert hatte: ,A people-centred health
system needs to measure what matters to pa-
tients”(8). Oder auf deutsch: ,Ein patienten-
zentriertes Gesundheitssystem muss messen,
was fiir die Patient:innen wichtig ist.”

Laut OECD bewerten jedoch nur wenige
Gesundheitssysteme ihre Auswirkungen auf
die Gesundheit und das Wohlbefinden aus der
Perspektive der Menschen, denen sie dienen
sollten. Obwohl das Konzept der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt (Qol) seit fast
drei Jahrzehnten existieren wiirde, wird es
nach Ansicht der OECD nicht systematisch
gemessen oder berichtet. In dem eben zitier-
ten Report ,Health at a Glance 2019” steht
weiterhin, dass sich Leistungskennzahlen im
Gesundheitswesen in der Regel hauptséchlich
auf Inputs und Outputs konzentrieren wiir-
den. Auch seien Ergebnisse wie die Lebens-
erwartung wichtig, doch wiirden sie nichts
tiber eine Reihe anderer Dinge aussagen, die
von Patient:innen berichtet werden kdnnen:
darunter Schmerzen, Funktionsfahigkeit und
Lebensqualitdt sowie die Erfahrung der Pflege
selbst. Dies bedeute, dass ein wesentlicher Teil
des Bildes der Gesundheitsversorgung und der
Leistung des Gesundheitssystems fehle. Das
OECD-Fazit: ,Auf den Menschen ausgerichtete
Gesundheitssysteme bleiben ein leeres Ver-
sprechen ohne mehr Informationen dariiber,
wie sich die Gesundheitsversorgung und die
Gesundheitspolitik tatsdchlich auf das Leben
einzelner Patienten auswirken.” Um genau das
zu fordern, hat die OECD die Initiative ,Pati-
ent-Reported Indicator Surveys”, kurz PaRIS,
gestartet. Sie zielt darauf ab, die systemati-
sche Verwendung der wichtigen Kennzahlen in
Gesundheitssystemen zu fordern (9).

Status quo Deutschland

Die Frage, warum gerade in Deutschland
bisher nur sporadische Projekte und Pilotan-
wendungen existieren, ist komplex und ldsst
sich nicht leicht beantworten. Die Griinde
sind ebenso vielfdltig wie zahlreich. Ohne
naher auf Detailthemen einzugehen, sind
sechs Hinderungskomplexe zu identifizieren:
1) fehlender politischer Wille und keine na-

tionale Strategie zur Einfiihrung dieser

Instrumente
2) strukturelle Herausforderungen (Fragmen-

tierung des Gesundheitssystems, Sekto-

rengrenzen)
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3) finanzielle und personelle Hiirden (Kosten,
Personalaufwand und -mangel, mangelnde
Erstattungsfahigkeit)

4) technische und infrastrukturelle Heraus-
forderungen (noch nicht voll funktionsfa-
hige IT-Infrastruktur, Datenschutz)

5) Standardisierung und Koordination (inter-
operable technische Infrastruktur fiir eine
nahtlose Integration)

6) kulturelle und organisatorische Faktoren
(traditionelle Sichtweisen verhindern die
Umstellung auf eine patientenzentrierte
Perspektive und die Integration von PROM
in bestehende Abldufe und Systeme)

Um eine flachendeckende Implementie-
rung auch hierzulande zu erreichen, sind
vor allen Dingen - wie in Danemark und
der Schweiz bereits geschehen - erhebliche
Anstrengungen und Anpassungen auf ver-
schiedenen Ebenen des Gesundheitssystems
erforderlich. Dies erfordert zuallererst den
entsprechenden politischen Willen.

Die Siebente Stellungnahme und Emp-
fehlung der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung mit dem Titel ,Weiterentwicklung
der Qualitdtssicherung, des Qualitdts und des
klinischen Risikomanagements (QS, QM und
kRM)” (10) spricht sich klar fiir das Konzept
der Value Based Health Care aus. Dieses Kon-
zept postuliert laut der 7. Stellungnahme
einen Gesundheitswettbewerb, in dem sich
Leistungserbringer in Netzwerken organisie-
ren und dafiir belohnt werden, dass sie fiir
definierte Patientengruppen besonders gute
Gesundheitsergebnisse zu mdglichst nied-
rigen Kosten erzielen (Value = Gesundheits-
ergebnisse im Verhdltnis zu den Kosten zum
Erreichen dieser Ergebnisse). Der Wettbewerb
um Value hat laut Regierungskommission vor
allem Konsequenzen fiir die Versorgungsstruk-
turen und die Vergiitung. Bestimmte Patien-
tengruppen sollen nur in Abteilungen ver-
sorgt werden, die iiber die dafiir notwendige
Infrastruktur, das Personal und die Erfahrung
verfiigen; und deren Vergiitung soll nicht al-
lein mengenbezogen erfolgen, sondern sie
soll basierend auf kontinuierlicher Ergebnis-
messung Qualitdtsaspekte beriicksichtigen.

In diesem Sinne sieht die Kommission das
Konzept von Leistungsgruppen, deren Zuord-
nung zu geeigneten Krankenhausleveln sowie
eine an Qualitdt und Vorhaltung orientierte
Vergiitung als wichtige Schritte in Richtung
Value Based Health Care.
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Die dazu nétige Patientenorientierung
als eine der Dimensionen im WHO-Qualitéts-
modell fiir die Gesundheitsversorgung (11)
erfordere neben addquaten MaRnahmen zur
Sicherstellung der Angemessenheit der Ge-
sundheitsversorgung im Sinne einer hohen
Struktur- und Prozessqualitdt einschlieRlich
der Indikationsqualitdt auch und insbesonde-
re die Bewertung der Effekte der Gesundheits-
versorgung anhand von Ergebnisindikatoren.
Hier sollte - so die Regierungskommission
- neben klinischen, durch versorgungsnahe
Daten abbildbaren Indikatoren ,sehr viel
starker als bisher die Patientenperspektive
mittels Messung des von Patientinnen und
Patienten berichteten Outcomes (PROM) und
ihrer Erfahrungen mit Prozessen im Rahmen
der Gesundheitsversorgung (PREM) abgebil-
det werden”. Und weiter: ,Diese Messungen
sind eine wertvolle Quelle von Informatio-
nen zu den WHO-Qualitdtsdimensionen einer
wirksamen, sicheren, menschenzentrierten,
rechtzeitigen, gerechten und integrierten
Gesundheitsversorgung.”

Nun ist es nicht so, dass in Deutschland
in Sachen PROM und PREM gar nichts positi-
ves geschehen wiirde. So gibt es eine ganze
Reihe an Innovationsfondsprojekten im Be-
reich der Versorgungsforschung, die sich mit
der Erforschung von PROM beschiftigen, dies
aber meist indikationshezogen:

Dent@Prevent - Implementierung von
Routinedaten & PROM in die evidenz-infor-
mierte intersektorale (zahn-)medizinische
Versorgung

E=MC2 - Entwicklung der intersektoralen,
medizinischen Versorgung von Patienten
mit ,,Chronic Critical illness” (mittels PROM
sollten patient:innen zu ihrem aktuellen
Gesundheitszustand befragt werden)

EPOS - Ergebnisqualitdt durch Patient
Reported Outcome Measures (PROM) bei
Schlaganfallpatienten in der klinischen
Routine

PRO B - PROM bei Brusterkrankungen -
neue Wege in der Versorgung bei metasta-
siertem Brustkrebs

PROMchronic - Potential von PROM und
PREM zur Verbesserung der Versorgung
chronisch erkrankter Patienten

PRO-P - Einfluss elektronischer Patient Re-
ported Outcomes (ePROMs) bei operativer
Therapie des Prostatakarzinoms auf den
postoperativen Verlauf

Rithmliche Ausnahmen bilden zwei In-



PRO-Datennutzung auf Systemebene

Abb. 3: PRO-Datennutzung auf Systemebene. Quel-
le: siehe Abb. 3.

novationsfondsprojekte, beide initiiert von

Prof. Dr. med. Reinhard Busse von der Fa-

kultat Wirtschaft & Management, Fachgebiet

Management im Gesundheitswesen der Tech-

nischen Universitat Berlin:

* PROMchronic - Potential von PROM und
PREM zur Verbesserung der Versorgung
chronisch erkrankter Patienten (12)

° PROMoting Quality - Intersektorale Nut-
zung von Patient Reported Outcome Mea-
sures zur Steigerung der patientenrelevan-
ten Ergebnisqualitat (13)

Das Projekt PROMchronic zielt dar-
auf ab, die Versorgung chronisch kranker
Patient:innen mit Hilfe der regelmaRigen Er-
hebung digitaler Patient Reported Outcome
Measures (PROM) bzw. Patient Reported Ex-
perience Measures (PREM) zu verbessern.
Dies soll, so die Projektbeschreibung, dazu
beitragen, Versorgungsliicken zu identifizie-
ren sowie eine Beriicksichtigung nicht-medi-
zinischer Erwartungen der Patient:innen zu
ermoglichen. Auf Basis ihrer Analysen wer-
den die Projektbeteiligten konkrete Hand-
lungsempfehlungen zum Einsatz von PROM
und PREM entwickeln. Im Erfolgsfall soll das
Projekt dazu beitragen, die Qualitdt in der
Gesundheitsversorgung auszuweiten und Ver-
sorgungsdefizite friihzeitig zu erkennen.

Das Projekt wird vom Innovationsfonds
fiir 48 Monate mit insgesamt ca. 1,3 Millio-
nen Euro gefordert. Konsortialpartner: aQua
- Institut fiir angewandte Qualitatsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH.
BARMER, ONCARE GmbH. Laufzeit: 07/2022
bis 06/2025.
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Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Mit PROM und PREM zu Patient Centered Care”,
in ,Monitor Versorgungsforschung” (05/24), S. 24-27. http://
doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2656

Im Projekt PROMoting Quality werden
PROM eingesetzt, um den Behandlungsver-
lauf beim Einsatz von Hiift- oder Kniegelenk-
prothesen auch aus der Patientenperspekti-
ve zu bewerten. Die Evaluation soll, so die
Projektbeschreibung zeigen, ob die mit Hilfe
von PROM nachversorgten Patienten am Ende
der Studie besser versorgt und zufriedener
sind als die Patienten der Kontrollgruppe.
Die Analysen iiberpriifen aber auch, ob die
Intervention wirtschaftlicher ist und schat-
zen die Auswirkungen einer bundesweiten
Anwendung der neuen Versorgungsform ab.
Das Projekt wird fiir vier Jahre mit insgesamt
ca. 3,5 Millionen Euro gefordert. Konsortial-
partner: HRTBT Medical Solutions GmbH,
BARMER, BKK Dachverband e. V., aQua - In-

stitut fir angewandte Qualitdtsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH.
Laufzeit: 04/2019 bis 03/2023. Status: Der
Abschlussbericht wird erstellt. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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MVF-Kongress am 9.12.2024 bei der AOK Nordost in Berlin

von bis Thema
PROM/PREM: Chance fiir Versorgungssteuerung/-management
09:00 |09:10 | BegriiBung/Warm-Up Prof. Dr. Reinhold Roski, Herausgeber
MVF
09:10 | 09:30 |Keynote 1: Mit PROM und PREM zur Patient Centered | Daniela Teichert, Vorstandsvorsitzende
Care AOK Nordost
09:30 | 09:50 |Keynote 2: Wie in Ddnemark mit PROM/PREM die Olaf Mayer, Senior Advisor Health der
Versorgung zum Nutzen aller gesteuert wird Kgl. Danischen Botschaft
09:50 |10:10 |Keynote: ,Wie Versorgungssteuerung mit PROM und | Cordula Mihr MD MPH, ehrenamtliche
PREM aus Patientensicht Sinn stiften kann Patientenvertreterin im G-BA
10:10 | 10:30 | Was brauchen wir fiir ein lernendes Prof. Dr. Bertram Hdussler, Vorsitzen-
Gesundheitssystem? der der Geschaftsfiihrung IGES Institut
10:30 |10:50 | Wie aus PROM und PREM ein Prof Dr. Volker Amelung, Medizinische
Patient-Centered-Care-Modell werden kann Hochschule Hannover / Dr. Matthias
Arnold, Mitglied der Geschéftsfiihrung
inav
10:50 |11:20 | Ein holistischer Bewertungsansatz zwischen Nutzen Melina Sophie Kurte, Senior Managerin|
und Okonomie VITIS Healthcare
11:50 |12:10 | Moglichkeiten und Grenzen des Einsatzes von PROMS/| RA Dr. Dr. Thomas Ruppel, Kanzlei fiir
PREMS im Krankenversicherungsrecht Medizinrecht und Gesundheitsrecht
12:10 | 13:00 | Podiumsdiskussion Moderator: Prof.. Dr. Bertram Haussler,
IGES
13:00 |14:00 | Mittagessen
PROM/PREM: Lotsen / AbD / besondere Therapiesituationen / Krankenh&user
14:00 |14:30 | PROM/PREM - versorgungsnahe Dr. Michael Brinkmeier, Vorstand Deut-
Daten aus Lotsenprojekten sche Schlaganfallhilfe
14:30 |15:00 |PRO Erhebungen im Rahmen von anwendungsbeglei- | Ulrike Seay, Ressort Arzneimittelbewer-
tenden Datenerhebungen (AbD) tung, IQWiG
15:00 |15:30 | Kaffeepause
15:30 | 16:00 | Wie kommen wir zu einem situativ angepassten Dr. Andrej Rasch, Nutzenbewertung/
Umgang mit Endpunkten bei besonderen Therapiesi- | HTA-Koordination vfa
tuationen?
16:00 |16:30 |PROM/PREM: Erfahrungen aus der Schweiz — Praxis- | Carolin Kamann, Strategic Business
beispiel aus dem Kantonsspital Winterthur Development Raylytic
16:30 |18:00 | Podiumsdiskussion: Moderator: Prof. Dr. Reinhold Roski,
Folgen fiir die Politik MVF
ab 18:00 Get-together
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7. MVF-Impfkongress ,Impfstatus 2024"

Von HZV, Apotheken und Collective Responsibility

Wo wird was und mit welchem Erfolg geimpft? Das war Thema des 7. MVF-Impfkongresses mit dem Titel ,Impfstatus 2024,
bei dem es - wie auch schon in den vergangenen Onlinekongressen - darum ging, wie man tatsachlich eine Erh6hung
der Impfquoten erreichen kann. Denn die sind meist schlecht, will heiRen: zu niedrig und zum guten Teil viel zu niedrig.
Das gilt bei vielen impfpraventablen Krankheiten, so auch bei Influenza, Masern und RSV, einer Infektion, die schwere
Komplikationen wie kardiovaskuldre Ereignisse verursachen kann und bei der es ganz neue Impfmdglichkeiten gibt.

>> Das European Centre
for Disease Prevention and
Control (ECDC) warnt vor
steigenden Masernféllen in
Europa aufgrund unzurei-
chender Impfquoten. Das
EU-Zentrum  erwartet in
den kommenden Monaten
einen  weiteren Anstieg,
da die Durchimpfungsra-
te in vielen Landern viel
zu niedrig ist.Das ECDC
fordert daher die Gesund-
heitsbehdrden der Léander
auf, Immunitdtsliicken zu
schlieBen und eine Impfquote von iiber
95% mit der zweiten Dosis zu erreichen.
~Insgesamt sind die Impfquoten bei vielen
impfpraventablen Krankheiten zu niedrig,
was die Frage aufwirft, wie die Impfziele
der WHO tatsachlich erreicht werden kon-
nen”, fiihrte der Herausgeber von ,Monitor
Versorgungsforschung”, Prof. Dr. Reinhold
Roski, in seiner Kongressbegriilung aus.

Sogar die BILD-Zeitung warnte vor Impf-
miidigkeit und schrieb: ,Sind die Deutschen
impfmiide?” (1) Und in einem anderen Ar-
tikel derselben Zeitung: ,Seuchenschutz-
behdrde warnt: Masern sind zuriick! Allein
in Berlin acht Fille in sechs Wochen.” Ro-
ski: ,Wie kann man die Impfziele der WHO
und der STIKO, iiber die sich alle einig sind,
tatsdchlich erreichen? Auch ein Nationaler
Impfplan wie bei Influenza reiche offenbar
nicht. Roski weiter: ,,Darum beschaftigen wir
uns heute erneut mit der Frage: Wie kann
man die Erhohung der Impfquoten tatsach-
lich erreichen?”, ,Wo wird was und mit wel-
chem Erfolg geimpft?” Und: ,In einem hat
die BILD wohl recht: Vielleicht muss man,
um die Menschen aufzuritteln, drastische-
re Worte finden, anstatt wie das ECDC nur
eine ,intensivere Impfaufklarung’ und ei-
nen moglichst ,gleichberechtigten Zugang
zu Impfstoffen’ einzufordern.”
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Prof. Dr. Reinhold Roski, MVF-
Herausgeber und Moderator des
MVF-Fachkongresses ,Impfsta-
tus 2024" am 4.9.2024

Schifelbein: ,Die Impf-
versorgung muss neu
gedacht werden”

Tina Schifelbein, Refe-
rentin  Infektionsschutz im
Ministerium fiir ~ Soziales,
Gesundheit, Integration und
Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg, erdrterte in ih-
rem Vortrag ausfiihrlich Impf-
strategien in Deutschland.
Sie konzentrierte sich aus
der ministerialen Sicht der
Fachebene insbhesondere auf die nationalen
und regionalen Bemiihungen zur Erhdhung
der Impfraten. Sie behandelte verschiedene
Aspekte wie den rechtlichen Rahmen, Initia-
tiven im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
und spezifische Kampagnen, die sich an ver-
schiedene Bevolkerungsgruppen richten. Die
wichtigsten Punkte sind:

1. Nationale Koordinierung: Die Einrich-
tung der Nationalen Lenkungsgruppe
fiir Impfungen (nali) zielt darauf ab, die
Impfanstrengungen auf Bundes- und
Landerebene zu koordinieren, wobei die
Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Akteuren des Gesundheitswesens
ohne den Einfluss der Impfstoffhersteller
im Vordergrund steht.

2. Lokale Umsetzung in Brandenburg: Der
offentliche Gesundheitsdienst in Bran-
denburg betreibt 18 Gesundheitsamter,
die Impfdienste und Aufklarungsarbeit
leisten. Die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen verpflichten diese Amter zur For-
derung einer flichendeckenden Impfung.

3. Schulische Gesundheitsinitiativen: Die
Uberpriifung des Impfstatus ist gemaR
dem Infektionsschutzgesetz in die schul-
arztlichen Untersuchungen, inshesondere
auf Masern, integriert. Auf diese Weise
wird sichergestellt, dass die Kinder vor der
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Einschulung die erforderlichen Impfstan-

dards erfiillen.

4. Kommunale Partnerschaften: Verschiede-
ne Biindnisse wie ,Gesundes Aufwachsen”
und ,Gesundes Altern” konzentrieren sich
auf bestimmte Altersgruppen und férdern
das Impfbewusstsein und den Zugang zu
Impfungen, insbesondere fiir Kinder und
altere Menschen.

5. Offentliche Sensibilisierungskampag-
nen: Kampagnen wie ,Deutschland sucht
den Impfpass” und lokale MaRnahmen
wahrend der Covid-19-Pandemie zielen
darauf ab, die Offentlichkeit einzubezie-
hen und durch versténdliche Botschaften
zum Impfen zu ermutigen.

6. Digitale Innovationen: Die Diskussion
deutet auf das Potenzial eines digitalen
Impfpasses hin, um die Verfolgung des
Impfstatus zu vereinfachen, sowie auf
Erinnerungshilfen fiir anstehende Impfun-
gen, um die Impftreue zu verbessern.

7. Zugangsinitiativen: Mobile Impfteams
und Impfbusse wurden eingesetzt, um
unterversorgte Bevolkerungsgruppen zu
erreichen, darunter solche mit Sprachbar-
rieren oder niedrigem soziookonomischem
Status.

8. To-dos in der Zukunft: Es wird auf die
Notwendigkeit fortlaufender Aufklarungs-
und Sensibilisierungskampagnen hinge-
wiesen, insbesondere in Bezug auf die
HPV-Impfung, die fiir die Krebspravention
unerldsslich ist.

Insgesamt hob Tina Schifelbein in ih-
rem Vortrag einen vielschichtigen Ansatz
zur Erhdhung der Impfraten hervor, der sich
auf rechtliche, padagogische und gemein-
debasierte Strategien konzentriert, um eine
umfassende Abdeckung der 6ffentlichen Ge-
sundheit zu gewdhrleisten. Sie erkldrte zu-
dem, welche spezifischen MalRknahmen schon
auf nationaler Ebene ergriffen wurden, um
die Impfquoten zu erhdhen?, wie die natio-
nale Lenkungsgruppe Impfen (NaLI) konkret



funktioniert und welche Rolle die Gesund-
heitsdmter in Brandenburg bei der Impfstra-
tegie spielen. Ebenso: Wie die Impfquoten
bei Kindern und Jugendlichen durch gesetz-
lich vorgeschriebene Untersuchungen (Schu-
leingangs- und Schulabgangsuntersuchung)
kontrolliert werden und welche Strategien
bei dlteren Menschen in Brandenburg zur
Impfvermeidung empfohlen werden.

Bei allem misse man, so Schifelbein, im-
mer die regionalen Gegebenheiten vor Ort im
Blick haben: Brandenburg sei das Bundesland
mit der zweitniedrigsten Bevolkerungsdichte
Deutschlands. Das heift, dass in Brandenburg
im Schnitt ungefahr 86 Einwohnende pro Qua-
dratkilometer wohnen. Auch sei die Arztdichte
recht unterschiedlich: Wahrend beispielsweise
in Potsdam, der kreisfreien Landeshauptstadt
Brandenburgs, mit seinen knapp 180.000
Einwohner:innen laut Landesdrztekammer
321 ambulant niedergelassene Arzt:innen ti-
tig sind, gebe es in Prignitz mit seinen rund
76.000 Einwohner:innen nur 78 ambulant nie-
dergelassene Arzt:innen. Dies bedeute, dass
in Potsdam rein rechnerisch eine Arzt:in 570
Patient:innen versorgt in Prignitz hingegen
komme mit 972 Patient:innen auf eine Arzt:in
fast die doppelte Anzahl. Dies zeige, dass
alleine schon wegen der unterschiedlichen
Arzteverteilung und infolge des zunehmenden
Facharztemangels die gesundheitliche Versor-
gung und so auch die mit Impfungen generell
neu gedacht werden miisse.

Eine Frage ist hier laut Schifelbein vor-
rangig zu beantworten: Wie kdnnen niedrig-
schwellige Impfangebote in die Bevblke-
rung gebracht werden? Im Rahmen der
Corona-Pandemie seien neben Impfzentren
beispielsweise mobile Impfteams einge-
setzt worden, um insbesondere vulnerab-
le Personengruppen in Pflegeheimen mit
Impfungen zu versorgen. Nun miisse bei
allen Impfarten die gesamte Bevdlkerung
mitgedacht werden; so unter anderem auch
Personen mit Migrationshintergrund, was
manchmal mit einer sprachlichen Barriere
einhergehe. Schifelbein: ,Aufkldrung und
Impfkampagnen diirfen eben nicht nur auf
deutscher Sprache stattfinden, sondern miis-
sen mehrsprachig verfiigbar sein und soziale
Faktoren beriicksichtigen.”

Impfen findet vorrangig bei der nieder-
gelassenen Arzteschaft statt, jedoch sollten
auch die Apotheken mitgedacht werden.
Impfen, ist Schifelbeins Ausfiihrungen zu-
folge eine komplementdre Aufgabe der Ge-

IMPFSTATUS 2024

Abb. 1: Aus dem Vortrag von Tina Schifelbein, Referentin Infek-
tionsschutz im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Integration
und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg: ,Was man tun
kann, um die Impfquote (weiter) zu erhéhen?”; MVF-Fachkon-
gress ,Impfstatus 2024” am 4. September 2024.
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sundheitsdmter, die sie zusammen mit den
Kassendrzten wahrnehmen.

Doch nun gehe es darum, mdéglichst viele
Impfungen in die Bevélkerung zu bekommen,
von daher miisse man wie zu Coronazeiten
auch die Apotheken ermdchtigen. Ein neuer
Entwurf des aktuellen Apothekenreformge-
setzes besage hier, dass das Impfen in den
Apotheken im Rahmen von Totimpfstoffen
ausgeweitet werden soll. Dies sei gerade im
Zuge des Arztemangels eine Option, um wie-
der mehr Impfangebote an die Bevdlkerung
richten zu kdnnen. Tina Schifelbeins Auffor-
derung: ,Um unserer Impfaufgabe nachkom-
men zu kdnnen, sollten wir alle Akteure an
einen Tisch bringen.” Die wichtige Frage sei
an der Stelle, wer die Verantwortung fiir den
ersten Schritt haben wiirde, einen ,Runden
Impf-Tisch” ins Leben zu rufen, fragte ,Moni-
tor Versorgungsforschung” mit dem Hinweis
auf die vergangenen sechs Impfkongresse
mit dhnlich vorgebrachten Forderungen. Ihre
Antwort, gegeben aus der Fachebene eines
Gesundheitsministeriums: ,Wir wiirden es
begriiRen, wenn ein durch das Ministerium
moderierter Runder Impf-Tisch auf Landes-
ebene etabliert wiirde.

Matusiewicz: ,Apotheken sind die
Tankstellen der Gesundheit”

Mit der Rolle der Apotheken bei den Impf-
bemiihungen in Deutschland beschaftigte
sich denn auch Prof. Dr. David Matusiewicz
von der Hochschule fiir Oekonomie & Manage-
ment, Essen, in seinem Impulsvortrag. Der
Referent, unter anderem ein anerkannter Spe-
zialist auf dem Gebiet der digitalen Medizin,
beleuchtete in seinem Vortrag mit dem Titel
,Die Rolle der Apotheken beim Impfen: Heute
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und in Zukunft” verschiedene Aspekte der Be-

teiligung von Apotheken an Impfungen, ein-

schlieRlich Herausforderungen und Chancen.

Die wichtigsten Punkte seines Vortrags:

1. Erweiterte Rolle der Apotheken: Seit der
Corona-Pandemie diirfen Apotheken Impf-
stoffe verabreichen, was sowohl von den
Apothekern als auch von der Offentlichkeit
positiv aufgenommen wurde. Diese Aus-
weitung der Dienstleistungen wird als eine
Maglichkeit gesehen, die Rolle der Apothe-
ke im Gesundheitswesen zu stdrken. De-
tailproblem: Mehrfachdosenbehaltnis (6er-
Packung) - immer sechs Personen, sonst
muss der Rest weggeworfen werden (nicht
nachhaltig und unwirtschaftlich); bei
Grippe Einzelverpackung (wenig Verwurf).

2. Herausforderungen bei der Umsetzung:
Trotz des positiven Feedbacks gibt es lo-
gistische Herausforderungen, wie z.B. die
Notwendigkeit mehrerer Impfstoffdosen
und Bedenken hinsichtlich der Rentabili-
tdt, die Apotheken hindern kdnnen, Impf-
dienste in vollem Umfang zu iibernehmen.

3. Offentliche Wahrnehmung und Zugang:
Viele Patienten bevorzugen es, sich in
Apotheken impfen zu lassen, weil sie dort
kiirzere Wartezeiten haben und es weniger
tiberfiillt ist als in Arztpraxen. Nutzenstif-
tend ist, dass Apotheken als bequeme An-
laufstellen fiir Impfungen dienen kdnnen,
insbesondere auflerhalb der StoRzeiten;
inbesoidnere auch zu Randzeiten, wenn
Arztpraxen zu sind (Mittwochnachmittag
oder Samstag).

4. Wirtschaftliche Erwdgungen: Die finan-
zielle Tragfdhigkeit von Impfdiensten in
Apotheken stellt ein Problem dar. Der Re-
ferent weist darauf hin, dass die Vergii-
tung fiir Impfungen die Kosten mdglicher-
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weise nicht ausreichend deckt, was dazu

fiihrt, dass einige Apotheker zdgern, diese

Dienste anzubieten.

5. Zusammenarbeit mit Gesundheits-
dienstleistern: Es besteht ein Bedarf an
einer besseren Zusammenarbeit zwischen
Apothekern und Arzten, um die Impfbe-
milhungen zu rationalisieren. Der Refe-
rent erwdhnt die bestehenden Spannun-
gen zwischen den beiden Berufsgruppen
hinsichtlich der Zustdndigkeiten und der
Vergitung.

6. Potenzial fiir Innovationen: Der Referent
pladiert fiir den Einsatz digitaler Hilfsmit-
tel, z.B. einer App, mit der der Impfstatus
verfolgt werden kann, um das Engagement
und die Compliance der Patienten zu ver-
bessern. Dies konnte dazu beitragen, das
Problem veralteter Impfbiicher zu l6sen.

7. Zukiinftige Wege: Er betont, wie wich-
tig es ist, die Apothekenpraxis an die
sich wandelnden Bediirfnisse des Gesund-
heitswesens anzupassen, einschlieBlich
der Integration von pharmazeutischen
Dienstleistungen und einer verbesserten
Patientenaufklarung iiber Impfungen.
Insgesamt unterstreicht der Impulsvor-

trag von Matusiewicz, der anlasslich der Vor-

bereitung auf sein aktuelles Buch ,Apotheke
der Zukunft” (2) mehrere Wochen in einer Of-
fizin ein Praktikum absolviert hat, das groRe

Potenzial der Apotheken, durch Impfungen

einen Beitrag zur 6ffentlichen Gesundheit zu

leisten. Er raumt jedoch ein, dass es noch
verschiedene Hindernisse gibt, die beseitigt
werden missen, bis Apotheken ihre volle

Wirkung entfalten kdnnen. Dies zu tun,sei

indes hdchst sinnvoll, da die Apotheke ,ei-

ner der wenigen Orte im Gesundheitswesen
ist, wo ich einen Akademiker oder Termin
aufsuchen kann”. Das sei, so Matusiewicz,
ein wahres Pfund, ein absolut niedrigschwel-
liger Zugang zu welchem gesundheitlichen

Problem auch immer oder zur Frage, wie man

schnell und spontan an eine Impfung kom-

men kann, ohne schon Wochen vorher einen

Termin ausmachen oder im Wartezimmer viel

Zeit verbringen zu miissen.

Auch aus rein 6konomischer Sicht gehorte
das Impfen in die sich @ndernde Wertschop-
fungskette der Apothekenschaft: Hatte es
friiher noch ,around the pill”, dann ,bey-
ond the pill” geheilRen, sei nun ,around
the customer” angesagt. Das Impfen in der
Apotheke sei jedoch mehr als nur ein nie-
derigschwelliger Zugang oder eine zusatzli-
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che Einnahmequelle. Aus Sicht der Apotheke
bedeute diese Ermdchtigung viel mehr: eine
Kompetenzerweiterung fiir die Apotheker-
schaft, welche vor allem die Attraktivitdt fiir
den Nachwuchs erhéhe. Matusiewicz: ,Wenn
in Zukunft die Apotheke noch mehr beraten,
Apps erkldren und auch impfen kann, be-
kommt das tradierte Arbeitsbild ein anderes,
vor allen Dingen modernes Setting.” Sein
Fazit: ,,Apotheken kdnnen zu Entlastung von
Arztpraxen und zur Erhéhung der Impfraten
in der Bevolkerung beitragen. Sie stehen dem
positiv gegeniiber, jedoch muss die Aufgabe
in das jeweilige Konzept passen und sich
wirtschaftlich auszahlen, weil der Apotheker
nun einmal ein Kaufmann ist.”

Gobel/Birkner: ,HZV-Vertrag fiihrt
zu hoheren Impfraten”

Uber die ,Auswirkung der Teilnahme an der
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) auf
die Impfquote” berichteten Daniela Gobel,
Manager HzV-Vertrag, und Dr. Benjamin Bir-
kner, Senior Manager Data Science der GWQ
ServicePlus AG, in ihrem gemeinsam gehal-
tenen Vortrag. Ihren Ausfiihrungen zufolge
ist der ,HausarztPlus“-Vertrag ein Vollver-
sorgungsvertrag fiir die hausarztzentrierte
Versorgung. Damit wird, wie Daniela Gobel
erklédrte, ,ein paralleles System zu den regu-
ldren Gesundheitsleistungen geschaffen”. Die
HzV konzentriert sich auf Hausdrzte, um eine
engmaschige Betreuung der Versicherten zu
gewdhrleisten. Die Patient:innen suchen zu-
ndchst den von ihnen gewdhlte Hausérzt:in
im Rahmen des Programms auf, der dann ihre
weitere Betreuung koordiniert. Dies setzt die
Hausdrzt:in in den Fokus: Die HzV verfolgt das
Ziel, Hausdrzt:innen als erste Anlaufstelle und
Lotse im Gesundheitswesen einzusetzen. In
dieser Rolle ermdglichen Hausdrzt:innen eine
gezielte und individuelle Versorgung der Ver-
sicherten durch z.B. Prdventionsleistungen,
Impfungen, Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen oder Krankenhausaufenthalten.".
Ein weiterer Schwerpunkt von HausarztPlus
ist die Forderung digitaler Strukturen, wo-
bei durch Pilotprojekte Versorgungsmodule
schnell umsetzbar sind, womit den Versicher-
ten Leistungen angeboten werden kdnnen,
die im reguldren Gesundheitssystem noch
nicht verfiigbar sind.

So erhalten beispielsweise Arzt:innen, die
innovative Instrumente wie die Videosprech-
stunde oder die gemeinsame Entscheidungs-
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Prof. Dr. David Ma-
tusiewicz, Profes-
sor fiir Betriebs-
wirtschaftslehre,
insbesondere  Ge-
sundheitsmanage-
ment an der Hoch-
schule fiir Oekono-
| mie & Management
in Essen.

findung nutzen, einen Innovationszuschlag.
Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf Praventiv-
leistungen: Beispielsweise kann der Check Up
jahrlich abgerechnet werden, statt alle drei
Jahre wie es in der Regelversorgung der Fall
ist. Einen zentralen Baustein der Pravention
bilden Impfungen, welche die GWQ seit 2014
neben einer Vielzahl weiterer Leistungen in
den HausarztPlus-Vertrag integriert hat.

Ziel der begleitenden Analyse ist die Mes-
sung des Effekts der Einschreibung in den
HausarztPlus-Vertrag auf die Impfquote inner-
halb der vulnerablen Gruppe der iiber 60-jdh-
rigen Versicherten. Es wird ein longitudinales
quasi-experimentelles Analysedesign gewdhlt,
um den Effekt einer Einschreibung insheson-
dere im Zeitverauf quantifizieren zu kdnnen.
Hierbei beriicksichtigt die Analyse sowohl
zeitliche, als auch individuelle konstante Ef-
fekte aller beobachteten Individuen. Insge-
samt wurden fiir diese Analyse 24.459 Versi-
cherte mit einer beobachteten Teilnahme am
HausarztPlus im Zeitraum von 2015-2022 mit
einer Kontrollgruppe von 232.694 ausschlieR-
lich regelversorgten Versicherten verglichen.

Die von Benjamin Birkner vorgestellte
Analyse zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit
einer Impfung mit der Einschreibung in den
Hausarzt+ Vertrag um durchschnittlich 1,85
Prozentpunkte steigt. Am stdrksten zeigt sich
der durchschnittliche Anstieg fiir die Grippe-
schutzimpfung mit +3.32 Prozentpunkten.
Uber die Teilnahmedauer hinweg zeichnet
sich ein positiver und intensivierter Effekt der
Einschreibung auf die allgemeine Impfquo-
te. In den ersten drei Teilnahmejahren ist
eine konstante Steigerung der Impfquote
um durchschnittlich rund 2 Prozentpunkte
ersichtlich. Mit langerer Einschreibung ver-
groRert sich dieser Effekt. Im fiinften Teil-
nahmejahr zeigt sich fiir die Impfquote der
starkste Effekt mit einem Anstieg von mehr
als 5 Prozentpunkten.

Das Besondere daran: Die Impfrate steigt
auch ohne besondere finanzielle Anreize, was
nach Ansicht von Birkner die Wirksamkeit
des GWQ-Vertrags zur Forderung der Vorsor-



ge beweist. Birkner: ,Zusammenfassend ldsst
sich sagen, dass wir erfolgreich nachgewie-
sen haben, dass die Einschreibung in den
HZV-Vertrag zu hoheren Impfraten fiihrt,
insbesondere iiber einen ldngeren
Teilnahmezeitraum. Dies zeigt, dass
der HZV-Vertrag eine positive und
nachhaltige Wirkung auf die Gesund-
heitsvorsorge hat.” aH

Pletz: , Die Krankheitslast
der RSV-Infektion ist massiv
unterschatzt”

Auf die seiner Meinung nach
oft unterschdtzten respiratorischen
Virusinfektionen - insbesondere
das Respiratorische Synzytial-Virus
(RSV) - ging Univ.-Prof. Dr. med. Mathias W.
Pletz, Institutsdirektor, Facharzt fiir Innere
Medizin und Infektiologie und Facharzt fiir
Innere Medizin/Pneumologie des Instituts
fiir Infektionsmedizin und Krankenhaushygi-
ene des Universitdtsklinikums Jena ein. In
seinem Vortrag mit dem Titel ,Bedeutung
von RSV-Impfungen - Neugeborene, Kinder,
Schwangere, Altere” fiihrte er aus, dass diese
Infektionen nicht nur ,leichte Erkdltungen”
sind, sondern neben einer Lungenentziindung
auch schwere Komplikationen wie kardiovas-
kuldre Ereignisse (z.B. Herzinfarkt oder eine
Herzschwache) verursachen kdnnen, die je-
doch oft nicht kausal mit der Infektion in
Verbindung gebracht werden. Ein Beispiel,
das er anfiihrte: ,Ein Patient erleidet Wochen

Abb. 3: Univ.-Prof. Dr. med. ~
Mathias W. Pletz, Instituts-
direktor, Facharzt fiir Innere
Medizin und Infektiologie,
Facharzt fiir Innere Medizin/
Pneumologie des Instituts
fiir Infektionsmedizin und
Krankenhaushygiene des e
Universitdtsklinikums Jena: s
,Bedeutung von RSV-Imp-
fungen - Neugeborene, Kin-
der, Schwangere, Altere”;
MVF-Fachkongress ,Impfsta-
tus 2024” am 4. September
2024.
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Abb. 2: Aus dem Vortrag von Daniela Gobel, Manager HzV,
und Dr. Benjamin Birkner, Senior Manager Data Science der
JAuswirkung der Teilnahme an der
Hausarztzentrierten Versorgung auf die Impfquote”; MVF-Fach-
kongress ,Impfstatus 2024“ am 4. September 2024.
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nach einer RSV-Infektion einen Herzinfarkt,
aber niemand fragt nach einem Zusammen-
hang mit einer fritheren Erkaltung.” Dabei ist
die RSV-Krankheitslast mit jahrlich rund einer
halben Million Todesfallen weltweit erheblich
- besonders bei Kindern unter zwei Jahren -
das war seit ldngerem bekannt- aber, nach
neueren Daten auch bei dlteren Erwachse-
nen und immungeschwachten Patient:innen.
Pletz: ,Die Krankheit kann in ihrer Schwere
fiir den einzelnen Patienten mit der Influen-
za vergleichen werden, obwohl RSV-Fille oft
untererfasst werden.” Doch auch die Lang-
zeitfolgen sind nach Pletz gravierende kar-
diovaskuldre Ereignisse und treten bei einem
Drittel der Patient:innen auf.

Bereits in den 1960er Jahren wurde erst-
mals eine RSV-Impfung an Sauglingen getes-
tet, bei der das Virus durch Formalin inakti-
viert wurde. Die laut Pletz ,desastrose” Studie
fithrte vor mehr als 50 Jahren zu schweren
Komplikationen: 80% der geimpften Kinder

BLICOSS Studie: Krankheltslast von viralen respiratorischen Erregern bei Patienten = 60 lahre
irm ambulanten Bereich in Deutschland 20222023

2A240%) und
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mussten ins Krankenhaus, zwei starben. Da-
her gab es fiir Kleinkinder lange Zeit keine
aktive Impfung, sondern nur einen passiven
Schutz durch die Gabe monoklonaler Antikor-
per. Der erste monoklonale Antikorper (Pa-
livizumab) vermitteltete einen Schutz iiber
4 Wochen und mussten {iber die erste (und
fiir den Saugling gefahrlichste) Wintersaison
5-6mal intramuskuldr gespritzt werden. Da-
her wurde dies auch nur fiir Sduglinge mit
schweren Begleiterkrankungen empfohlen,
die ein besonders hohes individuelles Risiko
fiir einen schweren Verlauf haben, obwohl
auch viele ansonsten gesunde Sduglinge
schwer an RSV erkranken konnen. Fiir diese
wurde nun ein neuer Antikdrper, Nirsevimab,
entwickelt, dessen Schutzwirkung 6 Monate
und damit {iber die gesamte Wintersaison
nach nur 1 Injektion anhalt.

