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Praxisnetze in Deutschland: Struktur,
Zusammenarbeit und Schwerpunkte

Die Versorgungslandschaft der Praxisnetze scheint stark heterogen zu sein.

In vielen Fallen gibt es gefestigte Strukturen und etablierte MaRnahmen der
Qualitdtssicherung. Die Netze haben klar formulierte Ziele, um die Qualitat der
Versorgung fiir Patient:innen zu verbessern.

Dipl.-Bw. (VWA) Susann Lukat / Dr. rer. pol. Ulrike Gotting
Die Festbetragsregelung im AMNOG-Markt

Dieser Beitrag untersucht die praktische Umsetzung der Schnittstelle zwischen
den Preisregulierungsinstrumenten AMNOG und Festbetrag im deutschen Arznei-
mittelmarkt von 2011 bis Juli 2024. Dabei werden drei typische Fallkonstellati-
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Alterungsprozesse gefahrden die Suffizienz des Schluckaktes: Schlucksto-
rungen in Heimen sind unterdiagnostiziert, in ihrer Wirkung unterschatzt,
gleichwohl mit ihren Komplikationen die hdufigste Todesursache dort. Bei
naherer Betrachtung ergibt sich ein verheerendes Bild der Versorgung. Diese
Arbeit skizziert die aktuellen Herausforderungen der Datenunschérfe, der feh-
lenden diagnostischen und therapeutischen Versorgung vor dem Hintergrund
maglicher innovativer Versorgungsformen und deren Implementierung in
einen zu entwickelnden Versorgungspfad.
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Foderalismus im Rettungsdienst - der arztbeglei-
tete Sekundartransport im Landervergleich

Bei gleichzeitig steigenden Einsatzzahlen im Rettungsdienst sinkt die Zahl zur
Verfligung stehender Zielkliniken. Ein optimierter Einsatz stationdrer Behand-
lungskapazitdt macht es notwendig, Patienten zwischen Kliniken zu verlegen.
Die medizinische Betreuung wahrend des Transportes ist foderalistisch organi-
siert und zeigt ein zweigeteiltes Deutschland.
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Sind Manner unterversorgt?

Die Versorgungssituation - insbesondere jiingerer - Méanner vor dem Eintreten
typischer Prostatabeschwerden ist wenig untersucht. Ziel der Studie war die Er-
hebung des Status Quo von Mannergesundheit in Deutschland. AuBerdem sollten
Hindernisse und Optimierungspotenziale in der Umsetzung praventiver und ge-
sundheitsfordernder Angebote aufgezeigt werden, um konkrete Handlungsemp-
fehlungen abzuleiten.

Prof. Dr. rer. med. Karel Kostev / Dipl.-Biol. Sabine Kluge
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Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit und
ohne Demenz

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden Patienten im Alter von > 60 Jahren einge-
schlossen, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023 in einem von 36 deutschen
Krankenhdusern stationdr aufgenommen wurden.
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m Monitor Versorgungsforschung — Fachzeitschrift zu Realitiit, Qualitit und Innovation der Gesundheitsversorgung

Monitor Versorgungsforschung
Fachzeitschrift zu Realitét,
Qualitat und Innovation der
Gesundheitsversorgung

17. Jahrgang

ISSN: 1866-0533 (Printversion)
ISSN: 2509-8381 (eFirst)
Herausgeber

Prof. Dr. Reinhold Roski, Berlin
roski@m-vf.de

Chefredaktion

Peter Stegmaier (verantw. Redakt.)
Johannes-von-Hanstein-Str. 2,
53115 Bonn

Tel +49 228 76 36 80 - 39

Fax +49 228 76 36 80 - 01
stegmaier@m-vf.de

Redaktion
Martin Klein (Freier Journalist)
klein@m-vf.de

Verlag

Marketing:

J.v.Hanstein-Str. 2, 53115 Bonn
Tel +49 228 76 36 80 - 30

Fax +49 228 76 36 80 - 01

eRelation AG - Content in Health Abonnement

Vorstand: Peter Stegmaier
J.v.Hanstein-Str. 2, 53115 Bonn
www.erelation.org
mail@erelation.org

Verlagsleitung

Peter Stegmaier
Anzeigenleitung/Vertrieb/Abo
Anke Heiser (verantwortlich fiir
den Anzeigenteil)
heiser@m-vf.de

+Monitor Versorgungsforschung”
erscheint sechsmal jahrlich. Der
Preis fiir ein Jahresabonnement
betrégt 120 Euro. Jahresvorzugspreis
fiir Studenten gegen Vorlage einer
Immatrikulationsbescheinigung 90
Euro. zzgl. MwSt. und Versandkosten:
Inland 9,99 Euro; Ausland 54 Euro.
Preisanderungen vorbehalten. Die
Abonnementdauer betragt ein Jahr.
Das Abonnement verldngert sich

automatisch um ein weiteres Jahr,
wenn es nicht spatestens sechs
Wochen vor Ablauf des Bezugsjahres
schriftlich gekiindigt wird.

Verpackung

Die Verpackung dieser Zeitschrift
ist bei www.verpackungsregister.
org (LUCID) registriert unter:
DE3360908810552

Layout
eRelation AG, Bonn

Druck
Druckerei Silber Druck oHG
Otto-Hahn-StraRe 25

34253 Lohfelden
Lucas.silber@silberdruck.de
Tel +49-(0)561-5200734
Printed in Germany

Urheber- und Verlagsrecht

Die Zeitschrift und alle in ihr
enthaltenen einzelnen Beitrage und
Abbildungen sind urheberrecht-
lich geschiitzt. Mit Annahme des
Manuskripts gehen das Recht zur
Veréffentlichung sowie die Rechte
zur Ubersetzung, zur Vergabe von
Nachdruckrechten, zur elektronischen
Speicherung in Datenbanken, zur
Herstellung von Sonderdrucken,
Fotokopien und Mikrokopien an den

Verlag iiber. Jede Verwertung auBer-
halb der durch das Urheberrechtsge-
setz festgelegten Grenzen ist ohne Zu-
stimmung des Verlags unzuldssig. In
der unaufgeforderten Zusendung von
Beitragen und Informationen an den
Verlag liegt das jederzeit widerrufliche
Einverstandnis, die zugesandten Bei-
trage bzw. Informationen in Daten-
banken einzustellen, die vom Verlag
oder Dritten gefiihrt werden.




Herausgeber-Beirat

o
(]
9
=
o =
[=)
0
-
[=]
(=}
=
S~~~
o
=
=
]
(]
2
o
=}

Institute/Stiftungen

W\, Universitétsmedizin

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann MPH

MH:S &

Univ.-Prof. Dr. Prof.
h.c. Dr. h.c. Edmund
A.M. Neugebauer

Prof. Dr.
Matthias Schrappe

Tm

Prof. Dr.
Leonie Sundmacher

<P

®

]
PATIENTENSICHERHEM

Dr. Ruth Hecker

)

"

LN ] [
”-‘M

Prof. Dr.-Ing.
Thomas P. Zahn

> BDI

Rabea Knorr

| BertelsmannStiftung

Uwe Schwenk

Dr. Bernadette

DBfK Klapper
B -0 Dr. Michael
! Brinkmeier

_Fbeka

Hans-Holger BleR

AOK (&) s

Johannes
Bauernfeind

A Mondest

AOK

Dibe Gasundhaitskasee

Harald M6hlmann

A
AstraZeneca"?

Dr. Helen Beckmann

BAS

Dr. Martin Danner

Franz Knieps

R D @ D0

=™ Boehringer
llb) 1ngetheim

Dr. Marco Penske

o

Dr. Andrea
Benecke

o

Gesundheit

Andreas Storm

Deutsche | RHEUMA- LIGA ‘ ‘

Dr. Rolf Ulrich

Schlenker
(D;ujizr;legerat eV Christine Vogler
Prof. Dr.

#)iHeSys

R FARTY e

Christian Franken

@ DocMorris

Apotheke

Sebastian Mindt

1|1 cEsunDHEITS-
FOREN "'

Roland Nagel

8 D foo] GHETERY

EVERSORGUNG:
SFORSCHUNGI

e

. += Arzneimittelkommission der Prof. Dr.
%&—‘ deutschen Arzt:innenschaft \yo|f-Dieter Ludwig

o 1 bt
[i) | Huchachals Hasbrandunboig

ATy e

Prof. Dr.
Axel C. Miihlbacher

L4

Prof. Dr.
Stephanie Stock

| ’j‘ Zentrum fiir Evidenzbasierte
| Gesundheitsversorgung

Prof. Dr.
Jochen Schmitt

IGES

Prof. Dr.
Bertram Haussler

+
Inav

Prof. Dr.
Volker Amelung

=
INSIGHTHEALTH

Christian Luley

Q4
< Bosch Health Campus=

ibew Wadvrnn Dass b b

Dr. Ingrid
Wiinning Tschol

E  Sepsis
i — Stiftung

Prof. Dr.
Konrad Reinhart

ErwTRE ML TAT A8 oE
LK CLR IITLEC B TR
I¥ DENTSIHLRSD

Dr. Dominik von
Stillfried

WD 1 I o) v G

Lutz O. Freiberg

Christian Hilmer

RoKve

Fabian Demmelhuber

[y
% Oliver Staht
= Prof. Dr.
MEDICAL 2 Stephan Burger
e MSD Dr. Tim
Husemann
INVENTING FOR LIFE
Prof. Dr.

OptiMedis
| e

Oliver Grone

& Pfizer

Sarah Schmitter

<Roche>

Dr. Jan
Daniels-Trautner

sanofi

Dr. Daniela Romer

LJ( b universitats
klinikumbonn

Prof. Dr.Dr. h.c. mult.
Wolfgang Holzgreve

Vﬁantes

Dr. Mina
Baumgarten

Dr. Christopher
Hermann

b e e R 1@ Len [0 e oo | RGa Y.




Prof. Dr.

Reinhold Roski

Wirtschaftskommunikation
und
Gesundheits-
kommunikation
Herausgeber von
»Monitor Versorgungs-
forschung”
ORCID

0000-0003-0506-2916

13. Fachkon-
gress von ,Monitor
Versorgungsforschung”
am 9. Dezember 2024
in Berlin

Sichern Sie sich am bes-
ten gleich einen der durch

die SaalgroRe begrenzten
Teilnehmerplatze

[=].

https://t1p.de/7wla4

Patient Centered Care mit PROM/PREM

Titelinterview mit Prof. Dr. Leonie Sundmacher, Technische Universitit Miinchen

Komplexe Interventionen wie der ,Cardiolotse” von AOK Nordost und Vivantes ha-
ben es schwer. Aus dem Subtext der Nichtempfehlung fiir die Regelversorgung habe sie
~herausgelesen, dass sich der beim G-BA angesiedelte Innovationsausschuss anscheinend
scheut, diese personalintensive Intervention fiir die Regelversorgung zu empfehlen, so-
lange die Effektivitat und Kosteneffizienz nicht durch weitere Projekte bestdtigt wird”. So
Frau Professorin Leonie Sundmacher, Lehrstuhl Gesundheitsékonomie der Technischen
Universitdt Miinchen, im Titelinterview. Statt das offen zu sagen, wird aber die Qualitét
der Evidenz angezweifelt. ,Um die Giite der Evidenz zu beurteilen, finde ich es hilfreich,
wenn der ... Innovationsausschuss den Evaluatoren eine knappe Kommentierung der Be-
schlussempfehlung erlauben wiirde.” Das wiirde die ,Transparenz der Entscheidungsfin-
dung” verbessern. Ein hoch spannendes Gesprach.

23. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung des DNVF

Wir berichten tiber den wichtigen Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung vom
September. Es ging um die bessere und schnellere Implementierung und Durchsetzung von
Innovationen im deutschen Gesundheitssystem.

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

Unser 13. MVF-Fachkongress am 9. Dezember befasst sich mit der fiir unser
Gesundheitssystem zentralen Frage der patientenzentrierten Gesundheitsversorgung und
den Chancen, die in Messungen des Behandlungserfolges aus Patientensicht, der Patien-
tenzufriedenheit und der Wahrnehmung der Patient:innen liegen: ,Patient Centered Care
mit PROM/PREM”. Sie sind herzlich eingeladen. Bitte beachten Sie dazu auch den Kom-
mentar der APS-Vorsitzenden Dr. Ruth Hecker.

Kommentarreihe: ,,Corona und Politik: zur Rolle der Wissenschaft”

Wieder zwei neue Folgen unserer Reihe: Dr. Gerhard Scheuch (,,Aerosole: das ignorierte
Problem”) und Dr. Andreas F. Rothenberger (,Recht auf Infektionsschutz vs. Pflicht zum
Infektionsschutz”). Beide sind Mitglieder von Sokrates — ein Forum kritischer Rationalis-
ten (www.sokrates-rationalisten-forum.de).

Wissenschaftliche Beitrdge

Bammert u.a. prasentieren ihre Erhebung von Praxisnetzen in Deutschland mit ihren
Strukturen sowie ihrer Kooperation, Kommunikation und ihren Zielen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat fiir die Patient:innen.

Lukat und Gotting analysieren die Praxis der Festbetragsregelungen im AMNOG-Markt
von 2011 bis Juli 2024. Sie finden Inkompatibilitdten der beiden Systeme aufgrund ihrer
unterschiedlichen Preisregulierungslogiken.

Darkow et al. untersuchen Schluckstérungen in Heimen, die unterdiagnostiziert und
unterversorgt sind, obwohl sie mit ihren Komplikationen die haufigste Todesursache dar-
stellen.

Holbe vergleicht den foderal geregelten Rettungsdienst in deutschen Bundeslandern
und fordert notwendige Gesetzesanderungen.

Amelung, Kldhn und Demandt stellen in ihrer Mixed-Methods-Studie eine strukturelle
Unterversorgung von Mannern bei ménnerspezifischen Erkrankungen fest, insbesondere
bei praventiven und gesundheitsférdernden Angeboten.

Kostev, Kluge und Bohlken vergleichen die Krankenhaussterblichkeit von Patient:innen
mit und ohne Demenz nach Altersgruppen, klinischen Fachabteilungen und Aufnahme-
diagnosen.

Mit den besten Wiinschen fiir frohe Weihnachten und auch in diesen stiirmischen Zei-
ten gutes neues Jahr

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski

Monitor Versorgungsforschung 06/2024
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DATEN FUR EINE BESSERE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Exzellente Datenqualitat und individueller Service sind fur
Insight Health eine Selbstverstandlichkeit. Das gilt auch far
unser Engagement in der Versorgungsforschung.

Mit unseren Daten zur Arzneimittelversorgung unter Alltags-
bedingungen unterstutzen wir Pharmaunternehmen, Kran-
kenkassen und zahlreiche Institutionen des Gesundheitswe-
sens.

Wir erkennen zeitnah Versorgungsauffalligkeiten in Regionen,
bei Facharztgruppen und Kassen. Daflr analysieren wir ne-
ben Verordnungsdaten die Behandlungshistorie mehrerer Mil-
lionen anonymisierter Patienten.

Auf diese Weise schaffen wir Wissen flr eine bessere Arznei-
mittelversorgung.

Kontakt Insight Health GmbH

Auf der Lind 10 a/3
65529 Waldems-Esch

+49 6126 955-0
info@insight-health.de
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Wir begleiten Sie bei lhren Her-
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trierten Losungen, langjahrigem
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www.insight-health.de



,Wir brauchen eine Strate
Forderung der Lotsensyst

~Aus meiner Sicht wdre es niitzlich, wenn entlang der Selektivvertrige

weitere Evidenz zur Wirkungsweise gesammelt wiirde.” Im Titelinterview

mit ,Monitor Versorgungsforschung” zeigt sich die erfahrene Versorgungs-

forscherin Prof. Dr. Leonie Sundmacher wenig erstaunt iiber die Nicht-

empfehlung des Innovationsprojekts ,Cardiolotse” zur Uberfiihrung in
Im Interview: Prof. Dr. die Regelversorgung. Doch kann ihrer Ansicht nach die Grundlage dieses
oec. Leonie Sundma-  Beschlusses nicht fehlende Evidenz sein. Ihre Vermutung ist, dass sich der
cher M, Technische ooy ationsausschuss ,anscheinend scheut, diese personalintensive Inter-
Universitdat Miinchen, . . g . -
Lehrstuhl Gesundheits.  vention fir die Regelversorgung zu empfehlen, solange die Effektivitdt und
konomie Kosteneffizienz nicht durch weitere Projekte bestdtigt wird".

6 Monitor Versorgungsforschung 06/2024
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Interview

>> Lassen Sie uns unser Gesprdch
nutzen, um das Thema Lotsen -
ausgehend von der von Ihnen und
ihrem Team durchgefiihrten Eva-
luation des Innovationsprojekts
»Cardiolotsen” - in einen groReren
Zusammenhang zu stellen. Hierbei
beziehe ich mich zum einen auf
den Ergebnis- (1), den Evalua-
tionsbericht (2) und den G-BA-
Beschluss (3) des Innovationsprojekts ,Cardiolotsen”, zum anderen
auf den Artikel ,Patientenlotsen: Optimierte Versorgung oder Orien-
tierungshilfe — im immer komplexer werdenden Gesundheitssystem
brauchen Menschen Unterstiitzung. Uberlegungen zur Zukunft von
Patientenlotsen”, im Juni 2024 erschienen im Deutschen Arzteblatt
(4), geschrieben von Marie Coors, Wolfgang Greiner, Lorenz Harst,
Jochen Schmitt und Ihnen. Beginnen wir mit dem Innovations-
projekt ,Cardiolotsen”, um vom kleineren Punkt zum gréReren zu
kommen: Der beim G-BA angesiedelte Innovationsausschuss spricht
in seinem Beschluss zum Innovationsprojekt ,Cardiolotsen” keine
Empfehlung aus, leitet aber ,aufgrund positiver Tendenzen” die Er-
gebnisse an fiinf benannte Stellen weiter, die damit tun kdnnen, was
sie wollen, aber nicht miissen. Hat Sie das Ergebnis des Beschlusses
erstaunt? Wie ordnen Sie den Textlaut des Beschlusses ein?

Als evaluierendes Institut arbeiten wir von Anfang an eng mit
dem Team, das die Intervention durchfiihrt, zusammen. Gleichzei-
tig ziehen wir uns immer wieder auf neutralen Boden zuriick, da
wir die Unabhdngigkeit
der  Evaluation ernst
nehmen und die Evalua-
tionsergebnisse sachlich
einordnen mochten. Aus
dieser, ja, etwas distan-
zierten Sichtweise hat
mich der Beschluss nicht
erschiittert. Ich erkenne
an, dass der G-BA eine
Empfehlung fiir die Re-
gelversorgung nur selten
ausspricht, da, insheson-
dere bei Erkrankungen
mit einer hohen Public-
Health-Relevanz, die Anforderungen an eine flachendeckende Umset-
zung hoch sind. Wir konnten allerdings nicht nachvollziehen, dass es
dem Innovationsausschuss an aufschlussreicher Evidenz mangelte.

agije zur

Wiirden Sie bitte diese Einschdtzung erklaren?

In dem Projekt wurde ein Lotsen-Modell fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen nach Entlassung aus der
stationdren Versorgung etabliert. Mit der Aushildung von Lots:innen
wurde auf die direkte Ansprache der Patient:innen gesetzt. Der Lotse
sollte als Ansprechpartner fiir die Versorgung der Patient:innen nach
dem Klinikaufenthalt erhalten bleiben. Der RCT wurde geordnet
durchgefiihrt. Nach 12 Monaten konnten wir eine geringere Rehos-
pitalisierungsrate und eine giinstige Kosten-Effektivitdts-Relation

,Wir konnten allerdings nicht nachvollziehen,
dass es dem Innovationsausschuss an auf-
schlussreicher Evidenz mangelte.

nachweisen. Der G-BA kritisierte,
dass die statistische Signifikanz
des primdren Endpunkts nicht in
allen Adjustierungs- und Auswer-
tungsverfahren gegeben war. Das
ist auch korrekt, stellt jedoch eine
hohe Anforderung an die Evidenz
einer komplexen Intervention. Ich
kann mir nicht vorstellen, dass
alle empfohlenen Projekte diese
Hiirde genommen haben. Weiterhin wurde - korrekterweise - kriti-
siert, dass die Patientenpopulation im Trial schwerer erkrankt war als
urspriinglich angenommen. Das stimmt auch, aber dies stellt nicht
die Auswertbarkeit fiir die schwerer erkrankte Population infrage.

Wie kommt es dann Ihrer ganz persdnlichen Meinung nach zu
dieser Nichtempfehlung?

Aus dem Subtext habe ich fiir mich herausgelesen, dass sich der
beim G-BA angesiedelte Innovationsausschuss anscheinend scheut,
diese personalintensive Intervention fiir die Regelversorgung zu
empfehlen, solange die Effektivitdt und Kosteneffizienz nicht durch
weitere Projekte bestdtigt wird. Zudem ist man vermutlich noch un-
sicher, welche Lotsenmodelle man in welcher Ausgestaltung prio-
risieren mochte. Meines Erachtens hatte man das genauso schreiben
konnen, anstatt nur die Evidenz zu relativieren. Um die Giite der
Evidenz zu beurteilen, fande ich es hilfreich, wenn der beim G-BA
angesiedelte Innovationsausschuss den Evaluatoren eine knappe
Kommentierung der Beschlussempfehlung erlauben wiirde. Nicht, um
die Empfehlung zu relativieren oder in Frage zu stellen, sondern um
die Wissenschaftsgemeinschaft bei der Einordnung der Ergebnisse
zu unterstiitzen. Dies entsprdche dem Austausch von Argumenten
innerhalb eines Peer-Review-Verfahrens.

Durch die Beschluss-Weiterleitung u.a. an die Verbdande der Kran-
ken- und Pflegekassen auf Bundesebene und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) sowie aus einer Passage des Beschlusstextes
(Zitat: ,Aufgrund der erkennbaren positiven Tendenzen bleibt aber
die Option, das Cardiolotsen-Konzept, entsprechend den jeweils vor
Ort gegebenen Bedarfen, Ressourcen und Umsetzungsmoglichkeiten,
selektivvertraglich umzusetzen”) konnte man annehmen, dass sich
daraus eine Art selektivvertraglicher Auftrag nach §140 a SGBV
ableiten ldsst, mit denen die ,Cardiolotsen” jenseits der Regelver-
sorgung eingesetzt werden konnen. Ist das auch Ihre Wertung des
Beschlusses? Und lassen Sie mich nachfragen: Gehen Sie davon aus,
dass es bald Cardiolotsen nicht nur in den drei norddstlichen Bun-
desldndern Deutschlands gibt?

Ja, so lese ich den Beschluss auch. Die Vertragspartner AOK Nord-
ost und Vivantes werden quasi aufgefordert, das Projekt nach der
positiven Evaluation im Rahmen eines Selektivvertrags fortzusetzen.

Was sie iibrigens tun.

Gut so. Daraus ergibt sich der positive Effekt, dass im Rahmen
dieses oder weiterer Selektivvertrdge mehr Erfahrungen zu den Lot-
senprojekten gesammelt werden konnen. Auch bestehende Schwa-
chen kdnnen adressiert werden: Die Kommunikation der Cardiolotsen
mit den niedergelassenen Arzt:innen hat im Projekt beispielsweise
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nicht reibungslos funktioniert. Selbst die Lots:innen hatten Pro-
bleme bei der Uberwindung der Sektorengrenzen. Aus meiner Sicht
ware es zudem niitzlich, wenn entlang der Selektivvertrdge weitere
Evidenz zur Wirkungsweise gesammelt wiirde. Da bereits ein RCT vor-
liegt, kdnnen dies dann {ibrigens auch quasi-experimentelle Auswer-
tungen sein.

Ich kann mir auch vorstellen, dass Krankenkassen und Klinikver-
biinde in anderen Regionen dieses Modell der direkten Ansprache
in unserem schwer zu navigierenden Gesundheitssystem attraktiv
finden. Es sollte aber einen Punkt der Wiedervorlage geben, an dem
der G-BA auf Grundlage der verfiigbaren Evidenz zu Lotsenprojekten
entscheidet, fiir welche Erkrankungen und fiir welche Settings die
Lotsentdtigkeit in der Regelversorgung sinnvoll sein kann. Der auf
der Hand liegende Vorteil ist, dass dann alle Patient:innen unabhan-
gig von der Kassenzugehdorigkeit profitieren konnen.

In Threm Evaluationsbericht zum Projekt ,Cardiolotsen” steht
geschrieben, dass ,die bisherigen Evaluationsergebnisse darauf
hindeuten, dass die neue Versorgungsform fiir Patient:innen einen
Mehrwert aufweist”. Warum wurde die Formulierung ,darauf hindeu-
ten” gewdhlt, obwohl der ICER-

Wert (Anm.: incremental cost-ef-
fectiveness ratio) mit 2.664 Euro

sen indikationsspezifisch eingesetzt werden” sollten (beispielsweise
beim Umfang des Case-Managements sowie der damit verbundenen
Honorierung) oder ,inwieweit eher generelle Konzepte zur Lotsen-
tatigkeit moglich sind”. Mit dieser Aussage beziehen Sie sich sicher
nicht nur auf die von Ihnen durchgefiihrte Evaluation des Projekts
.Cardiolotsen”, sondern wohl auch auf andere, bisher zu diversen
Lotsenprojekten verdffentlichte Analysen: Was ist aus versorgungs-
forscherischer Sicht zu tun, um die anscheinend an dieser Stelle
sichtbar werdende Evidenzliicke zu schlieRen?

Es liegen bereits einige verdffentlichte Abschlussberichte der
vom Innovationsfonds geférderten Lotsenprojekte vor. Eine kon-
krete Empfehlung des Innovationsauschusses fiir die Uberfiihrung
in die Regelversorgung blieb bisher aus. Der Einsatz von ,Social
Care Nurses” im Projekt OSCAR fiihrte beispielsweise zu einer Ver-
besserung der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt onkologischer
Patient:innen innerhalb der ersten sechs Monate und zu einer Verrin-
gerung der Gesamtkosten. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam ja auch
das Cardiolotsen-Projekt, das eine kiirzere Krankenhausverweildauer
und niedrigere Krankenhauskosten feststellen konnte. Weiterhin wird
die Zufriedenheit der Patient:innen mit den Lots:innen von der Mehr-

zahl der bereits abgeschlossenen
Projekte als hoch eingeschatzt.
Das Projekt STROKE OWL konn-

zugunsten der Intervention ,Car-
diolotse” recht eindeutig ausfallt?
Soll etwa mit der Formulierung
»darauf hindeuten” angedeutet
werden, dass es sich um ein Er-
gebnis mit einem ganz niedrigen
Evidenzgrad handelt? Was war der
Grund fiir diese vorsichtige Formu-
lierung?

Die Formulierung ergibt sich aus der zu Beginn bereits genann-
ten distanzierten Sichtweise als neutraler, unabhangiger Evaluator.
In der Kostenanalyse konnte eine signifikante Reduktion der Kran-
kenhauskosten im Nachbeobachtungszeitraum aufgezeigt werden,
bei Betrachtung der Gesamtkosten blieb die statistische Signifikanz
jedoch aus. Weiterhin ergibt sich die Herausforderung, dass der be-
rechnete ICER die eingesparten Kosten pro potenziell verhinderter
Rehospitalisierung widerspiegelt. Die eingesparten Kosten sind da-
her fiir die Versorgungsrealitdt anteilig zu bewerten, was in der Ge-
samtbeurteilung unbedingt mitbedacht werden sollte. Eine niedrige
Evidenzklasse hatte die Studie nicht.

Nachgefragt: Warum blieb bei der Betrachtung der Gesamtkosten
die statistische Signifikanz aus? Woran liegt das genau?

Es sollte beriicksichtigt werden, dass bei der Betrachtung der
Gesamtkosten die Implementierungs- und Interventionskosten der
Cardiolotsen einbezogen wurden, wodurch sich der signifikante Un-
terschied in den zuvor analysierten Versorgungskosten verringerte.

Im Artikel ,Patientenlotsen: Optimierte Versorgung oder Orien-
tierungshilfe” (4) schreiben Sie u.a. als Mitautorin, dass die ,bis-
her verfiighare Evidenzlage unzureichend” ist, um differenzieren zu
konnen, inwiefern sich der Effekt von Lots:innen je nach Erkrankung
und Setting unterscheidet, was fiir Sie die Frage aufwirft, ob ,Lot-

»Eine isolierte Betrachtung der einzelnen der
Projektergebnisse ist nicht sinnvoll.“

te hingegen eine stdrker an den
Leitlinien orientierte Versorgung
Schlaganfallpatient:innen
feststellen, aber keine Unter-
schiede beziiglich Mortalitat und
Rezidivrate. Wir haben darum in
dem von Ihnen genannten Arti-
kel anerkannt, dass eine isolierte
Betrachtung der einzelnen Projektergebnisse nicht sinnvoll ist. Zu
einem Punkt der Wiedervorlage muss sortiert werden, welche Evidenz
zu welchem Grad in welcher Ausprdagung vorliegt. Welche Patienten-
populationen insbesondere profitieren und ob es mdgliche Synergie-
effekte zwischen Lotsenprojekten gibt.

Wann wdre denn ein Zeitpunkt fiir die von Ihnen ins Spiel ge-
brachte Wiedervorlage, die der Innovationsfonds so gar nicht vor-
sieht, angemessen?

Der Innovationsausschuss hat ein breites Spektrum an Projekten
mit Lotsen fiir unterschiedliche Indikationen und Settings bewilligt
und an diese vermutlich auch Erwartungen gekniipft. Nach Abschluss
der groRten laufenden Projekte kann ein Kassensturz erfolgen. Es ist
einfach wichtig, dass wir aus der erarbeiteten Evidenz systematische
Lehren ziehen und diese Gelegenheit nicht an uns vorbeiziehen las-
sen.

Weiterhin steht in eben genanntem Artikel (4), dass es dariiber
hinaus zudem sinnvoll sein kdnnte, ,spezielle Zielgruppen innerhalb
der Krankheitsgruppen zu definieren, die potenziell besonders von
der Intervention profitieren, was die Kosteneffektivitdt der MalRnah-
me erhdhen” wiirde. Doch sei eine ,evidenzbasierte Identifizierung
der Versorgungs- und Indikationsbereiche mit erhohtem Verbesse-
rungs- und Koordinationspotenzial fiir einen zielgerichteten Einsatz
der Lotsen somit noch ausstehend” Auch hier die Frage: Ware es
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nicht sinnvoller, als noch irgendein Lotsen-
projekt zu fordern, die von Ihnen adressier-
ten Fragen zu beantworten? Weil Sie sicher
.Ja“ sagen werden: Wie konnte ein ent-
sprechendes Studiensetting oder gar eine
entsprechende Theorie aussehen? Wiirden
Sie eher einen weiteren Innovationsfondsa-
ntrag als sinnvoll ansehen oder gibt es einen
anderen Ansatz, der aus Ihrer Sicht besser
passen wiirde? Sollte man vielleicht ein ent-
sprechendes Pilotprojekt in einer Region in
Gang setzen?

Wir brauchen nicht immer mehr: Klas-
sische Subgruppenanalysen in den laufenden
RCTs liefern schon brauchbare Erkenntnisse
zu den profitierenden Patientenpopulati-
onen. Natiirlich sind die RCTs auf den pri-
mdren Endpunkt hin gepowert, sodass Sub-
gruppenergebnisse ohne Signifikanz kein
abschlieRendes Urteil erlauben. Aber die
Subgruppenanalysen, welche signifikante
Verbesserungen aufzeigen, sind von Infor-
mationswert.

Mich interessiert momentan zudem, ob
die Lotsentdtigkeit in ldndlichen Regionen
mit einer geringeren Versorgungsdichte und
-intensitdt sowie mit kleineren Krankenhdu-
sern funktioniert bzw. wie man die Modelle
anpassen miisste, damit sie den Bediirfnis-
sen der Bevdlkerung entspricht.

~Obwohl es erste Hinweise zu Kostenein-
sparungen fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherungen fiir kardiologische Patient:innen
gibt, werden andere gesundheitsdkono-
mische Perspektiven, wie aus Sicht der Ge-
samtgesellschaft oder weiterer Kostentrdger,
nur unzureichend abgebildet”, steht ebenso
im DAB-Artikel (4). Dies sei insbesondere
hinsichtlich der angestrebten sektoren- und
gesetzbuchiibergreifenden ~ Wirkungsweise
der Patientenlots:innen ,eine essenzielle,
dringend zu schlieBende Forschungsliicke”.
Welche gesundheitsékonomische Perspekti-
ven aus Sicht der Gesamtgesellschaft oder
weiterer Kostentrdger sprechen Sie hier ge-
nau an? Und: Wie kdnnten Sie sich vorstel-
len, auch diese Evidenzliicke zu schlieRen?

Die Perspektive der gesetzlichen Kranken-
versicherungen ist fiir die Erstattungsent-
scheidung essenziell. Neben Kosten, die von
den Patient:innen direkt getragen werden,
sind fiir bestimmte Indikationen z.B. auch
Pflege- und Rentenkassen wichtige Stakehol-
der/ Zahler, die bei einer gesetzbuchiibergrei-
fenden Losung mit einbezogen werden sollten.