Das Versagen der aktiven Impfung in den
1960igern lag - wie Pletz weiter erklarte
- daran, dass durch die damals angewand-
te Formalinmethode, die
Struktur des Impfvirus so
verdndert wurden, dass
die entstehenden Anti-
korper das Virus bei einer
Infektion nicht neutra-
lisierten, sondern - in
die Zellen eingeschleust
- die Krankheit nur ver-
schlimmerten.  Moderne
RSV-Impfstoffe hingegen
wiirden diesen Fehler ver-
meiden, indem sie das Fu-
sionsprotein des Virus in
seiner natiirlichen Struk-
tur stabilisieren. Damit

33



gibt es Pletz Worten zufolge heute sowohl
passive Immunisierungen mit monoklona-
len Antikorpern (z.B. Nirsevimab) fiir Sdug-
linge, die diese iiber sechs Monate schiitzt
und RSV-Infektionen und Krankenhausein-
weisungen deutlich reduziert. Es sind aber
auch aktive Impfstoffe fiir dltere Erwachsene
und Schwangere verfiigbar. Die STIKO emp-
fiehlt den Einsatz von Nirsevimab fiir alle
Neugeborenen vor ihrer ersten RSV-Saison,
um Krankenhausaufenthalte und Todesfélle
zu reduzieren. Bei dlteren Erwachsenen wird
die Impfung vor allem fiir alle iiber 75 Jahre
sowie flir Personen {iber 60 Jahre mit Vorer-
krankungen und Komorbiditdten empfohlen.
Nun hat aber der G-BA zur aktuellen Emp-
fehlung der STIKO zu einer Prophylaxe gegen
das RSV bei Neugeborenen mit dem Wirkstoff
JNirsevimab” Folgendes klargestellt: ,Ein
Leistungsanspruch fiir gesetzlich Versicherte
kann in diesem Fall nicht durch die Schutz-
impfungs-Richtlinie geregelt werden.” Die
Begriindung seitens des G-BA: Hierbei gehe
es nicht um eine klassische Schutzimpfung,
bei Nirsevimab handele es sich nicht um ei-
nen Impfstoff gegen das RS-Virus, sondern
um einen monoklonalen Antikorper, dessen
Gabe eine ,andere Malnahme der spezifi-
schen Prophylaxe” darstellt (§2 Nr. 10 Infek-
tionsschutzgesetz). Pletz sieht diese Begriin-
dung auf Nachfrage von MVF als nicht haltbar
an. Aus immunologischer und medizinischer
Sicht wird zwischen aktiver Impfung, bei
der das Immunsystem die Antikorper selbst
bildet und passiver Impfung, der Gabe von
Antikorper, unterschieden. Somit handelt es
sich bei der Gabe von Nirsevimab auch um
eine Impfung. Die Bewertung einer passiven
Impfung ist fiir den G-BA offensichtlich ein
Novum, hier muss noch ein wenig dazuge-
lernt werden”.

Wulkotte: ,MalRgeblich ist der Wille,
andere durch die eigene Impfung zu
schiitzen”

Elisa Wulkotte MSc PH, wissenschaftliche
Mitarbeiterin im Fachgebiet Impfpravention/
STIKO, Abteilung fiir Infektionsepidemiolo-
gie am Robert Koch-Institut, stellte schliel3-
lich das Thema , Impfverhalten von Klinikper-
sonal verstehen - aktuelle Studienergebnisse
zur Influenza-Impfung” vor. Dabei rekurrierte
sie auf die Ergebnisse einer Onlinebefragung
von Klinikpersonal zur Influenza-Impfung
(OKaPII-Studie), die in diesem Jahr vom 22.
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Abb. 4: Aus dem Vortrag von Elisa Wulkotte, wissenschaftliche Mit-
arbeiterin in der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Fachgebiet
Impfpravention des RKI: ,Impfverhalten von Klinikpersonal verstehen -
aktuelle Studienergebnisse zur Influenza-Impfung”; MVF-Fachkongress

LImpfstatus 2024” am 4. September 2024.

Gibt es auch berufsbedingte Unterschiede?

Praeent (%)

Irpdauste m

April bis zum 02. Juni stattfand.

Es handelte sich um eine Stichprobe aus
8.351 Mitarbeitenden aus 72 Kliniken, die
sich nach eigenen Angaben in der Saison
2023/24 (September bis einschl. Marz) zu
58,0% (KI: 56,9; 59,1) gegen Influenza
impfen haben lassen. Indes werden laut ELi-
sa Wulkotte in der OKaPII-Studie nicht nur
die Impfquoten untersucht, sondern ein so-
zial- und verhaltenswissenschaftlicher An-
satz verfolgt, um die Bedenken, Vorbehalte
und Motivationen des Klinikpersonals zur
Influenza-Impfung zu verstehen. Denn ohne
ein tiefes Verstdandnis dieser Faktoren konn-
ten keine gezielten MaRnahmen entwickelt
werden. Von daher liege der Fokus auf der
Frage, warum Menschen sich impfen lassen
oder eben nicht, um darauf basierend maR-
geschneiderte Strategien zu entwickeln.

Die Ergebnisse zeigen unter anderem, dass
Manner hdufiger geimpft sind als Frauen und
dass die Impfquote mit zunehmendem Alter
steigt. Relevante Impfquotenunterschiede
sieht man jedoch v. a. zwischen den Berufen:
Risikopersonal, das regelmaRig mit vulne-
rablen Patientengruppen wie onkologischen
oder geriatrischen Patient:innen in Kontakt
stehe, sei hdufiger geimpft, wobei allerdings
der Unterschied nicht so grof3 ausfalle, wie
man erwarten wiirde. AuRerdem fallt auf,
dass der drztliche Dienst mit einer Impfquote
von 80% am besten vor Influenza geschiitzt
war, wahrend die Impfquoten bei Pflegeper-
sonal und therapeutischen Berufen mit etwa
50% deutlich niedriger waren. Die Griinde fiir
die Entscheidung fiir oder gegen eine Imp-
fung sind vielfdltig: Geimpfte gaben am hau-
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figsten den Selbstschutz
als Motiv an, gefolgt von
der Empfehlung durch an-
dere und dem Schutz des

Umfelds. Bei den Unge-

impften spielten vor allem

eine geringe Risikowahr-

nehmung und Angste eine

Rolle. Viele sehen sich

zudem persdnlich nicht
in Gefahr oder glauben, die Impfung kdonne
die Krankheit ausldsen - laut Wulkotte ,ein
Mythos, der sich hartndckig halt”. Praktische
Hiirden wie ungiinstige Impfzeiten wiirden
hingegen seltener genannt.

Um das Verhalten besser zu erkléren,
wurde das 5C-Modell angewendet, das psy-
chologische Faktoren wie Vertrauen in die
Impfung, Risikowahrnehmung und die Bereit-
schaft, Verantwortung fiir die Gemeinschaft
zu iibernehmen, beschreibt. Die Analyse des
RKI zeigt hier, dass der wichtigste Faktor fiir
das Impfverhalten das Verantwortungsgefiihl
fiir andere ist, gefolgt von Vertrauen in die
Sicherheit der Impfung.

In ihrem Fazit fiihrte Elisa Wulkotte aus,
dass die Griinde fiir das Nicht-Impfen von Kli-
nikpersonal vielfdltig sind: Geimpfte nannten
vor allem den Selbstschutz als Hauptmotiv,
wahrend bei den Ungeimpften eine geringe
Risikowahrnehmung, Bedenken zur Sicherheit
der Impfung sowie eine fehlende Priorisierung
ausschlaggebend waren. Generell werde die
Impfentscheidung maRgeblich vom Vertrauen
in die Sicherheit der Impfung sowie vom Ge-
fiihl der Verantwortung gegeniiber anderen,
der ,collective responsibility”, beeinflusst. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur:
1: https://tip.de/jjwép
2: https://tip.de/nkik2

Link zur

Dokumentation:
https://tip.de/otask

oder per QR-Code:



Ambulante Leistungsinanspruchnahme von Privatversicherten untersucht

>> Julia Schaarschmidt und Dr. Frank Wild
haben in einer WIP-Kurzanalyse vom Juli
2024 die ,Verdnderung der ambulanten
Leistungsinanspruchnahme von Privatver-
sicherten wahrend der Covid-19-Pandemie®
untersucht. In ihre Studie fanden sie heraus,
dass dass trotz erheblicher MaRnahmen zur
Kontaktbeschrankung die Inanspruchnahme
privatdrztlicher Leistungen im Jahr 2020 nur
moderat zuriickging. Im Jahr 2021 sind die
die Zahlen laut dieser Auswertung jedoch be-
reits wieder angestiegen, ab Herbst sei sogar
eine Normalisierung des Verlaufs ersichtlich.
Die Leistungsinanspruchnahme von Privat-
versicherten hdtte im Jahr 2021 jedoch nicht
das Niveau vor der Pandemie erreicht, was
mit den vertragsarztlichen Leistungen kore-
lieren wiirden, fiir die sich dhnliche Verlaufe
(Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Ver-
sorgung, 2022) gezeigt hatten.

Stdrkere Riickgdnge zeigten sich wahrend
der ersten drei Pandemiewellen sowie den
damit verbundenen Lockdowns. Des Weite-
ren sei ein {iberdurchschnittlicher Riickgang

der abgerechneten Leistungen bei Kindern
unter 5 Jahren sichtbar. Die Griinde hierfiir
sind laut Aussage des Autorenduos vermut-
lich vielfaltig und bediirften weiterfiihrender
Forschung. Die Analyse offenbare zudem Un-
terschiede im Leistungsgeschehen nach der
Art der Leistung. So zeigten sich deutlich
verringerte Leistungsinanspruchnahmen bei
Friiherkennungsuntersuchungen. Dazu die
Autor:innen: ,Dies bekréftigt die bewusste
Reduzierung der Inanspruchnahme von am-
bulanten Gesundheitsleistungen auch bei
Privatversicherten.” Fiir ausgewahlte Zif-
fern habe sich aber auch gezeigt, dass nur
schwer verschiebbare Leistungen, welche
geringere Riickgdnge verzeichneten. Einen
Beitrag fiir die Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung hatten neben umfassenden
Hygienekonzepten und der Verfiigbarkeit von
Schnelltests und Impfstoffen auch digitale
Angebote, wie Videosprechstunden oder die
telefonisch  beantragbare Arbeitsunféhig-
keitshescheinigung, geliefert. <<

Link: https://t1p.de/ctgen

Pharma Daten Deutschland 2023

>> Der deutsche Arzneimittelmarkt beweist
auch 2023 seine Bedeutung fiir die Gesund-
heitsversorgung der Bevdlkerung und den
Wirtschaftsstandort Deutschland. Das geht
aus der heute von Pharma Deutschland,
dem mitgliederstarksten Branchenverband
der Pharmaindustrie, veroffentlichten Be-
richt ,Der Arzneimittelmarkt - Pharma Daten
Deutschland 2023“ hervor. Jorg Wieczorek,
Vorstandsvorsitzender von Pharma Deutsch-
land, betont: ,Die Pharmaindustrie hat 2023
erneut ihre Leistungsfahigkeit unter Beweis
gestellt. Mit einem Gesamtumsatz von 73 Mil-
liarden Euro und 1,6 Milliarden abgegebenen
Packungseinheiten allein im Apothekenmarkt
sichern wir nicht nur die Versorgung der Pa-
tienten, sondern leisten auch einen erhebli-
chen Beitrag zur deutschen Wirtschaftsleis-
tung.” Der Anteil der Arzneimittel an den
Gesamtausgaben in der GKV liegt seit Jahren
unter 17%, der Herstelleranteil bei nur 11%.
Die Zahlen spiegelten die Starke der Gesund-
heitswirtschaft wider, die 11,5 Prozent zum
nationalen BIP beitragt. <<

G-BA-Beschluss zu Orphans und Anderungen bei der zweckmaRigen Vergleichstherapie

>> Der G-BA hat in seiner Sitzung am 4.
April 2024 Anderungen seiner Verfahrens-
ordnung beschlossen. Im 5. Kapitel werden
- so der G-BA ,aufgrund aktualisierter ge-
setzlicher Vorgaben (GKV-FinStG; ALBVVG)”
- dem neuen Satz 4 folgender Satz ange-
fiigt: ,Als zweckmaRige Vergleichstherapie
oder als Teil der zweckmdRigen Vergleichs-
therapie kann der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ausnahmsweise die zulassungsiiber-
schreitende Anwendung von Arzneimitteln
bestimmen, wenn er im Beschluss iiber die
Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 3 SGBV
feststellt, dass diese nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse im zu bewertenden Anwendungs-
gebiet als Therapiestandard oder als Teil des
Therapiestandards in der Versorgungssitua-
tion, auf die nach Satz 2 abzustellen ist,
gilt und
1. erstmals mit dem zu bewertenden Arznei-
mittel ein im Anwendungsgebiet zugelas-
senes Arzneimittel zur Verfiigung steht,
2. die zulassungsiiberschreitende Anwendung
nach dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse den im
Anwendungsgebiet bislang zugelassenen

Arzneimitteln regelhaft vorzuziehen ist
oder

3. die zulassungsiiberschreitende Anwen-
dung nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse fiir
relevante Patientengruppen oder Indika-
tionsbereiche den im Anwendungsgebiet
bislang zugelassenen Arzneimitteln regel-
haft vorzuziehen ist.”

Zudem wird fiir Orphans in § 12 Nummer 2
Satz 1 die Angabe ,50 Millionen” durch die
Angabe ,,30 Millionen” ersetzt.

Diese Regelungen dienen, so der G-BA, der
Anpassung an die vom Gesetzgeber in §35a
Absatz 1 Satz 1 SGBV vorgenommene An-
derung durch das ALBVVG, durch die klar-
gestellt wurde, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss die frithe Nutzenbewertung
fiir jedes erstattungsfahige Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen durchzufiihren hat. Dies
sei durch die Entscheidung des Bundessozial-
gerichts (BSG) vom 22. Februar 2023 (B 3KR
14/21 R) in Zweifel gezogen worden. Das
BSG hatte, so der G-BA in seinen ,Tragen-
den Griinden” weiter, die Auffassung vertre-
ten, §35a SGBYV biete dem Bundesausschuss

Monitor Versorgungsforschung 05/2024

keine Rechtsgrundlage fiir eine Bewertung
des Zusatznutzens, wenn eine zweckmaRige
Vergleichstherapie nicht bestimmt werden
konne. Dies sei insbesondere der Fall, wenn
es sich bei einem Arzneimittel um einen
(therapeutischen) Solisten handele und als
zweckmdRige Vergleichstherapie nur eine
zulassungsiiberschreitende Anwendung ei-
nes anderen Arzneimittels in Betracht kdme.
Mit dem ALBVVG habe der Gesetzgeber
durch Anpassung von §35a Absatz 1 Satz
1 und Satz 8 Nummer 2 SGBV nun klarge-
stellt, dass fiir jedes erstattungsfahiges
Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, also
auch fiir ,Solisten”, eine Nutzenbewertung
durchzufiihren sei und dass sich dies bereits
aus den Gesetzesmaterialien zum Arzneimit-
telmarkt-neuordnungsgesetz (AMNOG) vom
22. Dezember 2010 (BGBL. I, 2010 S. 2262)
ergebe. Insofern handelt es sich nach Aus-
fithrungen des G-BA auch bei der Anderung
der VerfO um eine rein klarstellende Anpas-
sung. Zur weiteren Begriindung wird auf die
Gesetzesbegriindung zum ALBVVG verwiesen
(BT-Drucksache 20/7397, Seite 57 f). <<

Link: https://t1p.de/6ruia
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Serie (Teil 42): ,Forschungsbereich Quantitative Versorgungsforschung” im

Institut fiir Allgemeinmedizin des Universitdtsklinikums Jena

,Der Abbau von Uberversorgung
steht im Fokus der Forschung”

Am Universitatsklinikum Jena (UKJ) hat sich ein Zentrum Versorgungsforschung
(ZVF) neu etabliert, das die Kompetenzen in der Versorgungsforschung am
UKJ biindelt. Eingebettet in das Zentrum ist die Professur fiir Quantitative
Versorgungsforschung, die seit dem 1. Juni 2023 von Prof. Dr. Verena Vogt besetzt
ist. Prof. Vogt leitet den Forschungsbereich Quantitative Versorgungsforschung,

den MVF in dieser Folge der Serie ,Versorgungsforschung made in ..

.“ vorstellt.

Der Forschungsbereich ist angesiedelt am Institut fiir Allgemeinmedizin des UKJ,
das von Prof. Dr. med. Jutta Bleidorn geleitet wird.

>> Das ZVF unter der Leitung von Prof. Jutta
Bleidorn (Sprecherin) und Prof. Verena Vogt
(Co- Sprecherin) hat das Ziel, Kompetenzen
zu biindeln und interdisziplindre Kooperati-
onen zu fordern, wissenschaftlichen Nach-
wuchs zu entwickeln sowie versorgungs-
nahe Fragestellungen zu beantworten.

Die Professur fiir Versorgungsforschung
war erstmalig mit Prof. Christian Vollmar
besetzt, der seit 2018 die Leitung der Ab-
teilung fiir Allgemeinmedizin an der Ruhr-
Universitat Bochum innehat. Im Jahr 2021
wurde die Professur neu ausgeschrieben
und wird seit dem 1. Juni 2023 von Prof.
Dr. Verena Vogt geleitet. Der Forschungs-
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bereich Quantitative Versorgungsforschung

arbeitet eng zusammen mit der von PD Dr.

rer. Pl./habil. med. Antje Freytag gelei-
teten Arbeitsgruppe fiir Routinedatenana-
lysen, die ebenfalls am Institut fiir Allge-
meinmedizin verortet ist. Beide Gruppen
kooperieren eng miteinander, um die Ver-
sorgung zu beschreiben, zu analysieren
und zu verbessern.

Dabei setzt das Team folgende For-
schungsschwerpunkte:

1. Versorgung im regionalen Kontext:
Wir untersuchen, wie soziokulturelle
und strukturelle Merkmale einer Region
die Gesundheitsversorgung beeinflus-
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Prof. Dr. Verena Vogt

hat seit 2023 die Professur Quantitative Versor-

gungsforschung inne und ist Co-Sprecherin des

Zentrums Versorgungsforschung am Universitats-

klinikum Jena.

Akademische Laufbahn/Stationen:

® 2020-2023: Juniorprofessorin (W1) fiir Versor-
gungsforschung und Qualitdtsmanagement im
ambulanten Sektor, Technische Universitét
Berlin

® 2012-2019: wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Fachgebiet Management im Gesundheits-
wesen, Technische Universitét Berlin

® 2017: Visiting Scholar am Menzies Centre for
Health Policy der University of Sydney

® 2012-2017: Doctor of Public Health, Techni-
sche Universitat Berlin

® 2006-2011 Public-Health Studium (BSc und
MSc) an der Universitat Bielefeld und der Uni-
versity of Sheffield



sen, mit einem besonderen Fokus auf
Thiiringen.

2. Uberversorgung messen und vermei-
den: Wir analysieren, wie haufig Uber-
versorgung im deutschen Gesundheits-
system vorkommt, identifizieren Hand-
lungsbedarfe und entwickeln Strate-
gien, um unangemessene medizinische
Leistungen zu reduzieren.

3. Versorgungspfade und -prozesse klas-
sifizieren und visualisieren: Wir er-
forschen, wer wann und wo welche
medizinische Versorgung erhdlt, indem
wir Versorgungspfade klassifizieren und
analysieren, um die Versorgungssitua-
tion besser zu verstehen.

4. Komplexe Versorgungsinterventionen
evaluieren: Wir begleiten komplexe Ver-
sorgungsinterventionen von der Bedarfs-
analyse bis zur Evaluation und konzen-
trieren uns darauf, wie diese Projekte
nachhaltig in die Praxis integriert wer-
den konnen, insbhesondere mit dem
Ziel, Uberversorgung zu reduzieren und
regionale Herausforderungen zu adres-
sieren.

Um diese Forschungsschwerpunkte be-
arbeiten zu kdnnen, werden datenwissen-
schaftliche Methoden genutzt, um groRe
Datenmengen, insbesondere GKV-Routine-
daten, auszuwerten und die Versorgung zu
beschreiben. Dazu Verena Vogt: ,Zum Bei-
spiel wenden wir Techniken aus der Bio-
informatik und die Genom-Sequenzanalyse
an, um Versorgungspfade zu klassifizieren
und abzubilden.” Da die im ,Forschungsbe-
reich Quantitative Versorgungsforschung”,
angesiedelten Forschungsfragen in der
Regel die Grenzen einzelner Fachdiszi-
plinen iberschreiten, werden - um der
damit einhergehenden Komplexitdt der
Versorgungsforschung gerecht zu werden
- Expertisen aus Medizin, Soziologie, Psy-
chologie und Wirtschaftswissenschaften
mit methodischen Kenntnissen aus Epide-
miologie, Mathematik, Okonometrie und
Statistik kombiniert.

Ihr wissenschaftliches Handwerkszeug
hat sich Verena Vogt auf ihrem Weg in die
Versorgungsforschung erarbeitet. Dieser
begann mit ihrem Studium in Health Com-
munication im Bachelor und Public Health
im Master an der Universitdt Bielefeld und
der University of Sheffield. Ihre wahre Fas-
zination fiir das Gesundheitssystem und die

Versorgungsforschung entdeckte sie jedoch
vor allem wadhrend ihrer Zeit als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Fachgebiet
Management im Gesundheitswesen der TU
Berlin bei Prof. Busse (s. MVF 02/2019).
,Die Anwendungsndhe und praktische Re-
levanz der Versorgungsforschung haben
mich dabei besonders angezogen. AuRer-
dem kann ich in der Versorgungsforschung
meine Leidenschaft fiir die statistische
Analyse, insbesondere groRer Datenmen-
gen ausleben, und dabei gleichzeitig re-
levante Erkenntnisse {iber die Versorgung
gewinnen®, fiihrt Verena Vogt weiter aus.

Nach Jena fiihrte sie schlieRlich der
Ruf auf die Professur fiir Quantitative
Versorgungsforschung, die ihrer Ansicht
nach genau zu ihrem Forschungsprofil und
jhren personlichen Interessen passt. Doch
war auch die Anbindung an das Institut fiir
Allgemeinmedizin und das Universitatskli-
nikum Jena (UKJ) sowie das sehr koopera-
tive Umfeld ebenfalls ein entscheidender
Faktor, da fiir Verena Vogt die Ndhe zur
Versorgung und klinischen Praxis in der
Versorgungsforschung von unschatzbarem
Wert ist. Aber auch die familienfreundliche
Stadt Jena mit ihrer schonen Natur und
den ausgezeichneten Kita- und Grund-
schulangeboten hat ihrer Aussage zufolge
eine grolRe Rolle bei ihrer Entscheidung
gespielt.

Der ,Forschungsbereich Quantitative
Versorgungsforschung” ist noch sehr jung
am UKJ etabliert. Dennoch konnten be-
reits im ersten Jahr seit der Besetzung der
Professur groRe Erfolge erzielt werden. So
wurden unter anderem mehrere Drittmit-
telprojekte eingeworben, Kooperationen
mit universitdren und aulleruniversitdren
Partnern in Thiiringen aufgebaut und er-
folgreich Lehrveranstaltungen zum Thema
Versorgungsforschung am UKJ eingefiihrt.
Verena Vogt: ,Ein gelungener Start war un-
ser Symposium fiir Versorgungsforschung
zum Thema ,Hier zu viel und da zu wenig
- Uberversorgung in Zeiten struktureller
Unterversorgung‘. Hier konnten wir die
Versorgungsforschung an unserem Stand-
ort mit einem hochrangigen Teilnehmer-
kreis aus Politik, Wissenschaft und kli-
nischer Praxis sichtbar machen.”

Langfristig verfolgt Prof. Dr. Verena
Vogt das Ziel, mit ihrer Forschung dazu
beizutragen, die Rahmenbedingungen fiir
die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
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land zu verbessern. Mittelbar bedeutet
das fiir sie, die Versorgungslage zu be-
schreiben, mogliche Defizite und Verbes-
serungspotenziale aufzudecken und - so-
fern moglich - auch Ursachenforschung zu
betreiben, um wissenschaftlich fundierte
MaRBnahmen zu entwickeln, die an diesen
Defiziten ansetzen. ,Eine besondere Vision
ist es fiir mich, die Forschung zum Thema
Uberversorgung voranzutreiben. Mich be-
schaftigt die Frage, warum wir im inter-
nationalen Vergleich so viele finanzielle
und personelle Ressourcen investieren,
aber dennoch bei Indikatoren der Ergeb-
nisqualitdt relativ schlecht abschneiden”,
verdeutlicht Verena Vogt ihre ureigene
Motivation. Ihrer Meinung nach ist der
Abbau von Uberversorgung essenziell, um
die Nachhaltigkeit unseres Gesundheitssy-
stems zu sichern. Hierzu wolle sie mit ihrer
Forschungsarbeit beitragen. <<

Link
* https://www.uniklinikum-jena.de/
versorgungsforschung

Richard Schmidt,
wissenschaftlicher Mitarbeiter

>> Warum arbeiten Sie im Bereich Quantitative
Versorgungsforschung?

Wahrend des Medizinstudiums und an-
schlieBender &rztlicher Tatigkeit begegnete
ich regelmdRig Versorgungsmissstanden.
Es macht mir Freude, als wissenschaft-
licher Mitarbeiter im Bereich Quantitative
Versorgungsforschung nun mithilfe von Ana-



lysen und deren Ergebnissen ein genaues Bild
der Gesundheitsversorgung zu zeichnen und
einen konkreten Beitrag zu ihrer nachhaltigen
Verbesserung leisten zu konnen.

Was zeichnet in Ihren Augen den For-
schungsbereich aus?

Die Quantitative Versorgungsforschung
zeichnet sich durch ihre interdisziplindre Na-
tur und die Nutzung datenwissenschaftlicher
Methoden unterschiedlichster Herkunft aus.
Hier kommen Expertise aus Medizin, Sozial-
wissenschaften und Okonomie, aber auch Sta-
tistik und Informatik zusammen, um komplexe
Fragestellungen umfassend zu analysieren.
Immer groRere und qualitativ hochwertigere
Datenbestdnde stellen uns vor neue Heraus-
forderungen, bieten jedoch vor allem die
Maglichkeit, fundierte Einsichten in Versor-
gungsprozesse zu gewinnen. Haufig haben die
entwickelten Analysen und deren Ergebnisse
das Potenzial, direkt in die Versorgung iiber-
setzt zu werden.

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen sind Sie derzeit beschaftigt?

Derzeit beschaftige ich mich mit der Analy-
se von versorgungsnahen Daten, inshesondere
GKV-Routinedaten, um die Effektivitdt und
Effizienz von Diagnose- und Behandlungs-
prozessen zu bewerten. Zu meinen Themen
gehdren die Untersuchung von regionalen
Unterschieden in der Gesundheitsversorgung
und die Evaluation von Diagnose- und Behand-
lungskonzepten in Thiiringen. Dariiber hinaus
analysiere ich longitudinale Versorgungspro-
zesse und die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen unter Nutzung von Methoden
aus dem Bereich der (Bio-)Informatik.

Was mdchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Mit meiner Arbeit in der Versorgungsfor-
schung mdochte ich personlich dazu beitra-
gen, die Gesundheitsversorgung nachhaltig zu
verandern und am Wohl der Patientinnen und
Patienten auszurichten. Mein Ziel ist es, durch
unvoreingenommene, datenfokussierte Analy-
se ein realistisches Bild existierender Versor-
gungsstrukturen zu zeichnen und die Qualitat
medizinischer Versorgung zu verbessern. Ich
mochte Versorgungsprozesse verstandlich
darstellen und innovative Versorgungskon-
zepte entwickeln, um eine Verbesserung fiir
alle am Versorgungsprozess Beteiligten zu
ermdglichen. <<
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Meik Hildebrandt MSc,
wissenschaftlicher Mitarbeiter
(mit Promotionsabsicht)

>> Warum arbeiten Sie im Bereich der Quan-
titativen Versorgungsforschung?

Wahrend meines Masterstudiums der Wirt-
schaftsmathematik an der TU Berlin habe
ich als studentische Hilfskraft am Fachge-
biet Management im Gesundheitswesen ge-
arbeitet. Im Innovationsfondsprojekt IndiQ
hatte ich erstmalig Kontakt zu quantitativer
Versorgungsforschung und Frau Prof. Vogt. Die
Erfahrungen haben mich motiviert, weitere
gesundheitsdkonomische Module zu belegen
und schlieflich als wissenschaftlicher Mitar-
beiter zundchst in Berlin und seit 2024 auch
in Jena gesundheitliche Versorgung im Detail
zu erforschen.

Was zeichnetin Ihren Augen den Forschungs-
bereich Quantitative Versorgungsforschung
aus?

Quantitative Versorgungsforschung be-
antwortet qualitative Fragestellungen durch
konkrete numerische Ergebnisse. Mithilfe
von deskriptiven und statistischen Verfahren
wollen wir die Versorgungsrealitat fundiert
messen. Der Forschungsbereich zeichnet sich
durch die systematische Erfassung und Ana-
lyse von Daten aus, mit denen wir Effizienz,
Qualitat und Ergebnisse sichtbar machen, mit
dem Ziel, gesundheitspolitische Handlungs-
bedarfe und entsprechende Empfehlungen
ableiten zu kdnnen.

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen sind Sie derzeit beschaftigt?

Derzeit bin ich vorwiegend damit beschaf-
tigt, die Analysen im Innovationsfondspro-
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jekt IndiQ abzuschlieRen. Dabei geht es um
die Messung von Indikationsqualitdt in GKV-
Routinedaten und die Ableitung von Erkennt-
nissen beziiglich der Ursachen und Verteilung
von Uberversorgung. Neben der laufenden
Projektarbeit beschéftige ich mich mit der Pla-
nung und Umsetzung kommender Projekte und
neuer Vorhaben. Dazu zahlt unter anderem das
Folgeprojekt DIAMANT, in dem MaRnahmen zur
Reduktion unangemessener Schilddriisendia-
gnostik etabliert werden sollen.

Was mdchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Mit der evidenzbasierten Versorgungs-
forschung mochte ich persénlich erreichen,
dass die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland effizienter wird und nachhaltig
tragbar bleibt, ohne Einschrdankungen in der
Bereitstellung und Versorgungsqualitdt in
Kauf nehmen zu miissen. Durch meine Arbeit
hoffe ich, einen Beitrag dazu zu leisten, dass
die vorhandenen Ressourcen optimal genutzt
werden und innovative Ansdtze die Versorgung
kontinuierlich verbessern. <<

MVEF-Serie
LVersorgungsforschung

made in ...”

Beginnend mit der ersten Folge im Jahr 2016,
bei der ,Monitor Versorgungsforschung” in
Greifswald zu Besuch war, um das Institut fiir
Community Medicine vorzustellen, wurden
mit dieser Ausgabe 42 hdchst unterschied-
liche Standorte in den Fokus geriickt.
Gemeinsam ist allen, dass sie Forschung

und Lehre in Einklang bringen sowie mit

viel Herzblut und Impetus das machen, was
Versorgungsforschung wirklich ausmacht: das
ehrliche Bemiihen, das Leben und die Gesund-
heitsversorgung der Menschen ein Stiick weit
zu verbessern.

Alle bisher erschienenen Folgen der Serie
finden Sie hier: https://www.monitor-versor-
gungsforschung.de/cooperations/vf-serie/

Falls Sie der Meinung sind, dass MVF aus
gebotenem Grunde auch Ihren Lehrstuhl, Ihr
Institut oder Ihr Zentrum vorstellen sollte,
mailen Sie bitte an stegmaier@m-vf.de.
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Serie (Teil 43): Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung des Uni-
versitdtsklinikums Erlangen

Grundlagenarbeit rund um die
Behandlung der Demenz

Das bereits 2011 gegriindete Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung (Center
for Health Services Research in Medicine) ist angegliedert an das Universitatskli-
nikum Erlangen, Psychiatrische und Psychotherapeutische Klinik. Das Zentrum fiir
Medizinische Versorgungsforschung wird von Prof. Dr. Elmar GraRel geleitet, der im
Bereich Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie von Prof. Dr. Katha-
rina Luttenberger und Prof. Dr. Carolin Donath unterstiitzt wird. Beforscht werden die
Themenbereiche Demenz, Mild Cognitive Impairment, Schlaganfall, Abhangigkeitser-
krankungen, geriatrische Erkrankungen, Schmerz und Depression. Dabei zdhlen neben
den Patient:innen der untersuchten Diagnosegruppen auch gesunde Proband:innen
(Adoleszente, pflegende Angehorige) zu den Forschungsteilnehmenden des ZMV.
Im Zentrum der Arbeit steht die Durchfiihrung prospektiver klinischer Studien mit
hochwertigen Studiendesigns (RCT) zu nicht pharmakologischen Interventionen.

sachlich bei chronisch kranken Menschen
ankommen. Dieser Forschungsansatz be-
gleitet ihn seit seinem Einstieg in die
Versorgungsforschung in Erlangen im Jahr
2005; und zwar mit der Studie ,Initiative
Demenzversorgung in der Allgemeinmedi-
zin”, kurz IDA, ein Kooperationsprojekt in
der Studienregion Mittelfranken mit Kran-
kenkassen, Hausdrzten und dem Helmholtz-
Zentrum Miinchen mit dem Ziel, die Versor-
gung von Menschen mit Demenz und ihren

>> ,Als langjdhriger ehrenamtlicher Vor-
sitzender der Alzheimer Gesellschaft Mit-
telfranken e. V. ist mir deutlich geworden,
wie wichtig es ist, ,die letzte Meile zum
Patienten' besonders zu beachten”, gibt
Prof. Dr. Elmar GrdRel gegeniiber ,Monitor
Versorgungforschung” zu Protokoll. Weit
intensiver als bislang muss seiner Meinung
nach erforscht werden, welche Therapien,
welche Versorgungsangebote in welcher
Form und mit welchen Auswirkungen tat-
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Prof. Dr. med. Elmar GraRel

leitet das Zentrum fiir Medizinische Versorgungs-
forschung (ZMV) sowie zusammen mit Frau Prof.
Luttenberger und Frau Prof. Donath den Bereich
Medizinische Psychologie und Medizinische Sozio-
logie der Psychiatrischen und Psychotherapeuti-
schen Klinik am Universitdtsklinikum Erlangen.
Vita:

Er studierte Medizin und promovierte 1990 an
der  Friedrich-Alexander-Universitdt  Erlangen-
Niirnberg. Dort erhielt er 1998 die Lehrbefugnis
fiir Medizinische Psychologie und 2003 fiir Medi-
zinische Soziologie. Er leitet seit 2010 das ZMV.
Seit 2005 ist GraRel wissenschaftlicher Studien-
leiter von acht prospektiven, randomisiert-kon-
trollierten Studien zu Versorgung von Menschen
mit kognitiven Defiziten - von leichten kogni-
tiven Beeintrachtigungen bis zu schwerer Demenz
- durch nicht pharmaklogische Interventionen.
Sein Schwerpunkt liegt auf der Erforschung der
multimodalen MAKS-Intervention, die im Rah-
men der Leuchtturm-Demenz-Initiative des BMG
(2008-2010) entwickelt und untersucht wurde.



Prof. Dr. rer. biol. hum. Katharina Luttenberger

Sie studierte Psychologie an der Otto-Friedrich-
Universitdt Bamberg und promovierte 2010 an
der FAU Erlangen-Niirnberg zur Rolle alltagsprak-
tischer Fahigkeiten bei Demenz. 2013 erfolgte die
Habilitation fiir das Fach Medizinische Psycholo-
gie. Frau Luttenberger ist zudem approbierte psy-
chologische Psychotherapeutin fiir Verhaltensthe-
rapie und leitet seit 2017 gemeinschaftlich mit
Prof. GraRel und Prof. Donath den Bereich MPMS.
Sie leitete mehrere drittmittelfinanzierte Studien
zur Entwicklung und Validierung der Boulderpsy-
chotherapie bei Depression und unterhdlt enge
Kooperationen mit der UNSW in Sydney (Australi-
en), unter anderem beziiglich der Erforschung der
Wirksamkeit einer psychosozialen Boulderinter-
vention fiir syrische Fliichtlinge im Libanon.

Angehorigen zu verbessern.

Bei Prof. Dr. Katharina Luttenberger
war es ebenfalls eine Studie, mit der sie
in die Versorgungsforschung kam: Das war
die MAKS-Studie zur multimodalen Thera-
pie fiir Menschen mit Demenz - iibrigens
fiir den MSD Gesundheitspreis 2024 nomi-
niert. ,Das war das erste Forschungspro-
jekt, an dem ich in der interventionellen
Versorgungsforschung mitgearbeitet habe®,
erinnert sich Luttenberger. Seitdem sei es
ihr immer wichtig gewesen, neue Thera-
pieansdtze wirklich im Lebensumfeld der
Betroffenen durchzufiihren und auch zu im-
plementieren. Dazu Katharina Luttenberger:
,Wir haben in Deutschland insgesamt eine
gute gesundheitliche Versorgung. Gerade im
Bereich der psychischen Erkrankungen gibt
es aber noch etliche Verbesserungsmdglich-
keiten. Mit meiner Forschung mdchte ich
das Spektrum der zur Verfiigung stehenden
Therapieansitze erweitern, um mehr Men-
schen passgenau helfen zu konnen. Um die
MAKS-Therapie (motorisch, alltagspraktisch,
kognitiv, sozial) individuell auf die Bediirf-
nisse von Menschen mit unterschiedlichen
Demenz-Schweregraden abzustimmen, wur-

il ¥

Prof. Dr. rer. nat. Carolin Donath

Sie studierte Psychologie an der Universitat Leip-
zig. Ihre Promotion erfolgte 2007 kooperativ zwi-
schen dem IFT - Institut fiir Therapieforschung,
Miinchen, und der Universitdt Leipzig. Dort legte
sie den Grundstein fiir Arbeiten zum Substanzkon-
sum und zur Pravention von riskanten Konsummus-
tern wie Rauschtrinken. Seit 2006 ist sie wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am ZMV und im Bereich
Medizinische Psychologie und Medizinische So-
ziologie in Erlangen. Im Jahr 2011 habilitierte
sie sich an der Friedrich-Alexander-Universitdt
Erlangen-Niirnberg fiir die Facher Medizinische
Psychologie und Versorgungsforschung. Sie leitet
mehrere Projekte zur Evaluation der multimodalen
Schmerztherapie und wurde 2023 zur AuRerplan-
maligen Professorin ernannt.

den verschiedene Therapieformen entwi-
ckelt: MAKS-m fiir leichte bis mittelschwere
Demenz und MAKS-s fiir schwere Demenz. In
weiteren zwei groRen randomisiert-kontrol-
lierten Studien in deutschen Pflegeheimen
und Tagespflegeeinrichtungen habe, so
GrdRel, die MAKS-Therapie ihre Wirksamkeit
in Bezug auf kognitive und alltagspraktische
Fahigkeiten sowie auf psychische und Ver-
haltenssymptome deutlich gezeigt. Eine
Variante der MAKS-Therapie wurde ebenfalls
fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften
entwickelt und erfolgreich evaluiert.
Derzeit laufen mehrere internationale
Forschungskooperationen, u.a. mit For-
schungsgruppen in China, Mexiko und Nor-
wegen, um die MAKS-Therapie** auch inter-
national weiter zu verbreiten, sodass auch
Betroffene in anderen Ldndern von den Vor-
teilen dieser Therapie profitieren kdnnen.
Zudem arbeiten die ZMV-Forschenden
an der Entwicklung universell einsetzbarer
kombinierter Erfolgsmesskriterien in ver-
schiedenen Kontexten der multimodalen
Schmerztherapie. ,,Dabei versuchen wir, die
patientenzentrierte Sicht auf eine erfolg-
reiche Behandlung, unter Einbezug soge-
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nannter PROMS, zu beriicksichtigen. Damit
konnen wir nachweisen, dass ressourcen-
intensive multimodale Therapien, die un-
ter Einbezug verschiedener Fachdisziplinen
die bio-psycho-soziale Perspektive in die
Versorgung integrieren, ein groRer Fort-
schritt sind”, erklart Prof. Dr. Carolin Do-
nath. Hierzulande wiirden diese Angebote
bereits fldchendeckend etabliert, wobei
Deutschland als eine Art Vorreiter agiere.
Mittels fundierter, datenbasierter Evaluati-
on im ,echten” Versorgungskontext konnte
gezeigt werden, dass diese auch langfristig
vorteilhaft fiir chronische Schmerzpatienten
sind. Derzeit wird an der Spezifikation von
Erfolgskriterien fiir multimodale Schmerz-
therapie bei chronischen Kopfschmerzen
und flir Patientinnen mit Unterbauch-
schmerzen (Endometriose) gearbeitet.

In der Behandlung der Depression kon-
zentrieren wir uns auf eine aktivitatsbasier-
te Gruppenpsychotherapie - die Boulderpsy-
chotherapie, so Projektleiterin Luttenberger.
Dabei werden verhaltenstherapeutische
Methoden direkt in der Kletterhalle mit
den Patienten erarbeitet und umgesetzt -
die Therapie wirkt dadurch multimodal auf
Ebene der Gedanken, Gefiihle, Korperakti-
vierung und des Verhaltens. In bereits zwei
randomisiert-kontrollierten Studien zeigte
sich die Boulderpsychotherapie als minde-
stens nicht unterlegen zur Verhaltensthe-
rapie und signifikant besser im Vergleich
zu einer aktiven Kontrollgruppe sowie als
kosteneffizient. Auch eine psychosoziale
Boulderintervention mit jugendlichen sy-
rischen Gefliichteten im Libanon bewirkte
eine signifikante Verbesserung der mentalen
Gesundheit und des psychischen Stresses.

In der Forschungsgruppe Angehdrigen-
forschung unter Leitung von PD Dr. Anna
Pendergrass wird die Situation der pfle-
genden An- und Zugehdrigen beleuchtet:
Fiir die Pflegenden - in Deutschland wer-
den aktuell immerhin iiber fiinf Millionen
Menschen im hauslichen Umfeld von ihren
An- und Zugehdrigen betreut, unterstiitzt
und gepflegt - stellt die Pflege haufig eine
hohe korperliche, psychische und finanzi-
elle Belastung* dar. Der Bedarf nach Un-
terstiitzungsangeboten und Beratung sei
dementsprechend hoch, dennoch wiirden
bereits existierende professionelle Unter-
stlitzungsangebote (z.B. ambulante Pfle-
gedienste, Tagespflege) nur selten genutzt.
In der groRangelegten Léangsschnittstudie
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* www.caregiver-burden.eu

** www.maks-therapie.de
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,Bediirfnisse und Bedarfe pflegender Ange-
horiger” werden die Griinde fiir die (Nicht-)
Nutzung der zentralen Entlastungsangebote
mithilfe eines Fragebogens ermittelt. Darii-
ber hinaus wird in der Studie ,Progression
in home care - Fortschritt in der hduslichen
Pflege” das Fortbildungsmodul ,Motivie-
rende Gesprdchsfithrung in der Pflegebera-
tung” fiir Pflegeberatende entwickelt und
evaluiert, da eine bedarfsgerechte und an
die spezifischen Bediirfnisse pflegender
Angehdriger angepasste professionelle Be-
ratung eine Schlisselfunktion darstellt,
um die Lebenssituation von Pflegenden
und Gepflegten zu verbessern. Das Ziel ist
dabei die flichendeckende Etablierung der
Fortbildung als Ergdnzung der Ausbildung
zur/zum Pflegeberaterin/Pflegeberater nach
§7a SGBXI. <<

Dr. André Kratzer, MSc Psych.,
wissenschaftlicher Mitarbeiter (Post-
doc), derzeit in Weiterbildung zum
Psychologischen
Psychotherapeuten

>> Warum arbeiten/studieren Sie am Zentrum
fiir Medizinische Versorgungsforschung?
Wahrend meines Psychologiestudiums
an der Friedrich-Alexander-Universitat Er-
langen-Niirnberg bin ich bereits 2015 als
studentischer Mitarbeiter des Zentrums fiir
Medizinische Versorgungsforschung auf die
spannenden Forschungsprojekte aufmerksam
geworden, sodass ich dort auch meine Master-
arbeit zur Erlanger Boulderpsychotherapie bei
Menschen mit Depression und meine Doktor-
arbeit zu psychosozialen Interventionen bei
Menschen mit Demenz geschrieben habe.

Was zeichnet in Ihren Augen das Zentrum
fiir Medizinische Versorgungsforschung aus?

Mich fasziniert vor allem die Vielfalt an
praxisrelevanten Forschungsthemen, die
von der Erforschung innovativer Therapie-
angebote bei Depression und Demenz iiber
psychometrische Validierungen von versor-
gungsrelevanten Messinstrumenten bis hin
zur Untersuchung der Versorgungssituation
von Menschen mit Demenz und ihrer pfle-
genden Zu- und Angehdrigen reichen. Die
Forschung ist dabei stets sehr nah dran an
der alltdglichen Versorgung, wodurch es im-
mer spannend bleibt!

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen sind Sie derzeit beschaftigt?

Ich leite derzeit die Studie ,SinoMAKS”, in
der die MAKS-Therapie fiir Menschen mit De-
menz umfassend kulturell an China angepasst
und im Rahmen einer randomisierten-kontrol-
lierten Studie in chinesischen Pflegeheimen
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht
wird. Daneben leite ich stellvertretend eine
groR angelegte Befragungsstudie zu Bediirf-
nissen und Bedarfen pflegender Angehdriger.

Was mochten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Ganz personlich wichtig ist es mir, durch
Versorgungsforschung neue Impulse in die
aktuelle Forschung, aber auch ganz konkret in
die Versorgungspraxis zu geben, um dadurch
einen Beitrag zur Weiterentwicklung der ge-
sundheitlichen Versorgung leisten und etwas
Sinnhaftes bewirken zu kdnnen. <<
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Leona Kind MSc, wissenschaftli-
che Mitarbeiterin, Doktorandin und
psychologische Psychotherapeutin

in Weiterbildung

>> Warum arbeiten/studieren Sie am Zentrum
fiir Medizinische Versorgungsforschung?

Wéhrend meines Bachelorstudiums faszi-
nierte mich der Bereich der Sportpsychologie,
weshalb ich nach einer Tatigkeit suchte, in der
Psychotherapie mit Sport/Bewegung verbun-
den wird. So arbeitete ich bereits seit 2017,
zundchst als wissenschaftliche Hilfskraft, bei
dem Projekt Klettern und Stimmung mit. Hier
wurde genau diese spannende Kombination
aus Psychotherapie und Klettern erforscht.

Was zeichnet in Ihren Augen das Zentrum
fiir Medizinische Versorgungsforschung aus?

Die Arbeit ist eine tolle Ergdnzung zur Aus-
bildung zur Psychologischen Psychotherapeu-
tin, da in der Versorgungsforschung u.a. die
Basis fiir das psychotherapeutische Arbeiten
in Form von Wirksamkeitsnachweisen gelegt
wird. Die Ergebnisse unserer Studien ermdgli-
chen es, bestehende Therapieansitze weiter-
zuentwickeln und neue Herangehensweisen in
der Patientenversorgung zu implementieren.

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen sind Sie derzeit beschaftigt?

Ich befasse mich weiterhin mit dem Zu-
sammenwirken von Psychotherapie und Boul-
dern, mittlerweile im Rahmen eines neuen
Forschungsprojektes mit dem Namen ,Neue
Wege aus der Depression”. In der neuen Stu-
die liegen die Schwerpunkte vor allem auf
dem Nachweis von spezifischen Wirkfaktoren
der Boulderpsychotherapie sowie messbaren
korperlichen Veranderungen.

Was mochten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Neben der Promotion und meiner eigenen
Weiterentwicklung ist es mir ein Anliegen,
dass viele Patient:innen von unseren Thera-
piemoglichkeiten gesundheitlich profitieren
konnen. <<

MVF-Serie ,VF made in ...”

Beginnend mit der ersten Folge im Jahr 2016,
bei der ,Monitor Versorgungsforschung” in
Greifswald zu Besuch war, um das Institut fir
Community Medicine vorzustellen, wurden mit
dieser Ausgabe 40 hdchst unterschiedliche
Standorte in den Fokus geriickt. Gemeinsam ist
allen, dass sie Forschung und Lehre in Einklang
bringen sowie mit viel Herzblut und Impe-

tus das machen, was Versorgungsforschung
wirklich ausmacht: das ehrliche Bemiihen, das
Leben und die Gesundheitsversorgung der Men-
schen ein Stiick weit zu verbessern. Alle bisher
erschienenen Folgen der Serie finden Sie hier:
https://www.monitor-versorgungsforschung.
de/cooperations/vf-serie/




Boehrmge o
fi

(i;@

L\

Wir konzentrieren
uns auf das Leben.

Unsere Antwort auf die Zukunft ist Forschung.

Seit gut 140 Jahren sind wir als familiengefiihrtes
Unternehmen sowohl in der Humanmedizin als auch in
der Tiergesundheit tatig. Den Herausforderungen unserer
Zeit begegnen wir mit unerschiitterlichem Optimismus,
Partnerschaft und Spitzenforschung. Wir finden Losungen
fiir eine gestindere Welt und glauben daran, dass wir das
Leben von Generationen verandern.

Mehr Antworten auf
boehringer-ingelheim.de



Report

Im Fokus: der Markt der Specialty-Pharma

Keine Apotheke, kein Pharma, sondern ein Enabler

Die Namen der sieben groRten deutschen Pharmaunternehmen kennt so ziemlich jeder: Bayer (47,5
Mrd. Euro Umsatz 2023), Boehringer Ingelheim (25,6), Fresenius (22,3), Merck (21), B. Braun (8,8),
Biontech (3,8), Stada (3,7). Noch relativ unbekannt hingegen sind Unternehmen wie PharmaMed
(0,5), Chelapharm (1,49) oder die Medios AG, Deutschlands erstes borsennotiertes Specialty-
Pharma-Unternehmen mit immerhin bereits 1,8 Mrd. Euro Umsatz im Jahr 2023. Nun macht sich
die Medios AG angesichts der geplanten Apothekenreform Sorgen um die ,Versorgungssicherheit
schwer kranker Menschen” und hat dazu auf dem Berliner Hauptstadtkongress ein eigenes Sympo-
sium veranstaltet — Anlass fiir ,Monitor Versorgungsforschung”, die Hintergriinde zu beleuchten.

>> In den letzten Jahren haben Specialty-
Pharma-Hersteller erheblich von der wach-
senden Nachfrage nach personalisierter Me-
dizin profitiert, die vor allem zur Bekdmpfung
genetisch bedingter Krankheiten eingesetzt
wird. Das US-amerikanische Drug Channels
Institute schatzt, dass im vergangenen Jahr
in den USA Spezialpharmazeutika fiir 243
Milliarden US-Dollar verschrieben wurden,
was fast 40 Prozent der Verschreibungsein-
nahmen in der Apothekenbranche und einen
noch hdoheren Anteil an den Nettoausgaben
der Kostentrager ausmachte.

Auch in Deutschland hat der Markt fiir
Spezialpharmazeutika beachtliche Dimensi-
onen erreicht. Im Jahr 2015 erzielten Apo-
theken einen Umsatz von knapp zehn Milli-
arden Euro, was laut der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdande fast einem
Viertel des Gesamtumsatzes mit verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln entspricht.
Es iiberrascht daher kaum, dass Bundesge-
sundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach
mit seinem ,Gesetz fiir eine Apothekenhono-
rar- und Apothekenstrukturreform” (ApoRG)
plant, die prozentuale Vergiitung von derzeit
3 Prozent schrittweise auf 2,5 und dann auf
2 Prozent zu senken, was sich insbesondere
auf hochpreisige innovative Originalmedika-
mente und Spezialpharmazeutika auswirken
wird.

Dirk Diivel, nunmehr fast 30 Jahre selbst-
standiger Apotheker der Deich-Apotheke in
Marschach und nebenbei Mitinhaber einer
Vor-Ort-Apotheke mit eigenem Versand ,Wir
leben Apotheken”, fiihrte auf dem HSK-
Symposium aus, dass ungefdhr zehn Pro-
zent der deutschen Apotheken bestimmte
Versorgungsschwerpunkte im Bereich der
Chronikerversorgung haben. Und rund 1.000
Apotheken sind laut Diivel im Bereich der
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Versorgung mit Sterilrezeptu-
ren tdtig, also mit individuell
angefertigten Rezepturen fiir
einzelne Patient:innen. Da-
von wiederum wiirden circa
200 Apotheken mit Labor zur
Sterilherstellung selbst her-
stellen und ungefdhr 800 mit
Spezial-Pharmaunternehmen
kooperieren.

Eines dieser Unternehmen
ist die Medios AG, die auf
Bestellung individuelle Char-
gen in Lohnherstellung fiir
Apotheken und Krankenhaus-
apotheken produziert, welche
diese dann an ihre Patient:innen abgeben.
LWir fiihren diese Auftrage in Deutschland in
unseren sechs GMP-Reinraumlaboren durch,
die denselben regulatorischen Anforderun-
gen unterliegen wie die Labore von forschen-

Matthias Gartner, Chief Execu-
tive Officer von Medios.

den Arzneimittelherstellern
wie Bayer oder Boehringer
Ingelheim”, erklért Christoph
PruReit, Apotheker und Chief
Innovation Officer von Medi-
os. Damit Apotheken speziel-
le Praparate fiir Krebs- oder
Hamophiliepatient:innen ab-
geben kdnnen, benétigen sie
mitunter aber auch darauf
spezialisierte GroRhandler -
auch diese Aufgabe hat das
Unternehmen im Leistungs-
portfolio. PruReit: ,Medios
unterstiitzt inzwischen rund
850 deutsche Partnerapo-
theken, indem wir ihnen die Notwendigkeit
ersparen, eigene Herstellungsinfrastrukturen
aufzubauen, die schnell in die Millionen ge-
hen konnen.”

LWir versetzen jede Apotheke und Kran-

betriebsordnung erfiillt werden.

Spezialrezepturen fiir schwere Erkrankungen (3)

Bei den innovativen Fertigarzneimitteln spielen laut ABDA in jiingerer Vergangenheit vor allem
Onkologika (gegen Krebserkrankungen) und Immunsuppressiva (gegen korpereigene AbstoRungsre-
aktionen und bei entziindlichen Erkrankungen) eine wichtige Rolle. Den Kosten steht der jeweilige
therapeutische Nutzen gegeniiber. Neben Fertigarzneimitteln werden in der onkologischen Therapie
auch individuell hergestellte Spezialrezepturen (Zytostatika) eingesetzt. Dariiber hinaus gibt es
auch parenterale Losungen zur intravendsen Verabreichung u.a. mit monoklonalen Antikdrpern.
Die Herstellung dieser Spezialrezepturen unterliegt besonderen technischen Anforderungen, die
bundesweit von etwa 300 Apotheken mit einem speziellen Reinraumlabor gemaR §35a Apotheken-

Zytostatika-Verordnungen und -Umsatz

Zytostatika Verordnungen Mio. Umsatz Mio. Euro
2021 2022 2023 2021 2023 2023
Zytostatika-Zubereitungen 2,1 2,0 2,0 929 849 912
Parenterale Losungen 1,7 1,7 1,7 4.246 | 4.497 | 4.832
darunter mit monoklonalen Antikorpern | 1,3 1,3 1,3 4.053 | 4.295 | 4.602
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kenhausapotheke in die Lage, patientenindi-
viduelle und komplexe Arzneimittel fiir ihre
Patienten anbieten zu konnen”, fiihrt der
Chief Innovation Officer von Medios, Prul3-
eit, weiter aus. Erst der individualmedizini-
sche Ansatz mit individuellen Dosierungen,
abgestimmt auf bestimmte Parameter der
Patient:innen, mache eine effektive und
effiziente Therapie mdglich. Dies werde in
Zukunft durch personalisierte Arzneimittel
noch wichtiger. PruReit: ,Indem wir hoch-
qualifiziertes Herstellpersonal und eine aus-
gefeilte Herstellinfrastruktur vorweisen, sind
wir der bevorzugte Partner nicht nur fiir sehr
viele Leistungserbringer, sondern auch fiir
pharmazeutische Unternehmen, weil wir aus
deren Produkten mit einer nicht individuel-
len Verkaufsmenge, die dann individualisier-
ten Infusionen herstellen.”

Die Medios-Gruppe setzt sich aus mehre-
ren Tochtergesellschaften zusammen. Dazu
zdhlen im Segment ,Patientenindividuel-
le Therapien” Herstellbetriebe an sechs
Standorten in Deutschland, die auf direkte
Nachfrage von Apotheken insbesondere In-
fusionen fiir den Bereich Onkologie, parente-
ral anwendbare Virostatika, Antibiotika und
Zytostatika sowie Produkte fiir die parente-
rale Erndhrung herstellen, die Medios Digital
GmbH mit der Plattform ,mediosconnect”,
die Apotheken die direkte und einfache Be-
stellung und Abrechnung von patientenin-
dividuellen Therapien ermdglicht, und im
Segment Arzneimittelversorgung die Medios
Pharma GmbH als GroBhandelsunternehmen
fiir pharmazeutische Produkte. PruReit, des-
sen Unternehmen die Indikationsgebiete On-
kologie, Neurologie, Autoimmunologie, Oph-
thalmologie, Hédmophilie und Infektiologie
abdeckt: ,Wir sind damit kein Vertreter der
Big Pharma, aber auch keine Apotheke. Wir
sind ein Unternehmen, das samtliche Bedarfe
im Specialty-Pharma-Bereich bedient.”

Dennoch hat Medios durchaus eine Spur
~Apotheken-DNA“: So hatte Manfred Schnei-
der, bis Ende 2020 Vorstandsvorsitzender von
Medios, nach seinem Studium der Pharmazie
an der Freien Universitdt in Berlin und der
Approbation zum Apotheker nicht nur die ers-
te BerlinApotheke gegriindet, die er iiber 20
Jahre lang leitete und auf eine Gruppe von
vier spezialisierten Apotheken ausbaute, son-
dern auch die heutigen Tochtergesellschaf-
ten.

Inzwischen ist die Medios AG nicht mehr
nur in Deutschland aktiv. Nach einer Analyse

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Keine Apotheke, kein Pharma, sondern ein
Enabler”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (05/24), S.
44-45, http://doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2648

Unternehmen dazu leisten?

~Standardisierbare Versorgungswege mit héherer Effizienz”
Wie stellen Sie sich in zehn Jahren die Arzneimittelversorgung vor? Welchen Beitrag kann Ihr

Wir gehen davon aus, dass aufgrund der demografischen
Entwicklung noch mehr Patient:innen versorgt werden miissen.
Durch verbesserte Diagnostik wird man méglicherweise auch noch
mehr Krankheiten behandeln kdnnen. Das heilkt: Der Bedarf an
Arzneimittelversorgung steigt. Man kann davon ausgehen, dass
nicht mehr jeder alles macht, sondern es zu mehr Fokussierung
und Spezialisierung bei den Leistungserbringern kommt. Fiir
die Arzneimittelversorgung kann ich mir gut vorstellen, dass es
standardisierbare Versorgungswege geben wird, die dadurch eine
héhere Effizienz mit sich bringen. Und gleichzeitig wird eine Indi-
vidualisierung bei den Pharmazeutika zu einer praziseren Arznei-
mitteltherapie fiihren. Die Patient:innen sollten dabei nicht einem
komplizierten Versorgungsprozess ausgesetzt sein, sondern einem
einfacheren. Dies erfordert wiederum, dass die Akteure vernetzter
miteinander arbeiten und kollaborativ die effizienteste Versorgung
ermdglichen. Wir wollen dabei mithelfen, progressiv zu denken
und den absehbaren Herausforderungen mit Losungsvorschlagen
zu begegnen - und und nicht im Status quo verharren.
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Christoph PruBeit, Chief Inno-
vation Officer von Medios.

des europdischen Markts kristallisierten sich
die Benelux-Lénder als besonders interessant
heraus. Inzwischen verfiigt das Unternehmen
nach der Ubernahme von Ceban Pharmaceu-
ticals B.V. liber eine eigene Apothekenkette
in den Niederlanden samt einer GMP-Her-
stellinfrastruktur, die Gentherapien applika-
tionsfertig aufbereiten kann.

Addiert man das, was Medios in Deutsch-
land und aus den Niederlanden heraus pro-
duziert, kommen inzwischen immerhin fast
eine Million individualisierte Herstellungen
- davon rund 400.000 aus Deutschland - pro
Jahr zusammen. Dazu Matthias Gértner, CEO
von Medios: ,Die Ubernahme von Ceban ist
ein wichtiger Meilenstein fiir unsere europa-
ische Expansionsstrategie. Mit seiner markt-
fiihrenden Position in den Niederlanden und
wachsenden Marktpositionen in Belgien und
Spanien ist Ceban hervorragend fiir weiteres
Wachstum positioniert und dulerst profita-
bel. Durch unsere etablierte Specialty-Phar-
ma-Plattform in Deutschland schaffen wir
zudem Cross-Selling-Méglichkeiten und Syn-
ergien im Einkauf.”

Wenn CEO Gartner ber eine ,Plattform”
spricht, solle man sich keine digitale Platt-
form a la Amazon vorstellen, sondern eine
Jhochspezialisierte Dienstleistungs- und In-
frastrukturplattform”, die Spezialprdparate
tiber Apotheken fiir Patient:innen verfiigbar
macht, aber es auch Unternehmen ermdg-
licht, ihre innovativen Produkte einzufiihren.

In diesem Kontext sprach Prufeit im Rah-
men des HSK-Symposiums eine seltene und
schwere Erkrankung an: Am Rett-Syndrom er-
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kranken jahrlich rund 50 Madchen im friihen
Kindesalter. Bislang gibt es ein zugelassenes
Arzneimittel jedoch nur in Amerika, mehre-
re andere Gentherapiekandidaten sind in der
Pipeline. Diese Arzneimittel, darunter auch
die innovative Gentherapietechnologie, fiir
Patient:innen in Europa verfiighar zu ma-
chen, ist wegen der verschiedenen Gesund-
heits- und Abrechnungssysteme und lokalen
Regulatoriken alles andere als trivial. An
der Stelle sieht Medios Handlungspotenzial:
,Wenn forschende Pharmafirmen mit innova-
tiven Produkten ein Plattformunternehmen
wie uns ansprechen konnten, das sowohl die
direkte Patientenversorgung libernehmen
kann, als auch hochkomplexe Gentherapien
fertigen kann, sind der Markteinstieg und so-
mit die Verfiigharkeit potenziell viel schnel-
ler zu erreichen”, gibt CEQ Gartner zu beden-
ken. <<

von: MVf-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Grundrechte und Verhaltnismafigkeit: Kritik und Desiderate

>> Die Corona-Pandemie war ein enormer
Stresstest auch fiir das Recht, insbesondere
die Grundrechte. Die zur Bekdmpfung der
Pandemie staatlicherseits erlassenen MaR-
nahmen stellten zum Teil gravierende, in der
Geschichte des Grundgesetzes bisher nicht
dagewesene Beschrankungen der Freiheit
und des sozialen Lebens dar. Das Verbot etwa,
sterbenden Angehdrigen im Krankenhaus
oder im Pflegeheim einen letzten Besuch
abzustatten, beriihrte unmittelbar die Wiirde
der beteiligten Menschen. Kontakt- und Aus-
gangsbeschrankungen,  SchulschlieBungen
sowie die nahezu vollstandige Stilllegung
des sozialen Lebens griffen massiv in die
Grundrechte der Menschen ein. Die vom Bun-
desverfassungsgericht bestatigte Impfpflicht
fiir Beschiftigte in Gesundheitsberufen be-
deutete einen schwerwiegenden Eingriff in
das Recht auf kdrperliche Selbstbestimmung.
Ist der Staat zu weit gegangen? Eine Antwort
darauf muss differenziert ausfallen.

Drei Aspekte sind dabei unbestritten:

Erstens ist der Staat grundsatzlich berech-
tigt, zur Bekdampfung einer pandemischen
Infektionskrankheit mit schweren Krank-
heitsverldufen Freiheitsheschrankungen zum
Schutz von Leben und Gesundheit, insbeson-
dere vulnerabler Menschen, sowie zur Verhin-
derung einer Uberlastung des Gesundheitssys-
tems vorzunehmen.

Zweitens darf die Exekutive, sprich die
Gesundheitsverwaltung, nicht von sich aus
Freiheitsheschrankungen anordnen. Sie be-
darf dafiir vielmehr einer hinreichend be-
stimmten parlamentsgesetzlichen Grundlage.
Diese bot das Infektionsschutzgesetz (das
frithere Bundes-Seuchengesetz) mit im Ver-
laufe der Pandemie immer detailschdrferen
und grundrechtsintensiveren, fiir den verfas-
sungsrechtlichen Laien indes nur schwer ver-
stédndlichen Eingriffsbefugnissen (man denke
an den MaRnahmenkatalog in § 28a IfSG).

Drittens: Auch in einer pandemischen
Lage von nationaler Tragweite, in einem po-
litisch gelegentlich so bezeichneten Gesund-
heitsnotstand, sind die im Grundgesetz und
in den Landesverfassungen gewdhrleisteten
Freiheitsrechte nicht suspendiert. Es gibt
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keinen grundrechtlichen Notstandsvorbehalt,
der Grundrechtseingriffe durch Gesetzgeber
und Exekutive ohne Weiteres zulieRe. Auch
in einer Pandemie nicht. Vielmehr ist jeder
staatliche Eingriff in die Freiheit eigens zu
begriinden und zu rechtfertigen. Insbeson-
dere muss die VerhdltnismaRigkeit jeder ein-
zelnen MaRnahme auch im Einzelfall gewahrt
sein.

Blickt man auf die Rechtsprechung der
Verfassungs- und Verwaltungsgerichte zu
den Corona-MaRnahmen, fdllt auf, dass der
VerhdltnismaRigkeitsgrundsatz als Priifungs-
maRstab zwar regelmdRig herangezogen,
nicht selten jedoch oberfldachlich gehand-
habt wurde. Mitunter konnte man sich des
Eindrucks nicht erwehren, der Gesundheits-
schutz setze sich immer durch. Angesichts
des hohen verfassungsrechtlichen Gewichts
von Leben und Gesundheit und der darauf
bezogenen staatlichen Schutzpflicht schien
im Grunde jede auch noch so harte Eingriffs-
malnahme rechtfertigbar, insbesondere ver-
haltnismdRig zu sein. ,Gesundheit gewinnt
immer” schien das unausgesprochene Para-
digma abstrakter Abwagung zu lauten. Ein
solches kdame freilich einem grundrechtlichen
Notstandsvorbehalt gleich, den das Grundge-
setz aber gerade nicht kennt. Vor allem (1)
zwei offene Flanken des VerhaltnismaRig-
keitsgrundsatzes sind sichtbar geworden:

Erstens ist es nicht selten versdaumt
worden, iiber die abstrakte hinaus in eine
konkrete Abwdgung einzusteigen und zu
fragen, ob eine MaRnahme iiberhaupt einen
nennenswerten Beitrag zur Einddmmung des
Infektionsgeschehens leisten kann. Bei-
spielsweise hatte man das Verbot des allei-
nigen ndchtlichen Spazierengehens bei einer
solchen Betrachtung als unverhdltnismaRig
qualifizieren miissen. Natiirlich sind - ab-
strakt betrachtet - Leben und Gesundheit
wichtiger als ein abendlicher Spaziergang.
Aber eine lediglich abstrakte Sichtweise
greift zu kurz. Sie muss durch eine kon-
krete Betrachtung erganzt werden: Bringt
eine MaRRnahme konkret so viel, dass inso-
fern ihre Eingriffstiefe verhdltnismaRig ist.
Das genannte nachtliche Ausgangsverbot
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mag durchaus geeignet sein, weil es einige
Kontakte und damit auch Infektionen ver-
meiden konnte. Der in der Summe aber eher
geringe konkrete Zweckverwirklichungsbei-
trag steht jedoch in einem Missverhaltnis
zur erheblichen Eingriffstiefe der Ausgangs-
beschrankung. Als Desiderat lasst sich daher
formulieren: Die abstrakte Giiterabwédgung ist
durch eine konkrete tatsdchliche Zweckver-
wirklichungsbetrachtung zu ergdanzen. Eine
MaRnahme ist unverhaltnisméRig, wenn ihr
konkreter Beitrag zur Zweckverwirklichung
derart marginal ist, dass im Verhaltnis dazu
ihre Eingriffstiefe unangemessen ist.
Zweitens: Die gdngige Dogmatik der
VerhaltnismaRigkeitspriifung ist zu wenig
in der Lage, negative Folgewirkungen von
Freiheitseinschrdnkungen zu verarbeiten.
Sie hat insofern einen blinden Fleck. Sozi-
ale und gesellschaftliche Folgedimension von
Grundrechtseingriffen werden nicht ange-
messen, jedenfalls nicht in einem eigenstén-
digen Priifungspunkt, abgebildet. Dies wird
zu Recht als ,juristisch unsichtbare soziale
Dimension der Grundrechtseingriffe”, als
»grundrechtliches Vakuum” (2) bezeichnet.
Soziale, psychische, gesellschaftliche oder
wirtschaftliche ,Kollateralschaden” - etwa
von Schul- oder BetriebsschlieRungen oder
von Kontakt- oder Ausgangssperren — werden
nicht hinreichend erfasst. Auch insoweit ist
ein Desiderat zu formulieren: Die Verhaltnis-
maRigkeitspriifung ist iiber die traditionelle
bipolare  Zweck-Eingriffs-Relation  hinaus
ausdriicklich auf Folge-, Neben- und Dritt-
nachteile zu erstrecken. Der mit einer MalR-
nahme verfolgte (legitime) Zweck ist in ein
multipolares Verhaltnis zu erwartbaren ,Kol-
lateralschdden” zu setzen. <<
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Immun durch die Pandemie

>> Die moderne Immunologie ist eine recht
junge Wissenschaft. Erst 1890 wurden die
Antikorper entdeckt. Zwischen dem wissen-
schaftlichen Verstdndnis der Spanischen
Grippe und von Covid-19 klaffen Welten.
Umso erstaunlicher, wie in der Covid-19-Pan-
demie ,immunologische” Missverstandnisse
in der verdffentlichten Meinung und bei poli-
tischen Entscheidern zu Fehleinschatzungen
und Restriktionen wesentlich beitrugen.
Ohne hier die soziologischen Hintergriinde
dieser Entwicklung beleuchten zu wollen, ist
es vielleicht hilfreich fiir die Bewaltigung zu-
kiinftiger pandemischer Herausforderungen,
einige wesentliche Missverstandnisse einmal
beim Namen zu nennen:

#1: Neutralisierende Antikdorper im Blut
sind kein Schutzkorrelat.

Fiir Viren, die uns iiber die Atemwege an-
greifen, ist es das erste Problem, den Schleim
der Atemwege zu durchdringen. Hier, im
Schleim der Atemwege, kdnnen ,neutralisie-
rende” Antikdrper die Infektion verhindern,
so sie denn den Rezeptor von SARS-CoV-2
so binden, dass die Bindung an unsere Zel-
len verhindert wird. Flir manche ,Experten”
und viele andere war eine ,neutralisieren-
de”, ,sterile” Immunitdt, also der Schutz vor
Infektion als solcher, die einzig relevante
Immunitdt. Zahllose wissenschaftliche Ver-
offentlichungen gibt es iiber ,neutralisieren-
de” Antikdrper. Es war von ,Immunflucht”
die Rede, wenn eine neue Variante des Virus
nicht mehr ,neutralisiert” wurde. Nur leider
wurden dabei neutralisierende Antikdrper
aus dem Blut untersucht. Nur sehr wenige
Wissenschaftler haben Antikdrper auf den
Atemwegen untersucht. Sie stellten fest,
dass die Antikorper dort nach einer Imp-
fung, aber auch nach iberstandenen Infek-
tionen innerhalb von Wochen und Monaten
verschwinden, selbst wenn sie dann im Blut
noch gut nachweisbar sind. Das Problem der
Jsterilen” Immunitét ist also der Transport
von Antikdrpern aus dem Blut auf die Ober-
fliche der Atemwege. Wie die Transportme-
chanismen aktiviert werden, ist nicht gut
verstanden. Es ware der Schlissel fiir effek-

tive Hilfsstoffe einer Impfung, die langfristig
vor Infektion schiitzt. Vielleicht kdnnen wir
hier von unseren mikrobiellen Mitbewohnern
lernen, den Bakterien des Mikrobioms. So
sorgt das Bakterium Streptococcus salivarius
dafiir, dass die neutralisierenden Antikdrper
auf den Schleimhduten bleiben (1).

Ganz offenkundig ist unser Immunsystem
nicht darauf angelegt, uns langfristig vor
Infektion zu schiitzen, sondern darauf, in-
fizierte Individuen vor schwerer Erkrankung
und Tod zu schiitzen. Fiir diese ,systemische”
Immunitdt sind die neutralisierenden Anti-
korper im Blut nicht so wichtig. Es reicht,
wenn Antikorper die Viren verklumpen und
fiir Immunzellen markieren. Nicht umsonst
hat die Natur jeden Antikdrper mit mindes-
tens zwei gleichen Bindungsstellen fiir das
Antigen ausgestattet: Voraussetzung fiir eine
Verklumpung, die verhindert, dass einzelne
Viren neue Zellen infizieren konnen. Also:

#2: Nicht neutralisierende Antikorper ge-
gen SARS-CoV-2 sind wichtig fiir die syste-
mische Immunitdt, den Schutz vor schwe-
rer Erkrankung.

#3: Qualitdt vor Quantitdt bei Antikorpern.

Verlieren wir unsere Immunitdt, wenn
die Antikorper im Blut weniger werden? Das
wussten wir schon vor der Pandemie besser
(2). Denn tatsdchlich ist es nicht so sehr die
Menge der Antikorper, die unsere Immunitdt
bestimmt, sondern ihre Qualitat. Bei einer
Immunreaktion interagieren Zellen, die das
virale Antigen aufbereiten, mit den T- und B-
Lymphozyten des Immunsystems. B-Lympho-
zyten werden aktiviert, wenn ihre Antikorper
an Antigen binden. Wahrend einer (erfolg-
reichen) Immunreaktion wird das Antigen im-
mer weniger, und es werden am Ende nur noch
die B-Lymphozyten aktiviert, deren Antikorper
geringste Mengen an Antigen erkennen. Bei
dieser ,Affinitdtsreifung” entstehen extrem
stark bindende Antikorper. Ihre Menge nimmt
ab, aber sie schiitzen uns wirkungsvoll, und
sie binden auch Virusvarianten noch sehr gut.

Diese Immunreaktionen dauern ein halbes
Jahr oder langer, ibrigens nicht nur bei
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SARS-CoV-2-Infektionen, sondern auch bei
der Impfung. Sehr viel l@nger als die eigent-
liche Krankheit. So lange nehmen auch die
Antikdrpermengen im Blut ab. Danach aller-
dings bleiben sie stabil iiber viele Jahre. Im
Fall des ersten SARS-Virus, SARS-CoV, waren
die Antikdrperspiegel im Blut Genesener iiber
bisher 17 Jahre stabil, von 2003/4 bis 2020.
Diese langfristig stabile Antikdrperprodukti-
on nach Ende einer Immunreaktion beruht
darauf, dass die Zellen, die diese Antikorper
sezernieren, auch ,Plasmazellen” genannt,
sich im Knochenmark niederlassen, wo sie in
bestimmten ,Nischen” viele Jahre iiberleben.
Nur am Rande sei erwdhnt, dass die Zahl der
SARS-CoV-2-spezifischen Plasmazellen im
Knochenmark nach iiberstandener Infektion
ungefdhr so hoch ist wie nach dreimaliger
Impfung mit Comirnaty, und in etwa der Zahl
der Plasmazellen entspricht, die tetanusspe-
zifische Antikérper machen.

#4: Sattigung des Immunsystems.

0ft gehort: ,Wenn ,sterile” Immunitdt so
kurzfristig ist, muss man halt 6fter mal nach-
impfen (,Boosten’), um sie wieder zu stimu-
lieren”. Ein Missverstdndnis mit drastischen
Konsequenzen, 2G/3G-Regelungen, Verkiir-
zung des ,Genesenenstatus” auf wenige Mo-
nate und einer Debatte um die Impfpflicht.
Fakt ist, unser Immunsystem passt sich an
die Krankheitserreger unserer Umgebung an.
Bei haufigem Kontakt mit dem gleichen Erre-
ger kommt es dann gar nicht mehr zu neuen
Immunreaktionen, auch nicht mehr zu ,ste-
riler” Immunitat. So betrdgt der Schutz vor
Infektion kurz nach der dritten Impfung mit
Comirnaty iiber 80%, nach der 4. Impfung
nur noch 30%. Zumindest gilt beim Impfen
nicht ,viel hilft viel”, sondern ,genug ist ge-
nug” Schlielllich kann eine starke Pragung
des Immunsystems auf einen Erreger auch
dazu fiihren, dass wir nicht mehr so gut auf
neue, dhnliche Erreger reagieren (3). <<
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Konnen oder wollen sie nicht? - eine Replik

>> Zundchst sei ein Dank an Klaus Piwer-
netz und Edmund Neugebauer als Autoren
des Beitrags ,Konnen oder wollen sie nicht?”
in der letzten MVF-Ausgabe (1) ausgespro-
chen. Sie haben auf eine systematische Wei-
se beschrieben, warum es in Deutschland
nicht gelingen will, ein ,modernes, leis-
tungs- und lernfahiges Gesundheitssystem”
auf den Weg zu bringen: Partikularziele
versus Systemziele, mangelnde Vorhersagbar-
keit der Wirkung gesetzgeberischer Einfliisse,
systemimmanente Dysfunktionalitdten, z.B.
in Bezug auf die Planung und Umsetzung gro-
Rer Vorhaben unter den Rahmenbedingungen
einer demokratischen Taktung, aber auch
mangelnde Patientenorientierung und {iber
allem fehlende politische Gesundheits- und
Versorgungsziele sind als Stichworte genannt.

Man mag das eine oder andere Argument
im Beitrag vielleicht nicht teilen oder an-
ders gewichten, aber die Analyse stimmt im
GroBen und Ganzen. Leider fdllt dann der
Losungsteil ,Wege aus der Sackgasse” doch
etwas kurz aus.

Doch genau dort spielt die Musik, sodass
ich hier einige wenige Takte hinzufiigen
mochte, und zwar aus Sicht eines Naturwis-
senschaftlers und ehemaligen professionellen
Politikers mit hinreichender praktischer Er-
fahrung mit dem Innovationsfonds. Letzterer
soll hier als Beispiel fiir das ,so what” die-
nen, wenn es um Wege nach vorn gehen soll
im deutschen Gesundheitssystem.

Der Innovationsfonds war eine Erfolgsge-
schichte, als es darum ging, dass sich verschie-
denste Akteure {iber ihre Partikularinteressen
und Alltagssorgen hinweggesetzt haben, um
neue Versorgungsformen in gemeinsamen
Projekten auszuprobieren. Ein gutes Beispiel
also dafiir, dass Politik Rahmenbedingungen
setzen kann, die positive Kréfte freisetzen.
Die Aufbruchstimmung der Mutigen war mit
Handen zu greifen. Und das zufriedene Han-
dereiben der Versorgungsforschung ebenso
(warum aber auch nicht?).

Der Innovationsfonds ist jedoch ein Desas-
ter, wenn es darum geht, die mannigfaltigen
Erfahrungen aus den Projekten in konkrete
Versorgungsoptimierungen zu iiberfiihren, ge-
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schweige denn in Versorgungsinnovationen.