Prof. Dr. Leonie

Sundmacher
leitet den Lehrstuhl fiir Ge-
sundheitsékonomie an der

Technischen Universitét
Miinchen. Davor war sie Pro-
fessorin fiir Health Services
Management an der Ludwig-
Maximilians-Universitéat.
Sie studierte Volkswirt-
schaftslehre, Gesundheits-
okonomie und Politikwis-
senschaft an der University
of York und an der Freien
Universitadt Berlin und pro-
movierte an der Technischen
Universitat Berlin. Sie ist Mit-
glied der Regierungskommis-
sion fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, Mitglied im
Sachverstdndigenrat Gesund-
heit und Pflege und Mitglied
im wissenschaftlichen Beirat
zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs.
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Gehen wir nun weiter von der Mikro- auf
die Metaebene, da Sie ja nicht nur Leiterin
des Fachgebiets Gesundheitsokonomie an
der Technischen Universitdt Miinchen und
als solche unter anderem auch Evaluato-
rin sind. Sie sind auch Mitglied des Sach-
verstandigenrats Gesundheit und ebenso
Mitglied der Regierungskommission fiir
moderne Krankenhausversorgung beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit und einiger
anderer Rate: Welchen Rat geben Sie als vor
allem wissenschaftlich geprdgte Gestalterin
von Gesundheitssystemen der Politik, den
Kassen, den KVen und den Krankenhausge-
sellschaften auf Bundes- und Landesebene,
wie sie mit dem Thema Lots:innen - auch im
Hinblick auf die zunehmenden Probleme der
Versorgung im Zeitalter von doppelter Demo-
grafie und des Fachkrdftemangels - im Sinne
einer besseren Versorgung und vor allem zum
Besten der Patient:innen umgehen sollten?

Es klang bereits oben an. Ich kann nach-
vollziehen, dass die Entscheidung zur Emp-
fehlung nicht fiir jedes einzelne Lotsenpro-
jekt isoliert getroffen wird. Vielmehr bedarf
es einer Strategie zur Férderung und Finan-
zierung dieses Versorgungskomplexes.

Die Entscheidung sollte malRgeblich auf
Grundlage der verfiigbaren Evidenz getroffen
werden, aber gleichzeitig muss beriicksich-
tigt werden, welche Auswirkungen die Eta-
blierung von Lots:innen auf die Fachkraf-
tesituation vor Ort haben. Fiir Lots:innen
werden oft Stellen geschaffen, die mit ge-
schultem Personal besetzt werden miissen.
Moglicherweise bevorzugte Arbeitszeiten
abseits des Schichtbetriebs kdnnten den
Lotsenberuf zu einer attraktiven Alternative
zum Praxis- und Klinikalltag machen. Dies
bedeutet allerdings auch, dass ausgebildete
Fachkrdfte an anderer Stelle ersetzt werden
miissen. Im letzten Sachverstdndigenrats-
gutachten sind wir zu einer differenzierten
Analyse gelangt, nach der in Deutschland im
internationalen Vergleich relativ viele Be-
schéftigte pro Einwohner:in zur Verfiigung
stehen. Dennoch kommt es aufgrund der ho-
hen Fallzahl pro Patient:in zu einer hohen
Arbeitsbelastung im Gesundheitssystem. Im
Mittelpunkt unserer Empfehlungen stand
daher, die strukturellen Schwdchen des Ge-
sundheitssystems zu beheben und medizi-
nisch nicht notwendige Félle mdglichst zu
reduzieren. Eine bloRe Steigerung des Ange-
bots an Fachkraften iibersieht, dass wir viel
Effizienz zugunsten behdbiger Strukturen
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aufgeben und ist angesichts des
demografischen Wandels nicht re-
alistisch.

Lots:innen binden demnach
einerseits  Personalkapazitaten,
versprechen aber andererseits
gleichzeitig Effizienzsteigerung.

Die Rechnung geht meines Er-
achtens nur auf, wenn der Einsatz
von Patientenlotsen keine Zwischenldsung auf dem Weg zu einer
grundsatzlichen Umstrukturierung der Sektoren und Sektorengren-
zen darstellt, sondern einen dariiberhinausgehenden Nutzen fiir vul-
nerable Patientenpopulationen bietet.

Steht hinter allem nicht eine bisher unbeantwortete, weil recht
unbequeme Fragestellung: Sollten Patient:innen gesteuert werden
oder im Sinne des Primus der individuellen Freiheit besser sich selbst
tiberlassen bleiben? Und, was sicher ein grofRer Wurf ist: Sollten
zum anderen nicht die Stakeholder unseres Gesundheitssystems zum
Besten der Patient:innen verpflichtet werden, statt wie bisher eine
einzelleistungshezogene eine outcomebasierte Versorgung zu eta-
blieren?

Die Frage ist nicht mehr so unbequem wie sie vor zehn Jahren
noch war. Die Diskussionen auf dem diesjdhrigen Arztetag in Mainz
und in den Arztenverbinden und -gewerkschaften sind geprigt von
dem Wunsch nach mehr Patientensteuerung. Als Gesundheitsdkono-
min kann ich mich dieser Einschdtzung anschlieRen.

Auch haben wir im diesjdhrigen Sachverstdndigenratsgutachten
deutlich gemacht, dass das deutsche Gesundheitssystem zu kom-
plex ist und nicht mehr den Bediirfnissen der Menschen entspricht.
Dabei ist die Tatsache, dass vier von fiinf Menschen in Deutsch-
land Schwierigkeiten haben, das Gesundheitssystem zu navigie-
ren, meines Erachtens kein Nachweis einer frappierend niedrigen
Gesundheitskompetenz, sondern das Resultat eines stark fragmen-
tierten Systems. Auf Ebene der einzelnen Arzt:innen und Pflegekrif-
te haben wir keine ausgeprdagten Qualitatsdefizite, aber wir schaf-
fen es nicht, die Patient:innen ziigig zu der fiir sie effektivsten
und effizientesten Versorgung zu leiten. So kommt es in Summe zu
schlechteren Outcomes als es mit koordinierter Versorgung mog-
lich ware. Eine effektive Steuerung von Patient:innen verlangt nun
mehr Bindung aufseiten der Patient:innen sowie eindeutige Pati-
entenpfade und Entscheidungsregeln zwischen den Versorgern: Es
ist eine Gesamtaufgabe. So hat in unserem Innovationsfondsprojekt
,Pfad” (5) eine Umfrage unter Versicherten der Techniker Kranken-
kasse ergeben, dass vielen ein verldsslicher Ansprechpartner fiir ihre
Gesundheitsprobleme wichtiger ist als der schnelle Zugang zu einer
Vielzahl von Versorger:innen. Das war fiir mich iiberraschend und
ist ermutigend.

Wie kommen wir schneller voran?

Mit dem Willen zur Verdnderung und sicher auch einer neuen Kul-
tur des Miteinanders in der Gesundheitsversorgung. Das erfordert
gezielte Schritte, nicht nur die Health Literacy der Patientenschaft
zu erhdhen, sondern auch in die Managementfdhigkeiten der Stake-
holder zu investieren.

»Eine effektive Steuerung von Patient:innen
verlangt nun mehr Bindung aufseiten der
Patient:innen sowie eindeutige Patientenpfade
und Entscheidungsregeln zwischen den
Versorgern: Es ist eine Gesamtaufgabe.”

Ware es nicht eine Aufgabe der
Versorgungsforschung  oder gar
eine, die sich Versorgungsforsche-
rin Prof. Sundmacher annehmen
kdnnte, eine Art universitdres
Spin-off-Institut zu griinden, um
Seminare filir Gesundheitsregional-
manager durchzufiihren, um die
Chance zu erhdhen, vor allem Lot-
senprojekte im ldndlichen Raum zu
etablieren?

Dariiber denke ich mal nach. Eine neue Kultur des Miteinanders
lernt man ja am liebsten von Peers. Wir liefern aber gerne die Evi-
denz dafiir.

,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmdRig und wirtschaft-
lich sein; sie diirfen das MalR des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen
Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.” Sie kennen den
8§12 SGBV aus dem Effeff: Kommen wir in Deutschland jemals hin
zu einem Anspruch auf eine bessere, wenn schon nicht die beste
Versorgung, wenn die Evidenz dafiir vorliegt?

Evidenz ist malRgeblich. Mir ist aber kein Gesundheitssystem be-
kannt, in dem rein evidenzgetrieben entschieden wird. Insofern ist
ein gewisses Stiickwerk eingepreist. Neben der Evidenz ist daher die
Transparenz der Entscheidungsfindung das wichtigste Kriterium auf
dem Weg zu einer effizienten Nutzung unserer Ressourcen.

Frau Prof. Sundmacher, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Einstufig kurz: Jederzeit Projektideen
beim Innovationsfonds einreichen!

Mit dem Verfahren ,einstufig, kurz” beschreitet der
Innovationsfonds seit 2024 neue Wege: Im dem
Verfahren kdnnen Antragstellende erstmals Projekte
der neuen Versorgungsformen unterjahrig einreichen.
Die Vorhaben missen nach Art und Umfang geeignet
sein, innerhalb von maximal zwei Jahren Ergebnisse
zur Verbesserung der Versorgung zu generieren.
Daneben sind auch die Verfahren ,Neue Versorgungs-
formen - einstufig lang”, ,Neue Versorgungsformen -
zweistufig lang” sowie ,Versorgungsforschung”
zentrale Saulen der Férderung.

Die langjahrige Kompetenz des privaten Instituts fir
angewandte Versorgungsforschung GmbH (inav) in
der Konzeption, Evaluation und Durchfiihrung von
Innovationsfonds-Projekten trug in diesem Kontext in
2024 besondere Frichte: Als erstes Projekt im neuen
Verfahren unterstltze das inav bei der Antragsstellung
und begleitet nun die wissenschaftliche Evaluation
des Vorhabens ,Virtual Ward - Telemedizinische
Versorgung krankenhauspflichtiger Patientinnen und
Patienten in Pflegeeinrichtungen”. Unter Konsortial-
fuhrung der Asklepios Kliniken GmbH wird dabei die
Implementierung virtueller Krankenhausstationen in
Pflegeeinrichtungen in Hamburg und Hessen erprobt.
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Unsere Expertise furihren
Innovationsfonds-Antrag

Das inav blickt auf acht Jahre Innovationsfonds-
Expertise und eine Vielzahl geforderter Projekte
zurtck. Wir begleiten Sie Uber den gesamten Zyklus
Ihres Projekts:

e Unterstltzung bei der Entwicklung von innovativen
Versorgungskonzepten,

* Mitwirken bei der Zusammenstellung des
Konsortiums,

e Entwicklung eines Evaluationskonzepts,

e Unterstltzung bei der Erstellung eines Vollantrags,

e Durchfihrung und Auswertung der Evaluation,

e Erstellung von wissenschaftlichen Publikatione sowie

* Projektmanagement von Innovationsfondsprojekten.

Sie haben eine Projektidee?

Bringen Sie Ihr Innovationsfondsprojekt mit uns auf den
Weg und profitieren Sie von unserer Expertise. Wir freuen
uns auf Ihre Kontaktaufnahme.

Dr. Franziska Puschner, Mitglied der Geschaftsfihrung
und Senior Manager Versorgungsforschung
pueschner@inav-berlin.de - Tel. +49 30 24 63 12 22

Institut fur angewandte
Versorgungsforschung

+
nav




Report

23. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung des DNVF

Wissenschaft und Praxis noch enger verzahnen

~Bei der Implementierung miissen die implementierenden Personenauch einen gewissen Sinn in den
Dingen sehen, die anders als bisher passieren sollen” (Koberlein-Neu). ,Die Schwarze-Peter-Karte hat
die Politik, weil sie innerhalb von Legislaturperioden das Problem l6sen muss, trotz zu wenig Geld
dafiir zu sorgen, dass Patient:innen wieder besser versorgt werden” (Hoffmann). ,Die Praxis hatte
schon immer Hemmungen, etwas Neues zu akzeptieren, gerade wenn Dinge schon immer anders
gemacht worden sind. Auch ist es nicht einfach, aus den Routinen herauszukommen, und empfin-
det diese Innovation hdufig als Arroganz der Theorie” (Kiihlein). Drei Zitate aus der Eroffnungs-
pressekonferenz des 23. Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung (DKVF), der in diesem Jahr

in Potsdam unter dem Motto ,Implementierungswissen schafft innovative Versorgung” stattfand.

>> Kongressprasidentin Prof. Dr. Juliane
Koberlein-Neu, Gesundheitsékonomin und
Inhaberin des Lehrstuhls fiir Versorgungs-
forschung und  Gesundheitskonomische
Evaluation an der Bergischen Universi-
tdt Wuppertal, fiihrte aus, dass schon
auf den letzten vom Deutschen Netzwerk
Versorgungsforschung (DNVF) veranstalte-
ten Kongressen eindrucksvoll demonstriert
worden sei, wie wichtig die Ergebnisse der
Versorgungsforschung fiir gesundheitspoli-
tische Entscheidungen sind. Die vielen vor-
gestellten Analysen der aktuellen

wie wissenschaftliche Erkenntnisse sowohl
in politische Entscheidungen als auch in die
Praxis der Gesundheitsversorgung integriert
werden konnen. Unter dem Motto ,Imple-
mentierungswissenschaft - innovative Ver-
sorgung” liege der Fokus auf dem Wissen, das
fiir den Ubergang von Forschungsergebnissen
in den Versorgungsalltag bendtigt wird. Ein
Beispiel fiir die praktische Bedeutung die-
ses Wissens zeigt sich ihren Ausfiihrungen
nach beispielsweise in der Versorgung von
Pflegeheimbewohnenden. Circa 27 Prozent

MalRnahmen wie eine verbesserte Koopera-
tion zwischen Pflegenden und Hausdrzte-
schaft sowie regelmdRige Medikamenten-
priifungen, die das Risiko von Ubermedika-
tion verringern. Diese Erkenntnisse hdtten
bereits 2019 zur Einfilhrung gesetzlicher
Kooperationsvereinbarungen zwischen Pfle-
geeinrichtungen und ambulanter Versorgung
gefiihrt. Erste Studien zeigten auch, dass
diese MalRnahmen die Zusammenarbeit und
Lebensqualitdt der Bewohnenden verbes-
sern. Koberlein-Neu: ,Der Schliissel fiir den
Erfolg solcher Implementierungen

Gesundheitsversorgung sowie die
Weiterentwicklung  methodischer
Ansdtze unterstreichen ihrer An-
sicht nach die Relevanz dieser
Forschungsrichtung. Ihr zentrales
Thema war es, wie die Ergebnisse
der Versorgungsforschung gezielt
zu besseren gesundheitspoliti-

schen Entscheidungen beitragen
konnen.

Darum gehe der Kongress in diesem Jahr
einen Schritt weiter, indem erdrtert werde,

»Flir die Implementierung oder auch fiir die
De-Implementierung von Dingen, die vielleicht
keinen Nutzen haben, ist es wichtig, dass wir
nicht nur den Mittelwert kennen, sondern auch

wissen, wo die Abweichungen sind.”

Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu

der Krankenhausaufenthalte in Pflegeheimen
konnten vermieden werden - vor allem durch

/
;

v. li.: Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Prof. Dr. Juliane Kéberlein-Neu und Prof. Dr. Thomas Kiihlein.
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liegt in einem tiefen Verstandnis
der spezifischen Versorgungskon-
texte. Nur durch gezielte Imple-
mentierungsstrategien, die den
jeweiligen Herausforderungen der
Einrichtungen und des Personal-
mangels gerecht werden, kann
eine nachhaltige Verdnderung
erreicht werden.” Hier setze die
Implementierungswissenschaft an:
Sie erforsche, wie bestehendes Wissen effek-
tiv in die Praxis {iberfiihrt werden kann, in-
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,Wir haben viel Zeit verschwendet, in Ruhe,
mit Kooperation, mit gegenseitigem Respekt
und auch mit genug Geld ein lernendes
Gesundheitssystem aufzubauen. Letzteres ist
nicht mehr da. Deswegen miissen wir jetzt
schneller und besser werden.

Das wird natiirlich auch knirschen und an
manchen Stellen klemmen.”

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann

dem sie dabei auch Erkenntnisse aus anderen
Sektoren wie dem Bildungswesen hinzuzieht.

Der Vorstandsvorsitzende des veranstal-
tenden DNVF, Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann,
geschaftsfiihrender Direktor des Instituts fiir
Community Medicine der Universitdtsmedizin
Greifswald, betonte die Verantwortung der

Das DNVF hat seinen Worten zufolge
tiber die Jahre viel erreicht: Es hat Innova-
tionen gefordert, Leitlinien unterstiitzt und
Standards fiir Forschung und Versorgung
gesetzt. Doch sei das Gesundheitssystem
weiterhin von Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung geprdgt, weil vieles von dem, was

die Forschung bereits
herausgefunden hat,

,Der Unterschied zwischen Theorie und
Praxis ist generell in der Praxis grofier als
in der Theorie.” ,,Das ist das, was wir in der
Praxis immer wieder empfinden, wenn Inno-
vationen oder Neuerungen auf uns zukom-

men.”

Prof. Dr. Thomas Kiihlein
(zitiert dabei ein Laptoptuch (2))

Versorgungsforschung, die sich der Aufgabe
verschrieben habe, wissenschaftlich fundier-
te Losungen fiir die Herausforderungen im
deutschen Gesundheitssystem zu entwickeln
und in die Praxis zu bringen. ,Nach Jahren
intensiver Forschung und der Entwicklung
von Standards und Leitlinien stehen wir an
einem Wendepunkt, der von der reinen Er-
kenntnisgewinnung hin zu konkreten Losun-
gen fiihrt”, erkldrte Hoffmann und warnte in
der anschlieBenden Diskussionsrunde davor,
noch mehr Zeit zu vergeuden, indem er sagte:
.Die Zeit des zweimal gemiitlichen Diskutie-
rens ist vorbei, jetzt miissen Losungen her.
Wenn wir keine evidenzbasierten, rationalen,
abgestimmten, kooperativen und patienten-
orientierten Losungen schaffen, bekommen
wir rasch populistische und gefdhrliche L6-
sungsvorschlage.”
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noch keinen Weg in
die Praxis finde. Hier
wolle der Kongress
ansetzen und ,die
Kluft zwischen Wis-
sen und Umsetzung
schlieBen” und damit
direkt an den Bedarf
der Praxis ankniipfen.
Mit diesem Kongress
unternehme das DNVF
den wichtigen Schritt,
Wissenschaft und Pra-
xis noch enger zu ver-
zahnen, um das Versorgungssystem ein Stiick
weit zu verbessern und die Forschung noch
relevanter zu gestalten.

.Ich vertrete hier sozusagen die Praxis, in
die implementiert werden soll.” Mir diesen
Worten begann Prof. Dr. Thomas Kiihlein, Di-
rektor des Allgemeinmedizinischen Instituts
am Uniklinikum Erlangen, seinen Exkurs in
den Dissens zwischen Forschung und Rea-
litat. Im Alltag der Hausarztpraxen prallen
seiner Erfahrung nach oft Theorie und Pra-
xis aufeinander, vor allem wenn es um die
Umsetzung von Innovationen und neuen
Forschungsergebnissen geht. Obwohl evi-
denzbasierte Medizin (EbM) dazu dienen soll,
wissenschaftlich fundierte Entscheidungen in
die Praxis zu bringen, erleben viele Hausdrzte
oft eine Liicke zwischen dem, was Forschung
empfiehlt, und dem, was in der Praxis tat-
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sdchlich umgesetzt werden kann. Dies bringe
die Notwendigkeit mit sich, wissenschaftli-
che Erkenntnisse im Alltag individuell an-
zupassen und abzustimmen. Ein ,Tinkering”
oder ,Basteln”, wie es die niederldndische
Soziologin Annemarie Mol in ihrem Buch
,Care in Practice: On Tinkering in Clinics, Ho-
mes and Farms” (1) beschreibt, kennzeichne
diesen standigen Anpassungsprozess. Es sei
eine kreative Auseinandersetzung mit der
Forschung, die Erkenntnisse der Forschung
auf die konkreten Lebens- und Gesundheits-
umstdnde der Patient:innen abzustimmen -
ein Prozess, der jedoch von Wissenschaft und
Theorie haufig unterschatzt wird.

Ein groRes Problem sei dabei, dass es
»ganz selten eindeutig richtig und eindeu-
tig falsch” gebe, wobei es ganz klar medi-
zinische MaRBnahmen gebe, die so sinnlos
seien, dass man sie wirklich einfach lassen
konne. Als Beispiele fiihrte er Arthroskopie-
eingriffe bei degenerativen Kniegelenkser-
krankungen, die inzwischen nicht mehr er-
stattet wiirden, an und Grippeimpfungen,
die auf der Populationsebene sinnvoll sein
konnen und trotzdem fiir das Individuum
nicht. Und Lauterbachs ,Gesundes-Herz-
Gesetz” (GHG). Kiihlein: ,Natiirlich gibt
es theoretisch Vorteile, wenn man von An-
fang an versucht, das Cholesterin niedrig zu
halten, um spater vielleicht irgendwann we-
niger Herzinfarkte zu haben. Doch dafiir ist
die Evidenz eigentlich noch nicht eindeutig
vorhanden und trotzdem wird das Gesetz ein-
gefiihrt.” Theorie und Praxis sind Kiihleins
Auffassung nach deshalb schwierig zusam-
menzubringen, weil Mediziner:innen auf Aus-
einandersetzungen, Streit und Dissens nicht
gut vorbereitet sind, weil sie eigentlich im-
mer ur gelernt hétten, dass bei Frage 367 Lo-
sung C richtig ist, A und B hingegen falsch.
Kiihlein: ,Der Umgang mit der Unscharfe un-
seres Wissens und mit Wahrscheinlichkeiten
und Durchschnittswerten ist uns nicht in die
Wiege gelegt.” <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur

1: https://www.transcript-verlag.de/978-3-8376-
1447-3 /care-in-practice/

2: https://www.amazon.de/Rannenberg-und-
Friends-Laptoptuch-Theorie/dp/B007NIG3LW
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Report

Einblicke DKVF 2024: Preconverence- und State of the Art-Session

Problemfall Evaluation von Strukturinnovationen

Wahrend Dr. Roland Staples (FAU Niirnberg) auf dem Preconference-Seminar des diesjahrigen DKVF
die grundlegende Frage aufwarf, ob die Initiatoren des Innovationsfonds eine falsche Definition
des Innovationsbegriffs zugrunde legten, brachten Prof. Dr. Holger Pfaff (IMVF Koln) und Prof. Dr.
med. Jochen Schmitt (ZEGV Dresden) in der Session ,State of the Art” einen Vorschlag fiir einen
neuen evidenzbasierten Ansatz in der Gesundheitspolitik ein, indem sie deutlich machten, wie man
von der ,theoretisch besten zur praktisch besten Evidenz” kommen kann.

>> Dr. Roland Staples bezog sich in seinem
Vortrag auf den in der Wirtschaftswissen-
schaft gebrduchlichen Innovationsbegriff,
der fiir die mit technischem, sozialem und
wirtschaftlichem Wandel einhergehenden
(komplexen) Neuerungen steht, die — und nun
kommt die Krux: ,entdeckt/erfunden, einge-
fiihrt, genutzt, angewandt und institutiona-
lisiert werden”. Will heiRen: Der Innovations-
fonds, wie er bislang ins Gesundheitssystem
implantiert worden ist, greift zu kurz, weil
alleine die per Projekten und Evaluationen
als sinnvoll oder nicht sinnvoll erkannten
Ideen erst dann zu Innovationen werden,
wenn sie - wenn denn positiv vom Innova-
tionsausschuss beschieden - implementiert
- das Hauptthema des DKVF 2024 - und da-
mit moglichst vielen, wenn nicht gar allen
Versicherten und Patient:innen im Rahmen
der sogenannten, aber ebenfalls nicht exakt
definierten Regelversorgung zur Verfiigung
stehen.

Staples, wissenschaftlicher Mitarbeiter
am Institut fiir Soziologie der FAU Erlangen-
Niirnberg am Lehrstuhl I - Arbeits- und In-
dustriesoziologie (Prof. Dr. Rainer Trinczek),
ging jedoch auch auf ein - zumindest aus
Sicht der Organisations- und Innovations-
soziologie - zweites, ebenso grundlegendes
Missverstdndnis ein: Innovation ist nicht
gleich Innovation. Es gibt seinen Ausfiihrun-
gen zufolge zum einen inkrementelle, zum
anderen disruptive Innovationen. Inkremen-
telle sind meist Produktinnovationen (ob das
nun Mobilphones oder Arzneimittel sind), die
vergleichsweise einfach erforscht und imple-
mentiert werden kdnnen. Disruptive sind hin-
gegen solche, fiir deren Implementation es
der ,Figur eines schipferischen Zerstorers”
bedarf. Dieser muss in der Lage sein, ,aus
der Perspektive der Tradition eines Unter-
nehmens etwas wirklich Neues einzufiihren,
sich aber auch klar dariiber sein, dass eine
derartige Disruption eben auch scheitern
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kann. Die Kernaussage des auf Schumpeter
zurlickgehenden Begriffs der ,schopferischen
Zerstorung” lautet: ,Jede 6konomische Ent-
wicklung baut auf dem Prozess der schopfe-
rischen bzw. kreativen Zerstorung auf. Durch
eine Neukombination von Produktionsfakto-
ren, die sich erfolgreich durchsetzt, werden
alte Strukturen verdrangt und schlieRlich
zerstort. Die Zerstdrung ist also notwendig
- und nicht etwa ein Systemfehler -, damit
Neuordnung stattfinden kann.” (1)

Mit diesem Ausflug in die maRgeblich von
Joseph Alois Schumpeter (* 1883 /  1950)
gepragte Innovationsbegrifflichkeit der Wirt-
schaftswissenschaft wird klar, dass der beim
G-BA angesiedelte Innovationsausschuss, in
dem hauptsédchlich die im Bundesausschuss
aktiven Bdnke agieren und bestimmen, was
gefordert und was vor allem positiv be-
schieden und zur Umsetzung in die Regel-
versorgung empfohlen wird und was nicht,
ein grundlegendes Problem hat. Eines, das
in folgender Frage kulminiert: Sind die von
dessen Geldfluss abhdngigen Stakeholder des
Gesundheitssystems Figuren schopferischer
Zerstorer?

Pfaff: ,Was ist Wahrheit?”

Nicht Schumpeter, sondern Luhmann
zitierte Prof. Dr. Holger Pfaff, Lehrstuhl-
inhaber des Briickeninstituts und Direk-
tor des Instituts fiir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitations-
wissenschaft (IMVR) der Universitdt zu Koln,
um aufzuzeigen, warum Innovationen so lan-
ge brauchen, bis sie aus einer positiv evalu-
ierten Idee Realitat werden. Nach Luhmanns
Systemtheorie besteht jede Gesellschaft aus
verschiedenen Systemen: dem der Politik,
dem der Wirtschaft, dem der Zivilgesellschaft
und schlieRlich dem der Wissenschaft. Pfaff:
+Alles sind selbstbeziigliche, sogenannte
autopoietische Systeme mit ihrem eigenen
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Code.” In der Politik gehe es um Macht, in
der Gesundheitswirtschaft um Geld, in der
Zivilgesellschaft um Bediirfnisbefriedigung
und in der Wissenschaft um nichts weniger
als die Wahrheit. Nach der Systemtheorie ho-
ren jedoch die vier Systeme nicht aufeinan-
der. Pfaff: ,Sie beeinflussen sich kaum, das
ist die Vorhersage von Luhmann. Das ist ein
bisschen erniichternd.” Alle Systeme wollen
zudem, so Pfaffs eigene These, ihre Struktu-
ren bewahren: die Professionals wollen wei-
termachen wie bisher, die Politik will alles
beim Alten lassen und die Selbstverwaltung
sowieso. Das heilt, so Pfaff: ,Die Systeme
wehren sich grundlegend gegen Einflussnah-
me aus der Wissenschaft.” Und wenn wir auch
noch selbst Zweifel reinbringen, fiihre das zu
einem doppelten Strukturkonservatismus.
Das fiihre dazu, dass man entweder ganz auf
Evaluationen verzichtet oder dass Politiker
sagen, ,wenn ich von euch nichts hore, dann
entscheide ich abends beim Wein”. ,So wurde
es jedenfalls von einem Gesundheitsminister
kolportiert”, setzte Pfaff hinzu.

Und mit Blick auf das Kongressthema des
DKVF 2024 fiihrt er aus: ,Ich bin mal ganz
kritisch: Die Implementierungswissenschaft
entwickelt Techniken, damit die Zivilgesell-
schaft und die Gesundheitswirtschaft die
Dinge endlich mal iibernehmen, fiir die wir
die Wahrheit herausgefunden haben. Und
dann sind wir enttduscht, wenn das nicht
passiert, weil die Systeme sagen: ,Das inter-
essiert mich nicht.” Und noch viel kritischer:
»Man will damit eigentlich die evidenzbasier-
te Form in die Gesellschaft hineinpressen. Da
kann man sich auch fragen: Wo bleibt da die
Partizipation?”

Erschwerend komme hinzu, dass selbst
die Wahrheit eine Frage der Sichtweise sei,
wodurch mehrere existieren kdnnen. So gebe
es beispielsweise schon bei der Frage, ob die
Koloskopie in der Lage sei, die Mortalitdt zu
senken, zwei Wahrheiten: die relative und



die absolute Absenkung. Pfaff: ,Alleine da-
ran sieht man, dass es mehrere Wahrheiten
geben kann, selbst da, wo wir Daten haben.”

Obendrein existieren nach Pfaff mehre-
re Wahrheitsstufen. Das wird insbesondere
dann sichtbar, wenn Grundlagenwissen-
schaftler - ob nun Statistiker oder Epide-
miologen -, bei denen es um nichts weni-
ger als die totale Wahrheit geht, Studien
der Versorgungsforschung beurteilen. Am
Beispiel der viel diskutierten WiZen-Studie
(2) haben Pfaffs Worten zufolge aus ihrer
jeweiligen grundlagenwissenschaftlichen
Sicht all diejenigen recht, die sagen, auf
Basis dieser Studie konne man die Aussage
noch nicht treffen, ob die Intervention wirk-
lich gut sei. Dieser scheinbare Widerspruch
sei hauptsdchlich darin begriindet, dass
Versorgungsforschung eine ,Anwendungswis-
senschaft” sei, deren Aufgabe es ware, , dafiir
zu sorgen, dass einigermalRen gut evaluierte
Interventionen in die Praxis kommen”. Pfaff
weiter: ,Weil dem so ist, haben wir Versor-
gungsforscher nicht den Blick der total rei-
nen Wahrheit.”

Obwohl es natiirlich bei der Versorgungs-
forschung immer um die hochst erzielbare
Wahrheit gehe, verbirgt sich hier laut Pfaff
das schwierige Thema der Evidenzgrade, ge-
nauer; des Unterschieds zwischen der theore-
tisch besten Evidenz und der praktisch bes-
ten Evidenz. Und der durch diese Diskrepanz
verursachten Probleme und Missverstandnisse.

Das erkldrte Ziel der Versorgungsforschung,
eine rationale Gesundheitspolitik auf Ba-
sis evidenzbasierten Wissens zu fordern,
geschieht laut Pfaff bislang mit der An-
wendung der Prinzipien und Methoden der
evidenzbasierten Medizin. Die wiederum ba-
siert auf randomisiert kontrollierten Studien
(RCT) und Meta-Analysen moglichst vieler
RCTs; am besten der 1a- oder 1b-Evidenzstu-
fe und damit der theoretisch besten Evidenz.
Alles, was darunterliege, werde vom IQWiG
abgelehnt, obwohl es inzwischen Bewegun-
gen gebe, dieses Vorgehen aufzuweichen.

Oder eben offentlich kritisiert, wie am
Beispiel der WiZen-Studie (3) geschehen. So
habe Andreas Stang in seinem Editorial im
Deutschen Arzteblatt mit dem Titel ,Evalu-
ierbarkeit des Effekts der Zertifizierung onko-
logischer Zentren” das Argument aufgefiihrt,
dass die diskutierte Studie (4) unter dem
Level liege, das normalerweise akzeptiert
werden kdnne.

Hier miisse man wissen, fiihrte Pfaff dhn-

lich wie Staples aus, dass Innovation nicht
gleich Innovation sei, und man drei Inno-
vationstypen unterscheiden miisse, und dies
bereits dann, wenn eine Evaluation geplant
werde:
Produktinnovationen (Medikamente, Arz-
neimittel)
Prozessinnovationen (Leitlinien etc.)
Strukturinnovationen

Das EbM-System, das Pfaffs Worten zu-
folge natiirlich seine Berechtigung hat, ist
jedoch nicht fiir jeden Innovationstyp geeig-
net. Selbstverstdndlich sei eine Evaluation
via RTC bei Produktinnovationen der Fall,
nur sehr eingeschrankt indes bei Struktu-
rinnovationen. Am Beispiel der Innovati-
onsfondsprojekte fiihrte er aus, dass man
eigentlich schon drei drei Jahre vor Projekt-
start einen Piloten durchfiihren miisste, um
das einzufithrende Grundprinzip zu testen.
Danach sollte im Idealfall eine Vier-Jahres-
Studie durchgefiihrt werden, wenn man das
MASI-Framework ernst nehmen wiirde, und
dann erst die Projektbeantragung folgen,
was dann insgesamt acht Jahre dauert. Da-
nach miissen die Ergebnisse verdffentlicht
und reviewt werden, was weitere sieben oder
acht Jahre bendtigen konne. Pfaff: ,Das
heillt: Wir sind 15 Jahre zu spét dran.” Aber
nur dann, wenn keine Replikation der Studie-
nergebnisse gefordert wird, was im Falle von
Strukturinnovationen so gut wie unmdglich
ist, weil alle etablierten Strukturen jeweils
unterschiedliche Kontexte und dadurch auch
Outcomes aufweisen. Pfaffs erstes Zwischen-
fazit: ,Wir haben ein echtes Problem: Wir
brauchen eine Losung fiir Strukturinnovatio-
nen.” Man habe nur die Wahl: ,Wir lassen es
entweder bleiben oder warten eben 20 Jah-
re.” Wobei Letzteres nicht zur Wahl stehe,
weil sich in der Zwischenzeit neue Techniken
entwickelt haben oder andere schon wieder
veraltet sind und sich auch die Strukturen
selbst dndern. Will heilRen: ,Es gibt mehrere
Probleme, die der Evaluierbarkeit von Struk-
turinnovationen entgegenstehen.”