Man muss sich fremdschdmen, wenn man
einem Normalbiirger erkldren soll, dass mitt-
lerweile zwei Milliarden Euro Versicherten-
gelder durch den Kamin gegangen sind, ohne
dass auch nur eine fiir die Bevolkerung spiir-
bare Anderung des Versorgungsalltags dabei
herausgekommen ist. Mittlerweile ist der
Innovationsfonds zu einem Versorgungsver-
besserungsfonds verkiimmert, fiir den sich
die Politik spiirbar nicht mehr interessiert.
Und wenn sich die Politik schon nicht mehr
interessiert, warum sollen sich die Entschei-
der auf den G-BA-Banken dann noch altru-
istisch verhalten? Hier gilt die Aussage von
Piwernetz und Neugebauer: Die Entscheider
verhalten sich sachlogisch entsprechend der
Settings, in denen sie ihre Aufgaben erfiillen
miissen. Und das Setting ist nun mal nicht
gerade innovationsgeneigt.

Was also tun? Eine sehr wichtige MaR-
nahme ist von Professorin Kéberlein-Neu be-
nannt worden, ebenfalls in der letzten Aus-
gabe von ,Monitor Versorgungsforschung”
(2) nachzulesen: Es reicht eben nicht, eine
neue Versorgungsform allein am Fall entlang
zu erproben. AnschlieBRend muss - wenn die
Intervention als solche als erfolgverspre-
chend gesehen wird - eine Implementie-
rungserprobung erfolgen.

Indes: Implementierungen von Innovati-
onen sind in einem Gesundheitssystem meis-
tens eine viel schwierigere Aufgabe als die
Fallintervention selbst. Denn erst bei der
Umsetzung kommt es zum Schwur: Wer ist
verantwortlich fiir die Intervention? Wer be-
zahlt? Wer steuert wie? Wer sichert die Qua-
litdt? Und wie wird die Patientenzentrierung
sichergestellt?

Wie es scheint, gibt es unter den Hunder-
ten Innovationsfondsprojekten gerade mal
ein einziges (in eigener Sache: LEX LOTSEN
OWL), das sich explizit mit diesen Fragen
beschaftigt - hier in Bezug auf die Imple-
mentierung von Lotsen. Es miissten aber
Dutzende sein, fiir jede erfolgreich erprobte
neue Versorgungsform eines.

Folgerung: Hier miissen die Stellschrau-
ben des Innovationsfonds gedreht werden,
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weg von immer mehr kleinteiligen Projekten,
hin zu Umsetzungsprojekten mit zwingend
regionaler Komponente, um das Miteinander
aller Beteiligten sicherzustellen.

Und dann kann - nein, muss - sich die
Politik wieder ans Portepee fassen lassen. Das
Desinteresse des Ministers an den Innovati-
onsfondsprojekten verwundert bestenfalls,
war er es doch, der seinerzeit zusammen mit
seinem Unionskollegen den Fonds iiberhaupt
ins Leben gerufen hat. ,Fire and forget”: eine
klassische Unart der Politik, wo doch ,Dicke-
Bretter-Bohren” angesagt ist. Positiv sei an-
zumerken, dass es im BMG und in anderen Mi-
nisterien nicht wenige gibt, die immer noch
an den Innovationsfonds glauben sowie mu-
tig und kundig fiir einige Vorhaben die Lanze
brechen. Mége die Kraft mit ihnen sein.

Wichtig ist am Ende die Legislative im
Bund und in den Landern. Mit Abgeordneten
kann man viel erreichen, wenn man sie er-
reicht. Dazu ist es ratsam, durchaus auch die
Nichtfachpolitiker bei Versorgungsinnovati-
onen einzubinden, denn sie sehen noch den
Wald und nicht nur die (Lieblings-)Baume
des Versorgungsdschungels. Da jede/r Ab-
geordnete die Versorgungsnote des eigenen
Wahlkreises kennt, lohnt sich Uberzeugungs-
arbeit an dieser Stelle auf jeden Fall. Partei-
politik spielt tibrigens dabei kaum eine Rolle,
eher die Unterschiede zwischen Kommunal-,
Landes- und Bundespolitik.

Zum Schluss moge die Versorgungsfor-
schung ihre Chance erkennen: nicht wegen
der Honigtopfe zusatzlicher Projekte nach
tiblichem Schema fiir die eigene Forschungs-
gruppe, sondern wegen der weiRen Flecken
der Implementierungsforschung in Deutsch-
land, siehe dazu Koberlein-Neu.

Doch auch hier gilt: Die Forschung ist kein
Selbstzweck und erst recht kein Feigenblatt
fiir unentschlossene Politiker und Selbst-
verwalter. Darum: Seid innovativ! Messt das
Richtige! Der ultimative Datenpunkt kommt
immer von den Menschen selbst, wenn sie
sagen: Jetzt lduft es endlich besser! <<

Literatur:
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2: https://t1p.de/6ganl
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»Autonomie, Lebensqualitdt, Selbstorganisation®

Die AG GESUNDHEIT 65 PLUS widmet sich seit ihrer Griindung 2013 dem Thema des gesunden Alterns. Wobei die 65 sowohl fiir
die Teilnehmer:innen der AG als auch fiir die diskutierten Themen eher als Metapher steht: Alter ist eben keine durchgdngig

objektive Kategorie.

Mit der Tagung ,Autonomie, Lebensquali-
tat und Selbstorganisation im Alter” hat die
AG einen Themenzyklus nach ca. zweiein-
halbjdhriger Diskussion abgeschlossen. Die
Diskussion und die daraus entwickelten Posi-
tionen stellte Thomas Brauner (Mitglied des
AG-Leitungsteams) im Einfithrungsbeitrag
vor. Im Fokus dieser Diskussionen standen
Antworten auf die Frage, wie der Verlust von
Autonomie - etwa durch Einschrankungen
der Mobilitdt, der korperlichen Gewandt-
heit, der geistigen Kraft - vermeidbar, ver-
zOgerbar, begrenzbar, mindestens ertragbhar
gestaltet werden kdnnte. MaRnahmen zur
Unterstiitzung von Autonomie und Lebens-
qualitdt und der Ermdglichung von Selbstor-
ganisation sollten idealerweise im Quartiers-
bezug entwickelt und umgesetzt werden.
Was macht man aber, wenn - in Stadten oder
Agglomerationen fast die Regel - ein Quar-
tiersbezug nicht herstellbar ist?

Die sdchsische Krebsgesellschaft hat mit
ihrem Projekt ,TelMaCare” eine virtuelle
(Wohn-/Quartiers-)Gemeinschaft fiir Men-
schen mit Krebserkrankungen geschaffen.
Sie ermdglicht den Projektteilnehmer:innen,
sich zu vernetzen, sich zu ihren immer wieder
neu entstehenden Fragen zu informieren und
so Verunsicherungen zu vermeiden, mit ihren
Sorgen, Einschrankungen, Unterstiitzungs-
bedarfen professionelle Unterstiitzungsan-
gebote abzurufen, sich also in wesentlichen
Lebensbereichen selbst zu organisieren. Dr.
Ralf Porzig ( Geschéftsfiihrer der sdchsischen
Krebsgesellschaft) stellte das Projekt vor.

Zur Frage: ,Was kann ich selbst tun, um
Autonomie, Lebensqualitdt und die Kompe-
tenz zur Selbstorganisation zu erhalten?”
prasentierte Professor Dr. Dr. Martin Busse
(Institut fiir Sportmedizin und Prévention,
sportwissenschaftliche Fakultdt der Univer-
sitdt Leipzig) ein verhaltensmedizinisch-mo-
tivatorisch hinterlegtes Programm, das indi-
viduell zugeschnitten und fachlich begleitet
wird. Die MaBnahmen zielen darauf, dass der
dltere Mensch Selbstwirksamkeit, Selbstwert-
gefiihl und Lebensqualitdt erleben kann.

Zentrale Aussage: Altern ist gepragt von
sozialen, subjektiven und biologisch objek-

tiven Determinanten. Ein grofRer Teil dieser
Determinanten ist beeinflussbar durch MaR-
nahmen der Primdr-, Sekundar- und Tertidr-
pravention.

Wie plant man die Strukturen von Un-
terstlitzungsmalnahmen und Pflege? Dieser
Frage ging Sylvia Euler (Institut fiir Sozial-
medizin und Epidemiologie, Medizinische
Hochschule Brandenburg) nach und stellte
die Pflegestrukturplanung der kreisfreien
Stadt Frankfurt (Oder) vor. Sie definierte die
Parameter, die ndtig sind, um Aussagen zum
Status quo und zum zukiinftigen Pflegebe-
darf machen zu kdnnen. Zudem beschrieb sie
die Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt
der pflegebediirftigen Menschen und die Ge-
staltungsmaglichkeiten durch die Kommune.

Eine Wohnung, die ,auf mich aufpasst”
und ermdglicht, in der gewohnten Umgebung
dlter zu werden? Professor Birgit Wilkes (Lei-
terin des Instituts fiir Gebdudetelematik an
der TH Wildau) erkldrte, wie es gehen kann.

LSmartes Wohnen” erfordert die Integra-
tion moderner Technik in einen kaum veran-
derbaren ,Mantel”, denn Hdusern wird eine
.Lebensdauer” von 60 bis 85 Jahren zuge-
schrieben. Die Unterstiitzungstechnik muss
also ,implantierbar” und auch so kostengiins-
tig sein, dass sie fiir den Nutzer/die Nutze-
rin auch bezahlbar ist, denn eine Foérderung
als ,Wohnumfeld verbessernde MaRnahme”
durch die GKV ist i.d.R. nicht gegeben.

Gleichzeitig gibt es fiir das erforderliche Si-
cherheitsequipment keine europaischen Stan-
dards, die bei der Herstellung solch einer Si-
cherheitsarchitektur Vorgaben fiir das Hand-
werk machen und ,Skalierungen” mit Folgen
fiir den Preis zulieRen. Die Anpassungen sind
individuell.

Ziel des Ganzen: Hilfe bei der Kompensa-
tion von Einschrankungen der Sinneswahr-
nehmung, der Mobilitdt/Bewegungsfahig-
keit, altersassoziierter Gedachtnisstorungen.

Dass eine Wohnungsbaugesellschaft mit
einem Bestand von rund 17 000 Wohnungen
und zahlreichen Gewerbeeinheiten zum The-
ma Autonomie und Lebensqualitat im Alter
eine strategische Position hat, ist eher sel-
ten. Vielleicht ist es der Situation in Cott-

Kommentar

Liebe Leserin, lieber Leser,

die ,Headline” dieses
Tagungsberichts ist geradezu
das ,Mantra”, mit dem sich
die Ergebnisse jahrelanger
Arbeit der AG GESUNDHEIT
65 PLUS zusammenfassen
lassen. Eine Botschaft
insbesondere an die Akteure
im sozial- und gesundheitspolitischen Raum,
sich engagierter dem Thema des gesunden
Alterns zu widmen. Inzwischen kooperieren die
AG und das ,Zentrum fiir Alternsforschung” der
Medizinischen Hochschule Brandenburg (MHB).
Forschung und Praxis unterstiitzen so einander.

Thomas Brauner
65 PLUS

Ihr Thomas Brauner
fiir die AG GESUNDHEIT 65 PLUS

bus geschuldet, dem Zentrum der Lausitz,
einer Region, in der Alterung und absehbar
zunehmende Altersarmut nicht verdrangt
werden kdnnen, dass die ,Gebdudewirtschaft
Cottbus GmbH” seit Langem an der Entwick-
lung einer solchen Strategie arbeitet: Dr.
Sebastian Herke (Geschéftsfiihrer der GWC
GmbH) hat Antworten auf die Frage, wie al-
tere Menschen mit sukzessiv zunehmenden
Beeintrachtigungen mit preiswertem und
angemessenem Wohnraum versorgt werden
und diesen moglichst lange selbstbestimmt
nutzen konnen.

Die Veranstaltung wurde kompetent mo-
deriert von Dr. Claudia Diederichs (Zentrum
fiir Alternsforschung/MHB) und Dr. Robert
Paquet (AG GESUNDHEIT 65 PLUS/ observer).

Hinweis

Die ARBEITSGEMEINSCHAFT GESUNDHEIT 65
PLUS widmet sich seit ihrer Griindung 2013
dem Thema des gesunden Alterns. Wobei die
65 sowohl fiir die Teilnehmer:innen der AG
als auch fiir die diskutierten Fragen eher eine
Metapher ist: Alter ist eben keine durchgdngig
objektive Kategorie. Seit 2023 kooperiert die
AG GESUNDHEIT 65 PLUS mit dem ,Zentrum
fiir Alternsforschung” an der Medizinischen
Hochschule Brandenburg (MHB). Samtliche
Materialien sind auf der Website der AG
GESUNDHEIT 65 PLUS abrufbar.
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Prognos/AOK: Sechs Reformbausteine fiir die Soziale Pflegeversicherung

>> Das aktuell vorliegende Gutachten ,Reform
der Pflegefinanzierung”, erstellt von Prognos
im Auftrag des AOK-Bundesverbands, setzt
sich intensiv mit dem zukiinftigen Finanzie-
rungsbedarf der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV) auseinander. Im Mittelpunkt stehen da-
bei die Ergebnisdimensionen Einnahmen und
Ausgaben sowie der kostendeckende Beitrags-
satz bis 2060. Da laut Prognos der Finanzie-
rungsbedarf der SPV zum einen aus demogra-
fischen Griinden, zum anderen aufgrund einer
mittelfristig steigenden Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen und Leistungsverbes-
serungen absehbar steigen wird, die sich in
steigenden Pro-Kopf-Ausgaben niederschla-
gen, nimmt das Gutachten diverse Reformop-
tionen in den Blick.

Insgesamt wurden in Abstimmung mit dem
AOK-Bundesverband sechs Reformbausteine
definiert. Einerseits soll die Steuerfinanzie-
rung ausgeweitet werden, um die wachsenden
Ausgaben zu decken und die Beitragszahlen-
den zu entlasten. Andererseits setzen Refor-
men an der Beitragshemessung selbst an.

Die zukiinftige Finanzierungssituation der
SPV hédngt in hohem Malie von den getroffe-
nen Annahmen ab. Im Gutachten werden da-
her zundchst zwei entscheidende Faktoren va-
riiert, namlich die Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen im SGB XI und die Entwick-
lung der Grundlohnsumme. In einem Exkurs
zeigen die Ergebnisse auch die Auswirkungen
einer erhohten Dynamisierung der Leistungs-
betrdge der SPV. Dabei wird ein Korridor von
optimistischen bis zu pessimistischen Ent-
wicklungen aufgezeigt. Insgesamt werden in

dem Gutachten 27 verschiedene Beitragssatz-
entwicklungen (und weitere Ergebnisdimen-
sionen) in unterschiedlichen Kombinationen
von Annahmen und Reformen dargestellt. Im
Kern steht jeweils die Referenzentwicklung als
~Mittlere Variante”.

Als zentrales Ergebnis ldsst sich festhal-
ten, dass der Finanzierungsbedarf in der Pfle-
ge mit hoher Wahrscheinlichkeit deutlich
zunehmen wird. Nur in sehr optimistischen
Varianten ergeben sich Situationen mit Bei-
tragssatzstabilitdt oder sogar einem leich-
ten Senkungspotenzial. Dies setzt allerdings
eine moderate Zunahme der Pflegebediirftig-
keit (Status-quo-Hypothese) bei gleichzeitig
giinstiger Lohnentwicklung voraus. In allen
anderen Szenarien nimmt der Finanzierungs-
bedarf der SPV (teils massiv) zu. Laut Aussage
der Gutachtenden diirfte dies in einer altern-
den Gesellschaft niemanden iiberraschen.

Um die damit absehbar steigenden Aus-
gaben zu decken, werden in diesem Gutach-
ten die Reformoptionen wie die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze der SPV auf das
Niveau der GRV oder die stdrkere Steuerfinan-
zierung versicherungsfremder Leistungen mo-
delliert. Die Reformbausteine schaffen in der
Einzelbetrachtung und im ,mittleren” Refe-
renzszenario Beitragssatzentlastungen um bis
zu -0,40 Prozentpunkte. Im Zusammenspiel
aller Reformen sind rund -1,10 Prozentpunkte
bis 2060 mdglich. In diesem Fall wiirde der
Beitragssatz langfristig bei 3,25% liegen und
tiber den Gesamtzeitraum unterhalb des aktu-
ellen Wertes stabilisiert werden. <<

Link: https://t1p.de/1fwl2

Abbildung 6: Belformbausteine bew. Finangierungsyvarianten im Uberblick
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Covid-19-Impfung rettete 1,6 Mio.

>> In der Septemberausgabe des Journals
»The Lancet Respiratory Medicine” (Elsevier)
hat eine Autorengruppe um Dr. Margaux Mesle
von der World Health Organization (Regional
Office for Europe, Kopenhagen/Danemark) in
einer Studie mit dem Titel ,Geschdtzte Zahl
der direkt durch Covid-19 geretteten Leben
- Impfprogramme in der Europdischen Re-
gion der WHO von Dezember 2020 bis Marz
2023“ (1) den lebenserhaltenden Effekt von
Covid-19-Impfungen untersucht. Laut dieser
retrospektiven Uberwachungsstudie haben
Covid-19-Impfstoffe in den in die Analyse
einbezogenen Ladnder, Gebiete und Territori-
en (countries, areas, and territories, kurz CAT)
zwischen Dezember 2020 und Mdrz 2023 in 34
von 54 CATs die Zahl der Todesfalle um insge-
samt 59 % (CAT-Spanne 17-82%) gesenkt, was
etwa 1,6 Millionen geretteten Leben (Spanne
1,5 bis 1,7 Millionen) bei Menschen im Al-
ter von 25 Jahren oder alter entspricht. Dabei
waren 96% der geretteten Leben im Alter von
60 Jahren oder dlter und 52% im Alter von
80 Jahren oder dlter. Herausgefunden wurde
auch, dass bereits die erste Auffrischungs-
impfung 51% der Leben rettete, wdhrend es
im Omicron-Zeitraums 60% waren. Die Studie
wurden finanziert vom US Center for Disease
Control and Prevention. <<

Link: https://t1p.de/l1hnx

7.030.488 pravalente Typ-2-Fille

>> ,Die Prdvalenz von Typ-2-Diabetes stieg
von 9,12% im Jahr 2011 auf 9,56% im Jahr
2016, schwankte leicht und ging dann bis
2022 generell zuriick. Im Jahr 2023 lag die
bundesweite Pravalenz bei 9,48%, leicht ho-
her als 2022 und fast auf dem Héhepunkt von
2016. Der relative Anstieg von 2011 bis 2023
betrug 4%, mit 7.030.488 pravalenten Fallen
im Jahr 2023.” So lauten Ergebnisse des Zi-
Kurzberichts ,Administrative Prdvalenz und
Inzidenz des diagnostizierten Diabetes mel-
litus Typ 2 - Daten von 2011 bis 2023" (1).

Dabei gab es, so der Kurzbericht auf Basis
der genutzten KV-Abrechnungsdaten weiter,
regionale Unterschiede in den Pravalenzzah-
len, mit den hdchsten in den Gstlichen KV-
Regionen und den niedrigsten in Schleswig-
Holstein und Hamburg. Die Trends variierten,
wobei in den dstlichen Regionen ein leichter
Riickgang und in den westlichen Regionen ein
Anstieg zu verzeichnen war. <<

Link: https://doi.org/10.20364/VA-24.02
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Wissen

Zur Diskussion

Zuckersteuer: Plausibilitat und Wertigkeit der Studien

Die Autoren einer Arbeit [1], die den moglichen Effekt verschiedener Steuermodelle bzw. eine gestaf-
felte Herstellerabgabe auf gezuckerte Getranke hochrechnete, kamen zu dem Schluss, dass solch eine
Steuer in den Jahren 2023 bis 2043 einige Effekte (siehe Kasten: ,Zu erwartende Effekte”) in Deutsch-
land hdtte. Fachgesellschaften wie die Deutsche Diabetes Gesellschaft fordern die Einfiihrung einer
solchen Steuer und behaupten, der Nutzen sei bewiesen. Diese Arbeit evaluiert die Plausibilitat und
die Wertigkeit der fiir die optimistischen Berechnungen in [1] hinzugezogenen Beobachtungsstudien.

Nicht strittige Themen

>> Es gibt keinen Zweifel:
Die Verfiigbarkeit energiedichter Nahrungs-
mittel ist fiir die Steigerung des Kdrperge-
wichtes einer Wohlstandsgesellschaft we-
sentlich.
Die Erndhrungsgewohnheiten und das Er-
krankungsrisiko unterliegen dem Einfluss
vieler Faktoren, wie Depression, Medika-
mente, psychischer Stress, Schichtarbeit,
Armut, Bildung und weiteren Faktoren.
Epidemiologische Studien kdnnen bei der
Berechnung des Zusammenhangs zwischen
Zuckerkonsum Gewicht, Diabetes Typ 2 und
damit assoziierten Erkrankungen nicht zwi-
schen ,mit” oder ,wegen” erkrankt unter-
scheiden.
Unbestritten ist, dass bei Erkrankungen
viele messhare Parameter (zum Beispiel
LDL-Cholesterin, Blutzucker, Gewicht) ver-
andert sind und durch Erndhrung und Sport
beeinflusst werden kdnnen.

Strittige Themen

Strittig ist, ob

die durch Simulation, wie in Studie [1],
hochgerechneten Effekte tatsachlich ein-
treten und klinisch relevant sind;

der von den Autoren angenommene ,kar-
diometabolische Effekt” (iberhaupt exis-
tiert, oder nur ein mit Erkrankungen korre-
lierender Laborbefund ist;

es eine pathophysiologische Basis gibt,
aufgrund derer eine Verdnderung der Zu-
ckerzufuhr Effekte auf Zellen und GefdRe
haben kann;

staatliche MalRnahmen berechtigt sind,
wenn Studien zur Begriindung der Zucker-
steuer selektiv ausgewadhlt, hoherwertige
Studien, ein Cochrane-Review und Erfahrun-
gen anderer nicht beriicksichtigt werden.
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Warum man zu den Aussagen
Stellung nehmen muss

Stimmten die Aussagen der Autoren [1],
ergdben sich folgende Konsequenzen:

1. Die Erkennung von Krankheitsrisiken und
Friihstadien von Erkrankungen wiirde in
den Verantwortungsbereich der beobach-
tenden Epidemiologie und der auf Bevol-
kerungsebene lenkenden Politik fallen.
Das wdre nur dann begriindbar, wenn die
Studienlage einen gesundheitlich und
okonomisch relevanten Effekt (abgesehen
von der staatlichen Steuereinnahme) er-
warten ldsst.

2. Es geht um eine Abwdgung der Rechte des
Individuums gegeniiber den Eingriffsrech-
ten des Staates.

Allgemeiner Hintergrund

Wie wird Diabetes mellitus Typ 2 defi-
niert?

Fiir die Definition wird ein im Labor mess-
barer Schwellenwert fiir Glukose, der Gluko-
seanstieg im Belastungstest und der HbAlc-
Wert, verwendet. Diese wurden so niedrig
festgelegt, dass bei Erreichen des Schwellen-
wertes nur duBerst selten ein diabetischer
Folgeschaden auftritt [2-7]. Diese Parameter
wurden unter der Vorstellung gewahlt, dass
deren Normalisierung mit Diabetes assozi-
jerte Erkrankungen verhindert. Ware diese
Annahme korrekt, miissten sich mit Diabetes
assoziierte Erkrankungen durch Normalisie-
rung des Blutzuckerspiegels verhindern las-
sen. Das trifft jedoch nur fiir das diabetische
Koma zu, aber nicht fiir alle anderen diabe-
tischen Folgeschdden. Griinde sind die vie-
len verschiedenen Untergruppen, die anhand
klassischer Marker [7,8] und pathophysiolo-
gischer Kriterien, z.B. DNA-Schadigung [9,
Diabetologie und Stoffwechsel 2022; 17(05):
349-352], unterschieden werden kdnnen
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Errechnete Effekte (1)

Verhinderung oder Verzégerung von 132.100
bis 244.100 Féllen von Typ 2-Diabetes.
Gewinn von 106.000 bis 192.300 qualitats-
korrigierten Lebensjahren.

Verhinderung oder Verzogerung von 17.000
bis zu 29.300 Todesfllen.

Einsparung von 10,8 bis zu 16 Milliarden
Euro, davon 2,2 bis 3,85 Milliarden Euro an
Gesundheitskosten, der Rest setzt sich aus
eingesparten Krankheitstagen, Arbeitsunfa-
higkeit etc. zusammen.

Der Langzeiteffekt der Zuckerreduktion auf
die Gesundheit sei abhdngig von den kar-
diometabolischen, Body-Mass-Index (BMI)
unabhdngigen Effekten der gesiiBten Ge-
tranke.

und das Wissen um die Notwendigkeit einer
multifaktoriellen Therapie bei Typ 2 Diabetes
[11-14].

Diabetes Typ 2-Pravention und
-Friiherkennung - Stand der
Interventionsstudien

1. Kann Diabetespravention Folgeschaden
verhindern?

Viele Studien haben gezeigt, dass bei
Risikopersonen durch eine umfassende Le-
bensstilintervention eine Reduktion des Auf-
tretens von Diabetes um circa 50% mdglich
ist [15-39].

1.a) Diabetes Prevention Program and its
Outcome Study (DPPOS) [16, 28, 29]:
3.234 Probanden mit gestorter Glukose-
toleranz erhielten entweder zweimal tdglich
850 mg Metformin, eine intensive Lebens-
stilintervention oder Placebo iiber 3 Jahre,
gefolgt von einer 18-monatigen, etwas we-
niger intensiven Lebensstilintervention. Un-
tersucht wurde der Effekt auf kardiovaskuldre
Erkrankungen. Das Ergebnis nach 21 Jahren:
Weder Metformin noch die Lebensstilinter-
vention verringerten in der Nachbeobachtung



(bis 21 Jahre) das Auftreten kardiovaskuld-
rer Ereignisse (nicht todlicher Herzinfarkt,
Schlaganfall und Tod) trotz nachweisbarer
Effekte auf das Auftreten des Diabetes, die
Hohe des Blutzuckers, Beendigung des Rau-
chens und die Gewichtsabnahme.

1.b) Finish National Diabetes Prevention
Program (FIN-D2D) [30-37]:

Diese Studie an 10.149 Probanden mit ei-
nem hohen Risiko fiir Typ 2-Diabetes, bewirk-
te nach einem medianen Follow-up von 7,4
Jahren eine Risikoreduktion des Diabetes.
Trotz der Diabetespravention, die auch nach
13 Jahren noch nachweisbar war [33], einer
Gewichtsabnahme und Verbesserung kardio-
metabolischer Parameter, zeigte sich in die-
ser Interventionsstudie keine Verringerung
des Auftretens von kardiovaskuldren Ereig-
nissen oder Tod jedweder Ursache (36-37).

1.c) Da-Quing-Studie [35, 36, 40, 41]:

In diese Studie wurden nur 438 Erwach-
sene mit gestorter Glukosetoleranz in die
Interventionsgruppe und 138 in die Kon-
trollgruppe (n = 138) eingeschlossen [35].
Die Intervention fiihrte zu einer Senkung des
Auftretens von Diabetes Typ 2 von 51%, in
der Nachbeobachtungsphase (20 Jahre) von
43% [35]. Dennoch war nach 20 Jahren [35]
kein signifikanter Effekt der Intervention auf
das Auftreten eines kardiovaskularen Ereig-
nisses oder Tod nachweisbar. Nach 23 Jahren
war nur fiir Frauen das Ergebnis signifikant.
Nach 30 Jahren wird berichtet [36, 40], dass
die Intervention zu weniger kardiovaskularen
Ereignissen (HR 0,74, 95%-CI 0,59-0,92),
weniger mikrovaskuldren Komplikationen
(HR 0,65, 95%-CI 0,45-0,95), weniger To-
desfallen (HR 0,74, 95%-CI 0,61-0,89) und
einer mittleren Lebensverlangerung von 1,44
Jahren (95%-CI 0,2-2,68) fiihrte [36].

Es gibt mehrere Griinde an der Belastbar-
keit der Daten der Da-Quing-Studie zu zwei-
feln:

Die kleine Fallzahl: Bei der 30-Jahres-Aus-
wertung [36] lebten nur noch 59 von 138
Probanden in der Kontrollgruppe und 220
von 438 Probanden in der Interventions-
gruppe.

Das 95%-Konfidenzintervall reicht von kei-
ner bis zu einer guten Wirkung der Préven-
tion.

Die untersuchten Gruppen waren nicht
vergleichbar. Schon ab dem zweiten Jahr
(Abbildung 3 Cin 40) gehen die Kurven fiir

kardiovaskuldren Tod auseinander.

Die Erkrankungsrate der Da-Quing-Studie ist
nicht mit den beiden anderen Studien und
europdischen Erfahrungen vergleichbar.

2. Kann eine frithere Diagnose und Thera-
pie des Diabetes Typ 2 mit Diabetes asso-
ziierte Erkrankungen verhindern?

In einer Endpunktstudie tiber 10 Jahre an
16.047 Patienten konnte nach Ablauf der 10
Jahre kein Effekt einer frithen Diagnose und
Therapie des Diabetes mellitus festgestellt
werden [42].

Die fehlende klinische Bedeutung
kardiometabolischer Marker am
Beispiel des Blutzuckerlangzeit-

wertes HbA1c

1. Kann man aus einer Senkung des Blut-
zuckerlangzeitwertes HbA1c auf klinische
Wirksamkeit schlieRen?

Es wurde behauptet, die UKPDS-Studie
wiirde zeigen, dass jede weitere Senkung
des HbAlc-Wertes um 1% das Risiko einer
diabetesassoziierten Erkrankung um 21%
senkt [43]. Da die UKPDS-Studie nie dafiir
geplant war, wurden Berechnungen nétig,
um zu dieser Aussage zu kommen. Beim
genauen Hinsehen zeigt Abbildung 2 dieser
Arbeit [43] eine Auffdlligkeit: Die Differenz
in der Inzidenz Herzinfarkt oder mikrovasku-
ldre Komplikationen betrdgt zwischen einem
HbAlc von 7% bis 8,5%, also dem klinisch
relevanten Bereich, jeweils weniger als 10%
und nicht - wie behauptet - 21%.

Fiir die Zuckersteuer-These ist der Unter-
schied in der Erkrankungsinzidenz pro 1.000
Patientenjahre, also zwischen einem HbA1lc
von 5,5 % (normal) und 6,5% (leicht erhdht)
relevant. Er betragt weniger als 5%. Damit
ist der in (1) angenommene Effekt nicht zu
erwarten. Dieses Beispiel und andere Bei-
spiele [44-47] zeigen, dass die Ubertragung
von Beobachtungsdaten in angeblich Kausa-
litat beweisende Aussagen wie ,dies fiihrt zu
..." zu falschen Schliissen fiihrt.

2. Verhindert eine HbA1c-Senkung bei
nicht diabetischen Patienten Erkrankun-
gen?

Gute Interventionsstudien liegen fiir die-
se Annahme nicht vor. Aus der Women Health
Study, einer 10-jahrigen prospektiven Kohor-
tenstudie, wurde untersucht, ob ein leicht
hoherer HbAlc-Wert bei nicht diabetischen
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Frauen kardiovaskuldre Erkrankungen und
das Auftreten des Diabetes vorhersagt [48].
Nach multivariater Analyse (Rauchen, Her-
kunft, Hochdruck, BMI etc.) blieb der Risi-
koanstieg fiir kiinftigen Diabetes bestehen,
doch es war kein Hinweis auf eine Vorhersa-
ge kardiovaskuldrer Ereignisse nachweisbar.
Ein Grund sind die erheblichen Unterschiede
zwischen Menschen: Bei einem bestimmten
Glukosewert bilden manche deutlich mehr
HbA1c, als andere [49]. Damit sind 21% der
Unterschiede im HbAlc-Wert nicht durch
Glukosespiegel erklart (,,Glucose-Gap®).

3. Kann ein intensiviertes Lebensstilpro-
gramm bei Typ 2-Diabetikern die Haufig-
keit kardiovaskuldrer Erkrankungen ver-
mindern?

Die Look-AHEAD-Studie untersuchte, ob
eine viel tiefgreifendere Lebensstilinterven-
tion als eine nur gering den Zuckerkonsum
reduzierende Steuer Effekte auf Erkrankun-
gen (und nicht nur Laborwerte) hat [50-54].
Trotz erzielter Effekte auf Parameter, die das
kardiometabolische Risiko vorhersagen, gab
es keine Effekte auf kardiovaskuldre End-
punkte.

Effekte einer Verringerung des
Zuckerkonsums in
Interventionsstudien

1. Interventionsstudien mit einer Verrin-
gerung des Zuckerkonsums

In der Studie von C.B. Ebbeling [55,56]
erhielten 224 {ibergewichtige bis adipdse
Jugendliche eine einjdhrige Intervention zur
Reduktion der Zufuhr gezuckerter Getranke.
Es kam zu einer Verringerung der Zufuhr zu-
ckergesiiRter Getranke in der Interventions-
gruppe, die selbst im zweiten Jahr noch circa
50% betrug.

Im ersten Jahr der Intervention nahm die
Interventionsgruppe um 1,6 kg, die Kontroll-
gruppe um 3,5 kg zu. Der Unterschied betrug
1,9 kg und reduzierte sich nach dem zweiten
Jahr (obwohl die Interventionsgruppe wei-
terhin deutlich weniger gesiiRte Getranke zu
sich nahm) auf 0,8 kg. Da die Jugendlichen
noch wuchsen, ist der BMI-Unterschied wich-
tig: Nach einem Jahr betrug er 0,57, nach
2 Jahren nur noch 0,3 zugunsten der Inter-
ventionsgruppe und war statistisch nicht sig-
nifikant. Die Subgruppenauswertung ergab:
Nur bei denen mit hispanischem Hintergrund
war ein signifikanter Effekt von -8,8 kg nach
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2 Jahren und einem BMI-Abfall von -2,35
nachweisbar. Da der Effekt der Zuckerredukti-
on mit der Zeit nachldsst, muss man von ei-
nem Scheitern einer Zuckersteuer ausgehen.

Zudem scheinen die Studienteilnehmer
sich nach einiger Zeit alternative Kalorien-
quellen zu suchen: Wenn iiber 18 Monate
normalgewichtige Kinder untersucht werden
[57], nehmen die Kinder in der zuckerfreien
Gruppe in den ersten 6 Monaten leicht ab.
Aber nach 6 Monaten setzte wieder ein Ge-
wichtsanstieg ein, der fast parallel zur Kon-
trollgruppe verlief. Am Ende unterschieden
sich die Gruppen nur um etwas mehr als 1 kg.

zufuhr in gesiiten Getrdnken ist wirksam)
nicht mit den vorher vorgestellten Ergeb-
nissen (,We found low-certainty evidence®)
{iberein [69].

Ahnlich wird in einem Experten-State-
ment (doi: 10.2903/j.efsa.2022.7074) ver-
fahren. Nach Literaturiibersicht kommt die
Arbeitsgruppe zu dem Ergebnis: ,Based on a
systematic review of the literature, prospec-
tive cohort studies do not support a positive
relationship between the intake of dietary
sugars, in isocaloric exchange with other ma-
cronutrients, and any of the chronic metabo-
lic diseases or pregnancy-related endpoints
assessed. ... The

Sugar-free group
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A BMI z Score as a Function of Time
0.17
0.15
v .
£ 0 l i
= % §
c
_g 0.09< o
- 4
z 007
2 oo P
g I 0_ =K f:_.
0.03 — e
z i
P 0.01 : ./
-0.014
[ |
0.03 - .
0 6
Follow-up (mo)

level of certainty
is moderate for ob-
esity and dyslipi-
daemia (> 50-75%
probability), low for
n non-alcoholic fatty
e liver disease and
type 2 diabetes (>
15-50% probabili-
o ty) and very low for
— hypertension  (0-
15% probability).
. A level of sugar
intake at which the
risk of dental cari-
es/chronic metabo-
lic diseases is not
increased could not
be identified ...."

Sugar group

12 18

Abb. 1: Entnommen aus: N Engl J Med 2012;367:1397-406. DOI: 10.1056/

NEJMoa1203034.

Eine Erkldrung gibt der genetisch deter-
minierte Bezug der Ubergewichtigkeit zur Zu-
fuhr gesiiRter Getranke [58]. Fallen gesiilRte
Getrdnke weg, wird das Kalorienbediirfnis auf
andere Weise ausgeglichen. Insgesamt ist
die Studienlage nicht eindeutig [57-68], mit
entweder nicht nachweisbaren oder so gerin-
gen Effekten, dass sie klinisch nicht relevant
sein kdnnen. Daran dndert sich auch nichts,
wenn in Metaanalysen wie der von Malik in
Am J Clin Nutr 2013, 98:1084-1102 errech-
net wird, dass ein Entzug gesiiRter Getrdnke
einen starkeren Effekt hat als eine schulische
Gesundheitserziehung. Der geringe Effekt
und eine 25%-Abbruchrate [69] in Studien
macht einen Erfolg einer Besteuerung zucker-
haltiger Getrdnke unwahrscheinlich. Den-
noch stimmt in manchen Ubersichtsarbeiten
die Schlussfolgerung (,Reduktion der Zucker-
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Korrekt ware die
Schlussfolgerung: Es
ist angesichts der
niedrigen Evidenz weder etwas bewiesen
noch widerlegt.

2. Der Erfolg einer Erndhrungsumstellung
auf mediterrane Kost

Auch bei mediterraner Kost wird der Zu-
ckerkonsum reduziert. Die bekannteste In-
terventionsstudie, die dies untersuchte,
ist die Predimed-Studie [70,71] mit 7.447
Teilnehmern. Kardiovaskuldre Ereignisse tra-
ten in der Kontrollgruppe in 4,4%, in der
mit Olivendl in 3,8% und der mit Niissen in
3,4% auf. Vergleicht man die beste mit der
schlechtesten Gruppe, betragt der Unter-
schied 1% bei einem 95%-Konfidenzintervall
von 0,54-0,95 in der Gruppe mit Niissen und
0,53-0,91 in der Gruppe mit Olivendl. Die
absoluten Zahlen von 109 Ereignissen in der
Kontrollgruppe, 96 in der mit Olivendl und
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83 in der Gruppe mit Niissen lassen Zweifel
aufkommen, dass die Gruppenunterschiede
(siehe auch GroRe des Konfidenzintervalls)
nach Didt ohne Hochrechnung auf viele Pati-
entenjahre signifikant oder gar klinisch rele-
vant sein kdnnten.

Pathophysiologische Betrachtungen

1. Der Glukoseanstieg und die Bedeutung

der Nahrungszusammensetzung
Die interindividuellen Unterschiede im
Anstieg von Blutwerten nach dem Essen
sind bei gesunden Menschen sehr ausge-
pragt [72]: Der Unterschied betrdgt bei
den Triglyzeriden 103%, Glukose 68% und
Insulin 59%. Die Zusammensetzung der Es-
sensbestandteile erklart zum Beispiel nur
3,6% des Fettanstieges nach dem Essen.
Angesichts der grofRen intraindividuellen
Unterschiede im Zuckeranstieg nach ei-
ner Mahlzeit und der geringen Bedeutung
der Nahrungszusammensetzung fiir die
Spiegelschwankungen [72] wird eine Zu-
ckersteuer mit nur geringer Reduktion des
téglichen Zuckerkonsums (in England nur
15 Gramm pro Haushalt pro Woche) keine
klinisch relevanten Effekte haben.
Die erhdhte Glukose-Verstoffwechslung
(Glukose-Flux) . Ein nur kurzzeitiger und
geringer Glukoseanstieg nach dem Essen
ist keine Erkldarung fiir eine Zellschadi-
gung. Der Blick in biochemische Studien
zeigt, auch wenn sie nicht zwischen den
Isoformen der Hexokinase unterscheiden
[73,74], dass der Glukose-Flux bereits bei
physiologischen  Glukosekonzentrationen
gesattigt ist. Folgerichtig kann ein kurz-
zeitiger und geringer Glukoseanstieg durch
Aufnahme zuckerhaltiger Getrdnke weder
bei einem Gesunden, noch bei einem Dia-
betiker zu einem erhdhten Glukose-Flux
und zelluldrer Aktivierung fiihren. Dies
erkldrt auch, warum in Zellversuchen die
Glukoseeffekte erst bei Glukosekonzentra-
tionen auftreten, die weit {iber dem ,nor-
malen” Glukoseanstieg nach dem Essen
liegen. Damit fehlt der These von positi-
ven , kardiometabolischen” Effekten einer
Steuer die biochemische Basis.
Wie erkldren sich die unterschiedlichen
Ergebnisse der Modellierungen und der In-
terventionsstudien? Der entscheidende Un-
terschied ist die Studienmethodik. Die Stu-
dien, die einen gesundheitlich relevanten
Erfolg der Verringerung des Zuckerkonsums



errechnen [1, 75-80], sind Beobachtungs-
studien und Registerstudien. Die Studien,
die gegen den gesundheitlichen Erfolg ei-
ner Zuckersteuer sprechen, sind Interventi-
onsstudien (zum Verstandnis der Vor- und
Nachteile der Beobachtungs- im Vergleich
zu randomisierten Interventionsstudien
siehe auch https://ww.sokrates-rationa-
listen-forum.de/erkenntnistheoretische-
grundlagen-und-ihre-beachtung-in-der-
heutigen-wissenschaft).  Bei  gleicher
Qualitat der Durchfiihrung sind Interventi-
onsstudien die hoherwertigen Studien, da
sie die untersuchten Gruppen durch Zufall
bilden. Gerade bei Erkrankungen mit vie-
len verschiedenen Ursachen werden so die
untersuchten Gruppen besser vergleichbar.
StorgroRen konnen ausgeschaltet werden.
Keine Studie kann die Vielfalt der Einfluss-
groRen kontrollieren, die sich aus verschie-
denen medizinischen, psychosozialen und
dkonomischen Faktoren zusammensetzen.
Kein Studienteam besitzt die Expertise und
Ausstattung, gleichzeitig alle Risikofakto-
ren aus den Bereichen Medizin, Soziologie,
Psychologie, Okonomie abzufragen. Selbst
wenn man diese vielen Faktoren erfassen
konnte, wiirde durch die Beriicksichtigung
dieser vielen Faktoren die GruppengroRe zu
klein, um eine statistisch belastbare Aus-
sage zu machen. Daher ist die eingesetzte
Methodik (Beobachtungsstudien bei Studie
1 versus Interventionsstudien in dieser
Ubersichtsarbeit) entscheidend fiir die un-
terschiedlichen Aussagen.

Hatten die Autoren von [1] statt der ,Er-
folgsmeldungen” aus Beobachtungsstudien
die Ergebnisse der hoherwertigen Interven-
tionsstudien in die Modellierung eingepflegt,
ware das Ergebnis ein komplett anderes. Wenn
randomisierte Interventionsstudien [81] kei-
nen Effekt nachweisen kdnnen, spricht vie-
les dafiir, dass er tatsachlich nicht existiert,
denn Interventionsstudien {iberschatzen eher
einen Effekt, als dass sie ihn unterschatzen.

Im Folgenden einige Beispiele fiir Ergeb-
nisse von Interventionsstudien, die den Beo-
bachtungsstudien widersprechen:

Bei Mannern mit erniedrigtem Testosteron
konnten in der TRAVERSE-Studie [82,83]
weder Diabetes noch Knochenbriiche ver-
hindert werden. Obwohl Beobachtungsstu-
dien zu dem Ergebnis kamen, dass niedrige
Vitamin-D3-Spiegel mit Herz-Kreislauf-Er-

krankungen und Krebs korrelieren, fand
sich in Interventionsstudien an Kindern
und Heranwachsenden kein Effekt einer
Vitamin-D3-Substitution auf das Risiko
eines Knochenbruchs [84] oder Schutz vor
Krebs und kardiovaskuldren Erkrankungen.
Aufschlussreich fiir die Bedeutung der Wer-
tigkeit des Studiendesigns ist eine Studie,
die den Unterschied zwischen niedermole-
kularem und unfraktioniertem Heparin un-
tersuchte. Je rigoroser die Studienkriterien
und Studienqualitdt, desto geringer bis
fehlend der Vorteil des niedermolekularen
Heparins [85].

Hat man eine StorgroRe nicht beriick-
sichtigt, entsteht durch die Anwendung
ausgefeilter mathematischer Modelle, wie
der Mikrosimulation [1], die Gefahr der
Fehleinschatzung eines Effektes. Je mehr
Basisdaten verarbeitet werden, desto
mehr machen sich Input-Fehler, zum Bei-
spiel durch mangelnde Vergleichbarkeit
der Gruppen, durch die Multiplikation im
Rechenprozess in der Qualitdt des Outputs
bemerkbar [81, 86, 87]. Bei multifaktoriell,
also nicht nur durch medizinisch zugdng-
liche Faktoren verursachten Erkrankungen
(wie kardiovaskuldren Erkrankungen) ist
die Gefahr der Verzerrung der Ergebnisse
durch Gruppenunterschiede in den Beo-
bachtungsstudien nicht zu leugnen und
fithrt zu falschen Schlussfolgerungen. Das
fiir Deutschland in (1) angewandte Mikro-
simulationsmodell basiert auf dem Ergeb-
nis englischer Daten (UK IMPACT NCD),
die ebenso wenig auf Interventionsstudien
beruhen wie die Annahmen zu BMI-unab-
hangigen Effekten des Zuckerkonsums auf
Diabetes und kardiovaskuldre Erkrankungen
[67, 75-78, 80, 88-98].

Wenn die Wertigkeit der Studien-
designs unberiicksichtigt bleibt

Der Leser der Studie [1] und &ahnlicher
Studien [75-80, 88-99] wird im Glauben ge-
lassen, dass die wesentlichen Gesundheits-
daten und Risikofaktoren in die Berechnung
eingeflossen wadren. Das stimmt nicht, denn
andere, sogar wahrscheinlich wichtigere Fak-
toren, die zudem das Erndhrungsverhalten
beeinflussen, wurden nicht beriicksichtigt.
Dazu zdhlen viele psychosoziale Faktoren,
wie Bildung, Optimismus, Einsamkeit, einen
Sinn im eigenen Leben finden und vieles
mehr [100-110]. Daher ist es denkbar, dass
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die von den Autoren [1] in die Berechnung
einbezogenen ,kardiometabolischen” Daten
keinen Krankheitswert haben, sondern nur
Epiphdanomene sind.

Dies beweist eine randomisierte Interven-
tionsstudie zur psychosozialen Intervention
mit den Endpunkten Gewicht und HbA1lc
[109]. Anders als die oben zitierten Studi-
en zur Reduktion der Zuckerzufuhr, Diabe-
tespravention und mediterranen Kost ergab
die soziale Intervention relevante Effekte auf
Gewicht und HbA1lc.

Erfahrungen mit der
Einflihrung einer Zuckersteuer

Das Ziel einer Besteuerung von Zucker
oder gesiiRten Getrdanken ist die Vermeidung
von klinisch relevanten Erkrankungen. Also
muss man den Effekt dieser Steuer an folgen-
den Ergebnissen messen: Verringerung der
Anzahl von Menschen mit einem BMI iiber
25 und iiber 30, Verringerung der Menschen
mit Hochdruck, Diabetes, Herzinfarkt und
Schlaganfall.

Aber in England [110] war der Effekt einer
Steuer fiir Hersteller von Softdrinks auf den
Gewichtsverlust von Kindern enttduschend.
Bei Madchen betrug die Abnahme der Adipo-
sitaspravalenz nur 1,6% mit einem Konfiden-
zintervall von 1,1 bis 2,1 (!) und bei Knaben
war er nicht nachweisbar. Wichtig bei der
Studie ist die Kontrollgruppe: Da es sie nach
Einfiihrung der Steuer nicht gibt, wurde die
Zunahme der Adipositas vor Einfiihrung der
Steuer hochgerechnet auf die Zeit danach.

Daraus ergibt sich:

1. Es hat niemand abgenommen, sondern
der Gewichtsanstieg war nur geringer als
erwartet.

2. Die errechnete Erwartung ist falsch hoch,
denn in Deutschland lag der Adipositasan-
stieg in diesem Zeitraum ohne Steuer viel
niedriger.

Vielfach falsch interpretiert wurde eine
Studie, die davon ausgeht, dass eine Reduk-
tion der Zuckeraufnahme um 15 Gramm pro
Woche pro Haushalt relevante Effekte hat-
te. In dieser Studie gibt es keine Messwerte
fiir irgendwelche Erkrankungen, sondern nur
Hochrechnungen, die von 15 Gramm pro Wo-
che pro Haushalt (also nicht pro Person) aus-
gehen und daraus eine erwartete Gewichts-
abnahme herbeirechnen.

Andreyeva und Kollegen kamen in einem
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systematischen Review und Metaanalyse,
publiziert 2022 in JAMA, nur zu folgendem
Ergebnis: ,In this systematic review and
meta-analysis of implemented SSB taxes
worldwide, SSB taxes were associated with
higher prices and lower sales of taxed be-
verages.” Teng und Kollegen berichteten in
Obesity Reviews 2019: ,Based on real-world
evaluations, SSB taxes introduced in jurisdic-
tions around the world appear to have been
effective in reducing SSB purchases and die-
tary intake.” Es geht also nur um Kauf und
Zufuhr von Zucker, ohne Beleg fiir klinisch
relevante (!) Effekte! Das entspricht auch
den Erfahrungen aus Mexiko, Siidafrika und
anderen Landern.

Daher kommen Thow und Kollegen in
ihrer Ubersichtsarbeit in Nutrition Reviews
2014 zu der richtigen Schlussfolgerung: ,Fu-
ture research should use prospective study
methods to determine the effect of taxes on
diets and focus on the effect of taxation in
conjunction with other interventions as part
of a multisectoral strategy to improve diets
and health.”

Wie unklar und offen die Thematik hin-
sichtlich eines gesundheitsfordernden Effek-
tes einer Zuckersteuer jedweder Art noch ist,
erkennt man an einem Cochrane-Review aus
dem Jahr 2020 (doi.org/10-1002/14651858.
CD012333.pub2). Dort wurde folgendes Er-
gebnis nach Analyse aller damals vorliegen-
den Studien erzielt: ,Die zur Fragestellung
des Reviews vorhandene Evidenz kann als
sehr begrenzt angesehen werden und die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz ist sehr
gering.”

Die Verantwortung der Autoren

Die Autoren [1] wurden ihrer Verantwor-
tung auf mehreren Ebenen nicht gerecht:
Ebene 1: Die einseitige Auswahl der ,pas-
senden” Beobachtungsstudien und fehlende
Plausibilitatsiiberpriifung anhand der héher-
wertigen Interventionsstudien.

Ebene 2: Es wird den Lesern verschwiegen,
dass kardiometabolische Marker nur Marker
sind und dass deren Therapie durch Lebens-
stilinterventionen bisher nicht mit klinischen
Endpunkten belegbar ist.

Ebene 3: Es gibt keine Langzeitstudie, die
einen langfristigen Effekt einer Zuckerreduk-
tion auf das Korpergewicht und andere Er-
krankungen nachweist.

Ebene 4: Angesichts der Schwidche der Be-
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obachtungsstudien und fehlender bewei-
sender Studien schrieben Emmert-Fees und
Co-Autoren im Abstrakt ihrer Publikation [1]
unter ,Conclusions” véllig korrekt: ,In this
study we found, that SSB taxation in Ger-
many could help to reduce the national bur-
den of noncommunicable diseases ...” Der
Konjunktiv ,kénnte” macht den Unterschied
zwischen offensichtlicher Uberinterpretation
und ehrlicher, wenn auch iiberoptimistischer
Interpretation.
Ebene 5: Die Autoren der Studie [1] erklaren
in PLoS: ,No tax on SSBs is currently enac-
ted in Germany and the national govern-
ment is preparing a new national strategy
on food seeking evidence-based recommen-
dations to establish policy priorities until
2050.” Es bleibt unklar, ob es sich um ein
bezahltes Gutachten (zur Gewinnung neuer
Forschungsmittel) oder eine wirklich ,freie”
Forschungsleistung handelt.
Ebene 6: Verldngert eine Malnahme das
Leben, dann miissen gestiegene Pflegekos-
ten, Krankheitskosten und Rentenzahlungen
ebenso eingepflegt werden wie mogliche
Nebenwirkungen (Zunahme der Anorexie und
der Orthorexie unter jungen Menschen, die
besonders gesundheitsbewusst leben wol-
len). <<
von:
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Peter Paul Nawroth
(ORCID 0000-0002-6134-7804)
Varun Kumar PhD
(ORCID 0000-0003-2827-1024)

Literatur online verfiighbar auf www.m-vf.de:
https://t1p.de/n543u
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Gutachten zur Notfallrettung

>> Der Bonner Rechtswissenschaftler Univ.-
Prof. Dr. iur. Dr. sc. pol. Udo Di Fabio von
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universi-
tat zu Bonn, kommt in seinem Gutachten zu
dem Schluss, dass der Bund iiber die konkur-
rierende Gesetzgebungskompetenz, fiir die
Notfallrettung QualitatsmaRstdbe vorzuge-
ben, verfiigt. Die Kompetenz folgt, so di Fa-
bio in seinem Gutachten ,Verfassungsrecht-
liche Vorgaben fiir die Neuordnung der deut-
schen Notfallrettung”, das er im Auftrag der
Bjorn Steiger-Stiftung erstellt hat, im We-
sentlichen aus dem Titel liber die Sozialver-
sicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG), erganzt
durch die entsprechenden Kompetenztitel fiir
die private Krankenversicherung und die Bei-
hilfe. Di Fabios Fazit: ,Die bisherige Ausge-
staltung der Notfallrettung durch die Lander
mit der indirekten Finanzierung durch die
Gesetzlichen Krankenkassen erreicht allerorts
und flachendeckend nicht das pflichtgebote-
ne Ziel eines effektiven und gleichheitsge-
rechten Schutzes von Leben und Gesundheit
der Biirger (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG).” Die
erheblichen Kosten der Infrastruktur wiirden
einzelne Lander dazu verleiten, die Parame-
ter des Rettungsdienstes so zu verdndern,
dass die von Landerseite haushaltspolitisch
zugeordneten Budgets eingehalten werden
konnen. Die Parameterverdanderung gehe zu-
lasten der Qualitdt. Der Rechtswissenschaft-
ler weiter: ,Diese Qualitdtsunterschiede ver-
letzten den Anspruch insbesondere der GKV-
Versicherten auf gleiche Leistung, wofiir der
Bund iiber seine Sozialversicherung eine Ga-
rantenstellung Gibernommen hat.” <<

Link: https://t1p.de/mez9g

Neue Professorin an der HSG Bochum

>> Prof. Dr. Michaela Ludewig (35) ist seit
dem 1. Juli 2024 neue Professorin fiir Public
Health mit dem Schwerpunkt ,Umwelt und
Gesundheit” an der Hochschule fiir Gesund-
heit (HS Gesundheit) in Bochum. Als Gesund-
heitspddagogin war sie vorher einige Jahre
im Bereich der Patientenschulung und -be-
ratung mit dem Schwerpunkt berufsbedingte
Hauterkrankungen tdtig. In diesem Rahmen
hat sie sowohl gesundheitspadagogische
Interventionen umgesetzt als auch gesund-
heitspddagogische Angebote entwickelt und
konzipiert. <<

Link: https://t1p.de/putd2



News / Rezension

Mehr Zueitmeinungen gefordert

>> Auf den Fakt, dass in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich zu viel operiert wird,
macht die Deutsche Gesellschaft fiir Chir-
urgie e.V. (DGCH) anldsslich des Welttags
der Patientensicherheit aufmerksam. ,Fiir
die Chirurgie bedeutet das Indikationssi-
cherheit, also die Frage, ob eine Operati-
on tatsachlich angezeigt ist”, sagt DGCH-
Generalsekretar Professor Dr. med. Thomas
Schmitz-Rixen. Um die Indikationssicherheit
zu erhdhen, raten DGCH-Experten zur Ausdeh-
nung des Zweitmeinungsverfahrens, zu héher-
wertigen Studien und mehr Empowerment auf
Seite der Patient:innen. In Deutschland werde
in vielen Bereichen nach wie vor oft unndtig
operiert: ,Die Griinde dafiir liegen haufig im
okonomischen Druck, der mit dem Erreichen
bestimmter Mindestmengenvorgaben oder
Fallzahlen verbunden ist”, so Schmitz-Rixen.
Zwar haben gesetzlich Versicherte im Rahmen
der freien Arztwahl immer die Mdglichkeit,
mit einer hausarztlichen Uberweisung eine
weitere Fachdrzt:in zu konsultieren, um eine
zweite Meinung zu einer vorgeschlagenen Be-
handlung, Untersuchung oder Operation ein-
zuholen. Dennoch empfehlen die DGCH-Exper-
ten, die strukturierten gesetzlichen Zweitmei-
nungsverfahren zu erweitern. <<

Deutscher Kongress
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>> ,Wie sie es in anderen Bereichen getan
hat, wird KI auch die Medizin revolutionie-
ren”. Diesen Fakt konstatieren Dr. Jens Baas,
seit 2012 Vorstandsvorsitzender der Tech-
niker Krankenkasse (TK), und Dennis Chytrek,
seit 2019 dessen personlicher Referent, in ih-
rem neuen Autorenbuch ,Wissensexplosion”.
Anhand einiger Beispiele wie etwa Prdven-
tion, Diagnostik und Therapiestellung be-
schreiben sie in ihrem Buchbeitrag, den Sta-
tus Quo und die Zukunft: ,Am Horizont zeich-
net sich nun jedoch eine Verdnderung ab, die
alles bisher Dagewesene in den Schatten
stellen konnte: die Nutzung und Auswertung
grolRer Mengen von Daten mittels Kiinstlicher
Intelligenz.” Wenn da nicht die Realitdt wa-
re, die den Einsatz der heilsbringenden KI er-

24. Kongress | 24.-

firVersorgungsforschung
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Kongressmotto 2025:

THE DATE

schwert. Zwar lieBen sich zum einen durch
Genomanalysen Wahrscheinlichkeiten fiir das
Auftreten bestimmter Erkrankungen bis zu
100% errechnen, und zum anderen durch Ab-
gleiche von groRRen Datenmengen wertvolle
Erkenntnisse iiber seltene Erkrankungen oder
zukiinftige Therapien erlangen. Doch stiinden
einer solchen Nutzung derzeit noch Probleme
entgegen, obwohl heute nahezu jeder Arzt-
besuch digital erfasst und dokumentiert und
die Diagnosedaten zur Abrechnung an die
Kassendrztlichen Vereinigungen weiterge-
leitet werden. Baas/Chytrek: ,Den Kranken-
kassen liegen diese Daten dann jedoch erst
mit einer Verzégerung von mehreren Wochen
oder gar Monaten vor. Eine quartalsweise Ab-
rechnung hatte im Zeitalter der Bundespost
seine Berechtigung, im Informationszeitalter
der Gegenwart kann das nur als Anachronis-
mus angesehen werden und ist langst nicht
mehr zu rechtfertigen. Richtige Prdvention
muss schon frither ansetzen.” So lautet ihre
Forderung: ,Wenn Daten vorliegen, die zum
Beispiel auf ein Riickenleiden hindeuten,
kann mit Praventionsmallnahmen eventuell
eine Operation vermieden werden. Liegen die
Daten jedoch erst ein halbes Jahr spater vor,
ist es gegebenenfalls zu spdt.” <<
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Voreingenommenheit bei der Behandlung von Schmerzen bei Frauen Roadmap fiir OVF-Forschungszweig

>> Sowohl mdnnliche als auch weibliche Ge-
sundheitsdienstleister weisen laut einer aktu-
ellen Studie der Hebrdischen Universitdt eine
Voreingenommenheit bei der Schmerzbehand-
lung von weiblichen Patienten auf. Dies zeigt
eine Analyse elektronischer Krankenakten in
den USA und Israel, die eine medizinische
Voreingenommenheit gegeniiber weiblichen
Patientinnen sowohl durch ménnliche Arzte
als auch durch Arztinnen bei Entscheidungen
zur Schmerzbehandlung herausgefunden hat.

Die in der Zeitschrift , The Proceedings of
the National Academy of Sciences” (PNAS),
einem peer reviewtem Journal der National
Academy of Sciences, verdffentlichte Studie
analysierte iiber 21.000 Patientenakten. Da-
bei wurde festgestellt, dass weibliche Pati-
enten aller Altersgruppen im Vergleich zu
mdnnlichen Patienten mit &hnlichen Be-
schwerden durchweg weniger wahrscheinlich
Schmerzmittel verschrieben bekamen. Diese
Voreingenommenheit, so die Autor:innen,
besteht {iber verschiedene Altersgruppen,
Schmerzniveaus und das Geschlecht des Arz-
tes hinweg. Die Studie zeigte weiter, dass
Krankenschwestern die Schmerzen von Pati-
entinnen seltener bewerten und dass Frauen
zudem mehr Zeit in der Notaufnahme verbrin-
gen als mannliche Patienten.

LUnsere Forschung zeigt eine beunruhi-
gende Voreingenommenheit in der Wahrneh-
mung und Behandlung von Schmerzen bei
Frauen in der Notfallversorgung”, erklarte
dazu Prof. Choshen-Hillel, die das MBA-Pro-
gramm an der School of Business Administra-
tion leitet und Mitglied des Federmann Cen-
ter for the Study of Rationality an der He-

brdischen Universitdt Jerusalem ist. ,Diese
Unterbehandlung der Schmerzen weiblicher
Patienten konnte schwerwiegende Folgen fiir
die Gesundheit der Frauen haben und mdg-
licherweise zu ldngeren Genesungszeiten,
Komplikationen oder chronischen Schmerz-
zustdnden fiihren.”

Die Analyse zeigte weiterhin auf, dass
Krankenschwestern die Schmerzwerte weibli-
cher Patientinnen 10% seltener aufzeichnen
als die mannlichen Patienten. Dieser Man-
gel an Dokumentation kdnne, so die Auto-
rengruppe, dazu beitragen, die Schwere der
Schmerzen von Frauen zu unterschatzen und
zu einer unzureichenden Behandlung zu fiih-
ren. Dariiber hinaus ergab die Studie, dass
Patientinnen durchschnittlich 30 Minuten
langer in der Notaufnahme verbringen als
mannliche Patienten. Diese Verzégerung
konnte auf verschiedene Faktoren zuriickzu-
fiilhren sein, darunter moglicherweise, dass
sie weniger ernst genommen werden, wenn
sie Schmerzen oder Symptome melden.

Die Forscher fordern angesichts dieser Er-
gebnisse dringende politische MaRnahmen,
um diese Voreingenommenheit anzugehen
und eine gleichberechtigte Schmerzbehand-
lung unabhédngig vom Geschlecht sicherzu-
stellen. Sie empfehlen Schulungsprogram-
me filir medizinisches Fachpersonal, um ge-
schlechtsspezifische Voreingenommenheit zu
erkennen und entgegenzuwirken, und schla-
gen vor, die Protokolle zur Schmerzbehand-
lung zu Uberpriifen und zu standardisieren,
um eine faire und angemessene Behandlung
aller Patienten sicherzustellen. <<

Link: https://t1p.de/m9rf4

>> Mit Fordergeldern der Volkswagenstif-
tung hat eine interdisziplindre internati-
onale Arbeitsgruppe ein Positionspapier
vorgelegt, das den komplexen Anforderun-
gen im Bereich der organisationshezoge-
nen Versorgungsforschung Rechnung trdgt.
Jiingste Analysen zeigen, dass Versorgungs-
organisationen wie beispielsweise Kran-
kenhduser in der Versorgungsforschung in
Deutschland hdufig in erster Linie als Stu-
diensetting betrachtet werden, ohne deren
komplexen organisationalen Charakter we-
der theoretisch noch methodisch in vollem
Umfang zu beriicksichtigen. Auf Initiative
von Univ.-Prof. Dr. Lena Ansmann, Institut
fiir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft ~ (IMVR)
der Medizinischen Fakultdt, wurde eine in-
terdisziplindre Zusammenarbeit gestartet,
um den Stand der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung (OVF) in Deutschland
zu analysieren und einen strategischen Rah-
men sowie eine Roadmap zu entwickeln, die
zukiinftige Bemiihungen in diesem Bereich
leiten konnen. Prof. Ansmann erkldrt dazu:
»Da ein Grofteil der alltdglichen Gesund-
heitsversorgung in komplexen Organisati-
onen wie Krankenhdusern und Arztpraxen
stattfindet, miissen wir die Gestaltung und
Bedeutung von Organisationen fiir eine gute
Versorgung in unserer Forschung starker in
den Blick nehmen.” Dazu gehdre beispiels-
weise die Erforschung oftmals scheitern-
der Verdanderungsprozesse in Organisationen
oder die Untersuchung von Zusammenhangen
zwischen Arbeitsbedingungen. <<

Link: https://t1p.de/mnkas

Digital-analoges Versorgungsangebot der AOK Bayern in der Region Neustadt an der Waldnaab

>> Die AOK Bayern erprobt zusammen mit
dem Landkreis Neustadt an der Waldnaab
(NEW) neue Wege der Versorgung, um die
ambulanten medizinischen Versorgungsan-
gebote fiir Menschen in léndlichen Regionen
nachhaltig zu sichern. Deshalb haben Land-
kreis und AOK gemeinsam ein innovatives
Konzept auf die Beine gestellt: Das Projekt
~NEW SmartMed” bietet Versicherten der AOK
Bayern ein digital-analoges Versorgungsan-
gebot in der Region Neustadt an der Wald-
naab. Grundlage ist ein integrierter Versor-
gungsvertrag, der eine drztliche Delegation
von Tatigkeiten an medizinische Fachan-
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gestellte (MFA) ermdglicht. MFA fiihren die
entsprechende Untersuchung oder Behand-
lung schwerpunktmdRig in einer Gemeinde-
raumlichkeit und bei Bedarf auch bei den
Patient:innen zu Hause durch.

Durch die telemedizinische Ausstattung
konnen auch Untersuchungen wie EKG oder
Lungenfunktionspriifungen erfolgen und die
Ergebnisse direkt an die betreuende Haus-
oder Facharztpraxis iibertragen werden.
Arztzinnen konnen dann bei Fragen per Vi-
deosprechstunde direkt zu den Terminen hin-
zugezogen werden.

»Demografischer Wandel mit einer zuneh-
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mend alternden Bevdlkerung sowie Arztin-
nen und Arzte, die in absehbarer Zeit in den
Ruhestand gehen, stellen die Gesundheits-
versorgung gerade im ldndlichen Raum vor
groRe Herausforderungen. Wir fordern das
innovative Projekt NEW SmartMed, um mit
den Akteuren vor Ort Praxiserfahrungen zur
Versorgungssicherung im Sinne unserer Ver-
sicherten zu sammeln", so Margit Hermann,
Bereichsleiterin Versorgungsmanagement bei
der AOK Bayern._,Unser. Vorteil ist, dass wir
als AOK breit vor Ort aufgestellt sind und die
regionalen Gegebenheiten kennen”. <<

Link: https://t1p.de/2hl6c
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2. Konferenz fiir registerbasierte
Forschung des DNVF

Die Nutzung Versorgungsnaher Daten (VeDa) hangt von der jeweiligen Fragestellung
ab. Dabei konnen beim Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Versorgungs-

praxis VeDa von groRem Nutzen sein.

Die zweite Konferenz fiir registerbasierte
Forschung fand am 19. Juni 2024 in Berlin
statt und stand unter dem Motto ,Umset-
zung der Ergebnisse versorgungsnaher Dat-
enanalysen, Evidenzgenerierung und Im-
plementierung. Auch in diesem Jahr wurde
die Konferenz im Hybrid-Modell aus Berlin
gesendet. Die Konferenz mit ca. 90 Teilneh-
menden wurde von Prof. Dr. Monika Klink-
hammer-Schalke (Universitdt Regensburg)
und Dr. Thomas Bierbaum (DNVF) moderiert.

Den Einstieg gestaltete Laura Keller,
M.Sc., KoordinatorindesREGIBA-Forschungs-
projektes. Sie zog eine positive Bilanz des er-
sten Jahrgangs der Pilot-Fortbildung Regis-
terbasierte Forschung mit dem Abschluss
»Health Scientists for Registry Research”.
Die Absolvent:innen der Fortbildung haben
die Kompetenz erlangt, registerbasierte
Studien durchzufithren und versorgungs-
nahe Daten in Registern zu nutzen. Lang-
fristiges Ziel der Fortbildung ist der Aufbau
einer multidisziplindren, (inter-)nationalen
Community ,Registerbasierte Forschung”.

Im Anschluss sprach Dr. Thomas Kaiser
vom IQWiG iiber registerbasierte Studien
als Evidenzgrundlage fiir Arzneimittelbe-
wertung. Dabei ging es um die Frage, wie
versorgungsnahe Daten genutzt werden
konnen, um in RCTs die Wirksamkeit von
Medikamenten unter Alltagsbedingungen
besser beurteilen zu kdnnen. Wichtig ist
hierbei, dass die Eignung von Registern fiir
Registerstudien immer fragestellungsbezo-
gen bewertet werden muss. Dabei besteht
ein erhohter Aufwand durch die Adjus-
tierung relevanter Confounder bei nicht ran-
domisierten Registerstudien. Vergleichende,

randomisierte Registerstudien konnen gera-
de, was die Wirksamkeit unter Alltagsbedin-
gungen betrifft, RCTs hinsichtlich externer
Validitét ergdnzen.

Es schloss sich ein Vortrag von Prof. Dr.
Holger Pfaff von der Universitat Koln iiber
Chancen und Herausforderungen der Evi-
denzgenerierung auf Basis von versorgungs-
nahen Daten (VeDa) an. Er zeigte, dass die
Nutzung versorgungsnaher Daten grolle
Mdglichkeiten zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen und -prozesse erdffnet.
Das setzt jedoch voraus, dass mit den
Daten das praktisch beste Evidenzniveau
durch entsprechende Studiendesigns ang-
estrebt wird. Die Nutzung versorgungsna-
her Daten erdffnet groRe Mdglichkeiten zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen und
-prozesse. Die praktisch beste Evidenz wird
dabei durch den Kontext definiert und sollte
in einem strukturierten Konsensfindungs-
prozess festgelegt werden - und zwar a priori
(bevor Studien durchgefiihrt werden).

Prof. Dr. Stefan Benz zeigte in seinem
Vortrag Beispiele zur Evidenzgenerierung aus
registerbasierten Daten. Der Chefarzt des
Klinikums ~ Sindelfingen-Bdoblingen machte
deutlich, dass die Nutzung versorgungsna-
her Daten ein verpflichtender Bestandteil des
Evidenzgenerierungsprozesses werden muss.
Denn mit den heute verfiigharen Daten der
klinischen Krebsregister ldsst sich die Evidenz
aus randomisierten Studien prdzise nachvoll-
ziehen und ausdifferenzieren. So wird eine
Uberpriifung von Therapieeffekten bei der
Implementierung in der Fliche mdglich.

Den Aufschlag zur zweiten Halfte der Kon-
ferenz machte Dr. Matthias Kaltheuner vom

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

ich heiRe Sie herz-
lich vom 25. bis zum
27. September auf
dem Campus Grieb-
nitzsee in Potsdam
willkommen! Der 23.
DKVF steht unter
dem Motto ,Imple-
mentationswissen
schafft innovative
Versorgung®. Die
Implementierungs-
wissenschaft bietet
gut fundierte und erprobte Methoden und
Konzepte, die wir mit dem Wissen der
Versorgungsforschung biindeln wollen. Wir
sind sehr dankbar fiir die Zusammenarbeit
mit der European Implementation Collabo-
rative (EIC) und dem Implementierungs-
netzwerk fiir Forschung und Praxis bei

der Gestaltung des wissenschaftlichen
Programms. Wir werden Implementierungs-
wissen explizit machen fiir eine innovative
Gesundheitsversorgung.

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann
Vorsitzender DNVF

In liber 500 wissenschaftlichen Beitragen
werden wir alles Wichtige und Aktuelle zum
Stand der Gesundheitsversorgung erfahren.
Die Kongressprasidentin Prof. Dr. Juliane
Koberlein-Neu und ihr Team, das Pro-
grammkomitee und eine interdisziplinadre
Gutachterkommission haben fiir den 23.
DKVF ein ebenso spannendes wie wissen-
schaftlich hochkardtiges Programm fiir Sie
zusammengestellt. Mein ganz herzlicher
Dank gilt Prof. Koberlein-Neu und ihrem
Team, der Geschaftsstelle und unserem
Geschéftsfiihrer Dr. Thomas Bierbaum sowie
der Kongressagentur KUKM fiir die inten-
sive und professionelle Organisation des
Kongresses

Aufmerksam machen mdchte ich Sie auf
das Interview, das wir mit Prof. Dr. Martin
Dietrich, zustdndiger Referatsleiter beim
BMG zum Innovationsfonds, fiihren konnten
und das in diesem Heft abgedruckt ist.
Implementierung neuer Versorgungsformen
ist auch fiir ihn ein zentrales Anliegen.

Ich wiinsche Ihnen, liebe Kolleginnen

und Kollegen, inspirierende Vortrage und
Poster, aufschlussreiche Erkenntnisse, einen
spannenden fachlichen und personlichen
Austausch und eine gute Zeit auf dem 23.
DKVF.

Herzliche GriiRe
Thr
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann



Wissenschaftlichen Institut der niederge-
lassenen Diabetologen (winDiab). Er stellte
das Register zu Diabetes in der Schwanger-
schaft (GestDiab) vor, auf dessen Grund-
lage in den 16 Jahren seines Bestehens
zahlreiche Publikationen entstanden sind.
So wurde in einer Publikation zur Indika-
tionsstellung fiir postpartalen oralen Glu-
kosetoleranztest (oGTT) festgestellt, dass
bei Beriicksichtigung von Prdindikato-ren
und weiteren Parametern drei Viertel der
Frauen dieser Test erspart werden kann. Das
wiederum ermdglicht mehr Kapazitdten fiir
die Nachsorge. Die dahinterliegende, wei-
ter zunehmende Forschungstatigkeit zeigt
laut Kaltheuner, dass es durchaus mdglich
ist, aus der ambulanten Medizin heraus
Forschung zu betreiben.

Dass auch in der Demenzforschung VeDa
zum Einsatz kommen, verdeutlichte der
Vortrag von PD Dr. Bernhard Michalowsky,
dem Leiter der Arbeitsgruppe ,Patienten-
berichtete Outcomes & Gesundheitsékono-
mie” am DZNE. Diese ermdglichen einen
umfassenden Uberblick iiber das aktuelle
reale Diagnose-, Verordnungs- und Ver-
sorgungsgeschehen der Praxis. Die vorge-
stellte hausarztbasierte randomisierte Stud-
ie mit 634 Menschen mit Demenz zeigte
signifikant positive Effekte der Intervention
auf neuropsychiatrische Auffalligkeiten, An-
gehdrigenbelastung, Lebensqualitdt, Antide-
mentiva, Hospitalisierung und Institutiona-
lisierung. Uberdies sind VeDa forderlich, so
Michalowsky, fiir die Translation innovativer
Interventionen im Gesundheitswesen.

Den Abschluss der Vortragsreihe bildete
Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalkes Pra-
sentation zum Verbundprojekt ,Anforde-
rungen, Mdoglichkeiten, Limitationen und
Perspektiven registerbasierter Interven-
tionsstudien in Deutschland” (REGINT). In
diesem vom BMG geforderten Projekt wird
der aktuelle Stand registerbasierter Inter-
ventionsstudien in Deutschland analysiert
und anhand von Fallbeispielen die Mdglich-
keiten und Limitationen von registerba-
sierten Interventionsstudien demonstriert.
So sollen letztendlich konsentierte Emp-
fehlungen fiir Forschende und Registerbe-
treibende erarbeitet werden.

In der anschlieRenden Podiumsdiskussion
ging es u.a. um die Frage, wie Evidenzen so
geschaffen werden konnen, dass diese auch
Eingang in Leitlinien finden. Dr. Thomas
Kaiser stellte hier den Begriff der optimalen

Evidenz in den Mittelpunkt, welcher sich
stark auf die Durchfiihrbarkeit von Studien
auswirkt. Optimale Evidenz heiRt in diesem
Zusammenhang, Rahmenbedingungen zu
schaffen, damit die oben genannte best-
mogliche Evidenz letztlich auch die opti-
male Evidenz darstellt. Der Bezug zu aktuel-
len Rahmenbedingungen sei essenziell. Dem
stimmte Prof. Stefan Benz zu und fiigte an,
dass die Hohe der Schwelle der Ubernahme
von Ergebnissen in die Praxis von der besten
verfiigbaren Evidenz abhdngig sei.

Auf die Frage, welche Erkenntnisse man
aus der diesjdhrigen Sitzung fiir die dritte
Konferenz im Folgejahr mitnehmen kdnne,
antwortete Dr. Bernhard Michalowsky mit
einem Pladoyer fiir verstarkten Zugang zu
vorhandenen Verbiinden und Datensatzen.
Laura KeBler betonte die Notwendigkeit
eines positiven Blicks auf die Forschung.
Sehr viele Daten seien vorhanden. Diese
miissten jedoch viel starker und haufiger ge-
nutzt werden. Gerade der wissenschaftliche
Nachwuchs miisse dahin gehend gefdrdert
werden. Dr. Thomas Bierbaum kniipfte

Die Relevanz von korperlicher Aktivitat
und korperlichem Training in Gesund-
heitsforderung, Pravention, Therapie und
Rehabilitation gilt aufgrund der vielfach
belegten positiven Gesundheitsauswirkun-
gen als unbestritten. Aus diesem Grund
ist die Beschreibung addquater Methoden
sowie begrifflicher und konzeptioneller
Grundlagen der bewegungshezogenen
Versorgungsforschung ein wichtiges iiber-
geordnetes Thema. Das DNVF-Memorandum
— Ziele und Methoden bewegungsbezogener
Versorgungsforschung - fasst das erste Mal
das stark interdisziplindre und interprofes-
sionelle Feld der Bewegungsversorgung im
deutschen Gesundheitssystem zusammen.
Neben einer begrifflichen Einordnung und
Definition zentraler MaRnahmen und Kon-
zepte der Bewegungsversorgungsforschung
werden bestehende Forschungsliicken
und Forschungsbedarfe herausgearbeitet
und Methoden zur Weiterentwicklung des
noch recht jungen Forschungsgebiets
beschrieben. Ein besonderer Fokus liegt
hierbei auf der Darstellung relevanter
Zielparameter und deren standardisierter
Erfassung mittels etablierter und valider
Messinstrumente. Ziel des Memorandums
ist es, ein einheitliches Verstandnis fiir

wiederum an den Vortrag von Dr. Thomas
Kaiser an und regte an, Forschende sollten
einen groReren Fokus auf die Sinnhaftigkeit
von Fragestellungen legen. Auch miisse man
ein besseres Verstandnis fiir die Kopplung
von Forschung und Praxis entwickeln.

Medizinische Forschung sollte versor-
gungsnah angelegt sein. Inshesondere beim
Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in
die medizinische Praxis besteht noch Opti-
mierungsbedarf. Dabei sollte der Fokus auf
jenen Projekten liegen, die einen groRen
Einfluss auf die Verbesserung der Ver-
sorgung zeigen. Ein Hemmnis ist dabei die
zeitliche Verzogerung der Datenerfassung
sowie die damit verbundene Verfiigbarkeit
fiir Forschende. Bei der Implementierung
erfolgreicher Projekte sind regionale Un-
terschiede zu beriicksichtigen. Damit fiir
Fragestellungen die bestmdgliche auch die
optimale Evidenz darstellt, sollten wir uns
aktiv fiir die Optimierung der Rahmenbe-
dingungen der Forschung einsetzen. Denn
eine hochwertige Forschung ist von groem
Nutzen.

den komplexen Gegenstand der Bewegungs-
forderung und Bewegungstherapie im Kontext
der Gesundheitsversorgung zu schaffen, neue
Forschungsinitiativen anzustoRen und die
bestehende gute Evidenz zur Wirksamkeit
von korperlicher Aktivitdt und kérperlichem
Training stdrker in die Gesundheitsversorgung
zu integrieren.