Hinzu kommt erstens, was bereits im Jahr
1948 im Aufsatz ,Widerstand gegen Wandel”
beschrieben worden sei. Der Grund dafiir sei,
dass Menschen eben nicht immer das machen,
was wir uns als Wissenschaftler vorstellen,
was das Experiment zumindest verunreinigt.
Zweitens fiihre der im Idealfall nétige hohe
Zeitaufwand dazu, dass man auf den Pilot
verzichtet und damit ,Kinderkrankheiten” in
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die beantragte Projektstudie integriert und
diese mittestet, was wiederum das Ergebnis
verfdlschen kann. Da bei so entstehenden
Komplex-Paket-Tests immer ein Gesamtpaket
an Interventionen getestet werde, wisse man
hinterher nicht, welche Bestandteile wirklich
wirksam sind. Was wiederum ebenfalls die
Replikation erschwere.

All dies fiihre bei Strukturen zu hohen
Innovations- und Evaluationskosten, die ab-
schrecken wiirden. Anders sei dies bei Medi-
kamenten, bei denen einfach das ,Trial and
Error“-Prinzip anwendbar sei. Pfaff: ,Genau
das ist der groRe Vorteil von RCT: Ich brauche
keine Theorie. Man kann eine Idee testen, in-
dem man den Versuch-Irrtum-Weg geht und
schaut, bis man irgendwann die Losung hat.
Das geht bei Strukturen nicht, auch weil das
viel zu lange dauert.” RCT-Ergebnisse gelten
zudem auch noch nach 20 Jahren, weil sie
eine stabile Umwelt, ein sich nicht verdn-
derndes Medikament und einen sich ebenso
nicht verandernden Menschen voraussetzen.

Angesichts dynamischer Umwelten und
schnell veraltender Strukturinnovationen
funktioniere das EbM-System indes nicht.
All dies, vor allem aber die eingeschrankte
Anwendbarkeit der Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin, bringt laut Pfaff Strukturin-
novationen zur ,Grenze der Evaluierbarkeit”.
Pfaff: ,Alleine schon darum sind unsere
Evaluationsergebnisse, egal, wie wir sehr
wir uns auch anstrengen mdgen, prinzipiell
immer kritisierbar.” Es wiirde sich immer ein
Kritiker:innen finden, die die reine Wahrheit
haben wollen. Das wiirden jene nicht aus
Bosartigkeit tun, sondern ,weil sie gelernt
haben, dass die Wahrheit” an oberster Stelle
steht. Auch wenn - ein erneuter Ausflug zu
Luhmann - es die absolute Topwahrheit gar
nicht gibt.

Das Fatale dabei: ,Dadurch werden Zwei-
fel gesdt.” Dabei zitierte er aus dem Buch
»Merchants of Doubt” (5) von Erik M. Conway
und Naomi Oreskes: Es miissen nur ein oder
zwei Leute Zweifel duBern und schon glaubt
die Mehrheit nicht mehr an wissenschaftli-
che Ergebnisse. Was sich nach Pfaff wieder-
um auf die Implementierung auswirkt: ,Wenn
manche Leute schon aufgrund ganz geringer
Zweifel - was auch genetisch implantiert
sein mag - beginnen, etwas nicht zu tun,
gibt es von der Versorgungsforschung entwe-
der nur vorsichtige oder gar keine Ratschldage
mehr, weil wir ja nicht sicher sein kdnnen,
ob eine Wirksamkeit wirklich voll belegt ist.”
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Report

Doppelter Strukturkonservatismus:

Der wissenschaftliche Strukturkonsenvatismus trifft auf Systeme (politische und
pesundheitswirtschaftliche Systeme), die sich nicht verindern wollen und sefbst strukturkonservativ sind

Wahinhas:
ja e unidar

Abb. 1: Doppelter Strukturkonservatismus. Quelle: DKVF-2024-Vortrag ,State of the Art: Von der theoretisch
besten zur praktisch besten Evidenz: ein Vorschlag fiir einen neuen evidenzbasierten Ansatz in der Gesund-
heitspolitik” (Holger Pfaff, Jochen Schmitt, Ibrahim Demirer).

Das wiederum fiihrt seiner Ansicht nach
zu einem wissenschaftlich induzierten Struk-
turkonservatismus. Dessen Definition, nach-
zulesen im demndchst in der Zeitschrift
,Health Care Research & Implementation”
erscheinenden Artikel ,Give innovation a
chance: Overcoming structural conservatism
of evidence-based medicine and health poli-
cy decision-making by returning to Sackett:
,Eine Praxis, die Entscheidungen in einer
Weise trifft, die systematisch - gewollt oder
ungewollt - der Entwicklung und Implemen-
tierung neuer Strukturen im Wege steht und
damit indirekt alte Strukturen bewahrt.”

Pfaffs (Selbst)-Mahnung: ,Wir sind mit
daran schuld, dass nichts vorwartsgeht, weil
wir zu viel Zweifel an unseren eigenen Studi-
en dulern. Das ist unser Anteil am Struktur-
konservatismus, der daran beteiligt ist, dass
die Entwicklung und Implementierung neuer
Strukturen nur schleppend vorangeht und
indirekt alte Strukturen bewahrt werden.”
Und dies vor dem Hintergrund, dass die alten
Strukturen bisher nie getestet wurden, weil
sie aus ihrer jeweiligen Zeit und deren Mdg-
lichkeiten entstanden seien. Pfaff: ,Doch wir
biirden neuen Dingen eine Evaluationsquali-
tat auf, die die alten Strukturen gar nicht
bestehen mussten, weil sie einfach so ent-
standen sind.”

Will heiRen, so Pfaff: ,Wir stehen unter
Handlungsdruck.” Die Versorgungsforschung
konne es nicht wollen, dass letztendlich der
Bauch entscheidet, weil ,wir nicht liefern”,
Will auch heilen, so Pfaff weiter: ,Bevor wir
gar keine Evidenz mehr liefern, miissen wir
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einen Mittelweg zwischen der hdchsten und

gar keiner finden.” Von daher miisse man

kiinftig zwischen drei Typen von Evidenz un-
terscheiden:

a) die theoretisch beste Evidenz, welche die
EbM mit ihrem impliziten Zweifelsfrei-
heitsmemo anstrebt.

b) die bestverfiighare Evidenz, die David
Sackett in seiner Definition beschreibt

c) die praktisch beste Evidenz, die unter den
gegebenen Umstdnden das hochste Evi-
denzniveau erreicht, die Pfaff und sein
Kollege Schmitt ins Spiel bringen.

Das bedeutet nichts anderes, als zualler-
erst fiir jede Bedingungskondition definiert
werden muss, welche Evidenz maximal mog-
lich ist, wenn die neuesten Methoden ange-
wandt werden. Im Umkehrschluss verlange
die Definition einer Maximalevidenz auch
den Willen der Forschungscommunity, dieses
Maximum auch einzuhalten: ,Wenn es mdg-
lich ist, machen wir die Studie auch, darunter
akzeptieren wir es nicht.”

Dabei gehe es nicht um pragmatische Eva-
luation oder auch um eine realistische Evalua-
tion. Es geht um nichts weniger als darum,
das ,hochst erreichbare Evaluationsdesign
unter den jeweils gegebenen Kontextbedin-
gungen auf Grundlage des neuesten Stands
der Evaluationsforschung unter Einfluss me-
chanistischer Studien” anzustreben. Fiir die-
se Arbeit schlagen Pfaff und Schmitt einen
strukturieren Konsensfindungsprozess nach
dem Vorbild der S3-Leitlinienerstellung vor:
,Dort muss festgelegt werden, was unter
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dem jeweils gegebenen Kontext die prakti-
sche hochst erzielbare Evidenz darstellt.”

Klar sei bislang lediglich, dass das best-
verfligbare Evidenzniveau je nach Kontext
und den jeweils gegebenen politischen,
okonomischen, sozialen, ethischen, psy-
chologischen, organisationalen, regionalen,
kulturellen, technischen und strukturellen
(Rahmen-)Bedingungen mit Sicherheit an-
ders ausfallt. Es kdnne sein, dass im Kontext
A tatsdchlich durchaus ein RCT durchgefiihrt
werden kann, in weiteren Kontexten hinge-
gen nicht, doch dafiir vielleicht eine kontrol-
lierte, eine quasi-experimentelle, eine quan-
titative oder eine Korrelationsstudie.

Dennoch bleibt Pfaffs Ausfiihrungen zu-
folge unbestritten, dass immer eine Unsi-
cherheitsliicke zwischen der theoretisch bes-
ten Evidenz und der praktisch besten Evidenz
existieren wird. Diese Unsicherheitsliicke
miisse jedoch von Wissenschaft, Politik wie
Gesellschaft akzeptiert werden, wohl wis-
send, dass diese jederzeit von Kritikern ge-
nutzt werden konne. Die Politik muss nach
Pfaff zudem akzeptieren, unter Unsicherheit
entscheiden zu miissen. Pfaff: ,EBM ist -
iibertrieben gesagt - etwas fiir Angsthasen.”
Im Gesundheitssystem miisse man &hnlich
wie in der Wirtschaft lernen, Entscheidun-
gen unter Unsicherheiten zu treffen. Jedoch
miissen die Unsicherheiten extrem minimiert
werden, indem seitens der Wissenschaft das
maximal Mogliche probiert und methodisch
an die Grenze gegangen worden ist”.

Mit einem Rekurs auf die WiZen-Studie,
die aus seiner Sicht fiir die getestete Kon-
stellation die bestverfiighare Evidenz dar-
stellt, fiigte er hinzu: ,Man kann es vielleicht
noch besser hinbekommen, doch wissen wir
noch nicht wie.”

Schmitt: die Frage des ,Wie”

Das ,Wie” erklarte Prof. Dr. med. Jochen
Schmitt, Direktor des Zentrums fiir Evidenz-
basierte Gesundheitsversorgung (ZEGV) des
Universitdtsklinikums und der Medizinischen
Fakultat Carl Gustav Carus, Dresden, und der-
zeit stellvertretender Vorsitzender des DNVF,
in seinem Vortrag ,,EbMplus - internationale
Perspektiven und Entwicklungen® Schmitts
Ausfiihrungen vorauszuschicken ist die Fest-
stellung, dass die Definition des ,EbMplus”-
Modells, das die beiden deutschen Versor-
gungsforscher Pfaff und Schmitt entwickelt
haben, parallel zur internationalen ,EbM+"-
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spektiven und Entwicklungen” (Jochen Schmitt).

Entwicklung entstanden ist. Beide - ,EbM+”
und ,EbMplus” - das ist laut Schmitt ganz
wichtig - kommen aus der eigentlichen EbM-
Bewegung heraus. Es handele sich damit um
keine Kontrabewegung, sondern um die Er-
weiterung des traditionellen EbM-Konzepts
mithilfe der Integration zusdtzlicher Dimen-
sionen sowie einer breiteren und diverseren
Evidenzbasis.

EbM+ (international) ist laut Schmitt
maRgeblich gepragt von zwei Entwicklungs-
strangen:

Prof. Jon Williamson, Professor of Re-
asoning, Inference and Scientific Method,
Leeds, mit dessen zentralem Thema der Kau-
salitdt: ,Evidence of Mechanisms should be
integrated with evidence of correlation to
better assess causal claims” (,Der Nachweis
von Mechanismen sollte mit dem Nachweis
einer Korrelation integriert werden, um kau-
sale Behauptungen besser beurteilen zu kon-
nen.”). Dabei postuliert er, dass eine kausale
Schlussfolgerung einen ,Correlation Claim”
und einen ,Mechanistic Claim” erfordert,
wobei eine Evidenzart nicht ausreichend sei,
um Kausalitdt darzustellen. Ebenso fiihrt Wil-
liamson in Riickbesinnung auf Bradford Hill
~Evidencial Pluralism” ein - ein Modell, das
laut Schmitt im Endeffekt auf eine Kombi-
nation von quantitativen, qualitativen und
mechanistischen Studien hinauslduft. Er sagt
laut Schmitt damit, dass eine Evidenz, ba-
sierend auf einer Studie und einem Design,
nicht ausreichend ist, um eine Kausalitdt
darzustellen. Deshalb sei es immer notwen-

dig, qualitative Studien mit quantitativen
und mechanistischen zu kombinieren, um
den Efficacy-Effectiveness-Gap zu {iberwin-
den. Nach Williamsons Verstandnis ist Ef-
fektivitat ,Efficacy plus external Validity”.
Schmitt: ,Das ist hochinteressant, weil diese
externe Validitat iber moglichst robuste Me-
chanismen, die unter verschiedenen Bedin-
gungen immer gleich wirken, entsteht.”

Prof. Trisha Greenhalgh, Professor of
primary health care, Oxford, mit ihrem An-
satz einer ,real evidence-based medicine”.
Sie fordert laut Schmitt eine Reform und
Neubewertung der klassischen EbM, um sie
an die Herausforderungen einer komplexen
und dynamischen Gesundheitslandschaft an-
zupassen, was interdisziplindre Ansdtze not-
wendig macht: Medizin, Sozialwissenschaf-
ten, Informatik, Austausch von Wissen und
Erfahrungen.

Wichtig ist zu wissen, dass beim interna-
tionalen ,EBM+“-Verstdndnis zum einen nur
empirisch belegte Mechanismen und nur em-
pirische, mit Daten belegte Theorien zdhlen.
Und zum anderen, dass ,+“ in erster Linie fiir
biomedizinische Zusammenhdnge steht. An-
ders beim deutschen ,EbMplus”, bei dem mit
dem ,plus” vor allen Dingen die Anwendung
und Einbeziehung sozialwissenschaftlicher
Theorien gemeint ist.

Dieser Unterschied ist wichtig, weil - so
Schmitt - ,Kausalitdt bei komplexen Inter-
ventionen kontextabhdngig sein” kann und
damit immer neben deterministischen auch
probabilistische Mechanismen mit ihren
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technischen, interpersonellen und psycholo-
gischen Komponenten eine Rolle spielen, die
immer auch Einfluss auf den Outcome haben
werden.

Kleine Anmerkung: Pfaff und Schmitt
haben initial auch zwischen deterministi-
schen und probabilistischen Theorien unter-
schieden und dann den Fokus verstarkt auf
probabilistische Theorien gelegt, weil diese
nach ihrer Uberzeugung entscheidend sind,
insbesondere fiir alles jenseits des Szenarios
»€einfacher Interventionen®

Ein weiterer wichtiger Unterschied ist,
dass sich die internationale ,EbM+“-Entwick-
lung bisher vornehmlich mit ,Micro-Level-
Interventionen” beschéftigt, wie es Schmitt
ausdriickte. Beim deutschen ,EbMplus”-
Modell stiinden hingegen vor allem Prozess-
und Strukturinnovationen im Fokus. Das
heilt laut Schmitt: ,Obwohl die deutsche
Versorgungsforschung bisher nur wenige Be-
ziige zu internationalen ,EbM-Entwicklungen
hergestellt hat, kdnnen wir auch internatio-
nal einen relevanten Beitrag leisten!”

Dazu miisse die deutsche Versorgungs-
forschung zusatzlich zur reinen Anwendungs-
forschung sich wieder mehr der Grundlagen-
forschung widmen. Es missen laut Schmitt
grundlegende und zentrale Prinzipien und
Mechanismen entwickelt und getestet wer-
den, um am Mechanismusverstdndnis im Ver-
sorgungs- und interpersonellen Kontext zu
arbeiten. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Vorsitzende Aktionsbiindnis Patientensicherheit

doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2681

PROMs und PREMs fiir systematische Qualitatssteigerung

>> Die laufenden Gesetzgebungsverfahren
im Bereich Gesundheit diirften nach dem Aus
der Ampel-Regierung nicht ganz so einfach
beendet werden, wie sich das Gesundheits-
minister Prof. Dr. Karl Lauterbach vorgestellt
hat. Das betrifft sowohl das Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetz, die Reform der
Notfallversorgung, das Gesundheits-Digital-
agentur-Gesetz, das Pflegekompetenzgesetz,
ein fiir diesen Herbst angekiindigtes Biiro-
kratieentlastungsgesetz und das Gesundes-
Herz-Gesetz.

Das kann man schade finden - und ist es
sicherlich teilweise auch - oder es als Chance
begreifen. Der Grund: Eigentlich alle Geset-
zesvorhaben eint der Fakt, dass sie an den
Patient:innen vorbei entwickelt worden sind.
Sicherlich - das kann man wohlwollend un-
terstellen - mit bestem Wissen und Gewis-
sen, aber eben aus einer patriarchalischen
Haltung heraus, die den oder die, um die es
geht, als Zielobjekt von MaRnahmen, nicht
aber als malRgebliche Akteur:innen versteht.

In der aktuellen und sicher ndtigen Be-
sinnungs- und Reformphase besteht durch-
aus die Moglichkeit, die Stimme, den Willen
und die Wiinsche der Patientenschaft syste-
matisch in den Gesetzgebungsprozess zu in-
tegrieren. Man muss es nur wollen.

Andere EU-Ldnder, wie etwa Ddnemark, die
Niederlande, oder die Schweiz, zeigen uns seit
vielen Jahren, wie das geht. Und wie durch
die konsequente Einbindung der Patient:innen
zum einen in die Qualitdtsmessung, anderer-
seits in Patient-centered-Care-Modelle nicht
nur die Transparenz gefordert wird, sondern
ihre Perspektive einen zentralen Stellenwert
in der Gesundheitsversorgung erhdlt. PROMS
und PREMS stellen als strukturiertes Patien-
tenfeedback den entscheidenden Bestandteil
einer patientenorientierten und sicheren Ge-
sundheitsversorgung dar.

Die dazu notigen Instrumente gibt es

seit Langem und werden durchaus genutzt,
nur eben bislang hierzulande nicht systema-
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tisch: das sind patientenberichtete Ergeb-
nis- und Erfahrungsmessungen (PROMs und
PREMs), absolut unverzichtbare Werkzeuge
zur konsequenten Erfassung der Qualitadt der
Gesundheitsversorgung aus der Perspektive
der Patient:innen. PROMs konzentrieren sich
darauf, gesundheitliche Ergebnisse aus Sicht
der Patient:innen zu bewerten, z.B. indika-
tionsspezifisch die Kriterien basierte Beur-
teilung des Heilungsprozesses. Im Gegensatz
dazu erfassen PREMS die Erfahrungen der
Patient:innen wahrend ihrer Behandlung,
einschliellich Aspekten wie Kommunikation,
Wartezeiten und Abldufen, die direkt mit der
erlebten Versorgungsqualitdt und der Zufrie-
denheit der Patient:innen verbunden sind.

Die Bedeutung dieser beiden Instrumente
nimmt in der Gesundheitsversorgung stetig
zu. Die WHO hebt hervor, wie wichtig eine
starke politische und organisatorische Ver-
antwortung ist, um die Patientensicherheit
zu erhdhen, und fordert gleichzeitig eine
aktive Einbeziehung der Patient:innen. Die
Einflihrung indikationsspezifischer PROMS
und einheitlicher PREMS auf nationaler Ebe-
ne stellt einen wesentlichen Schritt dar, um
die Gesundheitsversorgung nachhaltig und
systematisch zu verbessern. Der Zeitpunkt
fiir solche MaBnahmen ist im Rahmen der
Krankenhausstrukturreform besonders giins-
tig, da die geplanten Anderungen ohnehin
darauf abzielen, die Patientenversorgung zu
optimieren und die Sicherheit zu starken.

Ein zentraler Aspekt ist die Etablierung
regelméRiger Befragungen zu PROMs iiber die
onkologischen Fachbereiche und die Studi-
enbezogenheit hinaus und die regelméRigen
Befragungen von PREMs, und zwar deutsch-
landweit. Dadurch soll die Stimme und das
Erleben der Patient:innen einen festen Platz
in der Planung und Bewertung der Versor-
gung erhalten.

In diesem Kontext ist es sinnvoll, beste-
hende Strukturen wie Patientenportale in
Krankenhdusern und Arztpraxen zu nutzen,
um den Patient:innen eine leicht zugdng-
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liche Plattform fiir ihr Feedback zu bieten.
Diese Portale kdnnten gezielt zur Erhebung
von PROMs und PREMs eingesetzt werden,
sodass eine kontinuierliche Riickmeldung zu
Behandlungsprozessen und -ergebnissen er-
moglicht wird.

Auch die Krankenkassen konnen einen
wertvollen Beitrag leisten, indem sie deutsch-
landweit  einheitliche  Versichertenbefra-
gungen durchfiihren, die insbesondere PREMS
abdecken. So konnten auch regionale Un-
terschiede in der Versorgung aufgezeigt und
gezielte Verbesserungen angestoRRen werden.

Ein besonders wichtiger Aspekt ist die
Riickspiegelung der erhobenen Daten an die
Leistungserbringer. Indem die Ergebnisse
von PROMS und PREMS den medizinischen
Fachkraften zur Verfiigung gestellt werden,
konnen diese wertvolle Einblicke gewinnen,
um ihre Praktiken zu reflektieren und gezielt
zu verbessern. Dies fordert nicht nur das Ler-
nen aus den Erfahrungen der Patient:innen,
sondern trdgt auch entscheidend zur Verbes-
serung der Patientensicherheit bei.

Die Relevanz des Patientenfeedbacks fiir
die Qualitdtssteigerung ist unbestritten. Es
ermoglicht Gesundheitseinrichtungen, friih-
zeitig auf Probleme aufmerksam zu werden
und gezielte MaRnahmen zur Optimierung der
Versorgung einzuleiten. Wenn Patient:innen
ihre Erfahrungen und Ergebnisse in Realtime
mitteilen, konnen Defizite sofort erkannt und
behoben werden. Fiir das medizinische Perso-
nal stellt dieses Feedback eine wertvolle Res-
source dar, um in Echtzeit Riickmeldungen zu
erhalten und kontinuierlich an der Patienten-
sicherheit sowie der Versorgungsqualitdt zu
arbeiten.

Die Krankenhausstudie KhaSiMir21 sowie
die Stellungnahme der Regierungskranken-
hauskommission verdeutlichen, dass Pati-
entensicherheit als oberstes Ziel speziell der
Krankenhausreform betrachtet werden muss.
PROMS und PREMS sind hierbei zentrale In-
strumente, da sie evidenzbasierte Einblicke
in die Versorgungsrealitdt bieten. <<
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>> Mit den vielen Herausgeber:innen des
eben erschienenen BMC-Fachbuchs ,Gemein-
schaftsprojekt Gesundheit - Wie Value-Based
Care das Gesundheitswesen neu erfindet”
hat sich eine der vielbeschworenen ,Allian-
zen der Willigen” zusammengefunden. Als
da sind aus den Reihen der BMC-Mitglieder-
schaft: Lutz Hager, Ursula Hahn, Franz
Knieps, Bernadette Klapper, Bettina Lutz,
Benedikt Simon und Johanna Niisken; dazu
kommen weitere 73 Autor:innen.

Band IX der BMC-Schriftenreihe widmet
sich einem (zumindest fiir Deutschland)
recht neuen Denk- und zudem akteursiiber-
greifenden Losungsansatz: Value-Based Care.
»Value, also die durch die Versorgung erziel-
ten Gesundheitsergebnisse, ist die gemein-
same ZielgroRe, die alle Stakeholder moti-
viert”, schreiben die Herausgeber um BMC-
Vorstand Prof. Dr. Lutz Hager in ihrem Vor-
wort. Value-Based Care verbindet dabei, so

die Herausgeber:innen weiter, harte und
weiche Faktoren: ,Fragen der Vergiitung und
Kosten von Gesundheitsdienstleistungen so-
wie das Messen der dadurch erzielten Ergeb-
nisse gehen einher mit Aspekten der Koope-
ration und Koordination von Versorgung so-
wie mit Kommunikation, Kultur- und Rollen-
verstandnissen.”

Im ersten Kapitel wird in das Value-Based-
Care-Konzept eingefiihrt und dessen Relevanz
fiir die Transformation der Gesundheitsversor-
gung vorgestellt. Das ndchste Kapitel stellt
und beantwortet die Frage, an welchem An-
ker eine patientenorientierte und leistungs-
fahige Gesundheitsversorgung ausgerichtet
werden sollte. Das dritte Kapitel stellt praxis-
orientierte konkrete Methoden heraus, wdh-
rend das abschlieRende Kapitel einen Blick
auf mogliche Hebel fiir Verdnderungen wirft.

Besonders interessant sind diese Beitra-
ge, was aber nur eine kleine Auswahl - ein
erster Lesetipp - sein kann:

Lutz Hager, Johanna Niisken und Christian

Hinke (Value als Kompass fiir die Transfor-

mation der Gesundheitsversorgung)

Miet Vandemaele and Jan De Maeseneer
(The Concept of Value in Value-Based Care
Revisited, u.a. mit dem Unterpunkt: ,Loo-
king Beyond Value: From a Triple Aim to a
Quintuple Aim”)

Nicolas Busch and Jennifer Clawson (Un-

locking Value with Patient Centricity, u.a.
mit dem Unterpunkten: ,Incentivize and
Pay for Value, not Volume” und ,Moving
Forward: Concrete Steps Towards Value-
Based Care in Germany”)

Anant Jani (Value-Based Determinants of
Health: The Route to Improving Population
Health, u.a. mit dem Unterpunkt: ,Overco-
ming Barriers to Value-Based DoH")
Reinhard Busse, Miriam Bliimel, Katharina
Achstetter und Philipp Hengel (Orientie-
rungspunkte und Transparenz durch Health
System Performance Assessment, u.a. mit
dem Unterpunkt: ,HSPA-Framework fiir das
deutsche Gesundheitssystem”)

Justin Rautenberg, Daniel Drdschel, Oli-
ver Grone und Helmut Hildebrand (Popu-
lationsorientierte Shared-Savings-Modelle:
ein Motor fiir die regionale Umsetzung von
Value-Based Care-Ansdtzen)

Viktoria Steinbeck und Sophie-Christin
Ernst (Qualitdt aus Patientensicht messen
mit PREMs und PROMs)

Matthias Arnold, Dominik Rottenkolber
und Volker E. Amelung (Bundled Payment:
ein innovatives Vergiitungsmodell fiir das
deutsche Gesundheitssystem?)

Beatrix Bender, Stephanie Sehlen und Ha-
rald Mohlmann (Value-Based Care: Ansdtze
fiir eine Ergebnisorientierung und ihre Ho-
norierung). <<

Teichert: ,Der groRe Wurf sinnvoller bundespolitischer Rahmenbedingungen steht weiter aus”

>>Im Nachgang zum diesjahrigen, schon 19.
Health Circle der Initiative Gesundheitswirt-
schaft Brandenburg e.V. (IGW BB) ging es
um die Chancen der Gesundheitsversorgung
in Brandenburg nach der Landtagswahl und
dem Aus der Ampel-Koalition. Daniela Tei-
chert, Vorsitzende des Vorstandes der AOK
Nordost - Die Gesundheitskasse, gab auf Lin-
kedIn eine kurze gesundheitspolitische Ein-
ordnung zur Versorgung in Brandenburg und
den gesundheitspolitischen Chancen.

Das KHVVG sei zwar im Bundestag be-
schlossen worden, stehe aber im Bundesrat
auf der Kippe. Teichert: ,Wenn das Gesetz
kommt, haben wir zwar die grof3te Kranken-
hausreform seit 20 Jahren (die wir auch drin-
gend brauchen), aber auch Mehrkosten in
Milliardenhdhe fiir die Gesetzliche Kranken-
versicherung.” Ihrer Einschatzung nach, die
viel Insider teilen, werden wohl die meisten

laufenden Gesetze nicht mehr kommen. Dies
sei aus Sicht der AOK Nordost besonders fiir
die Reform der Notfall- und Rettungsdienste
bedauerlich, im Falle von GHG und GVSG aber
zu verschmerzen. Teichert: ,Der groRe Wurf
sinnvoller bundespolitischer Rahmenbedin-
gungen steht weiter aus.” Handlungsbedarf
gebe es trotzdem: Das Gesundheitssystem
leide unter veralteten Strukturen, Fachkraf-
temangel, massiven Ausgabensteigerunge
und dem demografischen Wandel.

Zum Thema, was nun gesundheitspoli-
tisch getan werden kann, um die Versorgung
fiir die Brandenburger:innen zu verbessern,
nannte Teichert folgende Punkte:

Versorgungsqualitdt muss Prioritdt haben.
Es geht nicht allein darum, dass iberall so
viel wie moglich angeboten wird, sondern
dass das Angebot den hdchstmdglichen
Standards entspricht.

Das Ressourcenproblem l6sen wir nur, wenn
wir bedarfsgerecht sowie lander- und sek-
toreniibergreifend planen. Sonst werden an
einem Ort die Ressourcen gebunden, die
am anderen Ort fehlen.

Daten miissen stdrker fiir die Planung der
Versorgung genutzt werden.

Der Strukturwandel geht nicht schnell ge-
nug. Von einer interdisziplindren und auf-
einander abgestimmten Behandlung iiber
die Sektorengrenzen hinaus profitieren so-
wohl die Versicherten als auch das gesamte
System.

Messbar erfolgreichen Versorgungsprojek-
ten muss der Weg in die Regelversorgung
erleichtert werden. Es ist fiir alle Beteilig-
ten jedes Mal frustrierend, wenn Ldsungen
erprobt werden, diese funktionieren, ihre
Etablierung aber an systemischen Hiirden
scheitert. <<



Report

SBK-Onlineworkshop: ,Wer fragt eigentlich die Patient:innen? - Mehr Qualitdt mit dem Modell Niederlande”

Ein ,,Outcome driven Care”-Modell fiir Deutschland?

Die Siemens-Betriebskrankenkasse, die groRte Betriebskrankenkasse Deutschlands mit mehr als eine
Million bei ihr versicherter Menschen, hat sich nicht nur seit zwei Dekaden der Aufgabe verschrie-
ben, die Kasse mithilfe von Versichertenbefragungen standig weiterzuentwickeln, sondern auch
seit einigen Jahren Benchmarks in europdischen Nachbarlandern zu analysieren, um zu lernen, wie
diese ihre Gesundheitssysteme aus Patientensicht - mithilfe von PREMs und PROMs - steuern und
verbessern. Den Anfang machte ein Blick nach GroRbritannien, gefolgt von einem nach Danemark
und ganz aktuell einer in die Niederlande. Das Thema des aktuellen SBK-Onlineworkshops lautete:
~Wer fragt eigentlich die Patient:innen? - Mehr Qualitdt mit dem Modell Niederlande”.

>> Wahrend Prof. Dr. Willem Jan Bos (LUMC
& St. Antonius Hospital, Linnean Initiatief)
tiber die Ergebnisse der bereits 2018 einge-
fiihrten nationalen ,Outcome driven Care”-
Strategie mit dem Ziel, patientenberichtete
Outcomes fiir 50 Prozent der Krankheitslast
zu erheben und zu verdffentlichen, sprach,
und Prof. Dr. med. Maria Karsten (Leitende
Oberdrztin Brustzentrum Charité und Leitung
des Pro Routine Projekts) die Hintergriin-
de der PRO-B-Studie vorstellte, ordnete Dr.
Gertrud Demmler (Vorstdandin SBK Siemens-
Betriebskrankenkasse) die Vortrdge aus der
Sichtweise einer der Top-20-Krankenkassen
Deutschlands ein.

In den Niederlanden gibt es den Aus-

fiithrungen von Bos zufolge eine Vielzahl an
PROM-Initiativen. FEinige sind landesweit
agierende, wie das Niederldndische Institut
fiir klinische Audits (https://dica.nl). Es
erstellt, so Bos, unter Einbindung von me-
dizinischen Fachkraften sowie Patient:innen
definierte Fragebdgen zu 26 Indikationen.
Seit 2018 kdnnen Krankenhduser zudem ein
tagesaktuelles Dashboard nutzen, um Daten-
auswertungen fiir die Optimierung der von
ihnen durchgefiihrten Leistungen einzu-
setzen. Laut Bos hilft der bereitgestellte
Datenschatz allen Beteiligten, im direkten
Austausch {iber individuelle Behandlungswe-
ge zu entscheiden, zu einer besseren Thera-
piesteuerung und einem ebenso verbesserten

Arzt-Patienten-Verhaltnis beizutragen.

Durch die 2018 in den Niederlanden ein-
gefiihrte nationale ,Outcome driven Care”-
Strategie kann Prof. Dr. Willem Jan Bos vom
LUMC & St. Antonius Krankenhaus in Nieu-
wegein von handfesten Verbesserungen be-
richten: Seit dem regelmdRigen Austausch
mit anderen Kliniken zu Qualitdtskennzah-
len kann beispielsweise ein Riickgang der
Sterblichkeitsrate bei Dialysepatient:innen
um 50 Prozent verzeichnet werden. AuRer-
dem konnten die nationalen Dialysezahlen
seit 2008 konstant gehalten werden - trotz
alternder Bevdlkerung und steigendem Be-
darf. Bos: ,Der Einsatz von PROs hat uns
geholfen, die Behandlungen besser auf die

Verbesserung der nephrologischen Versorgung 2000 bis 2022

Mo increase in dialysis patients, despite:
+  Ageing population

* Increasing inflow of elderly

Inflow dialysis

* Increased survival on dialysis 80-to 90 %

i.e mortality halved from 20 tot 10 % !