Das Memorandum ist Open Access (0A) im
Gesundheitswesen publiziert:
https://t1p.de/7etgp

Die DNVF-AG Organisationshezogene
Versorgungsforschung (Prof. Lena Ansmann,
Prof. Stefan Nost) hat gemeinsam mit der
DGMS-AG Versorgungsforschung (Prof. Katja
G6tz, Prof. Mirjam Korner) im Sommer 2023
einen von der VW-Stiftung geforder-
ten Scoping-Workshop durchgefiihrt. Die
Ergebnisse wurden unter Mitarbeit von 32
Workshop-Teilnehmenden verschiedener
Disziplinen und Lénder in einem Positionspa-
pier veroffentlicht. Die 7 Positionen enthalten
zentrale Hinweise zur Weiterentwicklung des
Forschungsfeldes in Deutschland sowie in
anderen Landern.

Das Positionspapier ist OA im Gesundheits-
wesen publiziert: https://t1p.de/7agnx



Die Regelversorgungsreife ist das oberste Ziel

Prof. Dr. Martin Dietrich wechselte 2016 von der Universitdt des Saarlands zur Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA). Dort war er stellvertretender Leiter und von 2021 bis 2023 kommissarischer Direktor, von 2022 bis 2023
zudem Prasident von EuroHealthNet in Briissel. Seit 2023 arbeitet Martin Dietrich im Bundesministerium fiir Gesundheit
und leitet dort das Referat 531, Innovationsfonds und Zukunftsregion digitale Gesundheit.

Meine Schwerpunkte liegen auf Innova-
tion und der Entwicklung, Erprobung und
Umsetzung von innovativen Versorgungsan-
satzen. Der Innovationsfonds, aber auch die
Forderung von experimentellen Piloten, sind
zentrale Elemente der Versorgungsinnovation
in Deutschland. Hier entstehen Impulse fiir
die Weiterentwicklung von Versorgungsstruk-
turen und -prozessen, die es ohne sie nicht
geben wiirde. Sie unterstiitzen die Transfor-
mation der Versorgung zu mehr Qualitdt, Ef-
fizienz und Nutzerorientierung. Ziel ist, dass
die Verbesserung der Versorgung bei allen
Betroffenen ankommt. Das sind die Versi-
cherten und Patienten, aber auch Fachkrdfte,
fiir die Verbesserungen ebenso relevant sind.
Denn der Erfolg von neuen Versorgungs-
konzepten hangt davon ab, dass sie von
Fachkraften umgesetzt werden. Ein wichtiger
Beitrag ist das Denken in Innovationssyste-
men und Innovationsprozessen und die Rol-
len der verschiedenen Akteure hervorzuhe-
ben. Damit kdnnen geeignete Antworten auf
Fragen z. B. nach der Starkung der Umsetzung
neuer Versorgungsansatze gefunden werden.

Wenn man in vollstdndigen Innovations-
prozessen denkt, wird deutlich, dass der
Nachweis der Wirksamkeit von Intervention-
skonzepten - die Evidenz - nicht ausreicht,
neue Losungen in die Gesundheitsversorgung
zu bringen. Versorgungskonzepte miissen
auch zur (Regel-)Versorgungsreife gebracht
werden. Dafiir ist Evidenz notwendig, aber
nicht hinreichend, da in Projekten Bedingun-
gen vorliegen, die in der Versorgungsrealitdt
nicht gegeben sind. Der strukturelle und or-
ganisatorische Rahmen, die neue Konzepte
im Echtbetrieb brauchen, miissen erst ge-
schaffen werden. Dazu sind im Innovation-
ssystem  Versorgungsentwicklung weitere
Kompetenzen erforderlich.

Die Versorgungsstrukturen von Krebspa-
tienten konnten deutlich verbessert werden.
Es konnte gezeigt werden, dass die Uber-
lebenschancen von Krebspatientinnen und
-patienten in Behandlungszentren groRer
sind. Das hebt die Bedeutung der Zertifi-
zierung von onkologischen Behandlungsze-
ntren hervor. Ebenso konnten die notfall-
medizinische Versorgung im Rettungsdienst
von landlich strukturierten Regionen durch
Telemedizin verbessert werden, was bereits
Eingang in die Notfallversorgung einiger
Lander gefunden hat.

Die Patientenorientierung konnte durch
Ergebnisse aus Innovationsfondsprojekten
gestdrkt werden. Es kdnnen z. B. aus digi-
talen Krankenhausinformationssystemen
automatisiert laienverstdndliche Patienten-
briefe erzeugt werden. Diese Ldsung steht
inzwischen fiir viele Krankenhduser zur Ver-
fiigung und wird bereits genutzt.

In der psychotherapeutischen Versorgung
sind Ansdtze zur Verbesserung der Versorgung
durch Innovationsfondsprojekte vorangetrie-
ben worden, die in die KSV-Psych-Richtlinie
des G-BA Eingang gefunden haben. Das ist
tibrigens ein Beispiel dafiir, dass Ergebnisse
von Innovationsfondsprojekten auf sehr
vielfiltige Weise den Weg in die Versorgung
finden, die nicht immer prominent in den
Vordergrundgestellt werden - an dieser Stelle
sogar ohne Transferempfehlung des Innova-
tionsausschusses.

Ein Ergebnis des Innovationsfonds ist
auch die Vernetzung von Akteuren. Zur Weit-
erentwicklung der Versorgung sind neue For-
men der Kollaboration nétig. Es ist immer
weniger leistbar, Versorgungsverbesserungen
auf Versorgungsinseln in der fragmentierten
Versorgung zu realisieren. Die Weiterentwick-
lung in wichtigen Gesellschaftsbereichen

durch Innovationen hdngt von der Fahig-
keit zur Kollaboration ab. Dieser Effekt ist
wichtig fiir Innovationen und die Transfor-
mationsprozesse im Gesundheitswesen. Auch
die Notwendigkeit, den Nutzen von neuen
Versorgungsformen belastbar nachzuwei-
sen, findet mehr Akzeptanz. Zudem werden
laufend weitere wichtige Erfahrungen in der
Versorgungsforschung gesammelt, um die
Wirksamkeit komplexer Interventionen mit
geeigneten Methoden beurteilen zu kdnnen.

Innovationen werden erst dann zu sol-
chen, wenn sie sich durchgesetzt haben. Ak-
tuell ist es die Aufgabe des Innovationsau-
sschusses, Versorgungskonzepte zu priifen
und Empfehlungen auszusprechen, nicht ihre
Durchsetzung. Das ist bis jetzt die Aufgabe
der Leistungserbringer sowie anderer Akteure
der Gesundheitsversorgung. Das Engage-
ment dafiir hdngt von der Umsetzungsreife
der Konzepte und den Rahmenbedingungen
ab, die mitentwickelt werden miissen sowie
von der Notwendigkeit, Strukturbedingun-
gen anpassen zu miissen, um die Qualitét
der Versorgung zu verbessern. Dabei spielt
die Akzeptanz und Attraktivitat neuer Ver-
sorgungsformen aulRerhalb der Projektkon-
sortien die entscheidende Rolle. Deshalb
miissen diese Aspekte der Umsetzung ein
hoheres Gewicht bekommen.



Die unterschiedlichen Versorgungskon-
zepte, die in Innovationsfondsprojekten er-
probt werden, sind so verschieden, dass es
nicht nur einen Weg fiir ihre Uberfiihrung
in die Regelversorgung geben kann. Und
ein Zulassungsmechanismus an sich bedeu-
tet nicht, dass Prozesse schnell sind. Das
Beispiel Arzneimittel zeigt, dass die Wege
von potenziellen Wirkstoffen bis zu Medi-
kamenten der Regelversorgung langwierige,
kostenintensive und risikoreiche Prozesse
sind. Die Dauer vom Abschluss eines Inno-
vationsfonds-Projekts bis zur Transferemp-
fehlung hangt von verschiedenen Faktoren
ab. Ein Faktor ist die Abnahmereife der
Abschlussberichte. Die Abschlussberichte
weisen in ihren ersten Versionen oft Nach-
besserungsbedarfe auf, die mehrere Uber-
arbeitungsrunden erfordern. Erst wenn sie
abnahmereif sein, lauft die Dreimonats-Frist
fiir den Innovationsausschuss. Es ist klar,
dass die Abschluss- und Evaluationsberichte
unter teilweise herausfordernden Bedingun-
gen erstellt werden miissen. Wenn es aber
gelingt, die Abschlussbe-richte frither ab-
nahmereif zu erhalten, kommen auch Trans-
ferempfehlungen friiher.

Selektivvertrdage sind eine solche Mdgli-
chkeit, die zwar keine Regelversorgung ist,
aber von der bereits einige Projekte Gebrauch
machen. Eine solche vertragliche Losung ist
auch ein Signal fiir die Versorgungsreife.
Wenn Akteure freiwillig einen Vertrag zu ei-
nem Versorgungskonzept schlieBen, ist das
ein starkes Indiz fiir die Versorgungsreife
eines neuen Konzepts in der reguldren Ver-
sorgungsumgebung.

Dieses Format ist dafiir gedacht, weit en-
twickelte Projektideen zu fordern, die keine
langen Vorlaufphasen benétigen. Zudem sol-
len Projekte gefordert werden, die wirksame
Konzepte von einem Setting in ein anderes
tibertragen, zum Beispiel von einem Bal-
lungsgebiet in eine landliche Region, um
die Wirksamkeit einer Intervention auch in
anderen Settings nachzuweisen. Diese Ro-

bustheit der Ergebnisse und ihre Unemp-
findlichkeit gegeniiber projektspezifischen
Bedingungen ist fiir die (Regel-) Versorgung-
sreife relevant. Damit liegt der Fokus mehr
auf der Umsetzung als in den anderen For-
maten.

Projekte zu neuen Versorgungsformen
beruhen auf zwei Sdulen. Eine Sdule ist der
Zugang zur Versorgung. Eine Versorgungsi-
dee z. B. zur Zusammenarbeit von Pflege und
ambulanter medizinische Versorgung, kann
nur erprobt werden, wenn die Pflege, Nie-
dergelassene und in der Regel Krankenkassen
eingebunden sind. Eine zweite Séule ist die
Forschungsprojekt-Kompetenz fiir die Evalua-
tion, die meist universitdts- bzw. hochschul-
nahe Forschungseinrichtungen haben. Wenn
es aber um die Umsetzung von Projekt-
ergebnissen in die komplexen Systeme der
GKV-Versorgung geht, muss eine dritte Saule
aufgebaut werden, die als Versorgungsman-
agement bezeichnen werden kann. Diese
Kompetenz muss zusétzlich in die Projekte
eingebunden werden um Umsetzungswege
und Rahmenbedingungen zu konzipieren
und die Ubernahme der Intervention auRer-
halb des Projektkonsortiums attraktiv zu
machen. Diese Innovationsmanagement-
Kompetenz sollte in den Projekten einge-
bunden werden und ist im Innovationsfonds
forderfahig. Das fiihrt dazu, dass Projekte
schon bei der Ideenentwicklung vom Ver-
wertungspotenzial her gedacht werden. Das
unterscheidet die Forderung durch den Inno-
vationsfonds deutlich von der klassischen
Forschungsforderung. Eine solche Umset-
zungskompetenz aus dem Innovationsfonds
herauszulésen und an das Ende von Inno-
vationsprojekten anzuschlieBen, passt nicht
in die Forderlogik des Innovationsfonds.
Der Umsetzungsaspekt muss in die Projekte
selbst eingebunden sein, damit er geférdert
werden kann.

Das DNVF kann dazu beitragen, dass sich
die die Projekte den Umsetzungsaspekten
mehr 6ffnen und die Zusammenarbeit mit
Kooperationspartnern gesucht wird, die eine
praktische Transferkompetenz mitbringen

und Umsetzungskonzepte entwickeln kon-
nen. Damit konnen erfolgreich erprobte
Versorgungskonzepte mit positiver Trans-
ferempfehlung schon wéhrend der Projekt-
phase nahe an die (Regel-)Versorgungsreife
gebracht werden. Dies ist keine origindre
Aufgabe der Versorgungsforschung. Deshalb
miissen in der Versorgungsforschung An-
schliisse zum Innovationswissen und zum
Innovationsmanagement z.B. durch externe
Kooperationen geschaffen werden und in die
Projekte eingebracht werden.

Eine Hilfe wdre auch, wenn die Erwar-
tungstreue hinsichtlich der avisierten Re-
krutierung von Studienteilnehmenden steigt.
Oftmals beantragen Projekte Anpassungen
in der Projektdurchfiihrung, weil Fallzahlen
nicht erreicht werden. Inzwischen sollten
geniigend Erfahrungen vorhanden sein, mit
denen von Anfang an realistische Fallzah-
lenschdtzungen gemacht werden kénnen und
Erfahrungen vorhanden sein, mit denen auch
auf Seiten der beteiligten Leistungserbringer
die Fallzahlenprognosen realisiert werden
konnen. Die Stdrkung der Erwartungstreue
wiirde die Durchfiihrung der Projekte so-
wohl auf Seiten der Projektnehmer als auch
auf Seiten des Innovationsausschusses er-
leichtern.

Der Innovationsausschuss kann erst mit
der Bewertung von Abschlussberichten be-
ginnen, wenn sie in einer bewertharen Form
vorliegen. Oft miissen Nachforderungen ver-
langt werden, weil die Berichte nicht abnah-
mereif sind. Das verzdgert die Bewertung
und die Entwicklung von Transferempfeh-
lungen. Die Anforderungen an die Qualitat
der Abschlussberichte konnte transparenter
werden. Das Netzwerk sollte darauf hinwir-
ken, dass die Abschlussberichte so vorge-
legt werden, dass keine bis wenige Nachbes-
serungen eingefordert werden miissen, das
wiirde die Prozesse vereinfachen.

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung
(DNVF) e.V. - Geschéftsstelle
Kuno-Fischer-Str. 8 - 14057 Berlin

E-Mail: info@dnvf.de
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Gesundheitskompetenz
von Fiihrungskraften der
Gesundheitsversorgung

Unterschiede nach Einrichtungsart und
Zusammenhang mit Arbeitsfahigkeit und
Burnout-Risiko

Die personliche Gesundheitskompetenz (GK) bezieht sich
auf die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu
verstehen, zu bewerten und anzuwenden (Rathmann/Laszl6
2024a). Die organisationale Gesundheitskompetenz (0GK)
beschreibt, inwieweit Gesundheitseinrichtungen durch
MalRnahmen die GK ihrer Patient:innen und Mitarbeitenden
starken, um sie bei Gesundheitsentscheidungen zu unter-
stiitzen (Dietscher/Pelikan 2023; Rathmann/Laszl6 2024a).
Studienergebnisse zeigen, dass Leitungs- und Fachpersonen
in der Gesundheitsversorgung hinsichtlich psychischer und
physischer Gesundheitsprobleme als vulnerable Gruppe zu
betrachten sind (Raspe et al. 2020; Zeike et al. 2023).
Korperliche und psychische Belastungen in den Gesund-
heits- und Pflegefachberufen, hohe Anforderungen im
Alltags- und Berufsleben sollen durch die Starkung der 0GK
bewiltigt werden (Rathmann/Léaszl6 2024a). Aufgrund des
demografischen Wandels sowie der Zunahme an chronisch
kranken, multimorbiden Patient:innen stehen das deutsche
Gesundheitssystem sowie die pflegerische Versorgung vor
grof3en Herausforderungen. Durch die hohe Arbeitsbelastung
und den Personalmangel der Leitungs- und Fachpersonen
wird langfristig auch die Patient:innenversorgung betrof-
fen sein. Um Fachkrafte gewinnen und langfristig binden
zu konnen und dadurch auch die Versorgungsqualitat zu
erhohen, kdnnen Gesundheitseinrichtungen neben der
Verbesserung der Arbeitsbedingungen u. a. in Fortbildungen
(im Sinne der 0GK) investieren, die Eigenverantwortung von
Patient:innen unterstiitzen und deren Selbstmanagement-
fahigkeit starken.

>> Hier setzt das Konzept der OGK zur Entwicklung gesundheits-
kompetenter Einrichtungen an, das darauf abzielt, die Strukturen
und Prozesse auf die personliche GK auszurichten und die GK von
Leitungs- und Gesundheitsfachpersonen als auch der Patient:innen
sowie deren Angehdrigen in den Blick zu nehmen (Pelikan et al.
2023; Rathmann/L&szl6 2024a). Die internationale Arbeitsgemein-
schaft Working Group HPH & HLO (2019) hat den SAT-OHL (Self-
Assessment Tool for Organizational Health Literacy), ein Selbst-
bewertungsinstrument fiir gesundheitskompetente Krankenhauser,

Wissenschaft

Zusammenfassung

Das Konzept der organisationalen Gesundheitskompetenz (0GK) wird im beruf-
lichen Kontext mittlerweile als protektiver Faktor zur Férderung der Arbeits-
fahigkeit und Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit von
Gesundheitsfachpersonen diskutiert. Ziel des Beitrags ist es, die Ergebnisse
einer bundesweiten Onlinebefragung von Leitungspersonen im Gesundheits-
wesen (Krankenhaus, Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe) zum
Zusammenhang zwischen der persdnlichen Gesundheitskompetenz (GK) und
dem AusmaR der OGK mit jeweiligen Outcomes der Arbeitsfahigkeit und
Gesundheit darzustellen. 22,9% der befragten Leitungspersonen weisen eine
geringe personliche GK auf, wahrend iiber die Halfte (50,3%) ein unterdurch-
schnittliches AusmaR der OGK in ihrer Einrichtung angibt. Leitungspersonen
mit geringer persénlicher GK in ihrer Einrichtung weisen ein erh6htes Risiko
fiir eine schlechte physische (OR: 2,16, 95% KI:1,33-3,51) und psychische
Arbeitsfahigkeit (OR: 1,89, 95% KI: 1,25-2,86) sowie ein erhohtes Burnout-
Risiko (OR: 1,57, 95% KI: 1,05-2,35) auf. Das Ausmal der OGK ist signifikant
mit der physischen (OR: 1,65, 95% KI: 1,05-2,60) und psychischen Arbeits-
féhigkeit (OR: 1,82, 95% KI: 1,25-2,67) sowie mit dem Burnout-Risiko (OR:
1,46, 95% KI: 1,05-2,03) assoziiert. Die Ergebnisse verdeutlichen den Mehr-
wert, nicht nur in die personliche, sondern auch in die organisationale GK von
Leitungspersonen zu investieren, um sowohl die GK als auch (gesundheitshe-
zogene) Outcomes auf Mitarbeitenden-Ebene zu stérken.

Schliisselworter

Organisationale Gesundheitskompetenz, Leitungspersonen, psychische
Gesundheit, physische Gesundheit, Eingliederungshilfe, Pflege, Krankenhaus,
Behinderung

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2653

ausgearbeitet. In Anlehnung an dieses Instrument erfolgt die Stér-
kung der OGK entlang von acht Standards (Abb. 1).

Gesundheitskompetente Einrichtungen setzen MaRnahmen zur
Starkung der GK {iber alle Strukturen der Einrichtung hinweg um,
beziehen mdoglichst alle Akteure in die Entwicklung von gesund-
heitsbezogenen Materialien und Dienstleistungen ein, schulen
ihre Mitarbeitenden im Bereich der GK, ermdglichen eine einfache
Orientierung und leichten Zugang zu Angeboten und Materialien,
starken die gesundheitskompetente Kommunikation innerhalb der
Einrichtung und fordern die GK der Patient:innen, Mitarbeitenden
und der lokalen Bevélkerung (Rathmann/Laszlo 2024e).

Wahrend sich viele Studien auf die personliche GK bei
Patient:innen oder der Allgemeinbevélkerung beziehen, wachst der
Forschungsstand fiir Gesundheitsfachberufe (Janson/Rathmann
2021; Schaeffer et al. 2023; Simon et al. 2022) und die OGK im
Gesundheitswesen erst in den letzten Jahren an. Studien zeigen,
dass die personliche Gesundheitskompetenz von Fachpersonen
eng mit einer hdheren Bereitschaft fiir die eigene Krankheitspra-
vention, mit der Leistungsfahigkeit, Motivation sowie mit weni-
ger Fehlzeiten aufgrund von Arbeitsunfdhigkeit zusammenhdngt
(Gernert et al. 2022; Larsen et al. 2019). AuRerdem konnte in
einer Onlinebefragung von Pflegekraften der ambulanten Pflege in
Deutschland aufgezeigt werden, dass Pflegekrdfte mit einer gerin-
gen personlichen GK hdufiger hohe physische Anforderungen bei
der Arbeit und ein erhdhtes Risiko fiir hdufige Gedanken an einen
Berufswechsel aufweisen im Vergleich zu Pflegekrdften mit einer
ausreichenden personlichen GK (Janson/Rathmann 2021, 2023;
Rathmann/Laszl6 2024a).

Die ersten Ergebnisse aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz verdeutlichen, dass befragte Gesundheitsfachpersonen ihre
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Fahigkeiten bei der Forderung
der GK ihrer Patient:innen
bzw. Klient:innen hoch ein-
schatzen (Schaeffer et al.
2023). Verbesserungshedarf
zeigt sich im Umgang mit
digitalen  Gesundheitsinfor-
mationen und bei der Infor-
mations- und Wissensver-
mittlung an Patient:innen
(Schaeffer et al. 2023).

Im Bereich der OGK liegen
mittlerweile zahlreiche inter-
nationale und nationale Stu-
dienergebnisse vor, die das
Ausmall der 0GK (bspw. ge-
messen mit dem Instrument
HLHO-10) fiir Einrichtungen
des Gesundheitswesens be-
richten (Bonaccorsi et al.
2020; Rathmann et al. 2020).
Die Anzahl an Konzepten,
Definitionen sowie Instru-
menten zur Messung der 0GK
in Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung ist in den
letzten Jahren - insbesonde-
re fiir den deutschsprachigen
Raum - stetig angewachsen
(Rathmann/Laszl6 2024b,
2024c, 2024d, 2024e). Auch
liegen zahlreiche Toolboxen
zur Stdrkung der (organisa-
tionalen) GK im deutschspra-
chigen Raum vor (u. a. fir
das Gesundheitswesen: Rath-
mann et al. 2021a; 2021b).
Eine Befragung fiir die Ein-
gliederungshilfe in Deutsch-
land verweist darauf, dass
Gesundheitseinrichtungen
ein  unterdurchschnittliches
Niveau an OGK angaben, wo-
bei die niedrigsten Werte der
HLHO-10-Skala im Bereich
der partizipativen Entwick-
lung von Gesundheitsinfor-
mationen gemessen wurden
(Rathmann et al. 2020). Eine
andere Studie aus Italien mit
Leitungspersonen in Kranken-
hdusern stellt groRe Bedarfe
in den OGK-Bereichen ,Inte-
gration der GK in MaRnahmen
des Qualitdtsmanagements”,
»Schulung der Mitarbeiten-
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Acht Standards bzw. Handlungsfelder* einer gesundheitskompetenten Organisation

=)

Gesundheitskompetente Einrichtungen...

@ ... implementieren MaBnahmen zur @ ... kommunizieren verstandlich und
Starkung der Gesundheitskompe- gesundheitskompetent mit Pati-
Handlungs- tenz (ber alle Strukturen der Ein- Handlungs- ent:innen, Bewohner:innen bzw.
feld 1 richtung hinweg. feld 5 Klient:innen und Angehérigen.
é]]] ... beziehen alle Akteure in die Ent- &@ﬁ beruckm_chtlgen Ll R ‘_1'9
wicklung von Materialien und & Gesundheitskompetenz der Pati-
Handlungs- Dienstleistungen ein Handlungs-  ent:innen, Bewohner:innen bzw.
feld 2 ’ feld 6 Klient:innen und Angehérigen.
S99 hulen Ihre Mitarbeltenden i @% ... beriicksichtigen und férdern
... schulen ihre Mitarbeitenden im o ; "
Handlungs- pereich der Gesundheitskompetenz Handlungs- dlf_. GESL{HdhEItSkDmpEtEI‘IZ 727
fold 3 : feld 7 Mitarbeitenden.
@ ... ermoglichen eine einfache Orien- 00 ... tragen zur Entwicklung der Ge-
Handl tierung und leichten Zugang zu An- e sundheitskompetenz der Bevél-
andlungs- 1ali
o 435 geboten und Materialien. Ha?:l:;gs— kerung in der Region bei.

Abb. 1: Acht Standards bzw. Handlungsfelder* einer gesundheitskompetenten Organisation. Quelle: Eigene Darstellung nach
Working Group HPH & HLO (2019), Rathmann et al. (2021a; 2021b), Rathmann/Ldszl6 (2024a). *Aufgrund der Erfahrungen
mit Praxiseinrichtungen, insbesondere im Pflegebereich, kann die Bezeichnung ,Standards” durch ,,Handlungsfelder” ersetzt
werden, um Verwechslungen mit den ,, Pflegestandards” zu vermeiden.

(Gesundheits-)Outcomes bei (Gesundheits-)Fachpersonen im Zusammenhang
mit der personlichen Gesundheitskompetenz
- - . /,/—d—___ﬁ“"‘x,\
£ . /" Besserer
esseres . / Gesundheits- \
| subjektives \ zustand \
|  Wohlbefinden || |
\ (Larsen etal. 2019, |
- (Lenze/Menge / \_  lenze/Menge —
P \ 2023) . \_ 2023 Y/ - .
;’f Linderung von \\ ~_ - _//f’ Bes<are \
/ Muskel-Skelett- \ \ /\ [ Arbeitsfahigkeit \".
I Beschwerden | ( |
|\ i o / ll\ (Gernertet al. |
arsen et al. \ 2022, Larsenetal.
\\ 2019) //\ /\\ 2019) /
< o (Gesundheits-) \\ i
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y "‘\ medizinischen ,/’I'; Wi
4" Besseres Fachpersonen P& i oY
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]
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0 g R o
\\‘-H.h-\.._____-/// —

Abb. 2: (Gesundheits-)0utcomes bei (Gesundheits-) Fachpersonen im Zusammenhang mit der persénlichen Gesundheitskom-
petenz. Quelle: eigene Darstellung. Die Quellenverweise sind Onlineanhang 2 zu entnehmen.
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den zum Thema GK” und

Arbeitspakete und Ziele des Projekts ,EwiKo"

~Kommunikation” fest (Bo-
naccorsi et al. 2020). Durch

Projekt ,,EwiKo" (Laufzeit: 01/2020 - 06/2023)

die Umsetzung von MalRnah-
men tragen Gesundheitsein-
richtungen zur Entwicklung
der GK bei und stdrken
die Selbstbestimmung der
Patient:innen, was zu einer
geringeren Inanspruchnah-
me von Notfallambulanzen,
Pflegeepisoden und einem
selteneren  Drehtiir-Effekt

Arbeitspaket 1:

Ziel: Ubersicht {iber die organi-
sationale Gesundheitskompe-
tenz in Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung

Methode: deutschlandweite
Online-Befragung von Leitungs-
personen in Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung

Arbeitspaket 2: Arbeitspaket 3:

Ziel: Erfassung der Bedarfe zur
Starkung der Gesundheitskom-
petenz

Ziel: Entwicklung, Erprobung
und Evaluation von MaRBnah-
men zur Stirkung der Gesund-

5 heitski t
Methode: Befragung von Ein- ELECTIRERETE

richtungen der Gesundheitsver-
sorgung mittels einrichtungs-
spezifischer Selbstchecks und
Fokusgruppeninterviews

Methode: Befragung von Ein-
richtungen der Gesundheitsver-
sorgung mittels Dokumentati-
onsbéigen, Einzel- und Fokus-
gruppeninterviews

bei den Patient:innen in
der Versorgung fiihrt (Bo-
naccorsi et al. 2020).

Transferkonzept zur nachhaltigen Verankerung der MalRnahmen

Arbeitspaket 4:

Abb. 3: Arbeitspakete und Ziele des Projekts ,EwiKo". Quelle: eigene Darstellung nach LdszIlo/Spatzier/Rathmann (2024).

Ziele des Beitrags

Uber das AusmaR der persdnlichen und organisationalen GK in
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (akut-stationdre Versor-
gung) liegen fiir Deutschland bislang wenige Studien vor.

Der Beitrag verfolgt folgende Ziele:

1) Ergebnisse zur persdnlichen und organisationalen GK von Lei-
tungspersonen in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in
Deutschland zu berichten,

2) Unterschiede in der OGK zwischen den Einrichtungsarten (Kran-
kenhaus, Pflege, Eingliederungshilfe) auszuwerten,

3) Zusammenhang zwischen der personlichen und organisationalen
GK sowie der Arbeitsfahigkeit und psychischen Gesundheit von
Leitungspersonen in Gesundheitseinrichtungen darzustellen.

Das Projekt , EwiKo”

Im Kooperationsprojekt der AOK PLUS und der Hochschule
Fulda ,Entwicklung der Gesundheitskompetenz in Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung (EwiKo)” (Leitung: Prof. Dr. Katharina
Rathmann) wurde ein MalRnahmenkonzept entwickelt, um Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung (d. h. Krankenhaus, Pflege und
Eingliederungshilfe) auf dem Weg zur gesundheitskompetenten
Einrichtung zu begleiten (Laufzeit: 01.01.2020 bis 30.06.2023).
Den Hintergrund fiir das Projekt bildete der Nationale Aktions-
plan Gesundheitskompetenz, der fordert, das Gesundheitswesen
auf allen Ebenen nutzerfreundlich und gesundheitskompetent
zu gestalten. Das Projekt ,EwiKo” umfasste vier Arbeitspakete
(AP) (Abb. 3), bewegte sich an der Schnittstelle zwischen be-
trieblicher Gesundheitsforderung und betrieblichem Gesundheits-
management und zielte ganzheitlich auf alle Standards der 0GK
sowie die personliche GK der Nutzenden (d.h. Patient:innen,
Bewohner:innen, Fach- und Leitungspersonal) in den Einrich-
tungen ab. Ziel des Projekts ,EwiKo” war es, den Einrichtungen
eine nutzerfreundliche und praktische Unterstiitzung zur Starkung
der GK an die Hand zu geben. Einen Uberblick iiber die nutzer-
freundlichen, einrichtungsspezifischen Produkte, die im Rahmen
des Projekts ,EwiKo* entwickelt wurden, sind der Onlineanlage 1
zu entnehmen. Das Projekt ,EwiKo” orientierte sich an dem Kon-

zept des SAT-OHL-HOS und beriicksichtigte acht ,Standards” bzw.
»~Handlungsfelder” der 0GK.

Datenbasis und Methodik (AP1: Onlinebefragung)

Im Rahmen des Projekts ,EwiKo” wurde eine bundesweite On-
linebefragung (AP1, Abb. 3) durchgefiihrt, um den Ist-Stand zur
0GK, des Praventionswillens der Einrichtungen und der Strukturen
der betrieblichen Gesundheitsforderung in den Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung innerhalb Deutschlands zu erfassen. An
der Befragung haben Leitungs- und Fachpersonen mit Leitungs-
funktion aus Krankenhdusern, Einrichtungen der Pflege und der
Eingliederungshilfe im Bereich Wohnen und Arbeiten teilgenom-
men.

Die Befragung fand mithilfe eines quantitativen Onlinefra-
gebogens zwischen Marz und Juli 2021 statt. Insgesamt wurden
N = 13.160 Gesundheitseinrichtungen zur Befragung eingeladen.
N = 621 Personen nahmen an der Befragung teil und fiillten den
Fragebogen vollstindig aus (Response Rate: 4,72%). Eine Uber-
sicht {iber die verwendeten Befragungsinstrumente und die Vertei-
lung der Skalen ist Onlineanhang 3 zu entnehmen.

Von den N = 621 Einrichtungen der Gesundheitsversorgung wa-
ren 10,0% Krankenhduser (N = 62), 31,4% Einrichtungen der Pflege
(N = 195), 49,4% Einrichtungen der Eingliederungshilfe (N = 307)
und 9,2% sonstige Einrichtungen (N = 57).

Datenanalyse

Es wurden deskriptive Analysen mittels H&aufigkeitsauswer-
tungen und bivariate Auswertungen mittels Kreuztabellen (Chi?-
Test nach Pearson) mit einem 5%-Signifikanzniveau (a = 0,050)
durchgefiihrt. Mittels bindr-logistischer Regressionsmodelle wur-
den die Assoziationen zwischen der personlichen bzw. organisa-
tionalen GK im Zusammenhang mit der Arbeitsfahigkeit sowie der
psychischen und physischen Gesundheit der Befragten analysiert.
Die Regressionsparameter wurden anhand der Chancenverhiltnisse
0dds Ratios (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen (KI) interpretiert.
Alle statistischen Analysen wurden mit der Statistiksoftware IBM
SPSS Statistics Version 28 berechnet.
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Ergebnisse

Im Bereich der persdnlichen GK gaben 22,9% (n = 140) der ins-
gesamt 621 befragten Leitungs- und Fachpersonen Schwierigkeiten
im Umgang mit Gesundheitsinformationen an (Abb. 4). Die hdu-
figsten Schwierigkeiten wurden bei der Beurteilung von Informa-
tionen {iber Gesundheitsrisiken aus den Medien (32,2%; n = 198),
bei der Entscheidung zur Krankheitspravention auf Basis von Infor-
mationen aus den Medien (29,1%; n = 179) und bei der Recherche
nach Unterstiitzungsmdglichkeiten bei psychischen Belastungen
(26,8%, n = 163) deutlich. AuRerdem fiel es 23,0% der Befragten
(n = 141) schwer, zu beurteilen, wann sie eine zweite Meinung von
arztlichem Fachpersonal einholen sollen. Informationen zur Ge-
sundheitsférderung aus den Medien zu verstehen, schatzten 16,4%
(n = 100) der Befragten als schwierig ein.

50,3% (n = 276) der Befragten berichteten ein unterdurch-
schnittliches 0GK-AusmaR in ihrer Einrichtung. Der haufigste Be-
darf (59,3%; n = 331) zeigte sich im ,Vorhandensein von Kom-
munikationsstandards”, bei der Bereitstellung von ,Informationen
fiir Patient:innen/Klient:innen iiber verschiedene Medien” (58,0%;
n = 321), beim ,Einsatz individualisierter Gesundheitsinformati-
onen” (53,7%; n = 296) und bei der ,Beriicksichtigung von Ge-
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sundheitskompetenz in MaRnahmen des Qualititsmanagements”
(51,8%; n = 301) (Abb. 5). Knapp die Hélfte (48,9%; n = 276)
gab ein unterdurchschnittliches 0GK-Ausmal® bei der ,Entwicklung
von Gesundheitsinformationen unter Einbezug von Patient:innen/
Klient:innen”, 42,5% (n = 233) beim Bereiten von ,Miihen, damit
sich Klient:innen problemlos zurechtfinden” und 39,7% (n = 225)
bei der ,Schulung der Mitarbeitenden zum Thema Gesundheitskom-
petenz” an.

Die Betrachtung des OGK-AusmalRes (Summen-Index) differen-
ziert nach der Einrichtungsart verdeutlichte, dass 50,8% (n = 30)
der Befragten aus Krankenhdusern, 46,3% (n = 88) aus der statio-
naren (Alten-)Pflege und 52,2% (n = 154) aus Einrichtungen der
Eingliederungshilfe ein unterdurchschnittliches 0GK-AusmaR anga-
ben (Abb. 6). Auch wenn die Einrichtungsunterschiede im 0GK-Aus-
mal} nicht statistisch signifikant waren, gaben sie dennoch einen
ersten Hinweis auf die Bedarfe zur Starkung der 0GK.

Fiir Leitungspersonen mit einer geringen persdnlichen GK (Tab. 1)
verwiesen die Ergebnisse auf eine 2,16-fach erhohte Chance fiir eine
niedrige physische Arbeitsfahigkeit (95%-KI: 1,33-3,51; p =0,002),
eine 1,89-fach erhdhte Chance eine niedrige psychische Arbeitsfahig-
keit (95%-KI:1,25-2,86;p=0,002) undeine1,57-facherhohte Chance
fiir ein dberdurchschnittliches Burnout-Risiko (95 %-KI: 1,05-2,35;

11. Infos zu Gesundheitsrisiken in den Medien beurteilen

L¥5]

12. Pravention aufgrund von Infos in den Medien

8. Infos Uiber Hilfe hei psychsichen Problemen finden
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a

6. Entscheidungen mithilfe drztlicher Informationen treffen
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e
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13. Infermationen zum psychsichen Wohlbefinden finden
16. Zusammenhang zw. Verhalten und Gesundheit beurteilen

14. Gesundheitsratschlige der Familie verstehen

.00 .00 N LD
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3. Aussagen des drztlichen Fachpersonals verstehen

2. Professionelle Hilfe bei Krankheit finden  E
9. Gesundheitswarnungen verstehen BN
7. Anweisungen durch medizinisches Fachpersonal verstehen
1. Informationen Uber Krankheitssymptome finden
10. Grinde fur Vorsorgeuntersuchungen verstehen m
4. Anweisungen zur Medikamenteneinnahme verstehen
2,4
persénliche GK (Index} 22,9
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Haufigkeitsverteilung der personlichen Gesundheitskompetenz
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Abb. 4: Hdufigkeitsverteilung der personlichen Gesundheitskompetenz (in %, n = 609-620). Quelle: eigene Darstellung. Anmerkung: GK = Gesundheitskompetenz;
Md = Median; SD = Standardabweichung; Min.=Minimum; Max.=Maximum. Cut-off nach Mediansplit pro Einzelitem und Index: Md (SD), alle Einzelitems Min.-

Max.=1-4; Item 1=2 (0,577), Item 2=2 (0,622), Item 3=2 (0,622), Item 4=2

(0,553), Item 5=2 (0,739), Item 6=2 (0,647), Item 7=2 (0,589), Item 8=2

(0,838), Item 9=1 (0,582), Item 10=1 (0,571), Item 11=2 (0,841), Item 12=2 (0,810), Item 13=2 (0,683), Item 14=2 (0,667), Item 15=2 (0,750), Item 16=2

(0,650); persénliche GK Index=3 (0,592); Min.-Max.=1-3.
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Haufigkeiten im AusmaR organisationaler Gesundheitskompetenz (HLHO-10), dichotomisiert am Mediansplit
5. Yorhandensein von Kommunikationsstandards 40,7
7. Infermatienen fUr Klient:innen Uber verschiedene Medien 42,0
8. Sicherstellen des Verstdndnisses von Klient*innen in kritischen
o B 56,4 4356
medizinischen Situaticnen
4. Einsatz individualisierter Gesundheitsinformationen 46,3
2. Berlicksichtigung von Gesundheitskompetenz in Mainahmen des -
b 482
Qualititsmanagements
3. Entwicklung ven Gesundheitsinformationen unter Einbezug von :
e 489 51,1
Klient*innen
1. Leitung widmet sich explizit dem Thema Gesundheitskempetenz 529
6. Miihen, damit sich Klient*innen problemlos zurechtfinden 5ib
10. Mitarbeitende werden zum Thema Gesundheitskompetenz geschult 39,7 60,3
9. Unterstiitzung von Klient®innen bei der Kldrung von Kosten 37,6 62,4
OGK {Index} 50,3 49,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
B Unterdurchschnittliche OGK Uberdurchschnittliche OGK

Abb. 5: Hdufigkeiten im Ausmaf3 organisationaler Gesundheitskompetenz (HLHO-10), dichotomisiert am Mediansplit (in %, n = 613-620). Quelle: eigene Darstel-
lung. Anmerkung: 0GK=organisationale Gesundheitskompetenz; Md=Median; SD=Standardabweichung; Min.=Minimum; Max.=Maximum; Cut-off nach Mediansplit
pro Einzelitem und Index: Md (SD), alle Einzelitems Min.-Max.=1-7; Item 1=6 (1,288), Item 2=5 (1,466), Item 3=5 (1,668), Item 4=4 (1,824), Item 5=5
(1,633), Item 6=6 (1,341), Item 7=4 (1,735), Item 8=5 (1,433), Item 9=6 (1,480), Item 10=5 (1,615); 0GK-Index= 49 (10,72); Min.-Max. 14-70.

p = 0,028) im Vergleich zu Leitungspersonen mit einer ausrei-  mediale Informationen” und ,Sicherstellen des Verstdndnisses von
chenden personlichen GK. Gesundheitsinformationen in kritischen Situationen” gestérkt wer-
Befragte aus Einrichtungen mit unterdurchschnittlichem OGK-  den sollte. Die Ergebnisse aus dem Projekt ,EwiKo” zeigten auRer-
Ausmal (Tab. 1) wiesen eine 1,65-fach erhdhte Chance fiir eine nied-  dem, wie eng die 0GK mit den Aspekten der Arbeitsfahigkeit und
rige physische Arbeitsfahigkeit (95%-KI: 1,05-2,60; p=0,030), eine  des Burnout-Risikos der befragten Leitungspersonen assoziiert ist.
1,82-fach erhdhte Chance fiir
eine niedrige psychische Ar-
beitsfahigkeit (95%-KI: 1,25- AusmaR der organisationalen Gesundheitskompetenz (dichotomisiert am Median), insgesamt und
2,67; p = 0,002) und eine differenziert nach Einrichtungsart
1,46-fach erhéhte Chance fiir
ein  Uberdurchschnittliches Krankenhduser
Burnout-Risiko (95%-KI:
1,05-2,03; p = 0,027) auf, Pflege
im Vergleich zu Befragten
aus Einrichtungen mit einem
iiberdurchschnittlichen 0GK-
AusmaR (Tab. 1).