Thanks to:
«  Dialysis Inflow reduction = 50 %
+  Kidney Transplants increase = 80 %
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Abb. 1: Verbesserung der nephrologischen Versorgung 2000-2022. Aus Vortrag: ,,Combining a top-down and bottom-up approach to improve and personalize care
in the Netherlands”, von Willem Jan Bos, Dept of Nephrology, LUMC & St Antonius Hospital (Webcast Siemens Betriebskrankenkasse, 28. Oktober 2024).
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Bediirfnisse auszurichten.” Der Vergleich
Deutschland mit den Niederlanden zeigt zum
Beispiel bei Dialyse und Nierentransplantati-
on, dass laut OECD (Health at a Glance, 2011)
die Prdvalenz bei der Dialyse in Deutschland
bei 80,7 pro 100.000 Patient:innen liegt,
in den Niederlanden bei nur 36,8; die bei
Nierentransplantation hingegen bei 47,9
(Niederlande) und 30,6 (Deutschland). Laut
Bos haben folgende Punkte maRgeblich zu
diesen Unterschieden gefiihrt: bessere Pra-
vention, kein unnétig frither Beginn, mehr
Nierentransplantationen und konservative
Behandlung.

Bos fiihrt aber ebenso das Bottom-up-
Beispiel des Zusammenschlusses Santeon
an, bei dem sieben klinische Spitzenkran-
kenhduser der Niederlande zusammenarbei-
ten, um die Versorgung in ihren Hausern
kontinuierlich durch Benchmarking zu ver-
bessern. ,Wir tun dies, indem wir vonei-
nander lernen, kontinuierlich innovieren
und uns verbessern”, ist auf der Santeon-
Website (www.santeon.nl) zu lesen. Die ge-
meinsame Uberzeugung, dass die Qualitat
der Krankenhduser in den Niederlanden ver-
bessert werden muss und kann, sei der Grund
fiir die Griindung von Santeon im Jahr 2007
gewesen. Und weiter: ,Die sieben Santeon-
Krankenhduser arbeiten kontinuierlich zu-
sammen. Bessere Qualitdt der Pflege bedeu-
tet bessere medizinische Ergebnisse, aber
natiirlich auch eine hohere Patientenzufrie-
denheit. In unseren Krankenhdusern stehen
die Interessen der Patienten immer an erster
Stelle. Die Patienten werden aktiv in ihren
Behandlungsprozess einbezogen.”

In seinem Vortrag fiihrte Bos auch den
Link zu einem wissenschaftlichen Artikel von
Dr. Noel Engels et al. (,Santeon's Lessons
from a Decade of Implementing Value-Based
Health Care”) an, erschienen in NEJM Cata-
lyst (1). In diesem Artikel, der darauf abzielt,
Liicken in der Literatur zur Umsetzung von
VBHC zu schlieBen, nutzen die Autor:innen
die neue strategische Agenda fiir die Wert-
transformation, um mehr als zehn Jahre Er-
fahrung von Santeon bei der Umsetzung von
VBHC zu teilen. Die Autorengruppe gibt ei-
nen Uberblick iiber die Umsetzungsmethoden
von Santeon, beschreibt Herausforderungen
und gewonnene Erkenntnisse und zeigt an-
hand konkreter Beispiele aus der Geburtshil-
fe, der Behandlung chronischer Nierenerkran-
kungen und der Brustkrebsbhehandlung, wie
die Werttransformation erreicht wurde. In der

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Ein ,Outcome driven Care”-Modell fiir Deutsch-
land?”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (06/24), S. 22-23.
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Brustkrebsbehandlung fiihrten - so die Aus-
sage des Abstracts des Artikels - beispiels-
weise systemweite Verbesserungsinitiativen
zu einer Zunahme brusterhaltender Operatio-
nen auf ambulanter Basis (von 391 in den
Jahren 2014 und 2015 auf 458 im Jahr 2016)
und zu einer Verringerung der Reoperations-
raten aufgrund positiver Tumorrdnder (von
39 in den Jahren 2014 und 2015 auf 33 im
Jahr 2016). Diese Ergebnisse seien, so die
Autor:innen weiter, anschlielend genutzt
worden, um mit Versicherungsgesellschaften
ein kollektives wertorientiertes Erstattungs-
modell auszuhandeln.

Ahnliches macht auch die Siemens-Be-
triebskrankenkasse, wie SBK-Vorstandin Dr.
Gertrud Demmler ausfiihrte. Kassen seien
einerseits Treuhdnder der Versichertengelder,
hatten aber gleichzeitig den Auftrag, syste-
misch eine gute Gesundheitsversorgung zur
Verfiigung zu stellen. Dem kommt seit mehr
als 20 Jahren die Siemens-Betriebskranken-
kasse mithilfe von Versichertenfeedbacks
nach. Demmler: ,Unser Anspruch war es im-
mer zu sagen, wir wollen aus der Versicher-
tensicht die beste Krankenkasse sein. Wer
anders als die Versicherten kann uns dieses
Label geben?” Sie ist sich absolut sicher,
dass sich die von ihre geleitete Kasse ohne
diesen systemischen Ansatz in der Qualitdt
nicht weiterentwickelt hdtte und auch in
Zukunft nicht weiterentwickeln wiirde. Aus
diesem Grund und aus dieser Uberzeugung
heraus habe sich die SBK schon sehr friih
diesem Thema gewidmet und im SBK-System
viele Mitstreiter und gliicklicherweise auch
immer mehr bei den in der Gesundheitsver-
sorgung Tatigen gefunden. Allerdings treffe
dieser Benchmarkingansatz einerseits auf ein
stark expertengetriebenes, andererseits auf
ein sehr sektoriertes System.

Die Bekenntnis dazu, qualitdtsorientiert
besser werden zu wollen, erfordere eine vol-
lig andere Haltung, mit der heute Transpa-
renz oder Qualitdt in Deutschland gesehen
wird, erklarte Demmler: ,,Da wird von Ampeln
nach dem Motto gesprochen: Wer nicht gut
ist, fliegt raus und die anderen bleiben im
System. Das ist der Mindset, der in Deutsch-
land stark mit dem Thema Qualitdt verbunden
ist.” Diese Einstellung ist ihrer Meinung nach
eines unserer grof3ten Innovations- und Qua-
litdtshindernisse. Erschwerend hinzu komme
eine fehlende Grundbereitschaft und negati-
ve Haltung zur Zusammenarbeit an sich.

Alle Akteure im Gesundheitssystem miiss-
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SBK-Vorstdndin Dr. Gertrud Demmler

tenverstehen, fordertdie SBK-Vorstédndin, dass
»man nur in der Zusammenarbeit besser wer-
den kann” und miissen aufhdren, externe Ver-
gleiche als Kontrollorientierung von auRen
zu verstehen. Demmler, mit Blick auf das
Beispiel Santeon und auch auf das von Prof.
Dr. med. Maria Karsten (Brustzentrum Cha-
rité) vorgestellte Pro-Routine-Projekt: ,Des-
halb glaube ich, dass wir ganz massiv eine
Bottom-up-Bewegung brauchen.” Qualitdts-
orientierung konne im Kern nur aus den Pro-
fessionen selbst kommen. Man kdnne zwar
Jirgendwelche externen QualitdtsmaRstdbe”
definieren, doch wiirden diese keine weitrei-
chende positive Entwicklung anstoRen.

Ihr Credo lautet: ,Nichtqualitdt kostet
Geld.” Dazu brauche es, wie am Beispiel der
Niederlande zu sehen, ein gemeinsames Com-
mittment im Gesundheitswesen, nur so kdnne
eine Neuausrichtung hin zu einem ,,Outcome-
driven-Care”-Modell geschaffen werden. Doch
wiirden ihrer Ansicht nach auch viele kleine
Bottom-up-Initiativen alleine nichts niitzen.
Damit sie nicht im Sande verlaufen, bendti-
gen wir — so Demmler - eine grundlegende
Einigung im Gesundheitswesen: ,Wir wollen
weg von der Menge und hin zu mehr Quali-
tat.” Diese Umkehr baue Briicken in unserem
kleinteiligen und biirokratischen System.

Bis dahin kann eine Kasse wie die SBK
nur das machen, was sie schon seit Langerem
macht: mit Qualitdtsvertragen mit Kranken-
hdusern und anderen Vertragspartnerschaf-
ten sowie {iber Innovationsprojekte den Qua-
litdtsgedanken fordern. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur
1: https://t1p.de/e3j7r

Links zu den , Reiseberichten” der SBK:

Finnland: https://t1p.de/p1m7m
GroRbritannien & Danemark: https://t1p.de/vy3jk
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Report

Bundeshauptversammlung 2024 des Virchowbundes

Hecken: ,Gesetze werden im Treibsand versanden”

So selten sich eine schon des Ofteren von Daniela Teichert, der Vorstandsvorsitzenden der AOK
Nordost, eingeforderte , Allianz der Willigen” formiert, so gering wird die Chance sein, dass Robert
Habecks ,Allianz der Verniinftigen” die noch ausstehenden Gesetzesvorhaben der geplatzten Ampel-
Koalition, allen voran die aus dem Gesundheitsbereich, iiber ,,die Rampe” tragt. Letzteres war unter
anderem eine Formulierung von Tino Sorge, gesundheitspolitischer Sprecher der CDU-CSU-Fraktion
und MdB der CDU, bei einer Podiumsdiskussion anldsslich der Bundeshauptversammlung des Vir-
chowbundes. Er verneinte strikt, dass - Zitat - ,,die Union aus staatspolitischer Verantwortung noch
den ein oder anderen Projektvorschlag der Triimmer-Ampel” mit {iber die Rampe heben miisste.
Sorge: ,Da kann ich ganz klar sagen, das werden wir nicht tun.”

>> Wenn sich Sorges ablehnende Haltung
bewahrheitet, konnten durchaus, wie es
Prof. Josef Hecken, unparteiischer Vor-
sitzender des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), in seinem stundenlangen
Impulsvortrag formulierte, die noch nicht be-
schlossenen Gesundheitsreformen und -geset-
zeim ,Treibsand versanden” Das betrafe dann
die laufenden Verfahren zum Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetz  (GVSG), zum
Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz  (GDAG),
zum Pflegekompetenzgesetz (PKG), zur Re-
form der Notfallversorgung (NotfallGesetz),
fiir ein angekiindigtes Bliirokratieentlastungs-
gesetz und ein Apotheken-Reformgesetz
(ApoRG) sowie zum Gesundes-Herz-Gesetz
(GHG).

Insbesondere am Letzten, aber auch an
der Krankenhausreform sowie deren Schopfer
lieR Hecken kein gutes Haar. Fiir ihn - so
Hecken sicherlich auch in Hinblick auf den
Gastgeber - sei der niedergelassene Be-
reich mit seinen Haus- und Fachérzten der
~Backbone jeder verniinftigen medizinischen
Versorgung”. Doch habe er in den letzten
Jahren den Eindruck gewonnen, dass sich
die Politik ,ein bisschen mehr mit dem Kran-
kenhaus beschaftigt hat” und es ,politisch
offenbar bezweckt” gewesen sei, mdglichst
viele Leistungen in stationdren oder teilsta-
tiondren Einrichtungen zu erbringen. Man
konne die hier infrage kommenden Level-1-
Krankenhduser eigentlich ganz gut finden,
wenn denn nicht eine unfaire Wettbewerbs-
situation geschaffen worden sei, indem hier
Zulassungsanspriiche perpetuiert werden. Er
erkenne, wenn er sich die Gesetze der letzten
drei Jahre anschaue, ,ein planvolles Vorge-
hen”, bei dem bestenfalls noch Hausdrzte
Platz fanden, aber man das, was an speziali-
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sierter facharztlicher Versorgung stattfinden
konne, ,am Ende des Tages ins Krankenhaus
verlagern” wolle. Hecken: ,Deshalb habe ich
die vergangenen Jahre eher wahrgenommen
als Jahre, in denen eine flichendeckende
Diskriminierung der niedergelassenen Arzte-
schaft erfolgt ist.”

Man habe den Eindruck gewinnen kon-
nen, sagte Hecken ,voller Inbrunst”, dass
in den letzten drei Jahren systematisch der
Eindruck erweckt worden sei, dass in den
letzten 50 bis 60 Jahren in der Bundesrepu-
blik Deutschland die Patienten ,systematisch
schlecht und bdsartig und nur zum Wohle der
Leistungserbringer behandelt” worden seien.
Wer diesen Eindruck erwecke, beleidige die
Hunderttausenden von Menschen, die in der
Niederlassung, im stationdren Bereich und in
den Pflegeeinrichtungen 365 Tage und 24/7
versuchten, das Beste fiir die Patienten zu
erreichen. Hecken, der im Rahmen der Bun-
deshauptversammlung des Virchowbundes
mit der Kaspar-Roos-Medaille ausgezeichnet
wurde, die seinen Einsatz, die drztliche Frei-
beruflichkeit gegen Angriffe aus Politik und
Selbstverwaltung zu verteidigen, wiirdigen
soll. ,Deshalb sage ich”, dies sagte er un-
ter Beifall der anwesenden Delegierten: ,Wir
brauchen wieder eine Riickbesinnung auf
den grofRen, breiten niedergelassenen Be-
reich.” Dazu miisse man sich nur die Zahlen
anschauen, wer das Gros der Patientenschaft
versorge: Auch wenn man, statt Krankenhdu-
ser zu reduzieren noch 100 Krankenhduser
dazubauen wiirde, kdnnte man die Patienten
nicht versorgen, weshalb man die nieder-
gelassene Arzteschaft einfach brauche. Das
miisse ,irgendwann mal der Bundesminister
offentlich sagen”, statt verlauten zu lassen:
»Ich spreche nicht mit euch” Dies vor allem
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Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)

deshalb, weil Arzte wie auch er als Lobbyis-
ten abgetan worden seien.

So seien die in den vergangenen drei
Jahren auf den Tisch gekommenen Geset-
ze, von denen ,die meisten jetzt mit hoher
Wahrscheinlichkeit im Treibsand versanden”
wiirden, ohne Praxisbezug entstanden. De-
ren Inhalte seien dadurch entstanden, dass
der Bundesminister personlich eine Studie
gelesen und diese Studie zum Goldstandard
erhoben habe, wie etwa beim ,Gesundes-
Herz-Gesetz"“.Der Gesundheitsminister, den
er librigens bis dahin nicht einmal beim Na-
men genannt hatte, habe bestenfalls noch
mit Experten an Lehrstiihlen gesprochen, die
Berechnungen anstellen, aber nicht diejeni-
gen sind, die Versorgung gestalten. Doch mit
Luns Lobbyisten” habe keiner gesprochen,
bestenfalls sei man ,eingeladen worden, um
am Katzentisch die Verkiindung bestimmter
Entscheidungen” zu erfahren. Und wenn man
dann widersprochen habe, hdtte es gehei-
Ren, es sei Interessen getriggert, was ihr hier
macht. Hecken: ,Das ist am Ende die Ursache



dafiir, dass viele Gesetze zwar gut gedacht
sind, aber in der Umsetzung und in den In-
halten am Ende v6llig an der Versorgungspra-
xis vorbeigegangen sind.”

Um auf die Ausgangsfrage seines Impuls-
vortrags mit dem Titel ,Behandeln wir die
Richtigen? Steuerung der Patienten durch
das Gesundheitssystem” einzugehen, die er
bisher noch nicht mal ansatzweise gestreift
hatte, sagte er ,ausdriicklich nein”. Es wiir-
den einfach zu viele krankheitsbedingt nicht
indizierte Patientinnen und Patienten be-
handelt, die keine Patienten oder Patienten
seien, sondern Biirgerinnen und Biirger, die
subjektiv ein Unwohlsein empfinden. Er spre-
che hier ausdriicklich nicht von angebots-
induzierter Mengenausweitung, die es auch
gebe, sondern von aufsuchenden, aber nicht
notwendigen Arzt-Patienten-Kontakten, die
jedoch dazu beitriigen, Termine und Behand-
lungsoptionen fiir Patienten, die tatsachlich
behandelt werden miissen, zu blockieren.
Ein ganz groRer Anteil dieser Leistungsin-
anspruchnahme werde deshalb getitigt, weil
die Leute der Ansicht seien, dass mit ihrem
Krankenkassenbeitrag der Anspruch auf ei-
nen mindestens monatlichen Gesprachskon-
takt mit einem Arzt resultiere; am besten
solange, ,bis ich die Diagnose bekomme, die
ich mir vorher bei Google geholt habe, oder
bis ich eben das habe, was ich will”. Hecken:
~Gesundheit ist flir den Menschen, solange
sie fiir ihn nicht mit finanziellen Leistungen
verbunden ist, nichts wert.”

Deshalb miisse man, bevor man sich iiber
intelligente Steuerungsmethoden im System
unterhalte, als verantwortlicher Politiker mit
Blick auf die Finanzierungsfrage doch mal
tiber die gute alte Praxisgebiihr in verdnder-
ter Form nachdenken. Das sei damals eine
Totgeburt gewesen, weil sie zu kompliziert
und sehr verwaltungsaufwendig gewesen sei
und von daher eine begrenzte Steuerungs-
wirkung gehabt habe. ,Wir bekommen nur
eine Steuerung in dieses System, wenn wir
den Menschen vermitteln, dass die Solidar-
gemeinschaft auch CAR-T-Zellen und wenn
es notig ist, auch maximal invasive Inter-
ventionen bezahlt, aber ein gewisses MaR
an Eigenverantwortung verlangt”, erklarte
der kiirzlich fiir sechs weitere Jahre im Amt
bestdtigte G-BA-Vorsitzende. Dies driicke
sich auch darin aus, dass man in irgendeiner
Form bei jeder Leistungsinanspruchnahme”
beteiligt sein miisse - dies natiirlich sozial-
vertrdglich und mit Uberforderungsklauseln

gestaltet. Doch diirfe auch Sozialvertrag-
lichkeit nie bedeuten, dass die Selbstbetei-
ligung bei ,irgendjemand auf null reduziert”
werde. Er wolle hier keine Klischees bedie-
nen, aber als bekennender Kettenraucher
sage er, dass der ,vom Einzelnen zu tragen-
de Selbstbehalt mindestens noch den Ge-
genwert einer Schachtel Marlboro mittlerer
GroRe” haben sollte, damit auch verniinfti-
ge Entscheidungen getroffen wiirden. Damit
rekurriert er auf das, was er gemeinsam mit
Jochen Pimpertz (Leiter des Themenclusters
Staat, Steuern und Soziale Sicherung im
Institut der deutschen Wirtschaft) in einer
ganz aktuellen Verdffentlichung der Konrad-
Adenauer-Stiftung e.V. mit dem Titel ,Mut
zu neuen Ideen - fiir eine dauerhafte Ver-
lasslichkeit unseres Gesundheitswesens” (1)
geschrieben hat. Dort steht unter anderem,
dass ,weitere sozialvertrdglich ausgestaltete
Eigenbeteiligungen in Gestalt von Zuzahlun-
gen auf Dauer kein Tabuthema” sein diirfen,
um das Bewusstsein der Versicherten fiir die
immensen Kosten guter Gesundheitsversor-
gung zu scharfen und ,in manchen Fallen zu
beobachtende, voéllig unndtige Leistungsin-
anspruchnahmen” zu reduzieren. Dafiir miis-
se das Solidaritdtsprinzip nicht ausgehdhlt,
wohl aber den Versicherten eine kostenbe-
wusste Entscheidung iiber die gewiinschte
Versorgungsform abverlangt werden.

»Die Eigenverantwortung
abgeschafft”

Wo er gerade so schon beim Rauchen
angekommen war, fiel ihm wieder sein Lieb-
lingsthema das ,Gesundes-Herz-Gesetz ein”,
das sich mit dem Ampel-Aus wohl jetzt er-
ledigt habe. Es konne ja durchaus sinnvoll
sein, das bereits Kinder im Alter von fiinf
Jahren in der U9-Untersuchung auf familia-
re Hypercholesterindmie untersucht wiirden,
auch gabe es fiir den Einsatz des von Herrn
Lauterbach - erstmals genannt! - geplan-
ten Statin-Regens vielleicht eine gewisse
Evidenz, die kenne er aber nicht. Das fiihre
jedoch dazu, dass die gesundheitliche Pri-
mdrpravention und damit die Eigenverant-
wortung abgeschafft wiirde, weil den Eltern
suggeriert wiirde, dass man mit ,einem Sta-
tinchen das Problem” l6sen kdnne, wobei
es auch schon reiche, wenn die Kinder, mal
ihren ,Poppes bewegen” und sich vielleicht
mal ein bisschen gesiinder erndhren wiirden.
Insgesamt wertet er dieses Gesetzesvorha-
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ben als ,Bankrotterkldrung jeder verniinf-
tigen Gesundheitspolitik”. In Zeiten eines
demografischen Wandels, in denen es zu
wenig Personal und obendrein zu wenig Geld
gebe, um die Kranken zu versorgen, wiirde
man mehr oder weniger Gesunde behandeln
wollen und damit auch noch das Signal set-
zen, die Menschen hatten {iberhaupt keine
Verantwortung mehr fiir sich, weil das ,Sys-
tem es schon richten” werde. Hinzu komme
das Argument des Bundesministers, dass das
Ganze maximal 800 Millionen Euro kosten
wiirde. Heckens Frage: ,Woher nur soll ich
die 800 Millionen hernehmen?” Dies sei eine
Vollig falsche Weichenstellung”, wobei das
Gleiche auch fiir die Offnung von Disease-
Management-Programmen fiir Gesunde gelte.
Das sei sowohl von den personellen als auch
von den finanziellen Kapazitdten her nicht
darstellbar.

Auch an der Reform der Notfallversorgung
lieR der G-BA-Vorsitzende wenig Gutes. Zwar
sei es richtig, den ,grottigen” Rettungsdienst
vor allem iiber die Grenzen der Bundesldander
hinweg zu reformieren, doch seien die 600
bis 800 geplanten neuen Integrierten Not-
fallzentren (INZ) allein vom Personalbedarf
her nicht darstellbar, wenn dort rund um die
Uhr das ganze Jahr nicht nur ein Kranken-
haus-, sondern auch noch ein niedergelasse-
ner Arzt sitzen muss. Hecken: ,Da muss man
doch irgendwelche Drogen genommen haben,
um auf so eine Idee zu kommen.”

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
Heckens Worten zufolge schon vor zwei
Jahren eine Richtlinie liber ein strukturier-
tes und validiertes Ersteinschatzungssystem
am Krankenhaus beschlossen. Mit diesem
konne im Krankenhaus entschieden werden,
wer binnen sechs Stunden im Krankenhaus
behandlungsbediirftig ist und wer dies bin-
nen 12 oder 24 Stunden ist und mit einem
festen Termin am ndchsten Tag zu einem
niedergelassenen Arzt geschickt wird. Diesen
G-BA-Beschluss habe das BMG mit Hinweis
auf die grofRe Notfallreform beanstandet. In
diesem Zuge habe Staatssekretédr Franke auf
eine parlamentarische Anfrage hin gesagt,
dass fiir jeden ein Anspruch auf Notfallbe-
handlung im Krankenhaus bestehe, unabhan-
gig davon, ob das ein objektiver Notfall sei.
Dabei habe jener den beriihmten ,subjekti-
ven Notfall-Begriff geprdgt”, denn: ,Wenn
ich mich als Notfall fiihle, bin ich ein Notfall
im Sinne des Notfalls und dann werde ich in
der teuersten Versorgungsform behandelt,
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obwohl man mir eigentlich die Einkaufstiite
mit der Unterhose und dem Handtuch um die
Ohren hauen miisste.”

Da aber nun das Rettungsdienstgesetz
scheitern wiirde, ware es seiner Ansicht nach
eine sehr gute Initiative, wenn man fiir die
Ubergangszeit die beanstandete Richtli-
nie des G-BA in Kraft setzen wiirde. Es rei-
che, sagte er mit Blick auf die anwesenden
Parlamentarierzinnen, wenn der Deutsche
Bundestag das BMG dazu auffordern wiirde.
Hecken: ,Dann hdtte man zumindest mal fiir

http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2678

die Ubergangszeit ein bisschen Patienten-
steuerung.”

Und ein wenig mehr kdme hinzu, wenn
das seit Jahren in Baden-Wiirttemberg er-
probte und evaluierte hausarztzentrierte Ver-
sorgungsmodell mit Anbindung der Fachdrzte
Schule machen wiirde. Analysen zeigten, dass
es deutliche Riickgange bei unkontrollierten
Facharztbesuchen gebe, zudem Riickgdnge
bei der Arzneimittelverordnung sowie bei
den Krankenhauseinweisungen und der Zahl
der Krankenhaustage. ,Unterm Strich hat

sich die Mehrvergiitung, die wir hier an die
Primdrdrzte bezahlt werden, mehr als amor-
tisiert”, zieht Hecken ein Fazit. Zudem seien
die Patienten hochzufrieden, was auch dar-
an liege, dass in Baden-Wiirttemberg nicht
ideologisch vorgegangen worden sei, indem
es nur noch ein Primdrarztsystem geben und
jede fachérztliche Intervention im Kranken-
haus durchgefiihrt werden soll. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

»Mut zu neuen Ideen - fiir eine dauerhafte

Verladsslichkeit unseres Gesundheitswesens”

»Mut zu neuen Ideen”, fordern Prof. Josef Hecken (G-BA) und Jochen
Pimpertz (Institut der deutschen Wirtschaft) in ihrem bei der Konrad-Ade-
nauer-Stiftung e. V. kiirzlich erschienenen 30-Seiten-Papier. Darin wagen
sie die Prognose, dass marktwirtschaftliche Steuerungselemente nur dann
die erhofften Wirkungen entfalten kdnnen, wenn sich das Zustandekommen
effizienter Versorgungsformen fiir Versicherte, Krankenkassen und Lei-
stungserbringer gleichermaRen lohnt. Dafiir miisse das Solidaritdtsprinzip
miisse nicht ausgehohlt, wohl aber den Versicherten eine kostenbewusste
Entscheidung iiber die gewiinschte Versorgungsform abverlangt werden.
Allerdings wird nach Ansicht des Autorenpaars jeder Versuch, Fehlanreize
zu korrigieren, die aus der marktfernen Steue-
rungslogik resultieren, zwangslaufig etablierte
Erwartungen oder Besitzstdnde tangieren. Deshalb
sei mit Widerstdnden zu rechnen: zum Beispiel

bei den Krankenkassen aufgrund der unterneh-
merischen Risiken,

bei der verfassten Arzteschaft, weil die kassen-
arztliche Vertretung ihren Alleinvertretungsan-
spruch verliert,

oder bei Versicherten, in deren Namen politi-
sche Akteure oder Interessenvertreter auf die
freie Arztwahl pochen (die gleichwohl weiterhin
mdglich sein wird).

Doch egal aus welcher Richtung Wider-
stand droht, ist nach Meinung von Hecken und
Pimpertz nicht die Abschaffung von Fehlanreizen
begriindungspflichtig, sondern die ,,marktfernen
Anreizbedingungen, die auf dem Priifstand einer
okonomischen wie sozialpolitischen Begriindung”
stehen. Anderenfalls drohe das ungebremste
Ausgabenwachstum den gesundheitspolitischen Gestaltungsspielraum
zu ersticken. Ihr Fazit: ,Wenn die Herausforderung darin besteht, das
komplexe Miteinander der Akteure zu steuern, dann liegt darin auch die
politische Chance, notwendige Reformen als gemeinschaftliche Aufgabe zu
adressieren.”

In ihrem Papier entfaltet das Autorenduo nach einer genauen Analyse
der derzeitigen und kommenden Istsituation unter anderem einen ,Thera-
pieplan fiir die ambulante Versorgung”. Hinter der Ausgangsfrage, ob und
wie marktwirtschaftliche Steuerungselemente in der ambulanten Versor-
gung der GKV-Versicherten genutzt werden konnen, steht - so die Autoren
- ,die Vermutung, dass Effizienzpotenziale im System schlummern”. Fragt
man danach, wo diese Potenziale zu verorten sind, dann habe die Analyse
gezeigt, dass ,Versicherte, Krankenkassen und Leistungsanbieter
gleichermaRen in die Pflicht zu nehmen” sind. Sie begriinden diesen
Rundumschlag damit, dass es nicht reiche, die Anreizbedingungen lediglich
fiir einzelne Akteure zu verandern, dies werde das Grundproblem nicht
zu lésen vermdgen. Der Grund: ,In der GKV entstehen komplexe Wech-
selwirkungen zwischen den Akteuren.” Nun konnte man - so Hecken und
Pimpertz auf Basis ihre jahrzehntelangen Erfahrung im Gesundheitssystem
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weiter - auf die Idee verfallen, diesen Kreislauf aufzulosen und analog zum
Lebensmittelmarkt Versicherung und Versorgung getrennt zu organisieren,
um die Wettbewerbskrafte auf den jeweiligen Markten wirken zu lassen. Das
kommt ihrer Ansicht nach einem Systembruch gleich, der kaum Aussicht auf
politischen Erfolg verspricht, nicht zuletzt, weil die solidarische GKV eine
hohe Akzeptanz in der Bevélkerung genielt. Bei einer Implementierung
marktwirtschaftlicher Steuerungselemente gelte es deshalb zu beachten:
Die GKV ist eine solidarisch finanzierte Krankenversicherung.

Leistungsversprechen und solidarischer Ausgleich werden nicht ausge-
hohlt.

Die medizinische Versorgung erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip.

Selbst unter diesen Vorgaben kann ihrer Meinung nach
den GKV-Versicherten bei einem fiir alle gleichen Leistungs-
umfang die Moglichkeit eroffnet werden, zwischen Tarifen
mit unterschiedlichen Versorgungsmodellen zu wéhlen.
Zudem lasse sich das Versicherungsversprechen im Rahmen
der wohnortnahen Versorgung in unterschiedlicher Form
erfiillen.
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An der Stelle machen sie sich fiir ein hausarztzentriertes
Modell stark. Sie schreiben: ,Bei der Wahl eines Versorgungs-
modells, das von der freien Arztwahl abweicht, verpflichten
sich die Versicherten, medizinische Leistungen bei den fiir
diesen Tarif zugelassenen (Fach-)Arztinnen und (Fach-)
Arzten nachzufragen. Nach Ablauf einer Bindungsfrist knnen
sie zuriick zur freien Arztwahl wechseln oder einen Tarif
mit einer anderen Versorgungsform wéhlen. Dadurch bleibt
der Wetthewerb aufseiten der Anbieter bestehen.” Wichtig
sei dabei, dass Konzepte fiir die wohnortnahe Versorgung

- entwickelt werden sollen. Gemeint ist damit die Versorgung
in der Kommune oder in einem Stadtbezirk, nicht zwingend
aber bei einem Aufenthalt an anderem Ort. Dahinter steht

die Vermutung, dass das Gros der medizinischen Arzt-Patient-Kontakte

in der haus- und fachdrztlichen Praxis nahe dem Wohnort stattfindet. Fiir
diese Falle sollen nach Hecken und Pimpertz unterschiedliche Versorgungs-
konzepte im Wettbewerb stehen kdnnen. Dagegen werde es kaum mdglich
sein, an jedem Ort in Deutschland - zum Beispiel wahrend des Urlaubs
oder einer Dienstreise - eine Versorgung sicherzustellen, die den vollen
Leistungsumfang bei eingeschrankter Arztwahl gewahrleistet. Hierzu habe
der Gesetzgeber bereits die hausarztzentrierte Versorgung als Alternative
zur freien Arztwahl vorgesehen (§ 73b SGBV). Vorstellbar seien aber auch
andere Versorgungsformen: In dicht versorgten Regionen wére zum Beispiel
denkbar, ambulante Fachkliniken an die hausarztliche Versorgung anzubin-
den, interdisziplindr arbeitende Versorgungszentren oder andere quartiers-
gebundene Konzepte zu erproben. In ldndlichen Regionen mit drohender
Mangelversorgung seien dagegen andere Losungen notwendig. Welche
Konzepte mdglich sind und den Wiinschen der Versicherten entsprechen,
gelte es im Wettbewerb zu erproben.

Literatur
1: https://t1p.de/i8kvx

26 Monitor Versorgungsforschung 06/2024



Report

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Arztebund fordert wirksame soziale Figenbe-
teiligung”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (06/24), S. 27.
http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2680

Positionspapier ,Versorgung 2040” des Virchowbundes

Arztebund fordert wirksame soziale Eigenbeteiligung

»Der wirtschaftliche Einsatz begrenzter Mittel muss in das breite Bewusstsein der Bevdlkerung
einziehen.” Dieser Satz konnte von Prof. Josef Hecken (G-BA) stammen, der dhnliches in seinem
Impulsvortrag anlasslich der diesjahrigen Bundeshauptversammlung des Virchowbundes formulierte,
stammt indes aus einem Positionspapier des Arztebunds, das im Vorfeld der demndchst anstehenden
Bundestagswahl eine Stimme fiir die niedergelassene Arzteschaft erhebt. Dessen Titel: ,Versorgung
2040: Eckpunkte fiir eine gute, gerechte und gemeinwohlorientierte Gesundheitsversorgung”.

>> In der Prdambel des 18-Seiters (1) ist
richtigerweise zu lesen, dass Deutschland
vor groRen demografischen, wirtschaftli-
chen, gesellschaftlichen und politischen He-
rausforderungen und Verdnderungen steht.
Als Teil der Daseinsvorsorge sei das Gesund-
heitswesen elementarer Bestandteil unserer
Gesellschaft und die Menschen in diesem
Land hétten grolRes Vertrauen in die Funk-
tionsfahigkeit der Gesundheitsversorgung.
Der Virchowbund konstatiert ebenso, dass
eine Verschlechterung der Versorgung und
der damit verbundene Vertrauensverlust in
die Politik zu Verunsicherung, Angsten und
Wut fiihren, die die Demokratie als Ganzes
bedrohen konnen. Daher sei eine verldssliche
Gesundheitsversorgung fiir unser Zusammen-
leben, fiir das Fortbestehen des demokrati-
schen Rechts- und Sozialstaates existenziell.
Doch stecke das Gesundheitswesen in einem
notwendigen Transformationsprozess; und
weil jeder Mensch davon betroffen sei und es
eine Vielzahl von beteiligten Gruppen gebe,
geldngen Verdnderungen nur in einem lang-
fristigen Prozess.

Umso wichtiger ist es nach Ansicht der
Arztelobbyisten, die notwendigen Diskussi-
onen fiir die erforderlichen grundlegenden
Verdnderungen heute bereits zu beginnen,
damit sie in ,zwei bis drei Legislaturperioden
vollstandig umgesetzt” werden und dann ,in
zehn bis 20 Jahren” ihre volle Wirkung ent-
falten kdnnen.

Wichtig ist dem Virchowbund zuvdrderst
die Feststellung, dass der Patient derzeit die
freie Arztwahl hat. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang das einschrankende Adjektiv
~derzeit”. Denn, so stellt der Berufsverband
fest, der die Interessen vn tiber 12.000 nie-
dergelassenen, niederlassungswilligen und
ambulant titigenn Arzte aller Fachgebiete
gegeniiber der Politik, der Offentlichkeit,
der drztlichen Selbstverwaltung und sons-
tigen am Gesundheitswesen Beteiligten

‘ﬂf VirchowBund

Versorgung 2040

Echpunkte fir eine gute, gerechte und
gemeinwohlorientierte
Gesundheitsversorgung

auf Bundes- und Landesebene vertritt: ,Da
diese uneingeschrdnkte freie Wahl bei be-
grenzten Ressourcen in Zukunft nicht mehr
finanzierbar sein wird und eine ungesteuerte
Inanspruchnahme auch medizinisch proble-
matisch ist, wird die freie Arztwahl zukiinf-
tig medizinisch sinnvoll modifiziert werden
miissen.” Dies Patienten und Versicherten zu
kommunizieren, sei aber die ,Aufgabe von
Politik und Kostentragern, nicht der behan-
delnden Arztinnen und Arzte”. Und weiter:
»Im Gesundheitswesen besteht zu Recht das
Wirtschaftlichkeitsgebot (§12 Abs.1 SGBV).
Im Gegensatz dazu steht das allgemeine
Leistungsversprechen von Politik und Kran-
kenkassen, das zu einer ,Vollkaskomentalitat’
gefiihrt hat.” Doch muss nach Ansicht der
Arztelobbyisten der wirtschaftliche Einsatz
begrenzter Mittel in das breite Bewusstsein
der Bevdlkerung einziehen, auch Patienten
sind am ,Ressourcenverbrauch im Gesund-
heitswesen ganz personlich beteiligt”.

Diese Feststellung miindet in die Forde-
rung, dass in Verbindung mit den Erforder-
nissen einer starkeren Steuerung des Patien-
ten durch die Versorgungsebenen hindurch,
es sinnvoll und erforderlich ist, ,Elemente
der Eigenbeteiligungen einzufiihren”. Diese
Eigenbeteiligung miissw - dhnlich wie es
G-BA-Vorsitzender Hecken in seinem Impuls-
vortrag forderte - zwar sozial vertrdglich,
aber bei jeder Inanspruchnahme wirksam
sein. Und weiter: ,Eine pauschale Befrei-
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ung aus sozialen Griinden konterkariert jede
Steuerungswirkung.”

Die Kernforderungen des Virchowbunds
lauten denn auch, dass neben einer ausrei-
chenden Finanzierung auch die Strukturen
grundlegend und nachhaltig verdndert wer-
den miissen, dies in folgenden Punkten:

Durch Patientenzentrierung und Patien-
tensteuerung miissen die vorhandenen
Ressourcen effektiv eingesetzt werden.
Dazu gehort eine neue Aufgabenverteilung
zwischen Haus- und Facharzt bei der Ko-
ordination des Patienten. Zur effektiven
Steuerung gehort eine soziale Eigenbe-
teiligung des Patienten. Diese muss bei
jedem Kontakt spiirbar werden. Eine ge-
nerelle Befreiung von Eigenbeteiligung ist
kontraproduktiv.
Praxen miissen mit Fachpersonal fiir Koordi-
nierende Leistungen ausgestattet werden.
Die Delegation an andere Gesundheitsbe-
rufe muss ausgebaut werden. Berufe am
Patienten miissen deutlich besser bezahlt
werden als die Arbeit an deren Verwaltung.
Digitalisierung muss nutzenorientiert wei-
terentwickelt werden. Eine einheitliche
verbindliche Ersteinschatzung in der Not-
fall- und Regelversorgung ist dazu eben-
so erforderlich wie offene Schnittstellen
sowie eine einheitliche Fallakte, anstelle
einer optionalen Patientenakte. Video-
sprechstunden und Videokonsile miissen
ausgebaut werden.
In Zukunft fehlen Arzte. Deshalb sind mehr
Medizinstudienpldtze erforderlich. Der Nu-
merus Clausus muss fallen. Zudem muss die
Aus- und Weiterbildung von Arzten ausge-
baut und optimiert werden. Deutschland
braucht mehr Arzte.
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur:
1: https://t1p.de/c23yg
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Serie (Teil 44): Professur fiir Pflegewissenschaft am Department fiir Versor-

gungsforschung der Carl von Ossietzky Universitdt Oldenburg

JZiel ist es, die Pflegeversorgung
evidenzbasiert zu verbessern”

Die Fakultdt VI Medizin und Gesundheitswissenschaften ist die jiingste Fakultat
der Carl von Ossietzky Universitdt Oldenburg. Sie wurde 2012 gegriindet und
besteht aus dem Department fiir Humanmedizin, dem Department fiir Medi-
zinische Physik und Akustik, dem Department fiir Neurowissenschaften, dem
Department fiir Psychologie sowie fiir Versorgungsforschung. Im Department
fiir Versorgungsforschung sind aktuell zehn Abteilungen angesiedelt sowie zwei
Nachwuchsgruppen. In dieser Folge wird die Professur fiir Pflegewissenschaft am
Department fiir Versorgungsforschung vorgestellt, die seit 2023 Professorin Dr.

Rebecca Palm inne hat.

>> Die Professur fiir Pflegewissenschaft
und ihre Abteilung wurde mit der Berufung
von Rebecca Palm neu gegriindet. Damit
ist Oldenburg einer von nur zehn deut-
schen Standorten der Universitdtsmedizin,
an denen Pflegewissenschaft vertreten ist.
Fir die 2023 berufene Professorin, selbst
ehemals praktizierende Pflegefachperson,
ist das ein Zeichen dafiir, dass die Diszi-
plin der Pflegewissenschaft in Deutschland
zwar noch recht jung ist, sich aber sehr dy-
namisch entwickelt. ,Oldenburg bietet als
ein noch junger Standort der Universitats-
medizin ein hervorragendes professionelles
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Umfeld, um sich akademisch zu entwickeln”
erkldrt Rebecca Palm einen der Griinde, der
sie in die kreisfreie Stadt in Niedersachsen,
nach Einwohnerzahlen immerhin die dritt-
grote Stadt des Bundeslands, gefiihrt hat.
Die professionelle Bandbreite sei hier sehr
grof3, so dass Forschungsprojekte multidis-
ziplindr umgesetzt werden kdnnen. Auch
das war, so Rebecca Palm ,ein wichtiger
Aspekt, der meine Entscheidung nach OLl-
denburg zu kommen, sehr beeinflusst hat”.

Ein weiterer wichtiger, wenn nicht der
fiir sie wichtigste Grund ist der neue Ma-
sterstudiengang ,Pflege - Advanced Nur-
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Prof. Dr. Rebecca Palm

hat seit 2023 die Professur fiir Pflegewissen-
schaft am Department fiir Versorgungsforschung
der Carl von Ossietzky Universitdt Oldenburg
inne.

Stationen/Werdegang:
1999-2002 Pflegeausbildung
Herzzentrum Berlin
2002-2004 Berufliche Tatigkeit als Pflegefach-
person

2004-2010 Studium der Pflegewissenschaft (HS
Osnabriick, Universitdt Witten/Herdecke)

2016 Promotion (Ph.D. Pflegewissenschaft), Uni-
versitat Witten/Herdecke

2020-2023 Professorin fiir Pflegewissenschaft
mit dem Schwerpunkt Praxisentwicklung, Univer-
sitat Witten/Herdecke

seit 2023 Professorin fiir Pflegewissenschaft an
der Carl von Ossietzky Universitét Oldenburg

am Deutschen



sing Practice”, der ab dem Wintersemester
2024/25 startet und dessen Verantwortung
sie innehat. Palm: ,Mit diesem Masterstu-
diengang betritt die Universitdt Neuland,
das ist eine Herausforderung, die sehr
spannend ist und zahlreiche Mdglichkeiten
bietet.” In diesem Masterstudiengang wer-
den Pflegefachpersonen, die bereits {ber
einen Bachelorabschluss verfiigen, auf eine
klinische Tatigkeit mit erweiterten Kompe-
tenzen und Funktionen vorbereitet. Dieses
noch in Deutschland sehr neue und nicht
flaichendeckend implementierte Berufshild
muss sich aber erst entwickeln, weil die
zukiinftigen Aufgabenbereiche und Tatig-
keitsfelder noch nicht klar beschrieben und
definiert sind. ,Das macht die Ausbildung
der Studierenden nicht einfach, gleichzei-
tig kann man an der Gestaltung der Rolle
in der Praxis partizipieren und mitwirken”,
erkldrt Rebecca Palm eine der Herausfor-
derungen. Doch sind ihrer Erfahrung nach
die Vertreter:innen der Universitatskliniken
in Oldenburg, die sie bisher kennen lernen
durfte, dem gegeniiber sehr aufgeschlos-
sen und konstruktiv. Das sei die beste Vo-
raussetzung, damit sich diese neue Rolle
entwickeln kann. Doch auch von Seiten
der drztlichen Kolleg:innen habe sie bis-
her ein grofRes Interesse wahrgenommen,
das ist Palms Worten zufolge ,ebenfalls
sehr wichtig, da eine Akzeptanz iiber alle
Berufsgruppen hinweg ein wichtiger Gelin-
gensfaktor der Implementierung neuer Be-
rufsrollen ist”.

Rebecca Palm weill als ehemals prak-
tizierende Pflegefachperson und heutige
Pflegewissenschaftlerin ganz genau, wo-
von sie spricht. Ihre Vision ist es, die
Entwicklung des Berufsbhildes der ,Ad-
vanced Practice Nurse” durch das hiesige
Studienangebot mit zu gestalten und die
Implementierung dieser neuen Rolle wis-
senschaftsbasiert zu unterstiitzen. Dazu
Rebecca Palm: ,Beide Prozesse gelingen
nur in einem partizipativen Ansatz, der
samtliche Stakeholder mit einbezieht.”
Des Weiteren mochte sie mit ihrer wissen-
schaftlichen Arbeit dazu beitragen, die
wichtige Arbeit von ,Advanced Practice
Nurses” besser sichtbar zu machen, um ei-
nerseits ihren Mehrwert fiir ein tragfahiges
Gesundheitssystem zu demonstrieren und
andererseits jungen Menschen die vielfal-
tigen Karriereentwicklungsmaglichkeiten
in der Pflege aufzuzeigen. ,Ich bin fest

davon iiberzeugt, dass wir zukiinftig mehr
Menschen fiir diesen Beruf gewinnen kon-
nen, wenn die Verantwortungsbereiche
der Pflege klarer definiert sind und aus-
geweitet werden”, setzt die ebenso jun-
ge wie engagierte Professorin hinzu. Sie
kennt aber auch die Realitdt: ,Wir haben
in Deutschland noch einen weiten Weg vor
uns — ein Masterstudiengang an einer me-
dizinischen Fakultdt einer Universitdt ist
aber ein sehr wichtiger und bedeutsamer
Schritt.” Und ein Schritt, der sie ein Stiick
weit an ihr - wie sie sagt - wichtigstes
Ziel heranfiihrt: ,Die pflegerische Versor-
gung wissenschaftsbhasiert zu verbessern
und die Akademisierung des Pflegeberufs
weiter voran zu treiben.”

Dieser Impetus erkldrt sich aus ihrer
eigenen Historie. Nach ihrer Pflegeausbil-
dung (1999-2002 am Deutschen Herzzen-
trum Berlin) und anschlieRender Berufs-
tatigkeit studierte sie Pflegewissenschaft
an der Hochschule Osnabriick und der
Universitat Witten/Herdecke. Nach ihrem
Studium forschte sie als wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Deutschen Zentrum fiir
neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)
am Standort Witten. ,Dort habe ich ei-
nen meiner Forschungsschwerpunkte auf-
gebaut, den ich heute noch verfolge: die
Versorgung von Menschen mit Demenz, die
schweres herausforderndes Verhalten zei-
gen”, erkldrt die Professorin. Forschung
fir und mit Menschen mit Demenz muss
jhrer Ansicht nach immer interdisziplindr
angelegt sein, damit sie einen wirkungs-
vollen Beitrag fiir die Verbesserung der
Praxis leisten kann. Palm weiter: ,Die
Versorgungsforschung bringt alle wich-
tigen Disziplinen zusammen. Deshalb
stand fiir mich nie aulRer Frage, dass ich
mich als Pflegewissenschaftlerin in der
Versorgungsforschung engagiere und mich
mit anderen Versorgungsforscher:innen
vernetze.” Den ersten Kontakt mit ande-
ren Versorgungsforscher:innen hatte sie
tibrigens auf dem Deutschen Kongress fiir
Versorgungsforschung, den sei seit ihrer
Zeit als Doktorandin regelmdRig besucht:
,Diese Vernetzung hat mich in meiner be-
ruflichen Laufbahn stark beeinflusst und
vorangebracht.”

Am Department fiir Versorgungsfor-
schung der Universitdit Oldenburg ist
Professorin Rebecca Palm nun Teil eines
interdisziplindren Teams, in dem verschie-
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denste Disziplinen zusammenarbeiten: Ge-
riatrie, Gesundheitsokonomie, ambulante
Versorgung und Pharmakoepidemiologie,
Allgemeinmedizin, Erndhrung und Funktio-
nalitdt im Alter, Pravention und Rehabi-
litationsforschung, Ethik in der Medizin,
Assistenzsysteme und Medizintechnik, Big
Data in der Medizin und Kiinstliche Intel-
ligenz in der Gesundheit. ,Neben der in-
terdisziplindren Zusammenarbeit legen wir
an der Abteilung fiir Pflegewissenschaft
jedoch auch groRen Wert darauf, zur Diszi-
plinentwicklung in der Pflegewissenschaft
beizutragen”, rundet Rebecca Palm das
Bild ab: ,Die Pflegewissenschaft ist in
Deutschland noch eine junge Disziplin, die
sich entwickeln muss. Um dies zu fordern,
werden an der Abteilung fiir Pflegewis-
senschaft primdr pflegewissenschaftliche
Qualifikationsarbeiten (Master und Dok-
torat) ausgeschrieben und betreut. Wis-
senschaftliche Mitarbeiter:innen stammen
- je nachdem wie der Projektkontext es
verlangt - aus einem pflegerischen Beruf
oder praktizieren diesen noch. Dies ermdg-
licht einen guten Praxis-Theorie-Transfer
und Vernetzung mit den Kolleg:innen aus
der Praxis. <<

Link
* https://uol.de/pflegewissenschaft

Johanna Seiters MA,
wissenschaftliche Mitarbeiterin

>> Warum studieren Sie an der Abteilung
fiir Pflegewissenschaft am Department fiir
Versorgungsforschung?

Durch meine Tatigkeit an der Professur fiir
Pflegewissenschaft habe ich die Mdglichkeit,
an innovativen Forschungsthemen mitzuar-
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beiten und hierdurch unter anderem evidenz-
basierte, interdisziplindre und ganzheitliche
Versorgungskonzepte mitzugestalten. Als aus-
gebildete Gesundheits- und Krankenpflegerin
ist mir besonders die enge Verzahnung von
Theorie und Praxis ein wichtiges Anliegen.
Durch den Schwerpunkt der Praxisentwicklung
wird diese Verkniipfung an der Abteilung fiir
Pflegewissenschaft tdglich gelebt.

Was zeichnet in Ihren Augen die Abtei-
lung fiir Pflegewissenschaft am Department
fiir Versorgungsforschung aus?

Das Department fiir Versorgungsforschung
zeichnet sich nach meiner Wahrnehmung
insbesondere durch Multidisziplinaritdt und
partizipative Ansdtze zur Gesundheitsversor-
gung aus. Fiir die Abteilung fiir Pflegewissen-
schaft im Speziellen ist in meinen Augen der
besondere Dreiklang der Themen ,Delir und
Demenz”, ,Advanced Nursing Practice” und
+Praxisentwicklung” charakteristisch. Insge-
samt empfinde ich die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit und den kollegialen Austausch
als sehr bereichernd.

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

Aktuell beschaftige ich mich im Rahmen
des vom Innovationsfonds geforderten Projekt
,DeliA” insbesondere mit dem Thema ,,Delir in
Altenpflegeeinrichtungen”, Hierzu entwickelt
unser Projektteam eine interdisziplinare edu-
kative MaBnahme, die Hausdrzt:innen sowie
Pflegefachpersonen in Altenpflegeeinrich-
tungen in Bezug auf den Themenkomplex Delir
sensibilisieren soll. Hierzu haben wir zunéchst
eine Delphi-Befragung zur Curriculumskonsen-
tierung durchgefiihrt und werden Ende des
Jahres im Rahmen einer Machbarkeitsstudie
die Praktikabilitdt des Angebots iiberpriifen.

Was mdochten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

An der Versorgungsforschung reizt mich
besonders die Mdglichkeit, bei der Gestaltung
von evidenzbasierten Konzepten mitzuarbei-
ten, um so bestehende Versorgungsmodelle
und -prozesse zu verbessern sowie durch die
Entwicklung innovativer Modelle zur Optimie-
rung der Gesundheitsversorgung beitragen zu
konnen. GroRe Anliegen sind mir aullerdem
Transparenz sowie der Themenkomplex Ver-
sorgungsgerechtigkeit, ohne die eine gute
Versorgungsforschung aus meiner Sicht nicht
moglich sind. <<

30

Vincent Molitor, MSc,
wissenschaftlicher Mitarbeiter

>> Warum studieren Sie an der Abteilung
fiir Pflegewissenschaft am Department fiir
Versorgungsforschung?

Ich bin an der Abteilung fiir Pflegewis-
senschaft tatig und verantworte die wis-
senschaftliche Ausgestaltung des Innova-
tionsfondsprojekts DeliA - Delir in Alten-
pflegeeinrichtungen, in dessen Rahmen ich
auch promoviere. Meine Dissertation widmet
sich der Konzeption und Evaluation eines e-
Learning-Programms zur Forderung des de-
lirspezifischen Fachwissens von Pflegefach-
personen und Hausarzt:innen in Altenpflege-
einrichtungen. DeliA fiigt sich dabei nahtlos
in die Ausrichtungen des Departments fiir
Versorgungsforschung ein, indem es die zen-
trale Bedeutung von gelebter Interdiszipli-
naritdt, gesundem Altern und Digitalisierung
besonders hervorhebt.

Was zeichnet in Ihren Augen die Abtei-
lung fiir Pflegewissenschaft am Department
fiir Versorgungsforschung aus?

Die Forschung in unserer Abteilung ist
stark anwendungsorientiert und fordert einen
intensiven Austausch mit Gesundheitseinrich-
tungen, um stets aktuelle Praxisprobleme zu
verstehen zu bewiltigen. Diese enge Zusam-
menarbeit ist auch im Projekt DeliA malRgeb-
lich und tragt wesentlich zur hohen Qualitat
der Ergebnisse bei.

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

Mein derzeitiger Forschungsschwerpunkt
konzentriert sich auf das Phdnomen des De-
lirs in Altenpflegeeinrichtungen. Neben der
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Entwicklung einer edukativen Intervention
zur Sensibilisierung von Fachkrdften fiir die-
sen pflegerischen und medizinischen Notfall
interessiert es mich besonders, die Wirkme-
chanismen solcher komplexen Interventionen
zu verstehen und zu evaluieren. Hier mochte
ich mich gerne zukiinftig weiter mit der Rea-
list Methodology auseinandersetzen, die die
Fragestellung "Was ist effektiv?" in den Hin-
tergrund stellt, sondern vielmehr untersucht,
wie, warum, fiir wen und unter welchen Bedin-
gungen Interventionen (nicht) funktionieren.

Was mdchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Personlich strebe ich an, Versorgungsfor-
schung immer praxisorientiert zu denken und
auch zu gestalten, sodass die gewonnenen
Erkenntnisse bestmdglich in der Praxis an-
gewendet werden konnen, um die Versor-
gungssituation von vulnerablen Personen
nachhaltig zu verbessern. Besonders liegt
es mir am Herzen, durch meine Arbeit in der
Versorgungsforschung dazu beizutragen, Kom-
plikationen und Fehler in Gesundheitseinrich-
tungen friihestmdglich zu erkennen und zu
minimieren, um die Patient:innensicherheit
zu erhdhen. <<

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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Scheuch, G.: ,Aerosole: das ignorierte Problem”, in ,Monitor
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Dr. phil. nat. Gerhard Scheuch

Physiker mit Schwerpunkt Aerosolmedizin

Aerosole: das ignorierte Problem

>> Ein zentrales Thema wird bei der Aufarbei-
tung der Corona-Pandemie straflich vernach-
ldssigt: die Rolle der Aerosole bei der Uber-
tragung der Viren.

Die Aerosolmedizin hat schon vor 1990
festgestellt, dass selbst bei ruhiger Atmung
kleinste Aerosolteilchen aus Bronchien bzw.
Lunge freigesetzt werden. Bei Infektion mit
einem Atemwegsvirus steigt die Menge der
exhalierten Aerosolteilchen bis zu drei Zeh-
nerpotenzen an, allerdings nur bei den soge-
nannten ,Superemittern” (Superspreadern).
Dabei ist unbekannt, warum nur ein kleiner
Teil der Infizierten zu Superemittern wird.

Schon vor gut 15 Jahren konnten dann
Forscher in den USA nachweisen, dass diese
exhalierten Teilchen (bei Influenza) vermeh-
rungsfahige Viren enthalten. Diese Viren-Ae-
rosole entstehen nicht nur beim Atmen, son-
dern vermehrt auch beim Singen, Sprechen,
Husten, Niesen usw. Schiitzen kann man sich
vor diesem ,Viren-Aerosol’ nur schwer. Besten
Schutz bietet der Aufenthalt im Freien: Das
ausgeatmete Aerosol wird durch die Umge-
bungsluft sofort stark verdiinnt. Auch sorg-
faltig getragene Masken kdnnen den Trager
schiitzen. Liiften und gute Luftfilter kdnnen
die Innenraumluft deutlich verbessern. Die
Aufenthaltszeit in einem Raum mit infizierten
Personen spielt eine wichtige Rolle. Das In-
fektionsrisiko steigt beinahe quadratisch mit
der Zeit an: Doppelte Zeit bedeutet fast vier-
faches Risiko. Besonders gefdhrlich ist der
Aufenthalt in kleinen unbeliifteten Raumen
(auch Toiletten, Fahrstiihlen). Hier kdonnen
die abgeatmeten, virushaltigen Aerosolpar-
tikel lange verbleiben, nachdem ein Super-
spreader den Raum verlassen hat.

Schon in den ersten Wochen der Corona-
Pandemie haben uns fiihrende Aerosolwis-
senschaftler weltweit informiert, dass die
aerogene Ubertragung der SARS-CoV-2-Viren
sehr wichtig ist. Das Problem: RKI, WHO und
die bekannten Talkshows ignorierten Aerosole
zu Beginn der Pandemie! Schlimmer: Sowohl
WHO als auch RKI hatten véllig falsche Defini-
tionen des Begriffes ,Aerosol” publiziert: ,Ein
Aerosol ist ein Tropfenkern kleiner als 5 pm.”
Das ist Unsinn. Diese Tropfenkerne sind ledig-
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lich eine bestimmte Art von Aerosolteilchen.

Ein Aerosol ist ein Gemisch (Suspension)
aus einem Gas (in der Regel Luft) und klei-
nen nichtgasformigen Teilchen. Diese Aero-
solteilchen konnen fest oder fliissig sein. Sie
miissen sich mehrere Sekunden im ,luftgetra-
genen” Zustand halten kdnnen. Es gibt keine
5-pum-Grenze. Auch ein 10 pm groRes Tropf-
chen im luftgetragenen Zustand ist ein Aero-
solteilchen und kann inhaliert werden. Unsere
Umgebungsluft ist ein Aerosol, Wolken sind
ein Aerosol, Zigarettenrauch ist ein Aerosol.
Kleinere Aerosolpartikel unter 1 pm, wie z.B.
im Zigarettenrauch oder abgeatmete virushal-
tige Aerosolteilchen, kdonnen sogar stunden-
lang in der Zimmerluft schweben.

Anfang April 2020 gab die Leopoldina eine
Stellungnahme zur Maskenpflicht ab. Am 14.
April 2020 kontaktierten wir den Vorsitzenden
mit der Frage nach der Evidenz fiir eine Mas-
kenpflicht und Virusiibertragungen im Freien.
Damals existierte bereits der Vorabdruck einer
Arbeit, in der ein chinesischer Forscher iiber
7.000 Infektionen analysiert hatte - eine
einzige davon hatte sich aullerhalb von ge-
schlossenen Raumen ereignet! Er merkte zu
Recht an: ,Die Covid-19-Pandemie ist ein In-
nenraumproblem”. Die Leopoldina verwies uns
auf zwei wenig aussagekraftige Publikationen
und Herrn Drostens Podcast Nr. 28. Ein Aero-
solforscher und Aerosolmediziner sollten also
einen Virologen kontaktieren, um mehr {iber
den Aerosoliibertragungsweg zu erfahren?

Im Herbst 2020 publizierten wir mit der
Gesellschaft fiir Aerosolforschung (GAeF) ein
Positionspapier zum Thema ,Aerogene Uber-
tragung von Viren und wie man diese minimie-
ren kann". Verhindern ld@sst sie sich nicht. Als
im Winter 2020/21 Weihnachtsmarkte verbo-
ten, Skilifte gesperrt, Menschen beim Joggen
ohne Maske von der Polizei verfolgt, Parks
geschlossen und Ausgangssperren diskutiert
wurden, meldeten wir uns erneut in einem of-
fenen Brief an die Bundeskanzlerin zu Wort.
Wir kritisierten die {iberzogenen MaRnahmen
im Freien. Und wir machten Vorschldge, wie
man Innenrdume sicherer machen konnte -
ohne Kitas, Schulen, Universitdten und Biiros
schlieRen zu miissen.
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Anhand eigener Untersuchungen hatten
wir inzwischen festgestellt, dass FFP2-Masken
Viren zu 60-80% zuriickhalten konnen (das
Maskenmaterial selbst filtert ca. 99% der Vi-
ren aus der Luft). Mit einer Tragedauer von
nur wenigen Stunden pro Woche und nicht
dicht anliegend kdnnen sie allerdings keinen
grolRen Beitrag zur Verhinderung einer aero-
genen Vlirusausbreitung leisten; dazu miissten
sie 24/7 getragen werden. In einem Telefonat
mit Herrn Spahn schlug ich vor, keine FFP2-
Masken fiir die Bevblkerung einzusetzen,
sondern diese nur von Fachpersonal nutzen
zu lassen: Damit konne er Milliarden sparen.
Seine Antwort: ,Es ist zu spat.”

Wir Aerosolforscher hatten den begriin-
deten Verdacht, dass Kinder Viren deutlich
schlechter iibertragen als Erwachsene. Eine
dem Gesundheitsministerium vorgeschlagene
Studie dazu wurde abgelehnt. Eine private
Spendenaktion ermdglichte es, diese Studie
mit den Unis Frankfurt und Bochum durch-
zufiihren. Das Ergebnis war eindeutig und ist
inzwischen publiziert: Kinder atmen sehr viel
weniger Aerosolteilchen aus als Erwachsene,
tragen also weniger stark zur Verbreitung
eines aerogenen Virus bei als Altere.

Alle diese Erkenntnisse wurden in der Of-
fentlichkeit kaum bekannt. Bei einer Podi-
umsdiskussion 2021/22 wies mich ein alterer
Medizinprofessor zurecht: ,Herr Dr. Scheuch
horen Sie mit diesem Aerosolunsinn auf, Viren
werden durch Tropfchen iibertragen! Punkt!”
Damit waren alle Wortbeitrdge, die sich mit
aerogener Ubertragung beschiftigten, bei
dieser Diskussion erledigt.

Kein Einzelfall: Immer wieder taucht in
der wissenschaftlichen Literatur die falsche
Definition eines Aerosols auf. Das deutet da-
rauf hin, dass sich viele forschenden Medizi-
ner, Hygieniker und Virologen nicht mit dem
physikalischen Hintergrund beschaftigen. Die
Folgen fiir die Volksgesundheit verbunden mit
unnotigen Kosten sind immens. Das Verstand-
nis {iber die aerogene Ausbreitung von Viren
ist grundlegende Voraussetzung fiir alle nicht
pharmakologischen MaRnahmen, um diese zu
verhindern. <<
Literatur: sokrates-rationalisten-forum.de



Zitationshinweis

Rothenberger, A.: ,Recht auf Infektionsschutz vs. Pflicht zum
Infektionsschutz”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (06/24),
S. 33. http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2666

Dr. phil. Andreas F. Rothenberger

Unternehmer & Philosoph

Recht auf Infektionsschutz vs. Pflicht zum Infektionsschutz

>> Als die Corona-Pandemie Deutschland
erreichte, reagierten die deutschen Regie-
rungen mit extrem restriktiven MaRnahmen,
um das Virus einzuddmmen. Es wurde der
sog. ,Lockdown” verhdngt: Kontakte auRer-
halb der eigenen Wohngemeinschaft wurden
untersagt, das Gastgewerbe und die meisten
Einzelhandelsgeschdfte mussten den Be-
trieb einstellen, Schulen und Kitas wurden
geschlossen, viele Bundesldnder verhdngten
sogar Ausgangssperren.

Der Deutsche Ethikrat unterstiitzte die
MaRBnahmen im Mdrz 2020 mit einer Ad-hoc-
Empfehlung, welche diesen Passus enthielt:
LAus ethischer Sicht sind [...] zur Zeit Frei-
heitsbeschrinkungen vertretbar. Auch erheblich
belastende Begleitschédden sind zumutbar.”

Als Begriindung wurde nur genannt, dass
das Gesundheitssystem vor einer Uberlas-
tung geschiitzt werden miisse. Es gab aber
keine ethische Erdrterung, inwiefern dieses
Ziel diese enormen Freiheitsbeschrankungen
rechtfertigen wiirde. Genau dies wiirde man
sich von einem Ethikrat jedoch erwarten.

Die Kollateralschdden dieser restriktiven
MalRnahmen waren verheerend: Die Insol-
venzrate von Personen- und Kapitalgesell-
schaften im Jahr 2024 erreicht Werte wie
2010 nach der Finanzkrise. Dies fiihrt das In-
stitut fiir Wirtschaftsforschung Halle (IWH)
unter anderem auf ,Nachholeffekte” aus der
Corona-Pandemie zuriick, denn die staatli-
chen Unterstiitzungsleistungen konnten den
durch den Lockdown gestarteten Niedergang
nur verlangsamen. Kinder und Jugendliche
erlitten aufgrund der SchulschlieBungen
schwere Lernriickstdnde, das Fehlen von so-
zialen Kontakten fiihrte bei vielen Menschen
zu Depressionen. Die Gesellschaft polarisier-
te sich wahrend der Geltung der MaRnahmen
immer stdrker. Besonders die Debatte iiber
das Impfen und eine etwaige allgemei-
ne Impfpflicht fiihrte zu einer Spaltung in
,Geimpfte” und ,Ungeimpfte” Der Deutsche
Ethikrat revidierte im Dezember 2021 seine
vorherige Ablehnung der allgemeinen Impf-
pflicht und sprach sich mit 20:4 Stimmen
nun fiir eine solche aus.

Viele lieRen sich nur deswegen impfen,

weil sie dem sozialen Druck nicht mehr
standhielten. Dieser ,gefiihlte Impfzwang”
fiihrte bei vielen Menschen zu einem Ver-
trauensverlust in die deutsche Politik und
radikalisierte sie.