In der Gesamtschau ver-
wiesen die Ergebnisse der
Onlinebefragung in den Ein- OGK (Index) 50,0 50,0
richtungen der Gesundheits-
versorgung eindrucksvoll
darauf hin, dass die O0GK
in  Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung in den
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Abb. 6: Ausmaf3 der organisationalen Gesundheitskompetenz (dichotomisiert am Median) insgesamt und differenziert nach
Handlungsfeldern ,Kommu- Einrichtungsart (in %, n = 597-620). Quelle: eigene Darstellung. Anmerkung: 0GK=organisationale Gesundheitskompetenz.
nikationsstandards”, ,multi-  Cut-Off des Summenindex aller 0GK-Items (Cut-Off am Median): Md=49,50; SD=10,66; 0GK Index: Min.-Max.=14-70.
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iiberdurchschnittlichem Burnout-Risiko

Personliche und organisationale Gesundheitskompetenz im Zusammenhang mit niedriger
physischer Arbeitsfahigkeit, niedriger psychischer Arbeitsfahigkeit und

das Ausmal der OGK ebenfalls von iiber der Half-
te der Leitungs- und Fachpersonen unterdurch-
schnittlich ausgepragt eingeschdtzt, mit den

Personliche GK

Organisationale GK

geringsten Werten des HLHO-10 im Bereich ,Par-

Niedrige physische Arbeitsfahigkeit (RK:
hohe psychische Arbeitsfahigkeit)

2,16 (1,33-3,51)**

1,65 (1,05-2,60)*

tizipative Entwicklung von Gesundheitsinforma-
tionen” (Item 3) und ,Einsatz individualisierter

p =0,002

p=0,030

Gesundheitsinformationen” (Item 4) (Rathmann

Niedrige psychische Arbeitsfahigkeit (RK:
hohe psychische Arbeitsfahigkeit)

1,89 (1,25-2,86)**

1,82 (1,25-2,67)**

et al. 2020). In einer Studie in Krankenhausern
in Italien gab die Mehrheit (65,0%) der befragten
Leitungspersonen ein unterdurchschnittliches

p =0,002

p =0,002

Ausmall der OGK an (Bonaccorsi et al. 2020).

Uberdurchschnittliches Burnout-Risiko (RK:
Unterdurchschnittliches Burnout-Risiko)

1,57 (1,05-2,35)*

1,46 (1,05-2,03)*

Am haufigsten zeigte sich ein unterdurchschnitt-
liches AusmaR fiir den Bereich ,Beriicksichtigung

p=0,028

p=0,027

von Gesundheitskompetenz in MaRnahmen des

Tab. 1: Personliche und organisationale Gesundheitskompetenz im Zusammenhang mit nied-
niedriger psychischer Arbeitsfahigkeit und iiberdurch-
schnittlichem Burnout-Risiko (Odds Ratio, 95%-KI). Quelle: Eigene Darstellung. Anmerkung:
GK=Gesundheitskompetenz; KI=Konfidenzintervall; OR=0dds Ratio; RK=Referenzkategorie; Sig-
nifikanz: * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001. Die binar-logistischen Regressionsmodelle fiir
die personliche GK und die organisationale GK wurden jeweils unter der Kontrolle von Alter,

riger physischer Arbeitsfahigkeit,

Geschlecht, Bildungshintergrund und Einrichtungsart berechnet.

Diskussion

Ziel des Beitrags war es, die personliche und organisationale
GK aus Sicht von Leitungspersonen in Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung (Krankenhaus, Pflege und Eingliederungshilfe) zu
erheben und im Zusammenhang mit Indikatoren der Gesundheit
zu analysieren. Die Ergebnisse verdeutlichten 1), dass jede fiinf-
te befragte Leitungsperson eine niedrige personliche GK angab.
Hinsichtlich des OGK-AusmaRes zeigte sich 2), dass Leitungsper-
sonen aus der Eingliederungshilfe am hdufigsten ein unterdurch-
schnittliches AusmaR, gefolgt von Befragten in Krankenhdusern,
berichteten. Itembasiert verwiesen die Befragungsergebnisse da-
rauf, dass der groRte Bedarf zur Starkung der OGK in den Bereichen
der Kommunikation und der Bereitstellung von Informationen
fiir Patient:innen/Klient:innen (ber verschiedene Medien liegt.
Die Ergebnisse zeigten schlielich 3) eine signifikante Assoziati-
on zwischen der persdnlichen und organisationalen GK mit einer
niedrigen Arbeitsfahigkeit und dem erhdhten Burnout-Risiko der
befragten Leitungspersonen.

Ankniipfend an die bisherige Studienlage verwiesen die vorlie-
genden Ergebnisse darauf, dass die Haufigkeit der ausreichenden
personlichen GK bei den Leitungspersonen mit 77,1% deutlich
hoher ausfiel als in der Allgemeinbevilkerung, was aufgrund des
beruflichen Hintergrunds der Befragten und der Corona-Pandemie
auch zu erwarten war. In vergleichbaren Studien wiesen 69,9%
junger Berufsanwdrter:innen im Gesundheitssektor eine geringere
personlichen GK auf (Simon et al. 2022). Befragungsergebnisse von
Fachkraften in der (ambulanten) Altenpflege verdeutlichten, dass
fast 40,0% der befragten Pflegefachkréfte eine geringe persdnliche
GK angaben (Janson/Rathmann 2021).

Die im Rahmen des Projekts ,EwiKo” befragten Leitungsper-
sonen schdtzten das Ausmall der OGK in ihrer Einrichtung mit
50,3% als unterdurchschnittlich ein. In einer vergleichbaren Un-
tersuchung in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung wurde

Qualitdtsmanagements” (Item 2 des HLHO-10)
(Bonaccorsi et al. 2020).

In Hinblick auf die Zusammenhdnge zwischen
der personlichen GK und gesundheitsbezogenen
Indikatoren der befragten Leitungspersonen lie}
sich festhalten, dass Befragte mit einer gerin-
gen personlichen GK ein erhéhtes Risiko besit-
zen, eine schlechte physische und psychische
Arbeitsfahigkeit sowie ein {iberdurchschnittliches
Burnout-Risiko aufzuweisen im Vergleich zu Befragten mit einer
ausreichenden personlichen GK. Bisherige Studien haben gezeigt,
dass das Gesundheitsfachpersonal hinsichtlich psychischer und
physischer Gesundheitsprobleme als vulnerable Gruppe zu betrach-
ten ist (Raspe et al. 2020; Zeike et al. 2023). Zudem wiesen Pflege-
krafte in der ambulanten Pflege mit einer geringen personlichen GK
ein erhdhtes Risiko fiir hdufigere Gedanken an einen Berufswechsel
auf (Janson/Rathmann 2021; Raspe et al. 2020). Daher betrach-
ten die Autor:innen die personliche GK als personliche Ressource,
um arbeitsbedingte Belastungen zu bewiltigen (Janson/Rathmann
2023).

Die Erkenntnisse aus dem Projekt ,,EwiKo” liefern fiir Deutschland
erste Aussagen dazu, dass sich die 0GK durch den Aufbau eines
gesundheitskompetenten Umfeldes positiv auf das Befinden der Ge-
sundheitsfachpersonen auswirken kann. Bisherige Studien wiesen
darauf hin, dass das OGK-AusmaR nicht nur positiv mit Outcomes
bei Patient:innen, sondern auch von Mitarbeitenden assoziiert ist
(Gernert et al. 2022; Lindert et al. 2023). In diesem Zusammenhang
wird darauf hingewiesen, dass eine gezielte Forderung der OGK im
Gesamtkonzept der Einrichtung positive Assoziationen mit der Ar-
beitsfahigkeit und Gesundheit von Fachpersonen aufweist (Farma-
nova et al. 2018; Lindert et al. 2023; Rathmann et al. 2022).

Fazit

Die Stdrkung der OGK in Gesundheitseinrichtungen bringt Vor-
teile fiir die Einrichtungen, Mitarbeitenden und Patient:innen. Eine
Hilfestellung fiir die Umsetzung von MaRnahmen zur Starkung der
0GK in Gesundheitseinrichtungen bieten u.a. Manuale und Metho-
densammlungen (Rathmann/Laszlé 2024a), wie sie auch im Projekt
+EwiKo” zur Anwendung kamen. Diese sog. Toolboxen zur Stdrkung
der OGK (fiir Gesundheitseinrichtungen: Rathmann et al. 2021a,
fiir die Eingliederungshilfe: Rathmann et al. 2021b) stellen hand-
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lungsfeldspezifische Praxis-Anleitungen, Handreichungen, Infor-  b) zur Vermittlung von Kompetenzen im Bereich Gesundheit und
mationsmaterialien und Checklisten zur Starkung der Gesundheits-  Gesundheitsinformationen - im Sinne eines Multiplikatoransatzes
kompetenz bereit (siehe https://ewiko-gesundheitskompetenz.de/ - bei weiteren Zielgruppen (z.B. in Aus-, Fort- und Weiterbildung)
toolbox/). Die Toolboxen sowie weitere Materialien (u.a. Tool-Da-  zu befdhigen (Rathmann/Laszl6 2024a). <<
tenbank, Selbstchecks, Praxisleitfdden, Schritt-fiir-Schritt-Anlei-
tung fiir die Praxis) aus dem Projekt ,EwiKo” sind Onlineanlage 1
(https://t1p.de/mhx98) zu entnehmen.
AulRerdem kann die Stdrkung der OGK an bestehende Metho-
den der Organisationsentwicklung ankniipfen (Rathmann/Laszl6
2024a). Strukturen und Prozesse des Qualitdtsmanagements oder
des betrieblichen Gesundheitsmanagements sind nach Mdoglich-
keit so zu gestalten, dass sie zur Entwicklung und Starkung der
personlichen, professionellen und organisationalen GK beitragen
(Rathmann/Miinch 2023). Das Konzept der personlichen und or-
ganisationalen GK sollte zudem Eingang in Schulungen und Wei-
terbildungen von Mitarbeitenden aus Erziehungs- und Bildungs-
einrichtungen finden, um a) deren eigene GK zu stdrken und sie
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Health literacy in health care: Differences by
institution and correlation with work ability and
burnout risk of healthcare leaders

The concept of organizational health literacy (OHL) is increasingly discussed
in the professional context as a protective factor to promote work ability and
improve the physical and mental health of healthcare professionals. The aim
of this article is to present the results of a nationwide online survey of mana-
gers in the healthcare sector (hospitals, nursing facilities, and disability sup-
port services) on the relationship between personal health literacy (HL) and
the extent of OHL, with outcomes related to work ability and health. 22.9%
of the surveyed managers have low personal HL, while over half (50.3%)
report below-average levels of OHL in their organization. Managers with low
personal HL in their organization are at increased risk for poor physical (OR:
2.16, 95% CI: 1.33-3.51) and mental work ability (OR: 1.89, 95% CI: 1.25-
2.86), as well as an increased risk of burnout (OR: 1.57, 95% CI: 1.05-2.35).
The extent of OHL is significantly associated with physical (OR: 1.65, 95% CI:
1.05-2.60) and mental work ability (OR: 1.82, 95% CI: 1.25-2.67), as well as
burnout risk (OR: 1.46, 95% CI: 1.05-2.03). The results highlight the added
value of investing not only in personal but also organizational HL of mana-
gers to strengthen HL and (health-related) outcomes at the employee level.
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Protonenpumpenhem-
mer (PPI) in Deutsch-
land: Status Quo eines
wachsenden Marktes

Protonenpumpeninhibitoren/hemmer (PPIs) sind seit meh-
reren Jahrzehnten die fiihrende Therapie fiir Erkrankungen
des oberen Magen-Darm-Trakts, einschlieBlich gastro6sopha-
gealer Refluxkrankheit und Gastritis. Friihere Studien haben
jedoch gezeigt, dass PPIs im ambulanten Bereich hadufig ohne
dafiir vorgesehene Indikationen oder nicht leitliniengerecht
iiber eine zu lange Zeit verordnet werden (1). In den letzten
Jahren wurden Studien veroffentlicht, die auf positive Asso-
ziationen zwischen langzeitiger Nutzung von PPI und Risiken
fiir chronische Erkrankungen hingewiesen haben. In einer
in China durchgefiihrten prospektiven Analyse mit 204.689
Teilnehmern wurde die regelméRige Einnahme von PPIs mit
einem hoheren Risiko fiir Typ-2-Diabetes in Verbindung
gebracht, und das Risiko stieg mit zunehmender Dauer der
Einnahme (2). Die Ergebnisse einer anderen retrospektiven,
bevélkerungsbasierten Kohortenstudie in Taiwan, an der
56.785 PPI-Nutzer und 56.785 Kontrollpersonen teilnahmen,
deuteten darauf hin, dass die Einnahme von PPI mit dem
Risiko der Entwicklung von Morbus Parkinson in Verbindung
steht (3). Zhang et al. fiihrten eine umfassende Literaturre-
cherche durch, in die sie sechs Studien mit insgesamt 166.146
Teilnehmern einschlossen. Die Autoren fanden einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen der langzeitigen Einnahme
von PPIs und dem Demenzrisiko in Europa bei Teilnehmern
im Alter von > 65 Jahren (4). Vor Kurzem haben Ahn et al.
eine Real-World-Studie mit Leistungsdaten von 7.696.127
Personen im Alter von 40 Jahren oder dlter in Deutschland
konzipiert, die die Annahme stiitzt, dass die Einnahme von
PPI mit einem erhohten Demenzrisiko assoziiert ist (5).

>> In der Tat ist keine Rede von gefdhrlichen Nebenwirkungen oder
beunruhigenden Assoziationen mit schweren Erkrankungen, wenn
PPI leitliniengerecht und fiir eine definierte Zeit verordnet werden.
Jede Studie kam zu dem Schluss, dass Arzte bei der langfristigen
Verschreibung von PPIs Vorsicht walten lassen (2-5). Der Schliis-
sel zur Abschwdchung unerwiinschter Wirkungen ist der rationale
Einsatz von PPIs in der niedrigsten wirksamen Dosis und wahrend
einer moglichst kurzen Dauer.

Nun zeigt eine aktuelle Studie aus UK, dass das Verschreibungs-
volumen von PPI nach wie vor hoch ist, obwohl in der Literatur
zunehmend darauf hingewiesen wird, dass in Relation zu den Leit-

Wissenschaft

Zusammenfassung

Das Verschreibungsvolumen von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) ist nach
wie vor hoch, obwohl in der Literatur zunehmend darauf hingewiesen wird,
dass in Relation zu den Leitlinienempfehlungen eine iibermdRige Verschrei-
bung erfolgt. Uber die Situation in Deutschland liegen keine sehr aktuellen
Daten vor. Ziel dieser Studie war es, die tatsachliche Menge an verschriebenen
und rezeptfreien PPIs in Deutschland zu ermitteln.

Basierend auf mehreren groRen IQVIA-Datenbanken zeigen wir, dass zwischen
November 2020 und Oktober 2021 insgesamt 2,87 Milliarden PPI-Tabletten
verkauft wurden, wobei die meisten Wirkstoffe in den groRten Packungen und
Stérken verordnet wurden. Dariiber hinaus nahm der rezeptfreie PPI-Markt in
einem Zeitraum von drei Jahren durchschnittlich um 14% pro Jahr zu.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen auf die betrachtliche GroRe des PPI-
Marktes in Deutschland aufgrund von Verschreibungen schlieRen sowie auf
eine konsistente Zunahme der rezeptfreien PPI-Kdufe und einen Anstieg der
Verschreibungen in der jiingsten Zeit.

Schliisselworter
Protonenpumpenhemmer, PPI, rezeptfrei, Verordnung
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linienempfehlungen (6) eine ibermdRige Verschreibung erfolgt (7).
Uber die Situation in Deutschland liegen keine sehr aktuellen Daten
vor. Ziel dieser Studie nun war es daher, die tatsdchliche Menge an
verschriebenen und rezeptfreien PPIs in Deutschland zu ermitteln.

Methoden

Fiir diese retrospektive Studie wurden mehrere IQVIA-Daten-
banken verwendet, die alle mit den gesetzlichen und privaten
Krankenkassen in Deutschland abgerechneten Verordnungen sowie
den rezeptfreien Verkauf (OTC) abbilden. Die Analysen wurden fiir
den Zeitraum November 2020 bis Oktober 2021 bzw. teilweise No-
vember 2018 bis Oktober 2021 durchgefiihrt und waren deskrip-
tiver Natur. Hauptsdchlich wurden Daten aus IQVIA™ ,PharmaScope
National” (PSN) sowie IQVIA ,TM DPM“-Datenbanken (,Der phar-
mazeutische Markt Deutschland”) erfasst.

IQVIA™ ,PSN“-Daten umfassen die Arzneimittelabgaben der
Apotheken fiir den GKV-Markt, Privatrezepte und Barverkaufe auf
Basis der Abgaben der 6ffentlichen Apotheken. Datenbasis fiir den
GKV-Markt sind von den Apothekenrechenzentren getdtigte GKV-
Abrechnungen. Der Anteil der Privatrezepte und Abgaben ohne Re-
zept werden auf Basis einer Stichprobe von rund 6.500 Apotheken
erhoben. Marktinformationen zum Versandhandel umfassten die
Einkdufe der deutschen Verbraucher bei Onlineapotheken. Dazu
bildet ein Versandhandelspanel die Grundlage, die um eine Projek-
tion ergdnzt wird.

IMS™ ,DPM” liefert Informationen iiber das Einkaufsverhalten
offentlicher Apotheken in Deutschland. Grundlage der Erhebung ist
eine Vollerhebung beim GroRhandel, erganzt um eine Projektion
der Direktverkdufe der pharmazeutischen Hersteller an die Apothe-
ken. Es handelt sich um eine GroRhandelsvollerhebung und repra-
sentative Apothekenstichprobe.

Ergebnisse

Im einjdhrigen Untersuchungszeitraum wurden 2,87 Milliarden
PPI-Tabletten verkauft, davon 97% im Rahmen von Verschrei-
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bungen. Auf Pantoprazol und Omeprazol zusammen entfielen 92%
der verschreibungspflichtigen PPIs und 98% der rezeptfreien Abga-
ben (Abb. 1).

Aufteilung nach PPI-Wirkstoffen und Kandlen

Verordnungen Rezeptfrei (OTC)

’ wo ) -
Escmepazol; Esomepazol; 2%
T
meprazol;

eprazol; 285

Pantoprazol;
TO%

Abb. 1: Aufteilung nach PPI-Wirkstoffen und Kandlen: Verordnungen gegeniiber
rezeptfreien Abgaben (0TC). Quelle: eigene Darstellung.

Die meisten Wirkstoffe wurden in den gréRten PackungsgroRen
von mehr als 90 Tabletten (z. B. 83% der Pantoprazol-Tabletten)
verkauft (Abbildung 2). Dariiber hinaus wurden 57% der Pantopra-
zol-Packungen und 31% der Omeprazol-Packungen in der hdochsten
Starke von 40 mg verkauft, die einer doppelten DDD (definierter
Tagesdosis) entspricht.
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Der deutsche rezeptfreie Markt (OTC) fiir PPI nahm in einem Zeit-
raum von drei Jahren durchschnittlich um 14% pro Jahr zu (+11%
von 2019 auf 2020 und +16% von 2020 auf 2021, Abbildung 4). Ob-
wohl der Verschreibungsmarkt auf hohem Niveau stagnierte (+0,3%
pro Jahr iiber vier Jahre bis 2018), war im Jahr 2019 ein Riickgang
zu verzeichnen (-1,6%), der sich schlielich zu einem Wachstum
von 2,0% im Jahr 2020 umkehrte. GroRere Packungen erwiesen sich
im Laufe der Zeit als stabiler und sind der jiingste Wachstumstreiber
bei der Erstattung im Verschreibungsmarkt von PPI.

Diskussion

Diese Studie zeigt die GroRe und das zuletzt starke Wachstum
des PPI-Marktes in Deutschland. Dariiber hinaus ist es seit einigen
Jahren moglich, PPI-Praparate ohne Rezept in der Apotheke zu er-
werben, sodass deren Verbrauch nicht durch Arzte kontrolliert wer-
den kann. Auf der einen Seite stellen PPIs eine wichtige Therapie
bei zahlreichen gastrointestinalen Erkrankungen dar, andererseits
wurde gezeigt, dass eine unndétig lange PPI-Therapie mit schweren
chronischen Erkrankungen assoziiert sein kann, auch wenn kein
kausaler Zusammenhang belegt wurde. Unsere Ergebnisse deu-
ten auf eine massive Uberversorgung der Patienten mit PPIs in
Deutschland hin.

Jedoch handelt es sich nicht um ein rein deutsches Phanomen.
Neben der Studie aus UK (7) soll auf eine Ubersichtsarbeit iiber
ibermdRigen Medikamentenverbrauch in Landern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen hingewiesen werden.
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Deren Autoren schlossen 367 Studien ein, die
tiber 5,1 Millionen Verschreibungen in 80 Lan-
dern berichteten. Zu den am haufigsten iber-
beanspruchten Medikamentenklassen gehdrten
Antibiotika, Psychopharmaka, PPIs und Antihy-
pertensiva. Die wichtigsten Griinde dafiir waren
ein begrenztes Wissen iiber die Nebenwirkungen,
Polypharmazie, schlechte Regulierung und finan-
zielle Einfliisse. Uber Uberversorgung mit PPIs
wurde in 53 Studien berichtet (10).

Die hdufigsten Erkrankungen, bei denen PPIs
verordnet werden, sind gastrodsophageale Re-
fluxkrankheit, Dyspepsie und Eradikation von
Helicobacter pylori. Im Falle der Eradikation
von Helicobacter pylori erfolgt in der Regel eine
Kombinationstherapie mit Antibiotika, die Heli-

90% 100%

100%

Abb. 2: Aufteilung nach PackungsgrdfSe fiir die beiden dominierenden PPI: Pantoprazol und Omepra-

zol. Quelle: eigene Darstellung.

Mehr als 93% der PPI-Verschreibungen erfolgen von niedergelas-
senen Arzten, vor allem von Allgemeinmedizinern. Der Verschrei-
bungsmarkt ist sehr breit gefachert - 94% der Allgemeinmediziner
verschreiben PPI mit einem geringen Konzentrationsniveau; 48%
der Allgemeinmediziner stellen 80% der Verschreibungen aus. Den-
noch gibt es auch Vielverordner, da ca. 20% der Arzte ca. 45% der
Gesamtverordnungen ausstellen (Abb. 3).

95 Millionen PPI-Tabletten wurden rezeptfrei verkauft; 96% des
rezeptfreien PPI-Marktes entfielen auf Selbstmedikation.

cobacter pylori abtdten soll (8).

Jedoch ist das sofortige Absetzen der PPIs
nicht immer sinnvoll. Es wird empfohlen, vor
dem Absetzen der PPIs mit einer schrittweisen
Dosisreduzierung zu beginnen und zu erwartende Durchbruchsym-
ptome bei einer nach Absetzen assoziierten Saurehypersekretion
mithilfe eines Alginatprdparates zu behandeln (11). Dieses schritt-
weise Vorgehen kann die Angst der Patienten vor einer Riickkehr
der Symptome zerstreuen und das Vertrauen der Patienten in den
Absetzprozess gewinnen (6).

Del-Pino & Sanz fiihrten eine narrative Ubersichtsarbeit durch,
um Strategien zur Absetzung von PPI zu bewerten, die ausschliel3-
lich oder in Zusammenarbeit mit der Primdrversorgung durchge-
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Konzentrationskurve der PPI-Verordner in Deutschland stellen die wichtigsten Stérken

dieser Studien dar.

Gleichzeitig besitzt die Stu-
die auch einige Limitationen,
wie z.B. das Fehlen von hypo-
Kumulativer Anteil | Kumulativer Anteil thesentestenden statistischen

des verordneten der Arzte Verfahren und die fehlende
Menge (€]

100%

B Information iiber Diagnosen

und damit die Maglichkeit, zwi-
schen notwendiger und nicht
notwendiger PPI-Therapie zu
unterschieden.
Zusammenfassend lassen die
Ergebnisse dieser Studie auf die
betrachtliche GroRe des PPI-
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sowie auf eine gleichzeitige

Abb. 3: Konzentrationskurve der PPI-Verordner in Deutschland. Quelle: eigene Darstellung. Zunahme der rezeptfreien PPI-

Kdufe und einen Anstieg der
Verschreibungen in der jiings-
ten Zeit schlieRen. Weitere Studien sind notwendig, jedoch ist es
noch wichtiger, MaRnahmen zur Regulierung der Uberversorgung
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Abb. 4: Wachstum des rezeptfreien PPI-Marktes in Deutschland im Zeitraum
November 2018-Oktober 2021. Quelle: Eigene Darstellung.

fiihrt wurden, und um Faktoren zu ermitteln, die den Erfolg dieser
Strategien beeinflussen konnten. Sie schlussfolgern, dass die Klar-
heit und Einfachheit der Deeskalationsprotokolle, in denen die Pa-
tienten, {iber die im Falle des Wiederauftretens von Symptomen zu
ergreifenden MaRnahmen unterrichtet wurden, sowie die Schulung
der fiir die Deeskalation zustindigen Arzte die zwei wichtigsten
Faktoren waren (9).

Unsere Studie ist eine der ersten in Deutschland, die wichtige
Marktforschungsanalysen iiber den PPI-Verbrauch in ihrem kli-
nischen Kontext betrachtet.

Die Nutzung der Datenbanken mit teilweiser Vollabdeckung der
Apothekenrechenzentren bzw. des GroRhandels mit der gleichzei-
tigen Analyse der Verordnungen und OTC-Abgaben sowie der Arzte
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Social Prescribing in

der Primdrversorgung:
Eckpunkte eines Ideal-
modells fiir Osterreich

Social Prescribing beschreibt einen innovativen Ansatz, der
darauf ausgerichtet ist, Gesundheit und Wohlbefinden von
Patient:innen zu verbessern, indem nach einer Beratung
durch eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion Patient:innen
an Angebote auBerhalb des medizinisch-therapeutisch-
pflegerischen Angebotsspektrums weitervermittelt werden.
Schatzungen aus England zufolge erfolgen 20 Prozent der
Konsultationen in der Primdrversorgung aufgrund gesund-
heitsrelevanter, psychosozialer und emotionaler, aber nicht
medizinischer Anliegen (Polley et al. 2017). Das dsterreichi-
sche Modell von Social Prescribing setzt daher auch in der
Primdrversorgung als erste Anlaufstelle fiir gesundheitliche
Probleme an. Mit der zunehmenden Bekanntheit des Ansatzes
in Osterreich steigt der Bedarf an einem gemeinsamen Ver-
standnis {iber Ziele, Zielgruppen und zentrale Elemente von
Social Prescribing. Entsprechend wurde in den Jahren 2022
und 2023 an Eckpunkten fiir ein Idealmodell fiir Osterreich
gearbeitet. Der vorliegende Artikel ist eine gekiirzte Fassung
der Publikation ,Social Prescribing Entwurf eines Idealmodells
fiir Osterreich” (Rojatz et al. 2023a) und soll Leser:innen
tiber die wichtigsten Inhalte informieren.

>> Die Entwicklung des Idealmodels basiert auf:

e einer Literaturrecherche zu Social Prescribing (Umsetzungserfah-
rung, Modelle, Evidenz),

e Eindriicken aus internationalen Vernetzungstreffen im Rahmen
von EuroHealthNet und der International Social Prescribing Col-
laborative,

* Umsetzungserfahrungen von Social Prescribing in 24 Einrich-
tungen der Primdrversorgung (Primdrversorgungseinheiten,
Einzel- und Gruppenpraxen, pddiatrische Einrichtungen, Ein-
richtungen fiir nicht versicherte Personen), der externen Evalu-
ation des Fordercalls Social Prescribing in der Primdrversorgung
(Schachner et al. 2021) und der Auswertung der Dokumentation
der Link-Working-Beratungen (Antosik et al. 2021).

Dariiber hinaus wurden Entwiirfe des Idealmodells mit der pro-
jektbezogenen Steuerungsgruppe (besetzt mit Vertretungen des
Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz, der Sozialversicherungstrdger, der Lander-Vertreter
und der Armutskonferenz) und dem Soundingboard (besetzt mit

Wissenschaft

Zusammenfassung

Social Prescribing gilt als innovativer Ansatz, um gesundheitsrelevante
psychosoziale und emotionale Anliegen systematisch zu adressieren. Um ein
gemeinsames Verstandnis von Social Prescribing in der 6sterreichischen Pri-
madrversorgung zu unterstiitzen, wurden Eckpunkte eines Idealmodells Social
Prescribing entwickelt.

Social Prescribing steht grundsétzlich allen Personen offen und adressiert
insbesondere Menschen in belastenden Lebenssituationen. Kernelemente sind
Sensibilisierung der Mitarbeiter:innen der Gesundheitseinrichtungen sowie
der Patientinnen und Patienten fiir gesundheitsrelevante psychosoziale und
emotionale Bedarfe, Link-Working-Beratungen, Netzwerkmanagement und
einrichtungsbezogene und iiberregionale Qualitdtssicherung.

Social Prescribing verkorpert alle Elemente eines umfassenden Primary-
Health-Care-Ansatzes. Zur Realisierung des gesamten Potentials von Social
Prescribing bedarf es einer guten Abstimmung mit verwandten bevélkerungs-
orientierten Programmen, wie Frithe Hilfen und Community Nursing.

Schliisselworter
Primarversorgung, Gesundheitsdeterminanten, Social Prescribing, Chancenge-
rechtigkeit
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Fachgesellschaften der Gesundheitsberufe, Dachorganisationen der
Anbieter und (potenziellen) Nutzer:innen von Social Prescribing
wie Selbsthilfeorganisationen oder Armutskonferenz) im Rahmen
von quartalsweise stattfindenden Sitzungen besprochen und weiter
verfeinert.

Das Idealmodell versteht sich als erste abgestimmte Grundla-
ge auf dem Weg zu einem gemeinsamen Verstdandnis der zentralen
Funktionen und Eckpunkte von Social Prescribing. Regionale An-
passungen an die jeweiligen Gegebenheiten sind mdglich.

Inhalte des Idealmodells

Das Idealmodell adressiert Definition, Ziele, Zielgruppen, hand-
lungsleitende Grundsdtze und Kernelemente von Social Prescribing
sowie den Bedarf an nationaler Koordination.

Definition
Abgleitet aus der international akkordierten Definition (Muhl et
al. 2022) wird Social Prescribing wie folgt definiert:

,Social Prescribing ist ein Interventionsansatz, bei dem die in der
Primdrversorgung tdtigen Berufsgruppen darauf sensibilisiert sind,
gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Bediirfnisse
(z. B. Probleme in Bezug auf Wohnung, Beschdftigung, Einkommen,
soziale und emotionale Unterstiitzung, Einsamkeit) bei Menschen
zu erkennen. Menschen, bei denen entsprechende Bedarfe erkannt
werden, die iiber medizinisch-therapeutisch-pflegerische Leistungen
hinausgehen, werden an eine sogenannte Fachkraft mit Link-Wor-
king-Funktion ,vermittelt”. Diese spezialisierte Fachkraft hat eine
Vermittlungsfunktion und identifiziert in der Folge in Abstimmung
mit der jeweiligen Person gesundheitsrelevante psychosoziale und
emotionale Bediirfnisse und daraus folgend MafSnahmen und Akti-
vititen zur Verbesserung ihres Wohlbefindens und vermittelt diese
dorthin. [...]"

(Rojatz et al. 2023a; angelehnt an Haas et al. 2019; Muhl et al.
2022; Polley et al. 2017).
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Ziele von Social Prescribing

Die Ziele von Social Prescribing adressieren die Mikro-, Meso-
und Makroebene:

Gesellschaftlich soll durch die Implementierung von Social
Prescribing ein ganzheitliches Gesundheitsverstandnis und eine
Orientierung an bestehenden Ressourcen (soziale Netzwerke, Hob-
bys, ...) von Menschen und das Zusammenwirken von Gesundheits-,
Sozialbereich und Zivilgesellschaft gestdrkt, die Navigation der
Bevilkerung im Gesundheits-, Sozialsystem und im kommunalen
Bereich unterstiitzt und ein Beitrag zur Stdrkung gesundheit-
licher Chancengerechtigkeit und Férderung sozialer Teilhabe von
Patient:innen geleistet werden. Mittelfristig soll Social Prescribing
zu einer Entlastung der Versorgungsstrukturen und der Gesund-
heitsberufe in der Primarversorgung beitragen.

Social Prescribing zielt weiter darauf ab, das subjektive Wohlbe-
finden und die Gesundheitskompetenz von Menschen zu stérken so-
wie die Fahigkeit von Patient:innen, fiir ihre Gesundheit einzuste-
hen und sich aktiv an ihrer Gesundheitsversorgung zu beteiligen.

Zielgruppen
Alle Menschen kénnen im Lebensverlauf in belastende Lebenslagen
kommen, entsprechend wird ein holistischer Ansatz verfolgt: Social
Prescribing ist offen fiir alle Personen/Zielgruppen. Es gibt aber
Personengruppen mit priorisiertem Bedarf. Dies sind insbesondere
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf hinsichtlich
unspezifischer Bediirfnisse aufRerhalb des medizinisch-therapeu-
tisch-pflegerischen Leistungsspektrums, wie gesundheitsbezo-
gene psychosoziale und emotionale Bediirfnisse,
sozialer Kontakte, wie z.B. soziale Isolation, Einsamkeit, und
belastender Lebenssituationen, wie z.B. multiple Erkrankungen,
pflegende Angehdrige.

Haufig haben die Menschen mit Bedarf an Social Prescribing
multiple Problemlagen mit mehreren unterschiedlichen, nicht
adressierten Bediirfnissen.

Kernelemente
Vier Kernelemente von Social Prescribing wurden herausgearbei-
tet:

Sensibilisierung: insbesondere der Mitarbeiter:innen der

Gesundheitseinrichtung in der Primdrversorgung fiir gesund-
heitsrelevante psychosoziale und emotionale Anliegen, aber auch
von Patient:innen und Kooperationspartner:innen in der Region
tiber das Angebot Social Prescribing.

Link-Working-Beratungen: dienen dazu, gemeinsam mit der
Patientin/dem Patienten Bedarfe und Ressourcen herauszuar-
beiten und - wo passend - an adaquate Angebote auRerhalb des
medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums zur
Starkung der Ressourcen der Patientin/des Patienten weiterzuver-
mitteln. Die Umsetzung kann unterschiedliche Formen annehmen:
1) die Link-Working-Beratung findet innerhalb der Gesundheits-
einrichtung statt
2) die Link-Working-Beratung findet innerhalb der Gesundheits-
einrichtung statt, ergdnzend gibt es eine dislozierte Struk-
tur (z.B. Gesundheitsbiiro), wo ebenfalls Link-Working-Bera-
tungen stattfinden
3) Bedarf an der Link-Working-Beratung wird in der Gesund-
heitseinrichtung erkannt und die Person wird an eine externe
Einrichtung fiir die Link-Working-Beratung vermittelt. Dies
bietet sich insbesondere bei Einzelordinationen an, wo keine
Fachkraft mit Link-Working-Funktion in der Einrichtung ver-
fiighar ist

Die Link-Working-Beratung mit einem Verstdandnis von Link Wor-
king als Methode, derer sich verschiedene Berufsgruppen bedie-
nen kdénnen, kann entsprechend von Angehdrigen der unterschied-
lichen Gesundheits-/Sozialberufe wahrgenommen werden, wie z. B.
Sozialarbeiter:in, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeper-
son, Didtolog:in, Ergo-/Physiotherapeut:in). Link-Working-Bera-
tungen gehen iber die Weitergabe von ,Visitenkarten” bzw. Infor-
mation zu den identifizierten Angeboten hinaus.

Netzwerkmanagement: beinhaltet die Recherche bzw.
Kenntnis der verfiigbaren regionalen Angebote aullerhalb
des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums,
an welche Patientinnen und Patienten bei Bedarf weitervermittelt
werden kdnnen, sowie die notwendige Pflege des sich daraus erge-

&

Sensibilisierung Link Working

Uberblick iiber Kernelemente von Social Prescribing

Netzwerkmanagement Qualitatssicherung

Grafiken von Mariella Drechsler

Abb. 1: Uberblick iiber Kernelemente von Social Prescribing. Quelle: Rojatz et al. (2023a).
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benden Netzwerks durch regelmdRigen Kontakt mit den jeweiligen
Kooperationspartner:innen der Angebote und Vernetzung unterei-
nander.

Qualitdtssicherung: mit Fokus auf Organisations-/Perso-

nalentwicklung auf Ebene der Gesundheitseinrichtung sowie
tiberregionale Begleitung. In der Gesundheitseinrichtung gilt es,
einen fiir die Organisation passenden Social-Prescribing-Prozess
inklusive Anforderungen an die Dokumentation zu etablieren und
ein klares Anforderungsprofil fiir die Fachkraft mit Link-Working-
Funktion zu definieren. Fiir die Fachkraft mit Link-Working-Funkti-
on ist ein Angebot fiir Supervision vorzusehen. Dariiber hinaus gilt
es, die Qualitdt der Kooperationsangebote (sofern es sich nicht
schon um gepriifte bzw. 6ffentlich finanzierte Angebote handelt)
einzuschdtzen. Auf iiberregionaler Ebene sind Vernetzungsmog-
lichkeiten der umsetzenden Einrichtungen und der Fachkrafte mit
Link-Working-Funktion sowie Schulungsangebote und Offentlich-
keitsarbeit vorzusehen.

Prozessablauf Social Prescribing in einer Gesundheitseinrich-
tung

Zur Veranschaulichung der Umsetzung wird der Social-Prescri-
bing-Prozess innerhalb einer Gesundheitseinrichtung skizziert (vgl.
Abb. 1).

Ein:e Patient:in kommt in die Gesundheitseinrichtung (unter
Umsténden kann der Bedarf auch im Rahmen von Hausbesuchen
erkannt werden) und ein:e Mitarbeiter:in der Gesundheitseinrich-
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tung erkennt den potenziellen Bedarf an Social Prescribing. Je

nach Vertrauensverhiltnis zur Person und Mdéglichkeit spricht der/

die Mitarbeiter:in auf das Angebot an oder informiert die Arztin/

den Arzt bzw. einen anderen Gesundheitsberuf, damit diese:r die

Person auf das Angebot anspricht. Die Terminvereinbarung mit der

Fachkraft mit Link-Working-Funktion kann erfolgen, indem

e direkt zur Fachkraft mit Link-Working-Funktion vermittelt wird
bzw. diese einem Folgetermin beiwohnt,

e ein Termin vereinbart wird oder

e die Fachkraft mit Link-Working-Funktion Kontakt fiir die Termin-
vereinbarung mit der Person aufnimmt.