Die Kollateralschdden der restriktiven
MaRnahmen scheinen den Nutzen zu {iber-
steigen. Vor allem, wenn man bedenkt,
dass Schweden letztendlich nicht schlech-
ter durch die Pandemie gekommen ist als
Deutschland, obwohl fast keine restriktiven
MaRnahmen getroffen wurden, sondern pri-
mar an die Eigenverantwortlichkeit appel-
liert wurde. Was kdnnte man also zukiinftig
besser machen? Hat ein Staat andere Mdg-
lichkeiten, eine Pandemie zu bremsen, als
restriktive MaRBnahmen zu ergreifen und die
gesamte Bevoélkerung in die Pflicht zu neh-
men, sich und andere vor einer Infektion zu
schiitzen? Ja, man kdonnte anstelle einer Ver-
pflichtung zum Infektionsschutz ein Recht
auf Infektionsschutz einfiihren, wodurch die
Freiheitsrechte nicht tangiert wiirden.

Was ist der entscheidende Unterschied
zwischen einem Recht auf Infektionsschutz
und einer Pflicht zum Infektionsschutz? Bei
einer Verpflichtung werden alle genétigt,
gewisse Malnahmen mitzutragen, auch
wenn sie der Ansicht sind, dass diese nichts
niitzen oder sie aus anderen Griinden ab-
lehnen. Noch dazu stellen MaRnahmen wie
eine Ausgangssperre, Impfpflicht oder ein
Berufsverbot schwere Verletzungen diverser
Freiheits- und Grundrechte dar, insbesondere
die Impfpflicht. Das Recht auf die Unver-
sehrtheit des eigenen Korpers ist eines der
hochsten ethischen Giiter und sollte von
einem Rechtsstaat unter allen Umstdnden
geschiitzt und nicht gebrochen werden! ,Der
Mensch als Selbstzweck”, wie Immanuel Kant
es in seiner Moralphilosophie formulierte.
Niemals darf ein Mensch als bloRes Mittel
zu etwas missbraucht werden, doch bei einer
Impfung wider Willen geschieht genau dies.

Bei einem geltenden Recht auf Infekti-
onsschutz haben alle Biirgerinnen und Biir-
ger das Recht, sich bestmdglich vor einer
Infektion schiitzen zu diirfen. In diesem
Essay ist nicht der Rahmen gegeben, um ei-

Monitor Versorgungsforschung 06/2024

nen umfassenden Katalog an Vorkehrungen
aufzulisten, doch ein paar Beispiele kann
man durchaus benennen, wie das Recht auf
Homeoffice, wenn eine berufliche Tatigkeit
dies zuldsst. Lernende hdtten das Recht auf
Fernunterricht. Staatliche Subventionierung
von Masken oder die Subventionierung ge-
wisser Einzelhandelsgeschéfte, damit diese
nur eine geringe Zahl an Kunden gleichzei-
tig im Laden gestatten, sodass die Infekti-
onsgefahr drastisch sinkt, wdren ebenfalls
denkbar.

Auch beim OPNV kénnte man Busse und
Bahnen einfiihren, die nur eine geringe
Zahl an Fahrgasten erlauben. Neben diesen
Rechten miisste man die Bevolkerung best-
maglich {iber SchutzmalRnahmen informie-
ren, sodass man diese eigenverantwortlich
nach eigenem Ermessen ergreifen kann. Die
Polarisierung der Gesellschaft wiirde nicht
in einem Ausmal} geschehen, wie es durch
Zwang und Verpflichtung geschah, denn nie-
mand wiirde zu Verhaltensweisen oder gar
einer Impfung wider Willen gendtigt wer-
den.

Doch was wdre, wenn bei einer neuen
Pandemie dem Gesundheitswesen tatsdch-
lich die Uberlastung droht, dessen Schutz
der Grund fiir die restriktiven MaRRnahmen
wadhrend der Corona-Pandemie war, und ein
GroRRteil der Bevdlkerung Verbote und Ver-
pflichtungen wie eine Impfpflicht einfor-
dert? Hier kdnnte man einen Schritt gehen,
der aus paternalistischer Sicht nur schwer
vorstellbar ist, aber aus liberaler Sicht nur
folgerichtig, und zwar kdnnte man den Impf-
verweigerern zumuten, dass sie im Falle ei-
ner Infektion und eines schweren Verlaufs
kein Recht auf Behandlung hatten.

Mit einem eigenverantwortlichen Recht
auf Infektionsschutz wiirde man hochstwahr-
scheinlich dieselben gesundheitlichen Re-
sultate wie bei einer Verpflichtung erzielen,
denn wer wiirde sich schon freiwillig der Pest
aussetzen, wenn diese grassiert? Allerdings
fiihrt ein Recht auf Infektionsschutz nicht
zu den gesellschaftlichen und individuellen
Traumata, die unsere Bevdlkerung wahrend
der Corona-Pandemie erlitten hat. <<
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MSD Gesundheitsforum: Workshop ,Vom Innovationsfonds in die Regelversorgung”

Wie schaffen wir den ganzen Weg in die Versorgung?

Es besteht kaum Zweifel daran, dass der Innovationsfonds in den letzten Jahren wesentliche Impulse
fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung geliefert hat. Ebenso steht auRer Frage, dass
der Umgang mit den Ergebnissen und gewonnenen Erkenntnissen noch deutliche Potenziale zur
Weiterentwicklung hat. Im Rahmen des MSD Gesundheitsforums 2024 am 6. November wurden daher
die Barrieren und Erfolgsfaktoren fiir die Translation von Innovationsfondskonzepten in die Regelver-
sorgung diskutiert. Der vorliegende Beitrag ist ein Kommentar mit fachlich-inhaltlicher Einordnung
der Diskussion durch die Autor:innen.

>> Erste Schritte wurden bereits unternom-
men: Vor dem neuen Digital-Gesetz (DigiG)
konnte der Innovationsausschuss bei posi-
tiven Projektergebnissen lediglich Empfeh-
lungen aussprechen, deren Umsetzung im
Ermessen der Adressaten lag. Seit Mai 2024
sind diese Adressaten jedoch verpflichtet,
innerhalb von 12 Monaten iber die Umset-
zung der Empfehlungen zu berichten. Weder
sind die Adressaten aber legitimiert, Regel-
versorgung zu definierten, noch bestehen
Mitwirkungspflichten fiir Dritte, die zur Uber-
tragung in die Regelversorgung erforderlich
sind. Es bleibt damit unklar, wie ein fester
und verldsslicher Pfad zur Uberfiihrung von
Innovationen (und nicht nur Projekten) in
die Regelversorgung gestaltet werden kann.
Aus Sicht des Innovationsmanagements
stellt sich somit die Frage, wie aus einem
erfolgreich erprobten Prototyp eine marktfa-
hige Losung werden kann.

Der Innovationsfonds hat in Deutschland
einen international viel beachteten Weg ein-
geschlagen: Mit dem Anspruch, dass erfolg-
reich evaluierte Versorgungskonzepte in die
Gesundheitsversorgung iiberfiihrt  werden,
wurde bewusst ein anderer Ansatz gewahlt als
die typische ,Projektitis”. Zweifellos bietet
der Fonds wertvolle Mdglichkeiten, neue Kon-
zepte zu erproben, die den wachsenden Anfor-
derungen eines {iberlasteten Gesundheitssys-
tems gerecht werden sollen. Auch nach acht
Jahren bleibt die Qualitdt und Relevanz der
geforderten Projekte auf hohem Niveau.

Je mehr Projekte jedoch abgeschlossen
werden, desto drangender stellt sich die
Frage, was mit den erzielten Ergebnissen
geschieht. Viele Konzepte werden trotz po-
sitiver Voten nach Abschluss des Innovati-
onsfondsprojektes nicht in die Versorgung
tiberfiihrt. Zwei zentrale Fragen stehen im
Raum: Warum erreichen Innovationen, die
fiir den Transfer in die Versorgung empfohlen
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werden, diese hdufig nicht? Und wie kann
eine nachhaltige Translation in die Versor-
gung gelingen?

Dies wurde im MSD Workshop ,,Vom Innova-
tionsfonds in die Regelversorgung: Barrieren
und Erfolgsfaktoren bei der Implementierung”
mit Prof. Dr. Martin Dietrich (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit), Prof. Dr. Daniel Grandt
(Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin)
und Marcel Bottcher (BARMER) diskutiert. Ein
besonderes Augenmerk lag auf den Innovati-
onsfondsprojekt-Beispielen ,,AdAM - Anwen-
dung digital-gestiitztes Arzneimitteltherapie-
und Versorgungs-Management” und ,eRIKA
- eRezept als Element interprofessioneller
Versorgungspfade fiir kontinuierliche AMTS”
(siehe Kasten 1 und 2).

An Innovationsprozessen aus der
Innovationsforschung orientieren

Hierfiir lohnt sich aus Sicht der Autoren
ein Blick auf iterative Prozesse aus dem In-
novationsmanagement, die meist mehrere
Schritte umfassen, die von der Problemer-
kennung und Ideenfindung bis zur erfolgrei-
chen Umsetzung einer Idee reichen. Ein eta-
bliertes Beispiel im oOffentlichen Sektor ist
der OECD Innovation Lifecycle (2020) (siehe
Abb. 1), der Innovationsprozesse in sechs
Schritten beschreibt und weit liber die Evalu-
ations- und Bewertungsphase von Projekten
hinausgeht. Die Evaluation oder Bewertung
von Ideen und Konzepten ist dabei lediglich
eine Teilstrecke auf dem Weg zur erfolgrei-
chen Implementierung einer Innovation.

Neben der Identifizierung von Problemen
und der Entwicklung von Ideen (Schritte 1
und 2) umfasst dieser Innovationsprozess
auch die Erarbeitung von Ldsungsvorschla-
gen (Schritt 3), die Implementierung und
Evaluation von Projekten (Schritte 4 und 5)
sowie die Umsetzung eines erfolgreich er-
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probten Konzepts (Schritt 6) (OECD, 2020).

Wahrend solche etablierten Innovations-
prozesse in anderen Branchen oft erfolgreich
angewendet werden, sind sie im Gesundheits-
wesen so nicht implementiert: Die Férderung
des Innovationsfonds deckt den Prozess bis
zur Bewertung der Evaluationsergebnisse
innovativer Versorgungskonzepte durch den
Innovationsausschuss ab, nicht aber dariiber
hinaus.

Fiir eine langfristige Integration der ver-
sorgungsrelevanten Konzepte in das Versor-
gungssystem sind Anpassungen der Inter-
vention, der Rahmenbedingungen oder der
Entlohnung in unterschiedlichem Umfang er-
forderlich. Bislang fehlen Wege fiir den Uber-
gang verschiedener innovativer Konzepte
von der Konzeptphase zur Implementierung
in die Versorgung, die auch der Heterogeni-
tat der Projekte gerecht werden.

Barrieren fiir die Umsetzung von
Innovationen iiberwinden

Die effektive Uberfiihrung des inno-
vativen Konzepts in die Versorgung kann
eine groRere Herausforderung sein als die
Durchfiihrung des Innovationsfondsprojek-
tes selbst. In den letzten Jahren hat sich in
der Wissenschaft die Implementierungsfor-
schung (Implementation Science) etabliert,
die sich mit dieser Problematik befasst. Die
Integration erprobter Konzepte in beste-
hende komplexe Gesundheitssysteme erfor-
dert hohe Anpassungsfahigkeit in Bezug auf
Systemstrukturen, Finanzierung, Einhaltung
regulatorischer Vorgaben sowie Akzeptanz
und aktive Unterstiitzung der Akteure. Selbst
Projekte mit positivem Votum stoRen oft auf
Schwierigkeiten, da es an strukturellen Vor-
aussetzungen fiir die Einbindung innovativer
Konzepte oder ihrer einzelnen Komponenten
in die Versorgung mangelt.



Ansatzpunkte zur Verbesserung der praktischen
Umsetzbarkeit der Versorgungsinnovation

vollstandigen Medikationsplan der verordne-
ten Arzneimitteltherapie vorliegen haben.

Die weiteren Schritte des Innova-

I pitiniai M it k ierung Th I . . sl
Heterogenitit der Interessen Kontinuierliche Messung von positiven Effekten Generierung Themenpool t1onsprozesses operat1onal1s1eren
Zu 1: Interne wnd 2u 3: Bedewtung  Tu 4und 5: Gewicht und Tu 6: Skalierungstihige .
externe Perspektiven des Proof of Verbindlichkeit von Konzepte und Kompanenten Um die Uberfiihrung von erfolgreich er-
einbetiehen Concept starken  Iwischenevaluationen erhihen bewerten und auswahlen probten Versorgungskonzepten aus Innovati-

1 2 3 5 & onsfondsprojekten wie AdAM in die Versor-
Lisungs- Projekte A - . .. .
Prableme Ideen an ey Projekte Erkenntnisse gung zu erleichtern, kdnnten aus Sicht der
identifizieren entwickeln bl b ol evalderen multiplizieren . . . .
erarbeiten tieren Autoren einzelne Bereiche weiterentwickelt
werden: die Stdrkung der Umsetzungskom-
petenz innerhalb der Projekte sowie die
Wou Astragstellung Antragstellung  Durchilhrung Innovationsfendpropekt Niug Phiie

wirksame Kommunikation und Skalierung
der Ergebnisse durch Zusammenarbeit. Auf-
bauend auf dem OECD Innovation Lifecycle
(2020) konnten diese bislang undefinierten

in Ankehrung an OECD Inncwation Lifeoyche [1020]

Abb. 1: Ansatzpunkte zur Verbesserung der praktischen Umsetzbarkeit der Versorgungsinnovation. Quelle:

eigene Darstellung.*

Ein Beispiel hierfiir ist das abgeschlos-
sene Projekt ,AdAM - Anwendung digi-
tal-gestiitztes  Arzneimitteltherapie- und
Versorgungs-Management”, das im Rahmen
des Innovationsfonds die Wirksamkeit einer
neuen Versorgungsform auf Ebene der Versi-
cherten untersuchte (siehe Kasten). Das Pro-
jekt AdAM konnte durch digital unterstiitz-
tes hausadrztliches Medikationsmanagement
eine Tendenz fiir Verbesserungen beziiglich
der Gesamtmortalitdt und der Krankenhaus-
einweisungen innerhalb von 15 Monaten
nachweisen. Die Ergebnisse waren jedoch
nicht statistisch signifikant. In Uberlebens-
zeitanalysen zeigte sich eine signifikante
Senkung der Sterblichkeit bei unreflektierten
Patientinnen und Patienten mit Polypharma-
zie. Das Projekt setzte damit Impulse, die
langfristige Effekte auf die Gesundheitsver-
sorgung in Nordrhein-Westfalen haben kon-
nen und potenziell Modellcharakter fiir eine
deutschlandweite Umsetzung besitzen. Die
Umsetzung der Ergebnisse in regulatorische
MaRnahmen findet bereits in Teilen statt,
wie beispielsweise die Einflihrung der ePA
und der elektronische Medikationsplan zei-
gen. Dennoch wird die Uberfiihrung trotz
positiver Ergebnisse und einer ausgespro-
chenen Transferempfehlung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durch bestehende
Sektorengrenzen sowie fehlende finanzielle
Unterstiitzung und Verbindlichkeit nach Pro-
jektabschluss erschwert. Nicht zuletzt feh-
len Mitwirkungspflichten derjenigen, die die
technischen und erlstechnischen Rahmen-
bedingungen fiir die Versorgung festlegen
und durchsetzen.

Bereiche fiir skalierfahige Konzepte aus dem
Innovationsfonds definiert und operationali-
Aufbauend auf den Ergebnissen von AdAM  siert werden (siehe Abb. 1).
wird aktuell das Folgeprojekt ,eRIKA - eRe-
zept als Element interprofessioneller Versor-
gungspfade fiir kontinuierliche AMTS” (siehe

Kasten) durchgefiihrt. Das Projekt eRIKA

Konkreter Vorschlag: Umsetzungs-
kompetenz starker einbinden

nutzt die Daten des eRezept-Fachdienstes
und die Dispensierdaten aus der Apotheke,
um automatisiert einen vollstdndigen und
jederzeit aktuellen Medikationsplan fiir die-
jenigen Patientinnen und Patienten mit Arz-
neimitteltherapie zu gewahrleisten. Ziel des
Projektes ist es, mit einem digital gestiitzten
Prozess zwischen Versicherten, Arztpraxen
und Apotheken mithilfe des eRezepts Fehler
in der Medikation zu vermeiden. Im Erfolgs-
fall bewirkt der eRIKA-Prozess, dass alle Pati-
entinnen und Patienten mit Arzneimittelthe-
rapie automatisch immer einen aktuellen und

Ein vielversprechender Ansatz zur Verbes-
serung der Verwertungskompetenz konnte
die Einrichtung einer zentralen Anlaufstelle
sein, die Innovationsfondsprojekte gezielt
unterstiitzt, ihr Verwertungspotenzial zu
entwickeln und die notwendige Reife fiir die
Integration von Konzepten in die Versorgung
zu erreichen. Diese Anlaufstelle kdnnte als
Bindeglied zwischen der Durchfiihrungsphase
und der ,neuen Phase” nach Projektabschluss
fungieren, indem sie beispielsweise Beratung,
Know-how und Schulungen bereitstellt.

Derzeit gehort die Entwicklung von Um-

Innovationsfondsprojekt AdAM
Viele Krankheiten kdnnen mit Medikamenten wirksam behandelt werden, doch besonders bei l-
teren Menschen mit mehreren Erkrankungen kann die Vielzahl an Medikamenten zu gefdhrlichen
Neben- und Wechselwirkungen fiihren. Das Projekt AdAM - Anwendung digital-gestiitztes Arznei-
mitteltherapie- und Versorgungs-Management - wurde von der BARMER, der Kassenarztlichen Verei-
nigung Westfalen-Lippe (KVWL) und zahlreichen weiteren Partnern initiiert, um Hausarztinnen und
Hausdrzte im Arzneimitteltherapie-Management zu unterstiitzen und die Behandlungsqualitdt sowie
Patientensicherheit zu verbessern.
Ziel der neuen Versorgungsform (NVF) war die Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und
Patienten, die mindestens fiinf Wirkstoffe iiber zwei Quartale einnahmen. Hausérztinnen und Haus-
irzte erhielten eine strukturierte Ubersicht aller Arzneimittelverordnungen durch eine spezielle
Praxissoftware, die sie bei der Priifung unterstiitzte. In einer cluster-randomisierten Studie mit
Wartekontrollgruppe wurden die Wirksamkeit und Kosteneffektivitdt der Intervention anhand von
BARMER-Routinedaten evaluiert.
Zusammengefasst zeigte die Evaluation eine Tendenz zu Verbesserungen beziiglich der Gesamtmorta-
litdt und der Krankenhauseinweisungen. In Uberlebenszeitanalysen zeigte sich eine signifikante Re-
duktion der Sterblichkeit in der Interventionsgruppe. Die gesundheitsokonomische Evaluation ergab
Hinweise auf geringere Kosten durch die Intervention. Zudem berichteten Arztinnen und Arzte von
einer erhdhten Sensibilisierung fiir die Risiken der Multimedikation, und Patientinnen und Patienten
standen der digitalen Entscheidungsunterstiitzung positiv gegeniiber.
Das Projekt wurde fiir 54 Monate vom Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss mit

insgesamt ca. 16,3 Millionen Euro bewilligt.
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setzungskonzepten nicht zum origindren
Aufgabenbereich von Innovationsfondspro-
jekten und wird in den Antrdgen oft nur
nachrangig behandelt. Eine stérkere Veranke-
rung der Umsetzungskompetenz sollte daher
auch innerhalb der Projekte selbst erfolgen
oder durch die Zusammenarbeit mit exter-
nen Partnerinnen und Partnern gefordert
werden. Fiir eine nachhaltige Steigerung der
Umsetzungskompetenz ist es entscheidend,
nicht nur Endergebnisse, sondern auch Zwi-
schenergebnisse zu erzeugen. Daher konn-
te eine begleitende Prozessevaluation von
der Antragsstellung bis zur abschlieRenden
Konzeptbewertung dazu beitragen, friih-
zeitig neue Ideen und skalierbare Konzepte
zu identifizieren. Zudem kdnnte ein syste-
matischer Themenpool, der bereits bei der
Bewilligung neuer Innovationsfondsprojekte
befiillt wird, als Ideensammlung dienen, ska-
lierungsfahige Konzepte und Komponenten
zu bewerten und auszuwédhlen. Im Idealfall
fordert diese ,neue Phase” die Multiplizie-
rung von Erkenntnissen und den Austausch
von Best Practices (siehe Abb. 1).

Konkreter Vorschlag: Ergebnisse
wirksam kommunizieren

Der Innovationsfonds weist bereits eine
hohe Transparenz auf, da zahlreiche Berichte
und Ergebnisse umfassend und &ffentlich zu-
ganglich sind. Fiir die Umsetzung von erfolg-
reich erprobten Versorgungskonzepten aus
Innovationsfondsprojekten in die Versorgung
ist jedoch ein weiterer Schritt erforderlich.
Es reicht nicht aus, Ergebnisse lediglich zu
verdffentlichen - eine gezielte und wirksame
Kommunikation dieser Resultate ist von ent-
scheidender Bedeutung, um das Interesse und
die aktive Beteiligung aller relevanten Akteu-
re zu fordern. Oft bleiben die erzielten Ergeb-
nisse unzureichend bekannt, was ihre prakti-
sche Relevanz einschrankt. Auch kdnnte eine
durchdachte und zielgerichtete Kommunikati-
on sowohl auf regulatorischer Ebene als auch
unter den Leistungserbringenden Vertrauen in
das Innovationspotenzial starken.

Um die positiven Effekte aus Innovations-
fondsprojekten wirksam zu kommunizieren,
ist es wichtig, die Forderung von Kooperati-
onen und die Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Akteuren weiter zu intensivie-
ren. Derzeit mangelt es im Gesundheitswesen
jedoch an einer ,Open Innovation“-Kultur,
die den Austausch von Ideen und die ge-
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Innovationsfondsprojekt eRIKA
Menschen, die aufgrund von Krankheiten mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen miissen
(Polypharmazie), sollten iiber einen vollstindigen Medikationsplan verfiigen. Dieser ist entschei-
dend fiir eine sichere Arzneimittelverordnung und umfassende pharmazeutische Beratung. Eine
vollstandige und aktuelle Ubersicht der Gesamtmedikation fehlt jedoch hiufig, was zu vermeidba-
ren Risiken fiihren kann.
Vor diesem Hintergrund wurde das Innovationsfondsprojekt eRIKA - eRezept als Element interpro-
fessioneller Versorgungspfade fiir kontinuierliche AMTS - von der BARMER, der AOK Nordost, der
Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) und weiteren Partnern initiiert. Es nutzt den
eRezept-Prozess und den Kommunikationsdienst KIM (Kommunikation im Medizinwesen), um eine
sichere Ubertragung medizinischer Informationen iiber die Telematikinfrastruktur zu erméglichen.
Arztinnen und Arzte erhalten bei der Verordnung detaillierte Informationen zur Gesundheitshisto-
rie und Gesamtmedikation ihrer Patientinnen und Patienten. Zudem erhalten Apothekerinnen und
Apotheker die erforderlichen Daten fiir ihre Beratung, und Patientinnen und Patienten konnen ihren
Medikationsplan digital einsehen.
Das Projekt wird durch ein randomisiertes Kontrolldesign (Reallabor) sowie ein quasi-experimentel-
les Design evaluiert. Primare Endpunkte sind Hospitalisierung und Mortalitédt bis drei Monate nach
Verordnung. Zudem werden Arzneimittelwirkungen und Kosteneffizienz untersucht. Im Erfolgsfall
tragt eRIKA zur Erhdhung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei, indem die Ubertragung von Pati-
enteninformationen verbessert und die Riickverfolgbarkeit von Arzneimitteln bis zur Patientin bzw.
zum Patienten garantiert.
Das Projekt wird fiir 48 Monate vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses mit

insgesamt ca. 11,7 Millionen Euro gefordert.

meinsame Entwicklung neuer Losungen aktiv
unterstiitzt. In diesem Zusammenhang kénn-
te der Aufbau eines offentlich Themenpools
ebenfalls dazu beitragen, die Transparenz der
Projekte und erprobten Konzepte zu erhdhen
und die Auffindbarkeit relevanter Informatio-
nen zu verbessern.

Nicht zuletzt ist die aktive Einbindung
von Arztinnen und Arzten, weiteren Gesund-
heitsfachkraften sowie von Patientinnen und
Patienten in den Innovationsprozess von ent-
scheidender Bedeutung. Ohne ihre Mitwirkung
und Unterstiitzung wird es schwierig, ganze
Konzepte oder Teile von erfolgreich erprobten
Konzepten in die Versorgung zu integrieren.
Die friihzeitige Beteiligung der Leistungser-
bringer und der Patientinnen und Patienten
kann dazu beitragen, patientenrelevante Zu-
satznutzen zu adressieren und die Akzeptanz
neuer Versorgungsansdtze zu erhdhen.

Fazit

Die Weiterentwicklung des Innovations-
fonds hin zur wirksamen Integration er-
folgreich erprobter Versorgungskonzepte in
die Gesundheitsversorgung erfordert einen
umfassenden Ansatz, der weit lber die reine
Projektbewilligung und -bewertung hinaus-
geht. Dabei gilt es, Empfehlungen aufzuzei-
gen, die den Transfer innovativer Konzepte
oder einzelner Komponenten dieser Konzepte
in die Versorgung fordern. Auch sollte ein
verstdrkter Fokus auf die Dissemination der
erzielten Ergebnisse gelegt werden.
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In diesem Zusammenhang kdnnte ein zen-
traler Baustein die Einbindung der Innovati-
onsfondsprojekte in einen Themenpool sein,
der innovative Ideen und Konzepte sichtbar
macht. Dennoch bleibt die optimale Vorge-
hensweise ein balancierter Ansatz: Ergebnisse
sollten weder starr umgesetzt werdern noch
in Vergessenheit geraten. Es bedarf eines fle-
xiblen und anpassungsfahigen Prozesses, der
die Ubertragung von skalierbaren Konzepten
in die Praxis unterstiitzt. Dieses Mandat des
Innovationsfonds ist richtig - umso wichti-
ger ist es, einen Prozess zu entwickeln, der
tiber den reinen Projektabschluss hinausgeht
und die Umsetzung in die Versorgung in einer
»neuen Phase” fordert. <<
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AstraZeneca entwickelt mit Vandage und der Universitdt Bielefeld den Nachhaltigkeitsindex (NHI)

>> Die Widerstands- und Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems muss verbessert
werden und es bedarf einer hoheren Resi-
lienz. Diesen Schluss ldsst der jlingst verof-
fentlichte Lancet-Countdown-Bericht zu KLi-
mawandel und Gesundheit 2024 zu: 10 von
15 gesundheitsbezogenen Indikatoren er-
reichen neue und alarmierende Rekordwer-
te (1). Auch der ,ExpertInnenrat Gesundheit
und Resilienz” der Bundesregierung beton-
te in seiner dritten Stellungnahme die Not-
wendigkeit einer erweiterten Perspektive
auf Gesundheit, um die vielen Herausforde-
rungen wie den Klimawandel bewiltigen zu
konnen (2).

Dieses Problem will das forschende Phar-
maunternehmen  AstraZeneca gemeinsam
mit Vandage und der wissenschaftlichen
Unterstiitzung der Universitdt Bielefeld an-
gehen. Es wurde ein Nachhaltigkeitsindex
(NHI) entwickelt, der Entwicklungen {iber
das Gesundheitssystem nachweisen, die viel-
schichtige Thematik der Nachhaltigkeit er-
schlieBen und offentlich zugdngliche Daten
systematisch aufbereiten soll.

Der NHI basiert auf einer umfassenden
Datenerhebung, die 6kologische, 6konomi-
sche und soziale Dimensionen beriicksich-
tigt: 292 messbare Indikatoren, die spe-

zifisch auf die Anforderungen des Gesund-
heitssystems zugeschnitten sind, sollen ein
detailliertes und messbares Bild der Nach-
haltigkeit und Leistungsfahigkeit des Sys-
tems zeichnen. Dabei soll die Datenverfiig-
barkeit des NHI insgesamt recht gut sein,
dennoch gibt es Problem:
Fiir die meisten Indikatoren des NHI liegen
Daten (83%) vor. Damit besteht eine gu-
te Grundlage fiir die Bewertung der Nach-
haltigkeitsdimensionen, was essenziell fiir
fundierte Entscheidungen ist.
Nur ein Fiinftel der Indikatoren des NHI
(80%) hat definierte Zielvorgaben. Das
bedeutet, dass in den meisten Fdllen
keine Ziele definiert sind, anhand derer
Fortschritte und Herausforderungen im
Gesundheitssystem effektiv bewertet wer-
den kdnnen.

Der NHI soll dann eine Bestandsauf-
nahme sowie die Identifikation von Daten-
licken und fehlenden Nachhaltigkeitszielen
im Gesundheitssystem ermdglichen. ,Der
NHI fungiert dabei als Seismograf, der Ver-
anderungen im Gesundheitssystem regist-
riert”, erldutert Tessa Wolf, Head Corporate
Affairs bei AstraZeneca Deutschland. ,Daraus
ergeben sich Hinweise fiir die Politik, wel-

Uberblick iiber die Dimensionen und Kategorien des NHI
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che Indikatoren sich naher angeschaut wer-
den sollten. Nur mit messbharen Kennzahlen
ist es somit mdglich, das Gesundheitssystem
angemessen zu managen und Ressourcen
moglichst  zielfiilhrend einzusetzen.”,Um
unserer Vision eines nachhaltigen Gesund-
heitssystems ndher zu kommen, braucht es
eine evidenzbasierte Entscheidungsgrund-
lage fiir alle Dimensionen”, so Tessa Wolf.
,Wir von AstraZeneca wollen daher im Rah-
men der ,Partnerschaft Zukunft Gesundheit”
mit Expert:innen des Gesundheitssystems
quantifizierbare Ziele definieren und an de-
ren Erreichung arbeiten. Gemeinsam kdnnen
wir es schaffen, das Gesundheitssystem so
zu gestalten, dass es auch fiir kommende Ge-
nerationen zuganglich, sicher und leistungs-
fahig ist.”

Denn das Gesundheitssystem sehe sich
mit einer Vielzahl an Herausforderungen
konfrontiert. ,Neben dem Klimawandel ge-
horen der demografische Wandel, der Fach-
kraftemangel und die Digitalisierung zu
den drdangendsten Herausforderungen®, so
Tessa Wolf. Sie betont auBerdem: ,Um das
Gesundheitssystem nachhaltig leistungsfa-
hig aufzustellen, brauchen wir klare Zielvor-
gaben.”

Die Auswirkungen beispielweise des Kli-
mawandels werden beispielsweise innerhalb
des NHI durch 13 Indikatoren der Dimension

er-
fasst. Von diesen sind 85% mit Zielvorga-
ben kombiniert - deutlich mehr als insge-
samt beim NHI. Und auch die Datenver-
fiigbarkeit sei mit 85% hoch. Somit erlau-
be der NHI, konkrete Hinweise zu geben,
in welchen Bereichen Anpassungsbedarf im
Gesundheitssystem besteht. <<
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Wissen

Das Innovationsfondsprojekt ErwiN (Erweiterte arztentlastende Ubertragung von Titigkeiten in ArztNetzen)

Entlastung von Arztpraxen und zukunftsfahige Versorgung

In Deutschland leben mehr als 16 Millionen iiber 67-Jahrige. Bis zum Jahr 2040 werden es voraus-
sichtlich {iber 20 Millionen sein. Mit der Zunahme des Anteils dlterer Menschen in der Bevdlkerung
steigt ebenfalls die Anzahl der chronisch erkrankten, multimorbiden und pflegebediirftigen Menschen.
Insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen wird sich die Versorgungsproblematik
zuspitzen, da hier die beschriebenen demografischen Entwicklungen tendenziell starker ausfallen als in
urbanen Raumen. Infolge dieser Entwicklung wird sich die bereits gegenwartig angespannte Situation
in vielen Arztpraxen weiter verscharfen. Gleichzeitig bestehen Schwierigkeiten, Arzte und Pﬂegefach-
krafte flir die Tatigkeit in landlichen und strukturschwachen stadtischen Regionen zu gewinnen. Um
diesen unerwiinschten Entwicklungen zu begegnen, werden im Innovationsfondsprojekt ErwiN unter
Ausnutzung der Vorteile des geordneten Settings ,Arztnetz” drztliche Tatigkeiten auf Berufsangeho-
rige der Alten- und Krankenpflege zur selbststandigen Ausiibung von Heilkunde gemaR Richtlinie des
G-BA nach §63 Abs. 3¢ SGBYV iibertragen. Mit der Ubertragung von arztentlastenden Tatigkeiten auf
spezialisierte Pflegefachpersonen (SPFP) wird eine deutliche Entlastung von Arztpraxen angestrebt
und ein genuiner Beitrag zur Zukunftsfahigkeit von Versorgungsstrukturen in Deutschland geleistet.

>> Die Situation trifft unter anderem fiir
verschiedene Regionen in Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern zu. Auch einige
Berliner Stadtbezirke haben vergleichbare
Problemlagen. In der Folge werden Rettungs-
dienste und Rettungsstellen frequentiert,
obwohl dies medizinisch nicht indiziert ist,
und Patientinnen und Patienten werden sta-
tiondr aufgenommen, obwohl eine ambulan-
te Behandlung ausreichend gewesen wére.
Um die zentralen Anliegen von ErwiN zu
realisieren, wurde zundchst Pionierarbeit
geleistet, weil fiir die Zielindikationen das
Curriculum fiir die Aus- und Fortbildungen
nach §53 Pflegeberufegesetz (PfIBG) zur
Ubertragung von arztentlastenden Tatigkei-
ten auf Pflegefachkrifte erst noch entwickelt
werden musste. Aufbauend auf Vorarbeiten,
unter anderem aus dem vom Innovations-
fonds geforderten Projektes ,InDePendent -
Interprofessionelle Demenzversorgung: Auf-
gabenneuverteilung zwischen Arzten und
qualifizierten Pflegefachpersonen in der
hauslichen Versorgung”, wurde in ErwiN ein
projektspezifisches Curriculum entwickelt,
das vom BMG und BMFSFJ mit Schreiben am
21.12.2023 vorldufig genehmigt wurde.

Die Umsetzung

An der Umsetzung der neuen Versorgungs-
form (nVF) sind insgesamt vier Arztnetze der
Konsortialpartner MEDIS, HaffNet und AGBAN
in den Umsetzungsregionen Siid-West-Bran-
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denburg, Stettiner Haff, Neuruppin/Templin
und Berlin Kopenick/Neukolln beteiligt. Hier
werden ab Oktober 2024 bis Dezember 2025
insgesamt 1.200 Patient:innen (mindestens
65 Jahre alt und einen Pflegegrad 2 oder ho-
her bewilligt bzw. beantragt) der teilnehmen-
den Krankenkassen AOK Nordost und BARMER
durch die ErwiN-Fachkrdfte in Zusammenar-
beit mit den Netzdrzt:innen versorgt. Um die
selbststdndige Ausiibung von Heilkunde im
Rahmen von Modellvorhaben nach §63 Abs.
3c SGBV in der Umsetzungspraxis jederzeit
durch Einschaltung eines Arztes medizinisch
absichern zu konnen, werden die Mdglich-
keiten der telemedizinischen Unterstiitzung
ausgenutzt. Die Arztnetze bieten den Vor-
teil, dass hier auf die positiven Erfahrungen
im Rahmen von delegierten Hausbesuchen
durch nicht &arztliches Fachpersonal zu-
riickgegriffen werden kann. Damit besteht
bereits eine Basis fiir die Akzeptanz einer
auch weitergehenden Aufgabeniibertragung.
Letztere kann nur in enger Abstimmung mit
dem behandelnden Hausarzt erfolgen, wozu
ein einem Rezept nachempfundenes ,Uber-
tragungsformular” eingesetzt wird, auf dem
die vom G-BA vorgenommenen Festlegungen
in inhaltlicher und zeitlicher Hinsicht fiir die
Aufgabeniibertragung konkretisiert sind.

Die Evaluation

Die Evaluation erfolgt iiber eine pros-
pektive multizentrische, kontrollierte, clus-
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Das Konsortium
MEDIS Management GmbH (Konsortialfiihrung)
HaffNet Management GmbH
AGBAN - Arbeitsgemeinschaft Berliner
Arztnetze GmbH & Co. KG
AOK Nordost
BARMER
DZNE - Deutsches Zentrum fiir neurodegenera-
tive Erkrankungen e.V.
AGENON Gesellschaft fiir Forschung und
Entwicklung im Gesundheitswesen mbH
JGM GmbH

Weitere Beteiligte
Kassendrztliche Vereinigungen
Arztekammern
Gesundheitsministerien der Lander bzw. Senat
Kommunen (Landkreise und kreisfreie Stddte)
der Umsetzungsregionen bzw. Stadtbezirk
Universitdt zu Liibeck

terrandomisierte  Interventionsstudie im
Stepped-Wedge-Design. Das heilt, alle ein-
geschlossenen Patienten - aufgeteilt in vier
Wellen - erhalten nach einem Wartequartal
die Intervention und wechseln dadurch nach
einer mindestens dreimonatigen Wartezeit
(Wartequartal) von der Kontrollgruppe (KG)
in die Interventionsgruppe (IG), in der sie
sechs Monate durch die ErwiN-Fachkrifte
versorgt und betreut werden. Die IG setzt
sich aus den Subgruppen Hypertonie (Einord-
nung liber Blutdruckmessung), Schmerz (Ein-
ordnung iiber Brief Pain Inventory short form
(BPI short)) und Mangelerndhrung (Einord-
nung {iber Mini Nutritional Assessment (MNA



long form)) zusammen. Grundlegend wird die
Studie durch eine ausbildungs-, prozess-, er-
gebnis- und gesundheitsokonomische Evalu-
ation strukturiert.

Mit dem Einsatz der ErwiN-Fachkrafte wird
primdr eine Reduzierung der ambulant-sensi-
tiven Krankenhausfille (ASK-Falle) um 18%
angestrebt. Sekundar sollen durch ErwiN die
nicht-institutionalisierte Pflege stabilisiert
sowie die subjektive Gesundheit und Lebens-
qualitdt der teilnehmenden Patienten ver-
bessert werden. SchlieBlich soll der Einsatz
der SPFP zu einer signifikanten Steigerung
der Arbeitszufriedenheit von Arztinnen und
Arzten sowie einer hoheren Patientenzufrie-
denheit fiihren.

Zur Uberpriifung der dargelegten Ziel-
groRen werden qualitative und quantitative
Primdr- und Sekundardaten herangezogen
und miteinander verkniipft. Hierzu wird bei-
spielsweise im Rahmen der Ausbildungseva-
luation mittels standardisierter Befragungen,
leitfadengestiitzter Einzel- und Gruppenin-
terviews die formale Eignung der Aushildung
mit Blick auf die normativen Vorgaben ana-
lysiert. Weiterfiihrend werden in Anlehnung
an das Kirkpatrick-Modell die Akzeptanz
und Zufriedenheit mit der Qualifizierung,
der Lernerfolg im Sinne des Wissens- und
Kompetenzerwerbs sowie die Befdhigung
bzw. das AusmaR an Empowerment fiir die
neue Berufsrolle evaluiert. Den qualitativen
Befragungen gehen standardisierte Kurzbe-
fragungen voraus, in denen Basisdaten der
Berufsbiografie und die Erwartungen an die
Qualifizierung (Prabefragung) bzw. die Ein-
schatzung der Qualifizierung (Postbefragung)
erfasst werden. Diese Abfragen entlasten das
darauffolgende qualitative Interview und
bieten einen Einstieg in eine vertiefende Be-
handlung interessierender Aspekte. Generell
gilt, dass Fragestellungen und Ergebnisse der
qualitativen und quantitativen Erhebungen
in der Weise aufeinander bezogen werden,
dass in den qualitativen Befragungen vertie-
fend auf interessierende Aspekte eingegan-
gen wird. Die Kombination beider Methoden
unterstiitzt damit - im Sinne der Datentrian-
gulation - eine Validierung der Ergebnisse.

Im Rahmen der gesundheitsékonomischen
Evaluation wird untersucht, ob der intendier-
te Effekt der nVF bei der Inanspruchnahme
nachweisbar ist. Dazu werden alle Kranken-
hausfélle der teilnehmenden Patient:en ab
dem ersten Quartal 2023 bis einschlieRlich
des zweiten Quartals 2026 beriicksichtigt.
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Zitationshinweis
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Die Krankenhausfallzahlen vor und ab dem
Start der Intervention werden einander ge-
geniibergestellt, desgleichen die Teilmengen
der Anzahl von Notfallaufnahmen sowie der
Fille mit ASK-Diagnose. Zusdtzlich wird ab
dem Start des Wartequartals fiir alle einge-
schlossenen Patienten in den teilnehmenden
primdrarztlichen Praxen bis zum Ende der In-
terventionsphase zusétzlich zum Datum einer
Konsultation auch die Dauer des Arztkontak-
tes dokumentiert. Bei der Messung von Effek-
ten auf die primdrarztliche Inanspruchnahme
werden Unterschiede bei den Konsultations-
haufigkeiten und -dauern in der KG und in
der IG ermittelt und auf statistische Signi-
fikanz gepriift. In einem weiteren Analyse-
schritt werden fiir die IG Kontakthdufigkei-
ten und -dauern mit der ErwiN-Fachkraft als

die primararztliche Versorgung erganzendem
Versorgungsbestandteil (SPFP-Primdrversor-
gungsbestandteil) mit einbezogen, so dass
der mittlere primdrarztliche Versorgungsauf-
wand in der KG mit dem mittleren primar-
arztlichen Versorgungsaufwand unter Einbe-
zug des SPFP-Versorgungsbestandteils in der
IG verglichen werden kann. Schlussendlich
wird mit einer Kosten-Effektivitdts-Analyse
die Wirksamkeit des Einsatzes der ErwiN-
Fachkrdfte bezogen auf die Gesamtkosten,
die Krankenhauskosten sowie bezogen auf
die mit ASK-Fallen verbundenen Kosten un-
tersucht. AbschlieRende Ergebnisse werden
voraussichtlich Ende 2026 vorliegen. <<

von: Dr. Alexander Lenk?, Steffen Bohm®

1: AGENON

Im Kurzinterview: Marit Weber, Geschaftsfiihrerin MEDIS Management GmbH

Die groRte Herausforderung ist die gesellschaftliche Akzeptanz

Frau Weber, wo sehen Sie die groRten Herausforderungen,
die mit dem Innovationsfondsprojekt ErwiN angegangen
werden miissen?

GroRe Herausforderungen liegen einerseits in den for-
malen Qualifikations- und Priifungserfordernissen - die
Anspriiche an die Qualifizierung sind mit der Genehmi-
gung des Curriculums durch 2 Bundesministerien und ei-
ner abschlieRenden staatlich anerkannte Priifung relativ
hoch. Hinzu kommen Fragen der Haftung und der Versi-
cherung der Fachkrafte. Die groRte Herausforderung ist
allerdings nach wie vor die gesellschaftliche Akzeptanz
dieses neuen Berufsbildes.

Und wo sehen Sie die groRten Chancen?

Ganz oben steht hier vor allem in unseren landlichen
Regionen die Entlastung der Arzte und Praxisteams.
Hausbesuche sind durch die spezialisierten Fachkrafte
engmaschiger moglich, was die Patientenzufriedenheit
erhoht. Krankenhausaufenthalte und soziale Probleme
konnen reduziert werden. AuRerdem wird durch diesen neuen Berufszweig die Pflege aufgewertet
- ein Schritt, mit dem sich Deutschland im internationalen Vergleich bisher eher schwergetan hat.

Marit Weber, Geschaftsfiihrerin der
MEDIS Management GmbH

Gesetzt den Fall, das Projekt ErwiN ist erfolgreich und wird vom G-BA positiv beschieden: Was
muss die Politik auf Bundes- und Landesebene tun, um diese Versorgungsform der breiten Bevolke-
rung zuganglich zu machen?

Es miissen zwingend Mdglichkeiten zur Anstellung und Finanzierung solcher spezialisierten
Fachkrdfte in allen Bereichen der ambulanten Versorgung geschaffen werden. Pradestiniert sind
hier sicher primar groRere Zusammenschliisse von Arztinnen und Arzten, wie beispielsweise BAG,
MVZ oder eben Arztenetze, wie bei uns im Pilotprojekt.

Die in das Projekt involvierten Arztnetze bieten den grofRen Vorteil, dass sie seit langem Erfah-
rungen mit ,im Einzelfall delegierten” Hausbesuchen durch nichtérztliches Fachpersonal machen
konnten. Wie sieht die Moglichkeit der Ubertragbarkeit in Regionen ohne diese Erfahrung aus?

Durch diese jahrelange Arbeit ist natiirlich Vertrauen zwischen allen Mitwirkenden entstan-
den. Dieses Vertrauen ist eine Voraussetzung zur erfolgreichen Einfiihrung neuer Mdglichkeiten der
ambulanten Versorgung durch spezielles Pflegefachpersonal. Die ErwiN-Fachkréafte hatten in den
beteiligten Arztnetzen aufgrund der Erfahrungen mit Delegationsmodellen einen gewissen Vertrau-
ensvorsprung und somit einen etwas leichteren Start und konnten sicher auch etwas ziigiger mit
der konkreten Umsetzung starten. Unsere Erfahrung ist jedoch, dass bei guter Kommunikation und
Interaktion auch Arzte, die bisher keine Titigkeiten delegiert oder iibertragen haben, schnell von
den Vorteilen fiir die Patienten und die eigene Praxis liberzeugt werden konnten.
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Eine Analyse von Fallbeispielen

Nicht belegter Zusatznutzen durch spite Anderungen
der zweckmagigen Vergleichstherapie

Im Rahmen der friihen Nutzenbewertung werden neue unterlagengeschiitzte Arzneimittel auf den
Zusatznutzen im Vergleich zur zweckmaRigen Vergleichstherapie (zVT) bewertet. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) berdt auf Anfrage des pharmazeutischen Unternehmers (pU) tber die vor-
zulegenden Unterlagen und die zVT. Der G-BA kann die im Rahmen einer Beratung festgelegte zVT
im zeitlichen Verlauf anpassen. Dies kann auch nach Beginn einer Nutzenbewertung erfolgen. In der
vorliegenden Arbeit werden Beispiele prasentiert, die zeigen, wie der Wechsel der zVT im laufenden
Nutzenbewertungsverfahren dazu fiihren kann, dass eine verwertbare randomisierte-kontrollierte Studie
(RCT) vom G-BA nicht beriicksichtigt wird, was wiederum zu einem nicht belegten Zusatznutzen fiihrt.
Ergebnisse: In dieser Analyse wurden vier Praxisfille dargestellt, in denen der Hersteller mit der
Situation eines nicht passenden Studienkomparators aufgrund einer zVT-Anderung im laufenden Nut-
zenbewertungsverfahren konfrontiert wurde. So wurde beispielsweise Arzneimitteln zur Behandlung
von Kopf-Hals-Tumoren, Multipler Sklerose oder chronischer Rhinosinusitis aufgrund der kurzfristigen
Anderungen der zVT der vom Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Gesundheitswesen (IQWiG)

im Verfahren zunachst festgestellte Zusatznutzen im finalen G-BA-Beschluss aberkannt.

>> Die Nutzenbewertung, im Jahr 2011 ein-
gefiihrt durch das Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz (AMNOG), hat zu einer struktu-
rierten Bewertung von neuen Arzneimitteln
als Teil des Verfahrens zur Preisregulierung
gefiihrt (1).

Im Rahmen der Nutzenbewertung wird
jedes neue unterlagengeschiitzte Arzneimit-
tel, das im Zulassungsverfahren auf Qualitat,
Wirksamkeit und Sicherheit gepriift und zu-
gelassen wurde, im Vergleich zu bereits eta-
blierten Therapieoptionen auf seinen Zusatz-
nutzen hin bewertet (1). Die zweckmdRige
Vergleichstherapie (zVT) spielt eine zentrale
Rolle bei der Nutzenbewertung und dient als
Grundlage fiir die Bewertung des Zusatznut-
zens neuer Arzneimittel.

Die Ergebnisse der Nutzenbewertung wer-
den sechs Kategorien zugeordnet: erhebli-
cher, betrdchtlicher, geringer, nicht quanti-
fizierbarer Zusatznutzen, Zusatznutzen nicht
belegt, geringerer Nutzen (2). Fiir die nach-
gelagerte Preisverhandlung zwischen dem
pharmazeutischen Unternehmer (pU) und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-SV) ist die Nutzenbewertung eines
Arzneimittels malgeblich. Arzneimittel mit
nicht belegten Zusatznutzen werden entwe-
der einer Festbetragsgruppe zugeordnet oder
es wird ein Erstattungsbetrag vereinbart, der
die Jahrestherapiekosten der wirtschaftlichs-
ten zVT nicht {iberschreiten soll (3, 4). Mit
dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-
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FinStG) vom November 2022 gilt (trotz Aus-
nahmen durch das Medizinforschungsgesetz),
dass Arzneimittel mit nicht-belegten Zusatz-
nutzen, die ausschlieRlich gegen eine patent-
oder unterlagengeschiitzte zVT bewertet wur-
den, einen Erstattungsbetrag vereinbaren
miissen, der mindestens 10 Prozent unterhalb
der wirtschaftlichsten zVT liegt (5).

G-BA-Beratung

Der G-BA berdt auf Anforderung des pUs
zu konkreten Inhalten fiir das Dossier zur
Nutzenbewertung, zu klinischen Studien so-
wie zur zVT. Seit Inkrafttreten des Gesetzes
fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelver-
sorgung (GSAV) im Jahr 2019 wurde der Um-
fang der G-BA-Beratung erweitert. Zu Fragen
der zVT sollen die wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften und die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) schriftlich beteiligt werden (6).

Auswahl der zweckmaRigen
Vergleichstherapie

Die regelhafte Bestimmung der zVT er-
folgt unter anderem nach MaRstdben, die
sich aus den internationalen Standards der
evidenzbasierten Medizin ergeben. Die be-
vorzugte Therapie sollte den aktuell an-
erkannten  medizinischen  Erkenntnissen
entsprechen und vorzugsweise auf Endpunkt-
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studien sowie bewahrter praktischer Anwen-
dung beruhen (2).

Eine vom G-BA beratene zVT kann im zeit-
lichen Verlauf durch den G-BA angepasst wer-
den (7). Eine Anderung der zVT kann zu jeder
beliebigen Zeit erfolgen, beispielsweise be-
reits einige Monate nach einer Beratung des
G-BA, wahrend einer laufenden klinischen
Studie mit der beratenen Vergleichstherapie
(als Komparator) oder wéhrend eines laufen-
den Nutzenbewertungsverfahrens (7).

Kriterien zur Identifizierung von
Fallbeispielen

Zur exemplarischen Identifizierung rele-
vanter Beispiele wurden drei Kriterien fest-
gelegt. Bei dem ersten Kriterium handelt
es sich um den Zeitpunkt des zVT-Wechsels.
Dafiir wurden ausschlieBlich solche Nutzen-
bewertungen fiir die vorliegende Analyse in
Betracht gezogen, bei denen wdhrend des
Bewertungsprozesses ein Wechsel der zVT
zwischen Tag 1 der Nutzenbewertung und
dem Tag der endgiiltigen Entscheidung des
Nutzenbeschlusses durch den G-BA erfolg-
te. Zu jedem anderen Zeitpunkt auftretende
Anderungen der zVT (z.B. der hiufige Fall
zwischen friiher Beratung und Beginn der
Nutzenbewertung) wurden ausgeschlossen.

Bei dem zweiten Kriterium handelt es
sich um Abweichungen zwischen der Zusatz-
nutzenempfehlung des Instituts fiir Qualitat



Ubersicht der Nutzenbewertungsverfahren mit einem zVT-Wechsel
Wirkstoff Handelsname | Beschlussfassung (Jahr) Indikation

Pembrolizumab Keytruda 2019 Plattenepithelkarzinom (Kopf-
Hals-Bereich, HNSCC)®

0Ozanimod Zeposia 2021 Multiple Sklerose®

Mepolizumab Nucala 2022 Chronische Rhinosinusitis mit
Nasenpolypen?®

Dimethylfumarat | Tecfidera 2024 Multiple Sklerose™

Tab. 1: Ubersicht der Nutzenbewertungsverfahren mit einem zVT-Wechsel im laufenden Verfahren, der zu

dem Ergebnis ,,nicht belegter Zusatznutzen” fiihrte.

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) und der finalen Entscheidung des
G-BA. Fiir die vorliegende Analyse wurden nur
Nutzenbewertungsverfahren beriicksichtigt,
bei denen das IQWiG einen Zusatznutzen at-
testiert hatte, der G-BA jedoch aufgrund der
ZVT-Anderung einen nicht-belegten Zusatz-
nutzen beschlossen hat.

Das dritte Kriterium bezieht sich auf die
vom pU présentierten Studien. Es wurden aus-
schlieBlich Falle mit direkt vergleichenden,
randomisierten-kontrollierten Studie (RCTs)
eingeschlossen. AuRerdem mussten die Nut-
zenbewertungsverfahren im Zeitraum zwischen
2011 und 2024 abgeschlossen worden sein.

Ergebnisse

Anhand der beschriebenen Einschlusskrite-
rien wurden exemplarisch 4 Praxisfélle iden-
tifiziert, und im Detail aufbereitet (Tab. 1).

Fall: Pembrolizumab (Handelsname: Key-
truda) in Plattenepithelkarzinom (Kopf-
Hals-Bereich, HNSCC)

Im vorliegenden Fall von Pembrolizumab
in der Indikation HNSCC wurde die zVT ,pa-
tientenindividuelle Therapie nach Wahl des
Arztes” auf Grundlage eines stattgefundenen
Beratungsgesprachs mit dem G-BA im Sep-
tember 2014 festlegt (12).
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Bei der Nutzenbewertung von Pembroli-
zumab durch das IQWiG im Jahr 2019 wurde
als zVT weiterhin eine , patientenindividuel-
le Therapie nach Wahl des Arztes” herange-
zogen. Der G-BA hat diese allerdings nach
der miindlichen Anhérung auf Nivolumab
umgestellt. Diese Anderung wurde durch
die Stellungnahmen der vertretenen Fach-
gesellschaften begriindet. Diesen zufolge
stand Nivolumab zu diesem Zeitpunkt als
Behandlungsoption zur Verfiigung und sei
anderen Behandlungsoptionen vorzuzie-
hen. Der G-BA hielt es daher fiir sinnvoll,
Nivolumab als alleinige zweckmaRige Ver-
gleichstherapie in der Indikation festzule-
gen (12).

Die vom Hersteller eingereichte RCT KEY-
NOTE-040 mit Methotrexat, Docetaxel und
Cetuximab als aktivem Komparator konn-
te die fiir einen direkten Vergleich mit der
aktualisierten zVT Nivolumab erforderlichen
Daten nicht mehr liefern. Als Ergebnis wur-
de vom G-BA die Einstufung ,Zusatznutzen
nicht belegt” beschlossen, niedriger als der
Jnicht quantifizierbare” Zusatznutzen, den
das Arzneimittel bei der IQWiG-Bewertung
mit der initial herangezogenen zVT erreicht
hatte (13, 14).

Pivatale Studie

Population{en)

Begrandunglen)

Zusatznutzen

Ergebnis IOWIG

Datum: 0472009

Studie(n) Name

Pembrolizumab (Keytruda)

Phoin, randomisiert,
apen-label

EEYNOTE-DA0

Zeitpunk

= Patientenindividuelle Therapie nach Wahl des

Ersve 2WT Pi® Arztes (varnehmlich Methotrexat aus der Gruppe ooy2014
Wahl der Chemotherapeutika, Strablentherapie und /
ader Operation).
Letzte 2T .
Wahl Pi Mivedurmaks o4/ 2019

Zusamrmenfassend ergibt sich fiir Erwachsene mit rezidivierendem aoder metastasierendem Plattenepithelkarzinom der
Kopf-Hals-Region mit PD-L1-exprimierenden Tumaren (TPS = 50 %) und einem Fortschreiten der KErebserkrankung
wiithrend oder nach vorheriger platinbasiorter Therapie gin Anhaltspunkt for cinen nicht guantifizierbaren Zusatznutzen
von Fembrollzumab gegeniber der zvT Methotrexat,

Die Vergleichstherapie in der Studie KEYNOTE-D40 entspricht semit nicht der mit dem vorliegenden Beschluss
festgelegten VT (Nivolumab), weshalb die vorgelegten Ergebnisse eine Bewertung des Zusatzautzens von Pembrolizumab

-
b e T Lung “mf':::::.r
Dutum: 01/2019 | TS
EMREbAIS G-BA pye. micht
Hutzenbawtriung belegt nieht erméglichen,

Im Ergebnis wird festgestellt, dass ein Zusatznutzen von Pembrolizumab nicht belegt ist.

Studie(n) Design

Mathotrexat, Docetaxel, Cetuximab

Prozess

= G-BA Beratungsgesprich

= Nach Dossiereinreichung

Abb. 1: Pembrolizumab (Keytruda). Legende: P1* (Population 1): erwachsene Patienten mit rezidivierendem oder metastasierendem Plattenepithelkarzinom der
Kopf-Hals-Region mit PD-L1 exprimierenden Tumoren (TPS > 50 %) und einem Fortschreiten der Krebserkrankung wdhrend oder nach vorheriger platinbasierter

Therapie). Quelle: eigene Darstellung.
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Fall: 0zanimod (Handelsname: Zeposia) in
Multipler Sklerose

Fiir die vorliegende Nutzenbewertung von
Ozanimod wurde Interferon Beta-1a (IFN
B-1a) urspriinglich im April 2020 als Teil des
zVT-Korbs bei Multipler Sklerose festgelegt.
Zu diesem Zeitpunkt bestand der festgelegte
zVT-Korb laut G-BA aus: Alemtuzumab oder
Fingolimod oder Natalizumab oder sofern an-
gezeigt, einem Wechsel innerhalb der Basis-
therapeutika (IFN 3-1a oder Interferon Beta-
1b (IFN B-1b) oder Glatirameracetat unter
Beriicksichtigung der Zulassung) (15).

Als Ergebnis der spateren miindlichen
Anhorung wurde mit Beschluss des G-BA im
Januar 2021 IFN B-1a aus dem zVT-Korb ent-
fernt, obwohl die eingereichten RCTs (SUN-
BEAM und RADIANCE) IFN B-1a als Kompara-
tor enthielten (16).

Dieser Schritt wurde vom G-BA als ange-
messen erachtet, um den zVT-Korb an den
aktuellen medizinischen Wissensstand und
die vorherrschende Behandlungssituation
anzupassen (6). GemdR den neuesten me-
dizinischen Erkenntnissen ging der G-BA

grundsatzlich davon aus, dass bei Patienten,
die nicht ausreichend auf eine Basistherapie
(Interferone oder Glatirameracetat) anspre-
chen und weiterhin eine hohe Krankheits-
aktivitdt aufweisen, haufiger auf wirksame-
re Therapien wie Alemtuzumab, Fingolimod
oder Natalizumab umgestellt wird (16).

Mit dem Ausschluss von IFN B-1a war
ein direkter Vergleich zwischen dem aktiven
Komparator der RCTs und der vom G-BA neu
festgelegten zVT nicht mehr méglich. Im Er-
gebnis fiihrte diese zVT-Anderung dazu, dass
der vorherige festgestellte nicht quantifizier-
bare Zusatznutzen des IQWiG in einen durch
den G-BA beschlossenen nicht belegten Zu-
satznutzen miindete (16,17).

Fall: Mepolizumab (Handelsname: Nucala)
in chronische Rhinosinusitis mit Nasenpo-
lypen

Mepolizumab ist angezeigt als Zusatzthe-
rapie mit intranasalen Kortikosteroiden bei
chronischer Rhinosinusitis mit Nasenpolypen
(CRSwWNP), die mit systemischen Kortikoste-
roiden und/oder chirurgischem Eingriff nicht

ausreichend kontrolliert werden kann.

In Bezug auf die vorliegende Indikation
fanden zwei Beratungsgesprache mit dem
G-BA statt. Im ersten Beratungsgespréch im
Dezember 2016 legte der G-BA eine Therapie
mit intranasalen Kortikosteroiden (Budeso-
nid oder Mometasonfuroat) als zVT fest. Im
zweiten Beratungsgesprach, welches im Juli
2020 stattfand, wurde diese zVT bestiatigt
(18).

Als Ergebnis der schriftlichen und miind-
lichen Stellungnahmen der an der Nutzen-
bewertung (Mai 2022) beteiligten Fachge-
sellschaften wurde festgestellt, dass eine
Therapie mit intranasalen Kortikosteroiden
und/oder eine alleinige Operation fiir diese
Patientengruppe nicht mehr angemessen ist
(19).

Der G-BA beriicksichtigte fiir seinen Be-
schluss zur Nutzenbewertung von Mepoli-
zumab zusdtzlich das bis dahin abgeschlosse-
ne Nutzenbewertungsverfahren zu Dupilumab
vom Mai 2020. In diesem Verfahren vergab
der G-BA einen betrdchtlichen Zusatznutzen
fiir Dupilumab im Vergleich zur Basistherapie

Pivotale Studie

Population(en)

Ergebnis IOQWiG

Rutrenbewertung
Datum: 10/2020 p2*h: Mich
quantifickerbar
P1*: Gering

Ergebnis G-BA
Nutzenbewertung
Drarbam: 002001

Studie(n) Name

SUNBEAM und RADIANCE

0zanimod (Zeposia)

Zejtpunkt

* |FN f-1a oder IFN (-1b oder Glatirameracetat oder

P Ocrelizumab unter Berlicksichtigung der Zulassung
SELG : _ _ 04/2020 + G-BA Beratungsgesprich
Wahil = Alemtuzumab oder Fingolimod oder Natalizumab oder sofern

p2ee angezeigt, ein Wechsel innerhalb der Basistherapeutika (IFN

B-1a oder IFM B-1b oder Glatirameracetat)
. * |FN B-1a oder IFN B-1b oder Glatirameracetat oder

P1*s . _
Letzte 2WT Ocrelizumaly unter Berlcksichtigung der Zulassung 0172001 + Nach der miindlichen Anhdrung und
Wahi den schriftlichen Stellungnahmen

p2*t * Alemtuzumab oder Fingolimod oder Natalizumab

Zusatznutzen | Begrindunglen)

In der Gesamtschaw liegt ausschlieBlich ein positiver Effekt in der Kategorie schwerwiegende [ schwere Symptome oder
P1*= Betrichtlich | Folgekomplikationen vor. Fiir den Endpunkt bestitigte Krankheitsschiibe zeigt sich ein Beleg fir einen Zusatznutzen won
Ozanimod gegendber IFN B-1a mit betrachtlichem Ausmal,

Insgesamt zeigte sich fir die Untergruppe der Manner nur ein positiver Effekt in der Kategorie schwerwiegende/schwere
Symptome bzw. Folgekomplikationen. Aufgrund der geschlechtsspezifischen Effektmodifikation erfolgt die Ableitung des
Zusatznutzens getrennt fiir Fraven und Mainner.

Geringer positiver Effekt von Ozanimod im Vergleich zu IFN f-1a beim Endpunkt bestatigter Krankheitsschiibe.
Hinsichtlich der Nebenwirkungen besteht ein Vorteil zugunsten ven Ozanimod bei einem bestimmten unerwiinschtem
Ereignis (grippeahnliche Erkrankung).

P2°": Nicht belegt = Keine geeigneten Daten im Vergleich zur VT lagen vor.

Studie{n) Design | EKomparatar{en) in klinischer Studie

Ph ll, randomisiert,
Doppelte Verblindung

Interferan Beta-1a [IFN B-1a)

Prozess

Abb. 2: 0zanimod (Zeposia). Legende: P1° (Population 1): erwachsene Patientinnen und Patienten mit RRMS, die bislang noch keine krankheitsmodifizierende
Therapie erhalten haben, oder mit krankheitsmodifizierender Therapie vorbehandelte erwachsene Patientinnen und Patienten mit RRMS, deren Erkrankung nicht
hochaktiv ist. RRMS: schubférmig remittierende Multiple Sklerose. P2° (Population 2): erwachsene Patientinnen und Patienten mit RRMS mit hochaktiver Erkran-
kung trotz Behandlung mit einer krankheitsmodifizierenden Therapie. Quelle: eigene Darstellung.
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Wissen

Nucala (Mepolizumab)

ti1u|:I:|:[r|| MNarme e(n) De Komparator{en] in klinisc

Ph lil, randomisiert, Flacebo mit intranasalen Kortikosteroid

Pivatale Stud SYNAPSE
e >ude open-label [Mametasonfuerat)

Population{en) I Zeitpunkt

Erste 2T p1® * Intranasalen Kortikosteroiden (Budesonid oder

F202 = G-BA h
‘Wahil Mametasonfuroat) 07/2020 G-BA Beratungsgesprac

* Dupilumab oder Omalizumab, jeweils in
P1* Kombination mit intranasaben Kortikostersiden 042022
[Budesonid oder Mometasonfuroat)

Letzte 2VT
‘Wahl

* Nach mindlicher Anhorung [neuer
wissenschaftlicher Kenntnisstand]

Lusatznutzen

Ergebnis QWG P1%: Nicht Zusammenfassend gibt es fir Patientinnen und Patienten mit schwerer CRSWNP einen Anhaltspunkt filr einen nicht
Nutzenbewertung . quantifizierbaren Zusatznutzen von Mepolizumab als Zusatztherapie mit intranasalen Kortikosteroiden im Vergleich zur

B quantifizierbar T,

Ergebnis G-BA N

Rutzenbewertung H'h;'a:ht Es liegen keine geeigneten Daten fir die Nutzenbewertung im Vergleich zur VT vor.
Datum: 05/2022

Abb. 3: Nucala (Mepolizumab). Legende: P1* (Population 1): Patienten mit schwerer CRSWNP, die mit systemischen Kortikosteroiden und/oder chirurgischem
Eingriff nicht ausreichend kontrolliert werden kann. Quelle: eigene Darstellung.

Dimethylfumarat (Tecfidera)

Studie{n) Name & ) el Eomparator{en) in klimscher Studee

Ph Ill, randomisiert,

P M
Pivotale Studie CONNECT apen-label

Interferon Beta-1a (IFN B-1a)

Zeitpunkt Prozess

Population(en)

Erste 2T . * |FM-B 1a oder IFN-B 1b oder Glatirameracetat .