Im Anschluss an die Terminvereinbarung/die Kontaktaufnahme
mit der/durch die Fachkraft mit Link-Working-Funktion erfolgen bis
zu sechs Beratungstermine (in Ausnahmeféllen auch mehr). In die-
sen wird gegenseitiges Vertrauen aufgebaut, Bedarfe und Ressour-
cen der Person herausgearbeitet und anschlieRend, wo passend,
an regionale Angebote weitervermittelt. Erfahrungen aus bisheriger
Umsetzung zeigen, dass das Entlastungsgesprach und die Beratung
ausreichen konnen, um Ressourcen einer Person zu aktivieren, so-
dass keine Weitervermittlung an regionale Angebote erforderlich
ist.

Nach der Weitervermittlung an ein Angebot aulRerhalb des me-
dizinisch-pflegerisch-therapeutischen Spektrums erfolgt (idealty-
pisch) ein kurzes Gesprédch, inwieweit das Angebot angenommen
wurde und um ggf. weitere Unterstiitzung (Auswahl eines neuen
Angebots, Uberwindung von Zugangshiirden zu Angeboten) anzu-

Social-Prescribing-Prozess

Patient in seigl
Bedarf an Link Waorking

auf ﬁw

hinausgcht

Social-Prescribing-Prozess in einer Gesundheitseinrichtung

Mitarbeiterin in allgememmedizinischer oder padiatnischer Fnimarversorgung erkennt bea
Patientin gesundheitsbezogene psychosoziale und emotionale Bedorfnisse und ,.::r}
unterstitzungshedarf, der uber die medizinisch-therapeotiseh-pilegerischen Leistungen
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Abb. 1: Social-Prescribing-Prozess in einer Gesundheitseinrichtung. Quelle: Rojatz et al. (2023a).
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bieten. Die Information iiber die Annahme des regionalen Ange-
bots wird auch an das betreuende Team weitergeleitet, um es im
weiteren Behandlungs-/Betreuungsprozess mitberiicksichtigen zu
konnen und um den Mehrwert der Vermittlung an die Fachkraft mit
Link-Working-Funktion aufzuzeigen.

Ausblick

Social Prescribing agiert an der Nahtstelle von Gesundheitsver-
sorgung und Gesundheitsforderung/Pravention. Es verkdrpert alle
Aspekte von Primary-Health-Care und wurde auch als zentraler Eck-
punkt einer an Gesundheit orientierten Primdrversorgung definiert
(Rojatz et al. 2021b).

Social Prescribing steht nicht fiir sich allein, sondern ist Teil
vielfdltiger Ansdtze und Programme zur Verbesserung von Navigati-
on, Gesundheitskompetenz, gesundheitlicher Chancengerechtigkeit
und sozialer Teilhabe. Ergdnzend zum Idealmodell Social Prescri-
bing (Rojatz et al. 2023a) wurde ein Factsheet herausgegeben,
welches den Synergiepotenzialen von Friihen Hilfen, Community
Nursing und Social Prescribing nachgeht (Rojatz et al. 2023b). <<
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Wissenschaft

Social prescribing in primary care: Key points of
an ideal model for Austria

Social prescribing is considered an innovative approach to systematically
address health-related, psychosocial, and emotional concerns. To support a
common understanding of social prescribing in Austrian primary care, key
points of an ideal model of social prescribing were developed.

In principle, social prescribing is open to all people and particularly addres-
ses people in burdening and stressful life situations. Core elements include
raising awareness among primary care staff and patients of health-related,
psychosocial, and emotional needs, link working consultations, network
management and facility-based and supra-regional quality assurance.

Social prescribing embodies all elements of a comprehensive primary health
care approach. Social prescribing needs to be well coordinated with related
population-oriented programmes such as Early Childhood Intervention and
community nursing to realise its full potential.

Keywords
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Anmerkung

Konkrete Unterstiitzung zum Implementierungsprozess findet sich im Handbuch
Social Prescribing (Rojatz et al. 2021a).
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Entlassung aus der Ver-
schreibungspflicht in
Deutschland und dem

Vereinigten Konigreich
Ein Vergleich am Beispiel des Wirkstoffs
Sildenafil 50 mg

In den vergangenen Jahren wurde die Verschreibungspflicht
fiir zahlreiche Wirkstoffe auf nationaler und internationaler
Ebene aufgehoben (z.B. Triptane, Antihistaminika oder
H2-Rezeptor-Antagonisten). Als ,Triagekriterien” stehen
dabei ein ,[...] sicherer und einfacher Gebrauch, [die]
Starkung der Patientenverantwortung und [eine] verbes-
serte Lebensqualitat” im Fokus der Uberlegungen (1). Eine
Selbstmedikation mit Bezug des Arzneimittels {iber die
Apotheke kann auBerdem zu positiven Effekten fiir das
Gesundheitssystem fiihren (2).

Kriterien zur Entlassung aus der
Verschreibungspflicht

>> Die requlatorische Entscheidung iiber eine Aufhebung der Ver-
schreibungspflicht fiir Arzneimittel und Uberfiihrung in den Status
eines rezeptfreien Medikaments (over-the-counter; OTC) basiert auf
unterschiedlichen Kriterien in Abhédngigkeit von den zulassenden
Behorden. Verfiigt der Zulassungsinhaber {iber eine zentrale Zulas-
sung nach EG-Verordnung Nr. 726,/2004, so fallt die Zustandigkeit fiir
die Entlassung aus der Verschreibungspflicht in die europdische Ebe-
ne und erfolgt analog der ,Guideline on Changing the Classification
for the Supply of a Medicinal Product for Human Use” (3).

Wurde ein Wirkstoff in Deutschland national zugelassen, so fin-
den sich die relevanten Regelungen in § 48 Arzneimittelgesetz (4).
In Deutschland wird durch eine Rechtsverordnung (Erlass und An-
derung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie und
abschlieRender Zustimmung des Bundesrats sowie Verkiindung der
gednderten Verordnung im Bundesgesetzblatt) die Anlage 1 der Ver-
ordnung iber die Verschreibungspflicht von Arzneimitteln (AMVV)
entsprechend angepasst und Wirkstoffe somit aus der Verschrei-
bungspflicht entlassen (5). Auf Antrag wird eine Entscheidung durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit initiiert, die sich auf eine
Empfehlung des Sachverstandigen-Ausschusses fiir Verschreibungs-
pflicht des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) stiitzt.

Im Vereinigten Konigreich entscheidet die Medicines and Health-
care products Regulatory Agency (MHRA) iiber den Wechsel eines

MVF 05/2024 17. Jahrgang 07.10.2024

Zusammenfassung

Dieser Artikel untersucht die Entlassung von Arzneimitteln aus der Verschrei-
bungspflicht und die Umstellung auf rezeptfreie Medikamente (OTC). In den
letzten Jahren haben zahlreiche Lénder wie das Vereinigte Konigreich und
Polen den OTC-Status fiir Sildenafil 50 mg zugelassen. Diese Entscheidung
basiert primar auf der Analyse des Sicherheitsprofils, Missbrauchspotenzials,
aber auch auf Public-Health-Uberlegungen. In Deutschland hingegen ist Silde-
nafil aktuell verschreibungspflichtig, was auf unterschiedliche regulatorische
Bewertungsmalstdabe hinweist.

Der Vergleich der Bewertungen im Vereinigten Kénigreich und Deutschland
zeigt, dass in Deutschland hierbei die Nebenwirkungen des Wirkstoffs als
wesentliche Einschrankungen der Patientensicherheit hervorgehoben wurden,
wéhrend im Vereinigten Kénigreich die Patientensicherheit in der OTC-Abgabe
durch die Apotheke als ausreichend gewahrleistet beurteilt wurde. Die poten-
zielle OTC-Freigabe von Sildenafil kann zahlreiche Vorteile bieten, darunter
eine verbesserte Patientenautonomie und eine Entlastung der drztlichen
Leistungserbringer. Dies kann zu einem sichereren Zugang zu qualitativ hoch-
wertigen Medikamenten und einer besseren Erkennung und Behandlung von
Grunderkrankungen durch Arzte und Apotheken fiihren. Der Beitrag hebt die
Bedeutung harmonisierter BewertungsmaRstdbe zur Aufhebung der Verschrei-
bungspflicht und die Beriicksichtigung von Public-Health-Aspekten hervor.

Schliisselworter
Verschreibungspflicht, Apothekenfreigabe, Public Health

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.05.24.1866-0533.2655

Arzneimittels aus der Verschreibungspflicht (prescription-only medi-
cine) in den OTC-Status (pharmacy medicine). Die dafiir relevanten
Kriterien sind in der Vorschrift 62(3) der Human Medicines Regula-
tions 2012 festgelegt (6), die sich erkennbar an der entsprechenden
europdischen Guideline orientieren (3).

Die Entscheidungskriterien der EU-Guideline definieren Situati-
onen, in denen eine Verschreibungspflicht erforderlich ist. Dieser
Vorgabe folgend miissen Wirkstoffe, bei denen die Verschreibungs-
pflicht aufgehoben werden soll, ihre Unbedenklichkeit in allen Krite-
rien nachweisen (vgl. Tab.1).

Zundchst wird bewertet, ob das Arzneimittel ohne drztliche Auf-
sicht sicher angewendet werden kann und ob die auf der Verpackung
angegebenen Dosierungs- und Verabreichungsempfehlungen befolgt
werden kdnnen. Die Verbraucher miissen das Anwendungsgebiet in
Eigenregie korrekt diagnostizieren und feststellen kénnen, wann ggf.
eine drztliche Intervention erforderlich ist. Das Risiko von Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten oder Substanzen sowie ange-
messene Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen zur Risikominimie-
rung sollen ebenfalls in die Bewertung einflieRen. Dariiber hinaus
werden auch Daten zu bekannten Nebenwirkungen des Arzneimittels
gepriift, die wahrend der klinischen Studien und der Post-Marketing-
Surveillance gemeldet wurden. AbschlieRend wird eine Abwdgung
des potenziellen Nutzen-Risiko-Verhdltnisses im Hinblick auf eine
0TC-Verwendung vorgenommen (Kriterium 1).

Es folgt eine Beurteilung, ob das Medikament ein Missbrauchs-
oder Suchtpotenzial besitzt, insbesondere im Hinblick auf eine lan-
gerfristige Einnahme. Dabei werden die pharmakologischen Eigen-
schaften des Wirkstoffs, seine Ahnlichkeit mit anderen Arzneimitteln
mit Missbrauchspotenzial sowie etwaige Anhaltspunkte fiir miss-
brduchliche Verwendung untersucht. In die Bewertung flieRen auch
Einschdtzungen zum Risiko einer versehentlichen oder absichtlichen
Uberdosierung mit ein (Kriterium 2).

Sofern neue Wirkstoffe erst kiirzlich eine Zulassung erlangt haben
und die Evidenzlage somit noch nicht ausreichend ist, da die Wir-
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Kriterien der EU-Guideline zur Anderung der Einstufung fiir die Abgabe
eines Humanarzneimittels (3)

Kriterium Beschreibung

Arzneimittel unterliegen der arztlichen Verschreibungs-
pflicht, wenn sie auch bei bestimmungsgemélRem Ge-
brauch eine unmittelbare oder mittelbare Gefahr dar-
stellen konnen, sofern sie ohne arztliche Aufsicht ver-
wendet werden.

Kriterium 1

Kriterium 1.1 | Unmittelbare Gefahr/Sicherheitsprofil

Kriterium 1.2 | Mittelbare Gefahr/Sicherheitsprofil

Kriterium 1.3 | Selbstbeurteilung

Kriterium 1.4 | Risiken und Folgen einer falschen Anwendung

Kriterium 1.5 | Patienteninformation

Arzneimittel unterliegen der arztlichen Verschrei-
bungspflicht, wenn sie hdufig und in grolem Umfang
unsachgemal verwendet werden und dadurch eine un-
mittelbare oder mittelbare Gefahr fiir die menschliche
Gesundheit darstellen kdnnen.

Kriterium 2

Kriterium 2.1 | Bekannte unsachgemadRe Verwendung

Arzneimittel unterliegen der drztlichen Verschreibungs-
pflicht, wenn sie Stoffe oder Zubereitungen enthalten,
deren Wirkung und/oder Nebenwirkungen weitere Un-
tersuchungen erfordern.

Kriterium 3

Kriterium 3.1 | Kurze Zulassungsdauer/begrenzte Erfahrung

Kriterium 3.2 | Neue Stdrke, Dosis, Art der Verabreichung, Indikation,

neue Altersgruppe oder Kombination von Stoffen

Kriterium 4 Arzneimittel unterliegen der arztlichen Verschreibungs-
pflicht, wenn sie normalerweise von einem Arzt/einer
Arztin zur parenteralen Verabreichung (zur Injektion)

verschrieben werden.

Tab. 1: Kriterien der EU-Guideline zur Anderung der Einstufung fiir die Abgabe
eines Humanarzneimittels (3).

kung und/oder Nebenwirkungen weitere Untersuchungen erfordern,
ist von einer OTC-Freigabe abzusehen (Kriterium 3).

Eine OTC-Freigabe ist ebenfalls zu versagen, wenn Medikamente
normalerweise zur parenteralen Verabreichung (d. h. Injektion) drzt-
lich verschrieben werden (Kriterium 4).

Erektile Dysfunktion als relevante
Public-Health-Problematik

Durch eine zunehmende Prdvalenz entwickelte sich die erektile
Dysfunktion in den letzten Jahren zu einer nennenswerten Public-
Health-Problematik (7). In Deutschland ist nach aktuellen Schét-
zungen von knapp fiinf Millionen Mdnnern mit moderater oder voll-
standiger erektiler Dysfunktion auszugehen (8), wobei etwa 6,9 %
davon einen Behandlungsbedarf aufweisen (9).

Bei der erektilen Dysfunktion handelt es sich um ein ernstzuneh-
mendes Symptom, das sowohl auf psychische als auch organische
Ursachen zuriickzufiihren sein kann und zu groBem Leidensdruck bei
den Betroffenen fiihrt. Dieser spiegelt sich beispielsweise in einer
signifikant niedrigeren gesundheitshbezogenen Lebensqualitdt bei
erwachsenen Mannern mit selbstberichteter erektiler Dysfunktion
wider (10, 11). In der Folge kdnnen sich Depressionen, selbstver-
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letzendes Verhalten und sogar suizidale Tendenzen entwickeln (12).
Ein Wechsel in den OTC-Status und den damit verbundenen niedrig-
schwelligen Zugang kdnnte somit eine proaktive Strategie darstel-
len, um das Selbstwertgefiihl betroffener Manner zu verbessern und
weitere Folgeschdden zu vermeiden.

Mit Sildenafil ist seit {iber 25 Jahren eine effektive Behandlungs-
option fiir die Patienten verfiighar, die sowohl in klinischen Studien
wie auch im klinischen Alltag erfolgreich getestet wurde. Obgleich
als Lifestyle-Praparat klassifiziert, ist die Abgabe durch Apotheken
in Deutschland an eine drztliche Verschreibung gebunden (13).

OTC-Verfahren zu Sildenafil 50 mg in Deutsch-
land und dem Vereinigten Konigreich

International hingegen wurden OTC-Switch-Verfahren in GroRbritan-
nien, Norwegen und Irland (je 50 mg) sowie Polen (25 mg/50 mg),
der Schweiz (25 mg) und Neuseeland (25 mg/50 mg/100 mg) erfolg-
reich durchgefiihrt. Am Beispiel der regulatorischen Entscheidung
zur Regeldosis 50 mg (14) sollen die Beurteilungen der beiden Zu-
lassungsbehorden in Deutschland und dem Vereinigten Kdnigreich
miteinander verglichen werden (vgl. Tab. 2).

Mit der gegeniiberstellenden Darstellung wird die unterschied-
liche Einschatzung des Sachverhalts (insbesondere im Hinblick auf
das Sicherheitsprofil von Sildenafil 50 mg) aus der jeweiligen nati-
onalen Perspektive erkennbar. Entscheidend bleibt dabei festzuhal-
ten, dass fiir die MHRA unter Beriicksichtigung der Kontraindikati-
onen die Vorteile des Medikaments die Risiken iiberwiegen.

Public-Health-Impact einer maglichen
OTC-Freigabe von Sildenafil 50 mg

Die Aufhebung einer Verschreibungspflicht kann jedoch nicht
ausschlieRlich aus regulatorischer Sicht betrachtet werden. Vielmehr
muss auch die Public-Health-Perspektive beriicksichtigt werden.
Hierbei liegt der Fokus auf der Gesunderhaltung ,[...] einzelner Be-
volkerungsgruppen durch organisiertes gesellschaftliches Handeln”
(17), d.h. auf den gesundheitlichen Auswirkungen auf patienten-
relevanter Ebene (Morbiditdt, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt
oder Nebenwirkungen) und deren weiterreichenden Auswirkungen
auf der Ebene des Gesundheitssystems (18).

Diese Betrachtung beschrdankt sich nicht nur auf Sicherheits-
aspekte der freizugebenden Wirkstoffe, sondern beriicksichtigt die
Auswirkungen des moglichen Zugangs zu diesen Medikamenten und
die Kontrolle mdglicher Schwarzmarktaktivitdten. Hinzu kommt die
Beurteilung der Relevanz indirekter Auswirkungen auf das Versor-
gungssystem, z.B. durch eine Entlastung der Arzteschaft.

Die Sicherheit und Wirksamkeit von Sildenafil sind in zahlreichen
Studien gut belegt (19, 20). Bereits mit der Markteinfiihrung waren
zahlreiche positive Auswirkungen und Public-Health-Effekte (z. B.
Verbesserung des Gesundheitshewusstseins von Mannern oder Scree-
ning und Identifizierung von zuvor unbehandelten Krankheiten) ver-
bunden (21).

Ein kontrollierter Zugang zu Medikamenten auRerhalb der arzt-
lichen Verschreibungspflicht {iber die Apotheke vor Ort kann ein An-
satzpunkt sein, um einen Arzneimittelmissbhrauch einzuddmmen (22,
23). So beziehen insbesondere jiingere und behandlungsunerfahrene
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Vergleich der Bewertungsverfahren zu Sildenafil 50 mg in Deutschland und dem Vereinigten Konigreich

Kriterium

Deutschland (15)

Vereinigtes Konigreich (16)

1: Direkte oder in-
direkte Gefahr fiir
die menschliche Ge-
sundheit (auch bei
sachgemaRer An-
wendung)

.Die Daten zeigten eine erhebliche Anzahl von
schwerwiegenden Nebenwirkungen in klinischen Stu-
dien bei der 50-mg-Dosisstdrke, aus denen sich er-
hebliche Nebenwirkungszahlen nach Marktzulassung
ableiten lieRen, ohne dass diese entsprechend gemel-
det und erfasst werden wiirden. Zudem erforderten
die Kontraindikationen eine drztliche Abklarung, die
durch Apotheker nicht vorgenommen werden kann.”
,Die kardialen Risiken seien unzureichend beriicksich-
tigt. Die mdglichen Blutdrucksenkungen konnten bei
entsprechend vorbelasteten Patienten zu schwerwie-
genden Problemen fiihren.”

»(Schulungs-)Materialien fiir Patienten und Apotheker
- keine Selbstmedikation durch zusatzliche risikomi-
nimierende MaRnahmen - Schulungsmaterial kénnte
nicht iiber AMVV geregelt werden.”

Direkte Risiken konnen bei der Apothekenabgabe auf ein
akzeptables Malk reduziert werden. Es besteht ein geringes
Risiko der Verschleierung von Grunderkrankungen (,indi-
rekte Gefahr”). Dieses Risiko wird jedoch durch das ange-
botene Versorgungsmodell minimiert und durch die Vorteile
aufgewogen, die sich daraus ergeben, dass die Patienten
Zugang zu einer legalen Versorgung durch Apothekerinnen
und Apotheker haben, die sie in Gesundheitsfragen bera-
ten und gegebenenfalls an die Hausarztin oder den Haus-
arzt verweisen konnen.

Die gleichzeitige Einnahme von Sildenafil mit Amylnitrit
oder jeglichen Nitraten wird in der Fachinformation unter
Kontraindikationen gelistet, was nach Ansicht der MHRA
eine akzeptable RisikominimierungsmaRnahme darstellt.

2: Haufige und in
sehr groRem Um-
fang unsachgemaRle
Verwendung (d. h.
Sucht, Abhangig-
keit, Freizeitkonsum
und Missbrauch)
resultiert in einer
direkten oder indi-
rekten Gefahr fiir
die menschliche Ge-
sundheit.

~Missbrauchsrisiko vorhanden - Schwelle fiir Anwen-
dung von Sildenafil bei (jungen) Mannern ohne ED
[erektile Dysfunktion] wiirde bei einem OTC-Status
sinken”.
.~ Psychische Abhdngigkeit - Anwendung durch Man-
ner ohne ED ,zur Sicherheit'/ trauen sich sexuelle Ak-
tivitdten ohne Einnahme nicht mehr zu
- Bedeutung beim ,Chemsex' (freiwillige Einnahme
psychoaktiver und nicht psychoaktiver Substanzen im
Rahmen von z.B. Sexpartys), um
- lang andauernde sexuelle ,Einsatzfahigkeit'
zu ermdglichen
- Impotenz verursachende Wirkung anderer
Substanzen wie Kokain, Antidepressiva zu

[

,neutralisieren*”,

Klinische Daten lassen nicht erkennen, dass Patienten ei-
ne Abhédngigkeit oder Sucht entwickeln. Die Einnahme
von illegal erworbenem Sildenafil (oder unter diesem La-
bel verkauften Wirkstoffen) durch Personen ohne erektile
Dysfunktion ist hinlanglich beschrieben. Die MHRA halt es
zumindest fiir diskutabel, ob diese Anwendergruppe nach
einem OTC-Switch eher zu einem Bezug iiber die Apotheke
tendiert. Es scheint jedoch kaum Anhaltspunkte dafiir zu
geben, dass dieser absichtlich unsachgemaRRe Gebrauch zu
einer direkten oder indirekten Gefdhrdung der Gesundheit
fiihrt.

3: Medikament ent-
halt Stoffe oder
Zubereitungen von
Stoffen, deren Wir-
kung oder Neben-
wirkungen weitere
Untersuchungen er-
fordern.

Keine Aussage.

Das Sicherheitsprofil von Sildenafil ist aufgrund der langen
Zulassungsdauer und Verschreibungspflicht sehr gut er-
forscht. Weitere Untersuchungen werden seitens der MHRA
fiir nicht erforderlich gehalten. Sildenafil erfiillt in Bezug
auf Kriterium 3 nicht die Anforderungen an eine arztliche
Verschreibung.

4: Arztliche Ver-
schreibung zur pa-
renteralen Verabrei-
chung (d.h. Injek-
tion).

Sildenafil wird als Tablette verabreicht, sodass Kriteri-
um 4 nicht zutrifft.

Sildenafil wird als Tablette verabreicht, sodass Kriterium 4
nicht zutrifft.

Tab. 2: Vergleich der Bewertungsverfahren zu Sildenafil 50 mg in Deutschland und dem Vereinigten Kénigreich.

Manner Sildenafil (oder Praparate, die den Wirkstoff enthalten sollen)
regelmadlRig iiber das Internet (24, 25), hdufig ohne die Mdglichkeit
fiir einen direkten drztlichen Kontakt (26). Problematisch erscheint
dabei insbesondere der Aspekt, dass die erektile Dysfunktion als Pra-
diktor flir Grunderkrankungen eindeutig identifiziert ist. Gerade hier
bietet sich aber ein erhebliches Potenzial zur Verbesserung der Ver-
sorgung durch einen OTC-Switch, da diese Bevdlkerungsgruppe sonst
aulerhalb der Kontaktmdglichkeiten mit dem Gesundheitssystem
agiert und nur selten eine - iiber standardisierte Internetformulare

hinausgehende - professionelle Beratung erhilt. Eine primdre Risiko-
einschdtzung hinsichtlich einer unsachgemaRen Anwendung bei Pa-
tienten, die fiir die Sildenafil-Behandlung nicht geeignet sind, bzw.
die Anwendung in Kombination mit kontraindizierten Arzneimitteln
(z.B. Nitrate (27)) kann - das zeigen Erfahrungen aus anderen EU-
Landern - erfolgreich in Apotheken durchgefiihrt werden.

Illegale Bezugsquellen fiihren dazu, dass die Betroffenen ihre Erek-
tionsprobleme ohne vorherigen Kontakt mit Health Professionals
selbst behandeln, was mit erheblichen direkten (durch gefalschte
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oder verunreinigte Wirkstoffe) und indirekten (durch fehlende In-
teraktion mit Health Professionals) Risiken verbunden ist (28). Sil-
denafil und andere PDE5-Inhibitoren zdhlen mit einem Anteil von
bis zu 80% aller beschlagnahmten illegalen Arzneimittel sowohl
europa- als auch weltweit zu den am haufigsten gefalschten Medika-
menten (29-31), deren Einnahme mit einem erhdhten Risiko fiir Ne-
benwirkungen verbunden ist (32, 33). Diese Zahlen unterstreichen
die Bedeutung zuverldssiger Lieferketten, die nur liber Apotheken zu
garantieren sind.

Ein klar benannter Vorteil der OTC-Freigabe ist die Starkung der
heilberuflichen Kompetenz des pharmazeutischen Personals durch
fundierte und fachkundige Beratungsleistungen. Die Apotheken
leisten somit ,[...] auch einen [Public-Health-relevanten] sozialen
Beitrag als Vermittler und Vernetzer” (34). Die erforderliche Fach-
kompetenz innerhalb der Apotheken ist dabei gewdhrleistet. Die
Ergebnisse einer europdischen Beobachtungsstudie zeigten einen
hohen Ubereinstimmungsgrad hinsichtlich einer angemessenen Emp-
fehlung fiir Sildenafil 50 mg zwischen Apothekern und Hausdrzten
(73%) sowie Spezialisten fiir Sexualmedizin (91%). Eine Beratung
von Patienten mit erektiler Dysfunktion in Apotheken resultierte
in der Gesamtbetrachtung somit in genauen Behandlungsemp-
fehlungen, keiner Abgabe von Sildenafil an Manner, die nicht an
erektiler Dysfunktion leiden, sowie einer Weiterempfehlung in die
arztliche Behandlung bei Fragen zur kardiovaskuldaren Gesundheit,
zu anderen Komorbiditaten oder zur Begleitmedikation (35). Da nur
schatzungsweise 10-20% der betroffenen Manner iiber 50 Jahre eine
arztliche Praxis konsultieren (36), bieten sich hier Ansatzpunkte fiir
den Zugang zum Gesundheitssystem iiber die Apotheken im Rahmen
der OTC-Verfiigharkeit von Sildenafil.

Die facharztliche Beratung unterliegt einem enormen &kono-
mischen Druck, wobei die Vergiitungsstrukturen den hohen Zeit-
aufwand der Diagnostik und Therapie einer erektilen Dysfunktion
nicht adaquat reflektieren (37). Zugleich diirfte der urologische
Versorgungsbedarf aufgrund demografischer Verdnderungen in den
kommenden zwei Dekaden um 20% zunehmen. In den ndchsten
15 Jahren werden zwei Drittel der niedergelassenen Urologinnen und
Urologen aus dem aktiven Berufsleben ausscheiden, was die Gefahr
einer Unterversorgung erhoht (38). Somit kdnnte die aus einer OTC-
Freigabe von Sildenafil resultierende Entlastung der urologischen
Praxen einen weiteren Vorteil darstellen, da der zunehmende fach-
arztliche Mangel sowie die sinkende Niederlassungsbereitschaft auf
absehbare Zeit voraussichtlich nicht zu beheben sein werden (39,
40). Die Nutzung der vorhandenen drztlichen Ressourcen sollte so-
mit moglichst effizient im Sinne einer Maximierung der Gesundheit
der Gesamtbevélkerung erfolgen: ,Sollten zukiinftig mehr Patienten
bei leichteren Erkrankungen [...] statt einer Arztpraxis eine Apo-
theke aufsuchen, wird das dem Arzt Zeit und Mittel sparen und im
Gesundheitssystem eine Ressourcenoptimierung generieren, [...]
[die] gesundheitsdkomisch und gesellschaftlich nicht nur sinnvoll,
sondern auch geboten [ist], um fiir Menschen mit Erkrankungen,
die der arztlichen Therapie [...] bediirfen, diese Behandlungen auch
weiterhin zu gewdhrleisten.” (34) Empirische Untersuchungen haben
gezeigt, dass durch eine Intensivierung der Selbstbehandlung durch-
schnittlich eine Stunde Arbeitszeit taglich pro Hausérztin bzw. -arzt
gewonnen werden kdnnte, was auf patientenindividueller Ebene zu
einer Steigerung der Sprechzeit von bis zu 25% fiihren wiirde und

sowohl zu verbesserter Diagnostik als auch Therapie fiihren kdnnte
(2). In eine dhnliche Richtung gehen die aktuellen Bestrebungen
von gesundheitspolitischer Seite, die mehr Eigenverantwortung der
Patienten fordern.

Fazit

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Kriterien zur Aufhebung
der Verschreibungspflicht in den nationalen Entscheidungsgremien
unterschiedlich interpretiert werden. Die Beispiele der kontrdren
0TC-Entscheidungen zu Sildenafil 50 mg und auch 25 mg zeigen,
dass die Abwagung zwischen Therapiesicherheit und Public-Health-
Impact in Deutschland offenbar anders beurteilt wird als in einigen
europdischen Nachbarldndern, insbesondere dem Vereinigten Konig-
reich. Wie aus den verfiigbaren offentlichen Dokumenten hervor-
geht, wird die Public-Health-Perspektive dabei in Deutschland nicht
ausreichend gewiirdigt.

Eine OTC-Freigabe kann den Zugang zu Sildenafil erleichtern und
gleichzeitig sicherstellen, dass Nutzer Zugriff auf qualitativ einwand-
freie Arzneimittel haben und sich nicht aus intransparenten Quellen
bedienen miissen. Durch die Beratungsleistungen in der Apotheke
wadre ein niedrigschwelliger Zugang zum Gesundheitssystem gewdhr-
leistet, insbesondere in landlichen Gebieten, in denen der Zugang zu
darztlicher Versorgung eingeschrankt sein kann. Dariiber hinaus kann
die Aufhebung der Verschreibungspflicht dazu beitragen, betroffene
Personen friiher in eine fachdrztliche Versorgung iiberzuleiten, in-
dem die Apotheke eine zentrale Rolle zur Erkennung von Risiken
und Grunderkrankungen einnimmt und einen praventiven Beitrag zur
Gesundheitsversorgung von Madnnern leistet. <<
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Switch from prescription-only to over-the-
counter medicine in Germany and the United
Kingdom - a comparison using the example of

sildenafil 50 mg

This article examines the switch from prescription-only to over-the-counter
(0TC) medicines. In recent years, numerous countries such as the United
Kingdom and Poland have authorised OTC status for sildenafil 50 mg. This
decision is primarily based on drug safety and abuse potential, but also
public health considerations. In Germany, sildenafil remains prescription-only,
which indicates different regulatory assessment standards.

The comparison of the assessments in the United Kingdom and Germany
shows that in Germany sildenafil’s side effects are deemed to be significant
limitations to patient safety. In contrast, the assessment in the United
Kingdom concludes that patient safety can be sufficiently guaranteed. The
potential OTC switch of sildenafil can improve patient autonomy and may
reduce the burden on healthcare providers. This may improve access to high
quality medicines and strengthen detection and treatment of underlying con-
ditions by pharmacies. The article highlights the importance of harmonised
assessment standards of OTC switches and the consideration of public health
aspects.
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Gefahren der Polypharmazie digital
verringern

Mit ,Digital unterstiitztes hausarztliches Medikationsmanagement
fiir ambulante Patienten mit Polypharmazie” war der 1. Platz des Deut-
schen Preises fiir Patientensicherheit 2023 an das Team aus BARMER,
AOK-Nordost, Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin und RpDoc® Solutions GmbH gegangen.
Es geht darum, Gefahren der Polypharmazie digital zu verringern. Die
Nutzung von Routinedaten der Krankenkassen zur Behandlungsunter-
stiitzung und die elektronisch unterstiitzte Priifung auf vermeidbare
Risiken sollen Arzt:innen eine bessere Behandlung ihrer Patient:innen
ermdglichen. Bei einer flichendeckenden Anwendung von niederge-
lassenen Arzt:innen kdnnten laut der BARMER so jdhrlich bundesweit
65.000 bis 70.000 Todesfélle vermieden werden. Marcel Bottcher von

der BARMER (ganz links im Foto) hatte den 1. Preis stellvertretend fiir
das Team aus BARMER, AOK-Nordost, Kassenarztliche Vereinigung West-
falen-Lippe, Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin und RpDoc® Solu-
tions GmbH entgegen genommen.

e

PATIENTENS

Die BARMER erprobte die neue Versorgungsform zusammen mit der
Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe von Juli 2017 bis Juni
2021. Rund 940 Hausdrzte betreuten dabei mehr als 11.000 Patienten

mit Polypharmazie. Beim Projekt haben mit Einverstandnis der Patien-
tinnen und Patienten erstmals Hausarztpraxen digital mit vollstandigen
Informationen zur Vorgeschichte versorgt, welche aus Routinedaten der
Krankenkasse stammen. So sind der Arzt oder die Arztin vollstdndig iiber
Vorerkrankungen und Arzneimittel informiert worden. Zusatzlich habe
er oder sie Hinweise auf vermeidbare Risiken der Therapie erhalten, wie
zum Beispiel gefahrliche Wechselwirkungen.

Die ndchste Preisverleihung des Deutschen Preises fiir Patientensi-
cherheit findet im Rahmen der APS-Jahrestagung vom 29. und 30.
August in Essen statt.

Kommentar der Vorsitzenden
Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

als Vorsitzende des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. freue ich
mich sehr, Ihnen in dieser Ausgabe zwei beeindruckende Projekte,
"Patients for Patient Safety" und ,Digital unterstiitztes hausarztli-
ches Medikationsmanagement fiir ambulante Patienten mit Polyphar-
mazie”, vorstellen zu diirfen, die unser gemeinsames Ziel der Verbes-
serung der Patientensicherheit in Deutschland weiter voranbringen.
Beide Projekte verdeutlichen, dass Patientensicherheit nur durch das
Zusammenwirken aller Beteiligten — von den Gesundheitsfachkraften
bis hin zu den Patient:innen selbst - erreicht werden kann. Wir sind
stolz darauf, Teil einer Bewegung zu sein, die Patientensicherheit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe begreift und aktiv daran arbeitet,
ein lernendes Gesundheitssystem zu etablieren.

Ich mochte Sie auch herzlich zur 17. APS-Jahrestagung am 29. und
30. August 2024 in Essen einladen. Die diesjahrige Tagung steht unter
dem Motto ,Mach mit! Fiir Patientensicherheit” und bietet eine ein-
zigartige Plattform, um sich {iber aktuelle Entwicklungen im Bereich
der Patientensicherheit auszutauschen. Besonders hervorzuheben
ist der Parallelstrang, der sich ausschlieRlich den Inhalten aus Leh-
re, Aus-, Fort- und Weiterbildung widmet und eine Mdglichkeit bietet,
die vielfdltigen Ansédtze und Best Practices zur Patientensicherheit in
den unterschiedlichsten Gesundheitsberufen kennenzulernen. Dieser
Strang, bestehend aus Workshops und Seminaren, ist einzigartig in
Deutschland und bietet eine hervorragende Gelegenheit fiir alle, die
sich weiterbilden und aktiv an der Verbesserung der Patientensicher-
heit mitwirken mochten oder bereits selbst in der Lehre tdtig sind.

Wir freuen uns auf Ihre Kommentare und Riickmeldungen und hoffen, dass wir
mit einigen von Ihnen auf der APS-Jahrestagung ins Gesprach kom-
men werden!

Thre /’/
f /
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Dr. med. Ruth Hecker,
Vorsitzende des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS

(17)APS-JAHRESTAGUNG
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Das zielgruppeniibergreifende Event
zum Thema Patientensicherheit
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Fiir Patientensicherheit

e

AKTIONSBUNDNIS

www.aps-jahrestagung.de  PATIENTENSICHERHEIT



~Patients for Patient Safety - Stimmen fiir
Patientensicherheit”: Ein Projekt des
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) hat sich zum Ziel
gesetzt, die Patientensicherheit in Deutschland kontinuierlich, nach-
haltig und nachweisbar zu férdern. Dazu braucht es unter anderem eine
konsequente Beteiligung der Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheits-
systems.

Um den Aspekt zu unterstiitzen, kommen in dem Projekt ,Patients for
Patient Safety — Stimmen fiir Patientensicherheit” Patientinnen, Patien-
ten und Angehorige selbst zu Wort. Betroffene berichten in aktuell 13
Videobotschaften iiber Missstande wahrend der Gesundheitsversorgung
und geben Forderungen, Wiinsche und Tipps an alle Beteiligten ab.
Dabei geht es nicht um Schuldzuweisungen, sondern gemeinsam das Ziel
einer sicheren Gesundheitsversorgung zu erreichen.

Durch die Videobeitrdge sind madgliche Vorkommnisse nicht abstrakt,
sondern nachvollziehbar - haben einen Namen und ein Gesicht. Sie pra-
gen sich bei den Zuschauenden ein. Daher sind sie eine ideale Erganzung
zu wissenschaftlichen Beitragen im Kontext der Patientensicherheit.

Die Hauptforderungen der Teilnehmenden sind:

e Eine wertschdtzende Kommunikation auf Augenhdhe

e Eine angemessene, verstandliche und empathische Aufklarung

e Die Einbeziehungin den Behandlungsprozess

e Dass Symptome/Empfindungen ernst genommen werden

e Einen offenen Umgang mit Fehlern

e  Flachere Hierarchien um die Kommunikation sowie die Fehlerkultur
zu verbessern

Die Erfahrungsberichte verdeutlichen, dass nicht nur jede Ebene des
Gesundheitswesens — vom lokalen Team bis zum Ministerium - dazu bei-
tragen kann, eine aufrichtige Sicherheitskultur zu gestalten. Die Pati-
entinnen, Patienten und ihre Angehdrige kdnnen und sollen selbst eine

Stimmen fiir
Patientensicherheit

#DieMutmacherinnen

https://www.aps-ev.de/

wichtige Rolle dabei einnehmen. Daher sollen sich Patientinnen, Patien-
ten und Angehdrige ermutigt fiihlen, sich aktiv an ihrer Behandlung zu
beteiligen und jederzeit Fragen zu stellen.

Das Projekt richtet sich zum einem an die breite Bevdlkerung, um ge-
nerell zu dem Thema Patientensicherheit und Patienten-Empower-
ment zu sensibilisieren, sowie an Gesundheitspersonal und politische
Entscheidungstrager:innen, um fiir eine offene Sicherheitskultur zu wer-
ben oder auf strukturelle Defizite aufmerksam zu machen und préaventiv
zu handeln.

Mit der Umsetzung des Projekts nimmt das APS Bezug auf das nationale
Gesundheitsziel Patientensicherheit (GVG), sowie die Forderung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Rahmen des Globalen Aktions-
plans fiir Patientensicherheit 2021-2030 indem es heiRt: ,Die Einbezie-
hung und Befdhigung der Patientinnen und Patienten ist vielleicht das
wirksamste Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit.”

Die Videobotschaften wurden medienwirksam verdffentlicht und finden
in der Arbeit des APS langfristig Anwendung. Zudem ist ein Netzwerk aus
Patientinnen, Patienten, Angehdrigen und Fiirsprecher:innen entstan-
den, die sich unter anderem auf 6ffentlichen Veranstaltungen fiir die
Thematik einsetzen.

Gefordert wurde das Projekt mit einer Laufzeit von 12 Monaten durch das
Bundesgesundheitsministerium. Aktuell findet es jedoch weiter Zulauf,
der durch Spendenbeitrage finanziert wird. Das APS tragt mit dem Pro-
jekt ,Patients for Patient Safety — Stimmen fiir Patientensicherheit” dazu
bei, ein lernendes Gesundheitssystem zu schaffen, in dem Patientinnen
und Patienten sicher versorgt werden kénnen.

Patientensicherheit muss als gesamtgesellschaftliche Aufgabe wahrge-
nommen werden.

Ansprechparterin:

Ann-Christin Reckordt, MPH
Projektkoordination

reckordt@aps-ev.de
www.stimmen-fuer-patientensicherheit.de

V.i.S.d.P.: Dr. Ruth Hecker
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