‘wahil Pl unter Bertcksichtigung des Zulassungsstatus 09/2021 G-BA Beratungsgespriich
Letzte VT * |FN-f 1b oder Glatirameracetat oder

Wahl P1* Teriflunomid, unter Bericksichtigung des 1172023 * MWach mindlicher Anhirung

Zulassungsstatus

Zusatznutzen Begrindunglen)

A9 P1*: Nicht In der Gesamtschaw zeigen sich positive Effekte von Dimethylfumarat gegeniiber IFMN-B 1a fir die Endpunkte bestatigte

Nutzgnbrwert
ot to/a0s | @uantifizlerbar | Krankheitsschiibe und grippeahnliche Erkrankung (UE) mit dem Ausmat betrachtlich baw. nicht quantifizierbar
::“bg':‘ﬁ‘a"‘ P1%:Micht | Die zVT wurde in der fir die Nutzenbewertung vorgelegten Studie nicht umgesetzt. In der Gesamtschau liegen somit
u:';.,mm:‘ belegt keine geeigneten Daten fiir den Vergleich gegeniiber der oV vor,

Abb. 4: Dimethylfumarat (Tecfidera). Legende: P1* (Population 1): Kinder und Jugendliche von > 13 bis < 18 Jahren mit schubférmig remittierender Multipler
Sklerose, die bislang noch keine krankheitsmodifizierende Therapie erhalten haben, oder mit krankheitsmodifizierender Therapie vorbehandelte Kinder und Jugend-
liche, deren Erkrankung nicht hochaktiv ist. Quelle: eigene Darstellung.
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mit intranasalen Kortikosteroiden, die bis
dahin als Therapiestandard galt (20). AulRer-
dem stellte der G-BA aus der Zulassung von
Omalizumab fest, dass hochwertige RCTs vor-
lagen, deren Ergebnisse in Kombination mit
der vorliegenden aggregierten Evidenz den
Einsatz von Omalizumab in der zu bewerten-
den Indikation unterstiitzten (21). Die Aus-
sagen der Fachgesellschaften wahrend der
miindlichen Anh&rung fiir Mepolizumab so-
wie der Nutzenbeschluss von Dupilumab und
die Zulassung von Omalizumab veranlassten
den G-BA zu einer Anpassung der zVT. Daher
wurde die zVT von den urspriinglichen intra-
nasalen Kortikosteroiden um die Wirkstoffe
Dupilumab oder Omalizumab erweitert.

Im Ergebnis fiihrte die Anderung der zVT
durch den G-BA zu einem nicht belegten Zu-
satznutzen fiir Mepolizumab, da keine fiir die
Fragestellung der Nutzenbewertung geeig-
neten Vergleichsdaten mehr vorlagen. Zuvor
hatte das IQWiG Mepolizumab auf Basis des
urspriinglichen zVT-Korbs bewertet und dabei
einen nicht quantifizierbaren Zusatznutzen
festgestellt (22,23).

Fall: Dimethylfumarat (Handelsname: Tec-
fidera) in Multiple Sklerose

Dimethylfumarat ist fiir die Behandlung
von Multipler Sklerose zugelassen. Im Feb-
ruar 2022 wurde durch den G-BA unter ande-
rem Interferon B-1a (IFN-B 1a) als zVT fest-
gelegt. Nach der miindlichen Anh&rung im
November 2023 wurden die zVTs vom G-BA
angepasst, um IFN-f 1a auszuschlieRen und
Teriflunomid neu aufzunehmen (24,25). So-
mit bestand der urspriingliche zVT-Korb aus
IFN-B 1a, IFN-B 1b oder Glatirameracetat
und dnderte sich nach der miindlichen Anhg-
rung zu IFN-B 1b oder Glatirameracetat oder
Teriflunomid.

Die Entscheidung des G-BA, den zVT-Korb
zu dndern, wurde durch eine Einschrankung
der Zulassung der Europdischen Arzneimittel-
Agentur (EMA) fiir eine der urspriinglich in
Betracht gezogenen zVTs (IFN-B 1a) in der-
selben Indikation ausgeldst. Dabei spielten
auch eine Zulassungserweiterung sowie der
gestiegene Therapiestellenwert von Teriflu-
nomid eine Rolle fiir die Anpassung der zVT
durch den G-BA.

Im Endergebnis fiihrte die zVT-Anderung
durch den G-BA dazu, dass der vom IQWiG
initial empfohlene, nicht quantifizierbare
Zusatznutzen (basierend auf der vorherigen
gliltigen zVT IFN-B 1a) von Dimethylfumarat

4t

aufgrund fehlender Daten zum Vergleich mit
dem neuen zVT-Korb in einen nicht belegten
Zusatznutzen durch den G-BA gedndert wurde
(25, 26).

Diskussion

In dieser Analyse haben wir Praxisfal-
le identifiziert und bewertet, in denen der
Hersteller mit der Situation eines nicht
passenden Studienkomparators aufgrund ei-
ner zVT-Anderung im laufenden Nutzenbe-
wertungsverfahren konfrontiert wurde. Dies
umfasste Arzneimittel zur Behandlung von
Kopf-Hals-Tumoren, Multipler Sklerose oder
chronischer Rhinosinusitis, welche den vom
IQWiG im Verfahren zundchst festgestellten
Zusatznutzen im G-BA-Beschluss aberkannt
bekamen. Die in der Analyse angefiihrten Bei-
spiele verdeutlichen nur einen Bruchteil des
Problems. Denn zVT-Anderungen kénnen in
anderen Féllen vor Beginn der Nutzenbewer-
tung (z.B. Lisocabtagene maraleucel, Ertugli-
flozin) auftreten und das Bewertungsergebnis
negativ verdandern (7). Die weitere Bewertung
dieser Falle ist jedoch schwierig durchzufiih-
ren, da die Daten nicht einheitlich verfiighar
sind oder gemeldet werden, um eine konsis-
tente Analyse zu ermdglichen (7).

Auswirkungen auf die
Nutzenbewertungsverfahren

Aus Sicht eines forschenden pUs stellt die
zVT einen enormen Unsicherheitsfaktor fiir
den Ausgang der Nutzenbewertung dar. Der
G-BA kann sie zu jedem Zeitpunkt d@ndern:
kurz nach der Beratung, wahrend einer lau-
fenden klinischen Studie, kurz vor oder nach
der Einreichung eines Dossiers oder erst mit
dem Beschluss iiber das Ergebnis der Nutzen-
bewertung. Die fiir die forschenden Unter-
nehmen essenzielle Planbarkeit ist damit ge-
fahrdet. Es existiert zugleich ein rechtliches
Spannungsverhdltnis, auf der einen Seite
den Therapiestandard an den medizinischen
Fortschritt anzupassen und auf der anderen
Seite gleichzeitig die Verwendung derselben
ZVT fiir Therapien einer bestimmten Wirk-
stoffklasse zu fordern, um eine einheitliche
Bewertung sicherzustellen (2).

Anderungen der zVT im laufenden Verfah-
ren werden im Nutzenbewertungsheschluss
verdffentlicht. Anderungen, die vor der Dos-
siereinreichung erfolgen, werden in den Tra-
genden Griinden des G-BA als solche nicht
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aufgefiihrt und auch nicht begriindet. Eine
eindeutige Quantifizierung zur Haufigkeit ist
daher nur bei zVT-Anderungen im laufenden
Verfahren moglich. In rund jedem fiinften
Verfahren kam es in den Jahren 2020-2022
zu Anderungen wihrend einer laufenden Nut-
zenbewertung (7). Besonders problematisch
sind solche Anderungen der zVT, wenn da-
durch klinische Studien fiir die Nutzenbewer-
tung entwertet oder unbrauchbar gemacht
werden. Dies erfolgt, wenn urspriinglich be-
ratene zVTs gegeniiber einer neuen zVT er-
setzt werden und der initial festgelegte Stu-
dienkomparator nicht mehr als zVT gilt. Trotz
wissenschaftlich hochwertiger Studien kann
der Hersteller in solchen Féllen aus formalen
Griinden keinen Zusatznutzen mehr belegen.
Eine Anderung der Vergleichstherapie
kann nicht nur zur Entwertung einer klini-
schen Studie und zum Verlust des Zusatznut-
zens, sondern auch zur moglichen strategisch
intendierten Anwendung der Preisleitplanken
durch das GKV-FinStG fiihren. So hat bspw.
der GKV-SV bei der Beschlussfassung zur
Nutzenbewertung von Niraparib + Abirate-
ron fiir die Behandlung des Prostatakarzi-
noms gefordert, die zVT allein auf die Kom-
bination Olaparib + Abirateron festzulegen.
Begriindet wurde dieser Schritt damit, dass
Olaparib+Abirateron den neuen Versorgungs-
standard fiir die betroffenen Patienten dar-
stellt. Die vorhandene klinische Studie ge-
geniiber Abirateron hatte dann formal keinen
Zusatznutzen belegen konnen und es ware
ein moglicher Prazedenzfall hinsichtlich der
Anwendung der Preisleitplanken geschaf-
fen. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) und der unparteiische G-BA-Vorsitzen-
de haben in diesem Verfahren dem Vorschlag
des GKV-SV nicht zugestimmt und die zVT
weiter mit allen zugelassenen und nutzen-
bewerteten Therapien definiert. Dazu zihlen
Abirateron oder Enzalutamid oder Olaparib
(27, 28). Das Beispiel illustriert jedoch gut,
dass zVT-Wechsel nicht nur objektiven Krite-
rien folgen miissen, sondern immer auch die
Moglichkeit besteht, dass diese seitens des
GKV-SV strategisch intendiert sein kdnnen,
da sie eine unmittelbare Konsequenz fiir die
Preisverhandlungen haben.

Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
die Nichtberiicksichtigung von klinischen
Studien aufgrund von Anderungen der zVT



dazu fiihrt, dass Studien der héchsten Evi-
denzstufe (RCT) ignoriert werden. Diese
Vorgehensweise kann nicht im Sinne einer
evidenzbasierten  Nutzenbewertung sein.
Zugleich betrifft sie in kritischer Weise In-
vestitionsentscheidungen, die Durchfiihrung
von klinischen Studien in Deutschland und
schlieBlich auch die Versorgung.

Eine umfassende Beratung bietet theo-
retisch beiden Parteien die Moglichkeit, die
Rahmenbedingungen fiir eine solche Ent-
scheidungsfindung festzulegen. Wenn dieser
Rahmen verniinftig umgesetzt wird, sollte es
keiner Seite einseitig erlaubt sein, sich un-
verbindlich aus dem Prozess zuriickzuziehen
bzw. kurzfristige zVT-Wechsel strategisch zu
nutzen, um eine bessere Ausgangsposition
fiir die Preisverhandlungen zu erzielen. Daher

Zitationshinweis
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miissen die Beratung sowie die Vorgaben zur
ZVT mehr Verldsslichkeit aufweisen. Bei der
Festlegung einer Vergleichstherapie sollte
die bestehende Studienlage beriicksichtigt
werden, insbesondere wenn diese vom pU
auf Grundlage einer G-BA-Beratung generiert
wurde. In diesem Zusammenhang sollten die-
jenigen zVTs, die nach einer G-BA-Beratung
in einer klinischen Studie eingesetzt werden,
erganzend fiir die Bewertung des Zusatznut-
zens herangezogen werden. Ist eine Ande-
rung der zVT dringend erforderlich, so wiirde
eine solche ergdnzende Beriicksichtigung
im Sinne einer Uberbriickungsregelung die
Planungssicherheit in der Nutzenbewertung
verbessern. Zugleich wiirde dadurch die best-
verfiighare Evidenz besser beriicksichtigt,
wahrend dem aktuellen Stand der medizini-

schen Erkenntnisse weiterhin angemessen

Rechnung getragen wird. Dies wiirde zu mehr

Akzeptanz der generierten klinischen Studien

fiihren, die Planungssicherheit fiir Hersteller

verbessern und negative Auswirkungen auf

die Versorgung vermeiden. Das Ziel sollte

darin bestehen, evidenzbasierte Entschei-
dungsfindungen zu fordern. <<
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Nachruf / News

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann als Vorsitzender des DNVF wiedergewahlt

>> Die 36. Mitgliederversammlung des DNVF
hat am 26.09.2024 Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Universitatsmedizin Greifswald)
als Vorsitzenden mit tberwaltigender Mehr-
heit wiedergewdhlt. Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann wird im geschéftsfiihrenden Vor-
stand von Prof. Dr. Jochen Schmitt (stell-
vertretender Vorsitzender, Universitdtsklini-

kum Dresden) und Prof. Dr. Dr. Martin Harter
(Hauptgeschaftsfiihrer, UKE Hamburg) unter-
stiitzt, die beide ebenfalls mit {iberwiltigen-
der Mehrheit wiedergewdhlt wurden.

Neu in den Vorstand gewdhlt wur-
den PD Dr. Anna Levke Briitt (UKE Ham-
burg), Dr. Milena von Kutzleben (Univer-
sitdt Oldenburg) und Dr. Hauke Felix Wie-

gand (Universitdtsmedizin Halle). Erneut in
den Vorstand gewahlt wurden Prof. Dr. Max
Geraedts (Universitdt Marburg), PD Dr. Nadine
Pohontsch (UKE Hamburg) und Prof. Dr. Horst
Christian Vollmar (Universitdt Bochum). Prof.
Dr. Steffi Riedel-Heller (Universitdt Leipzig)
wird zukiinftig von der AWMF in den Vorstand
als kooptiertes Mitglied entsandt. <<

>> Am 12.10.2024 verstarb in Miinchen
mit Prof. Dr. Friedrich-Wilhelm Schwartz
ein Wissenschaftler mit besonders ho-
her Bedeutung fiir die Public-Health- und
Versorgungsforschung im Alter von 81 Jah-
ren.

F.-W. Schwartz studierte in der zweiten
Halfte der 60er-Jahre Medizin, Kunstge-
schichte, Philosophie und Soziologie und
wurde 1973 mit einer medizinhistorischen
Arbeit iiber die Entwicklung der organisier-
ten staatlichen Fiirsorge fiir die Gesundheit
der Biirgerinnen und Biirger promoviert.

1974 wurde er als Geschaftsfiihrer des
neu gegriindeten Zentralinstituts fiir die
kassendrztliche Versorgung (Zi) beauf-
tragt, Impulse fiir die Forschung und die
Aus-, Weiter- und Fortbildung auf dem Ge-
biet der drztlichen Versorgung zu setzen.
Die Weiterentwicklung der Praventionspro-
gramme fiir Kinder und Schwangere und
des Krebsfriiherkennungsprogramms sowie
eine reprdsentative Erhebung zur Inan-
spruchnahme und zur Leistungsstruktur des
ambulanten Sektors stellten dabei prioritd-
re Aufgabenstellungen dar.

Im Jahre 1985 libernahm F.-W. Schwartz
die Leitung des Instituts fiir Epidemiologie,
Sozialmedizin und Gesundheitssystemfor-
schung an der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH) und iibte dieses Amt bis
2009 mit groRem Erfolg aus. 1990 etablier-
te er an der MHH den Ergdnzungsstudien-
gang ,Bevdlkerungsmedizin und Gesund-
heitswesen (Public Health)”. Zwei Jahre
spater wurden - mit ihm als Sprecher - die
ersten drei Forschungsverbiinde fiir Public

Friedrich-Wilhelm Schwartz - wichtiger Impulsgeber fiir
die Public-Health- und Versorgungsforschung
in Deutschland: ein Nachruf

Health mit Hannover als Zentrum des Nord-
deutschen Forschungsverbundes gegriindet.

F.-W. Schwartz hat ein aulRerordentlich
breites Spektrum von wissenschaftlichen Fra-
gestellungen bearbeitet. Ubergreifende Per-
spektive war da-
bei die Schaffung
eines  sozialen,
bedarfsgerech-
ten, qualitats-
gesicherten  und
wirtschaftlichen
Gesundheitswe-
sens, bei dem die
Biirger und Biir-
gerinnen und de-
ren Gesundheit im
Mittelpunkt stehen sollten. Den Biirgerinnen
und Biirgern bei der Gestaltung der gesund-
heitlichen Versorgung eine Stimme zu ge-
ben, war auch ein Leitgedanke der von F.-W.
Schwartz 2006 mitinitiierten Griindung der
ersten Patientenuniversitdt in Deutschland.

Er setzte sich erfolgreich fiir vernachlds-
sigte, oft wenig beachtete Versorgungsbe-
reiche wie die Allgemeinmedizin, die Praven-
tion, die Rehabilitation und die Pflege ein.
Auch hier waren die Abschatzung von Poten-
zialen und eine Resultatorientierung fiir ihn
handlungsleitend.

Fiir die Entwicklung der Versorgungs-
forschung in Deutschland sind der Aufbau der
Gesundheitsberichterstattung, Gesundheits-
systemforschung  (DFG-Denkschrift 1995),
Medizintechnikfolgenabschatzung und Ge-
sundheitsdkonomie ebenso mit dem Namen
F.-W. Schwartz verbunden wie die Entwick-

lung von Strategien zur Nutzung von Routi-
nedaten fiir Versorgungsanalysen.

Friedrich-Wilhelm Schwartz war wegen
seiner hohen strategischen Kompetenz ein
sehr anerkannter Berater der Gesundheits-
politik. Hervorzuheben ist vor allem seine
langjdhrige (federfiihrende) Mitarbeit im
Sachverstdndigenrat fiir Gesundheit, aus der
das dreibandige Gutachten ,Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit” zur Uber-,
Unter- und Fehlversorgung hervorging. Von
dieser Schrift ging ein malRgeblicher Impuls
fiir die Etablierung des wissenschaftlichen
Austausches in der Versorgungsforschung
aus.

Auch die Europdische Union hat er als
Mitglied der Arbeitsgruppe ,Public Health
Research Strategies” beraten, die Weltge-
sundheitsorganisation berief ihn als Exper-
ten fiir ,Health of the Elderly”.

Fiir seine wissenschaftlichen und ge-
sellschaftlichen Verdienste wurde F.-W.
Schwartz vielfach ausgezeichnet. Er ist u.a.
Trager des Bundesverdienstkreuzes, Emp-
fanger der Salomon-Neumann-Medaille und
Ehrenmitglied des Deutschen Netzwerks
Versorgungsforschung.

Mit Friedrich-Wilhelm Schwartz verlieren
wir einen Menschen mit besonders hoher
gesundheitswissenschaftlicher Gestaltungs-
kraft und beeindruckender Integrationsfd-
higkeit, einen zentralen Impulsgeber der
Public-Health- und Versorgungsforschung
in Deutschland und einen sehr geschatzten
Kollegen. <<

von: Uwe Koch-Gromus, Bernt-Peter Robra
und Jiirgen Bengel
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Aus gewonnenen Erkenntnissen expli-
ziter als bisher handlungspraktische

Implikationen ableiten — weniger der
Wissensgenerierung wegen forschen!

~Implementierungswissen schafft innovative Versorgung” - unter diesem Motto dis-
kutierten in diesem Jahr auf dem 23. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung
mehr als 800 Forschende aus der Versorgungs- und Implementierungsforschung,
versorgungspraktisch Tatige, gesundheitspolitisch Agierende sowie Biirgerinnen
und Biirger am Campus Griebnitzsee der Universitat Potsdam.

Die dreitdgige Veranstaltung hatte das
Ziel, den Weg wissenschaftlicher Erkennt-
nisse weiterzudenken in Richtung Integra-
tion in die Versorgungspraxis, da gesund-
heitspolitische Entscheidungen nur dann
wirken kdonnen, wenn ihre Inhalte auch an
der richtigen Stelle umgesetzt werden und
im Versorgungsalltag Anwendung finden.
Mit drei Plenarsitzungen, 50 Vortragssit-
zungen, 22 Poster-Sitzungen, Symposien,
State-of-the-Art-Vortragen, Debatten und
weiteren Beitragsarten bot der 23. DKVF ein
interessantes, wissenschaftlich anspruchs-
volles und weitgefachertes Programm. Be-
sonders waren dieses Jahr die intensiven
Diskussionen in den vielen Sonderformaten
zu aktuellen methodischen und inhaltlichen
Fragestellungen der Versorgungsforschung.

Prof. Wolfgang Hoffmann, Greifswald,
eroffnete den Kongress und begriiRte alle
anwesenden Kongressteilnehmenden herz-
lich. Er betonte, dass die Evidenz der Ver-
sorgungsforschung die Grundlage fiir eine
bessere Versorgung ist und dass die Ver-
sorgungsforschung Losungen fiir ein in
Teilen prekdres Gesundheitssystem anbie-
ten will und muss. Dabei dient der diesjah-
rige Kongress dazu, ein Bewusstsein dafiir
zu schaffen, wie diese Losungen besser und
schneller in die Praxis gebracht werden kon-
nen und dabei von der Implementierungs-
wissenschaft zu lernen, mit dem Ziel, so

Hoffmann, unser Gesundheitswesen zukunfts-
fahig und resilient zu machen. Er dankte der
Kongressprasidentin Prof. Juliane Koberlein-
Neu und ihrem Team, dem Geschaftsfiihrer Dr.
Thomas Bierbaum und der Geschéftsstelle des
DNVF sowie der Kongressagentur KUKM fiir die
hervorragende Organisation und inhaltliche
Ausgestaltung des Kongresses.

GruBworte

Prof. Karl Lauterbach, Bundesminister
fiir Gesundheit, betonte in seinem Video-
GruBwort, dass das Zusammenwirken von Ver-
sorgungsforschung und Implementierungswis-
senschaft das Potenzial fiir eine fruchtbare
Symbiose hat, aus der nutzenbringende
Konzepte im Sinne der Patientinnen und Pa-

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

ich méchte mich
herzlich fiir die Wahl
zum Vorsitzenden
und fiir das Ver-
trauen bedanken!
Zentrale Themen

der ndchsten
Vorstandsperiode
sind, dass wir aus
den Ergebnissen der
Versorgungsforschung
Antworten ableiten,
die sich konse-
quent an Evidenz
und Patientenwohl orientieren und ein
gerechtes, effizientes und nachhaltiges
Gesundheitssystem unterstiitzen. Das DNVF
wird sich weiterhin fiir einen besseren
Zugang zu versorgungsnahen Daten und
deren Linkage engagieren. Die Entwicklung
der Versorgungsforschung von einem Aufga-
ben- und Anwendungsgebiet zu einem eige-
nen wissenschaftlichen Fach wird das DNVF
vorantreiben. Die Versorgungsforschung an
den Hochschulen soll intensiver vernetzt
und der Nachwuchs in unserem Fach
weiterhin intensiv gefordert werden. Die

28 Arbeits- und Fachgruppen bleiben das
wesentliche Standbein des DNVF.

Der 23. Deutsche Kongress fiir
Versorgungsforschung war ein grof3er
Erfolg. An drei Tagen prasentierten und
diskutierten rund 800 Teilnehmende, wie
der Transfer von Erkenntnissen aus der
Versorgungsforschung in den Versorgungs-
alltag besser als bisher gelingen kann. Die
Versorgungsforschung will Teil der Losung
der drangenden Probleme im Versorgungs-
system werden.

Besonders gefreut hat mich, dass Margit
Lorenz anwesend war und wieder 2.000
Euro fiir den nach ihrem Mann, unserem
Ehrenmitglied, benannten Wilfried-Lorenz-
Versorgungsforschungs-Preis gespendet
hat. Herzlich bedanken mdchte ich mich
bei Prof. Dr. Juliane Koberlein-Neu, der
Kongressprasidentin, ihrem Team, unserem
Geschéftsfiihrer Dr. Thomas Bierbaum mit
den Kolleg:innen unserer Geschdftsstelle,
unseren Sponsoren, den Gutachter:innen,
den Vorsitzenden der Sessions und der
Agentur KUKM, die uns drei inspirierende
Tage ermdglicht haben. Wir freuen uns
schon auf den 24. DKVF mit dem Kon-
gressprdsidenten Prof. Dr. Horst Vollmar
zum Thema: ,Zukunftskompetenz fiir ein
resilientes Gesundheitswesen “ vom 24. -
26.09.2025 in Potsdam.

Herzliche GriiRe und bis bald
Thr
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann

o
P;)f. Dr. Wolfgang

Hoffmann
Vorsitzender DNVF



tienten erwachsen kdénnen. Er dankte den
Versorgungsforscher:innen fiir ihre wichtige
Arbeit und forderte sie zugleich dazu auf,
sich mit ihren wissenschaftlichen Methoden
an der Losung der aktuellen groRen Heraus-
forderungen zu beteiligen. Eine wichtige
Rolle iibernimmt hierbei, so Lauterbach, der
Innovationsfonds.

Die Kongressprasidentin Prof. Juliane
Kdberlein-Neu, Wuppertal, betonte in ihrem
GruRwort, dass die Versorgungsforschung
evidenzbasiertes Wissen nicht nur verfiigbar
mache, sondern dieses auch qualitatswirk-
sam in der Versorgungspraxis verankern will.
Hierfiir ist es unerldsslich, so Kéberlein-Neu,
gezielt Implementierungswissen aufzubau-
en und dieses fiir die Versorgungspraxis, die
Politik sowie die weitere Forschung zugdng-
lich zu machen. Der 23. DKVF biete hierzu
die Mdglichkeit eines intensiven Austauschs
mit der Implementierungswissenschaft.
Er wird den Blick auf die vielfiltigen Fa-
cetten richten, die Implementierungswissen
aufweist und die fiir eine Umsetzung von
Ergebnissen der Versorgungsforschung in
die Praxis relevant sind.

Kongressprasidentin J. Kdberlein-Neu fiihrt ins
Kongressthema ein.

Die Beitrdge aus der Versorgungs-
forschung, der Implementierungswissen-
schaft oder der Praxis konnten zu vier in-
haltlichen Strdngen eingereicht werden:
Wissen schaffen - Weiterentwicklung von
Konzepten, Theorien und Methoden; Wis-
sen prasentieren und interpretieren - Ergeb-
nisse aus der Versorgungsforschung und
Implementierungswissenschaft und deren
Interpretation; Wissen verbreiten und ver-
mitteln - Ansdtze zur Kommunikation und
Distribution von Erkenntnissen; Wissen
in der Praxis anwenden - Best-Practice-
Beispiele aus Implementierungsinitiativen

Li.: Diskussion mit L. Clack (1. Plenarsitzung); re.: T.

und der Realisierung neuer Versorgungs-
konzepte.

Unter der Vielzahl spannender Beitrage
werden im Folgenden die Plenarveranstal-
tungen und einige der Symposien sowie
besonderen  Formate zusammengefasst.
Uber den am zweiten Kongresstag organi-
sierten Patiententag, der sich in diesem
Jahr dem Thema der partizipativen Ver-
sorgungsforschung widmete, wird gesondert
im Monitor Versorgungsforschung (1/2025)
berichtet.

Plenarveranstaltungen

Drei Plenarsessions leiteten systematisch
durch das Kongressmotto. In der ersten
Sitzung sprach Prof. Lauren Clack, Ziirich,
tiber die Grundlagen und Konzepte der Im-
plementierungswissenschaft und stellte mit
Beispielen einen konkreten Praxisbezug
her. Ihr Kooperationsangebot an die Ver-
sorgungsforschenden war wertschatzend
und umfassend - Erfahrungen aus der Imple-
mentierungswissenschaft kdnnen die Ver-
sorgungsforschung dabei unterstiitzen, gute
Versorgungsinnovationen naher an die Rou-
tineversorgung heranzubringen. Umgekehrt
profitiert die Implementierungswissen-
schaft von einer Zusammenarbeit mit der
Versorgungsforschung, da die gemeinsamen
Anwendungsfalle zur Testung und Weiterent-
wicklung implementierungswissenschaftli-
cher Konzepte und Frameworks verhelfen.
Prof. Thomas Kiihlein, Erlangen, gab Ein-
blicke in die Situation eines Versorgenden.
Klare Evidenz fiir diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen oder dagegen,
liegt nicht fiir alle medizinischen MalRnah-
men vor. Die meisten Entscheidungen in der

Kiihlein regt De-Implementation an.

praktischen Versorgung miissen ohne klare
Evidenzgrundlage - im sprichwdrtlichen
Graubereich - getroffen werden. Beide Vor-
tragenden stimmten darin iiberein, dass es
entscheidend ist, die Kompetenzen aus Ver-
sorgungsforschung und Implementierungs-
wissenschaft zu biindeln, um den Bereich
der evidenzbasierten MaRnahmen zu erwei-
tern und auch im Graubereich wissenschaftli-
che Ergebnisse praxisverbessernd verfiigbar
zu machen. Beide Plenarsprecher:innen be-
tonten, dass es nicht nur darum ging, Neues
zu implementieren, sondern auch wenig
nutzbringende Versorgung (low value care)
zu deimplementieren.

Diana Ciirlis, Miinster, und Prof. Sylke
Kuske, Diisseldorf, haben in der zweiten Ple-
narsitzung gezeigt, dass die Versorgungs-
forschung methodisch erweitert werden
muss, um grofRere Akzeptanz bei den betrof-
fenen Menschen zu schaffen. Diana Ciirlis
stellte die Methode Social Design als Imple-
mentierungstool und -strategie am Beispiel
zweier partizipativer Forschungsprojekte
vor, die in Zusammenarbeit mit Menschen
mit Demenz sowie mit Menschen mit Be-
hinderung erfolgen konnten. Silke Kuske
tibersetzte die Denkweise, die hinter dem
Social Design steht, in den konzeptionellen
und methodischen Rahmen der Versorgungs-
forschung. Der Fokus ihres Vortrags lag auf
einem zukunftsorientierten Blick auf (digi-
tale) Innovationen, ihre Messbarkeit und
ihr Erleben im Versorgungsalltag. Wenn es
gelingt, Evidenz konkret erlebbar zu machen
sowie anwendungsbezogen und anschaulich
aufzubereiten, erlaubt dies, so Kuske, das
Praxisfeld friih einzubinden und Partizipa-
tion {iber die Forschungsvorhaben hinaus



Li.: D. Cirlis referiert iiber Social Design; mitte: S. Kuske spricht ilbe Social-Desig
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zahnung von Versorgungs- und Implementierungsforschung.

fortzuschreiben.

Ass.-Prof.  Thekla Brunkert, Luzern
(Schweiz), empfahl in der dritten Ple-
narsession, fiir die forschungspraktische
Verzahnung von Versorgungs- und Imple-
mentierungsforschung friihzeitig im Projekt-
verlauf und zusdtzlich zum iiberwiegend aus
Forschenden bestehenden Studienteam ein
praxisorientiert zusammengesetztes Imple-
mentation-Team zu konsultieren. Entspre-
chende Zusammenarbeitsstrukturen sollen
wahrend des gesamten Vorhabens etabliert
werden. Dr. Simone van Dulmen, Nijmegen
(Niederlande), zeigte, wie durch systema-
tische De-Implementierung von Uberver-
sorgung der Patientennutzen gesteigert
werden kann. An Beispielen verschiedener
Versorgungsbereiche aus dem niederldndi-
schen Gesundheitssystem erlduterte sie, wie
Uberversorgung nachhaltig reduziert werden
kann. Dabei ist die Einbeziehung aller
Beteiligten und vor allem der Versorgenden

von grolRer Bedeutung fiir den Erfolg von
De-Implementierungen im Gesundheitswes-
en. Die Mdglichkeiten der Ubertragung der
niederldndischen Ansdtze in das deutsche
Gesundheitssystem wurden nach dem Vor-
trag im Plenum engagiert diskutiert.

State of the Art

Thema des ersten State-of-the-Art-For-
mats war, ankniipfend an die State-of-the
Art-Sessions der DKVF in den vergangenen
Jahren, die Umsetzung der Evidenz aus der
Versorgungsforschung in die Routinever-
sorgung. Nach Impulsvortrdgen von Prof.
Holger Pfaff, Kéln, Prof. Jochen Schmitt,
Dresden, und Dr. Ibrahim Demirer, Kdln, wur-
den sich die Teilnehmer:innen rasch einig,
dass sich umfangreiche und vielschichtige
neue Versorgungskonzepte, welche in eben-
so komplexe Kontexte eingefiihrt werden
miissen, oft nicht mit klassischen randomi-
sierten klinischen Studien untersuchen lassen.

n-Anwenduhg in der Versorgungsforschung; re: T. Brunkert empfiehlt die Ver-

Es geht gerade in der Versorgungsforschung
also darum, von der theoretisch besten zu
einer praktisch besten Evidenz zu kommen.

Weitere State-of-the-Art-Sessions und

Methodensymposien fanden zur Evaluation

komplexer Interventionen statt. Disku-

tiert wurden insbhesondere sog. hybride ran-
domisierte kontrollierte Studien und das mit
ihnen moglicherweise verbundene Potenzial,

friihzeitig Evidenz zur Wirksamkeit von Im-

plementierungsstrategien zu generieren.

Ebenso adressiert wurde am Freitag die Rolle

des Kontextes in Studien in der Versorgungs-

forschung. Vorgestellt wurden unter ande-
rem zwei mogliche Positionen, die in dieser

Debatte eingenommen werden kdnnen:

1) die Bewertung und Beriicksichtigung von
Kontext im Sinne einer in Studien kon-
trollierbaren GroRe oder

2) die Konzeptualisierung von Kontext
als aktiver Wirkbestandteil in der Ver-
sorgung.

van Dulmen zeigt Wege der De-Implementierung.

Diskussion State-of The Art: Erweiterung des EbM-Ansatzes.



Diskussion State-of-The-Art: Erweiterung des EbM-Ansatzes.

Begleitend zum wissenschaftlichen Ab-
stractprogramm und zur methodischen Aus-
einandersetzung bot der Kongress die Gele-
genheit, in Symposien und Debate-Formate
tiber die strukturelle Weiterentwicklung der
Versorgungsforschung in den Austausch zu
gehen. Das Format ,die Zukunft der Ver-
sorgungsforschungszentren” zeigte einige
Konvergenz und Kooperation zwischen
den vom BMBF und der DFG geschaffenen
Forschungsstrukturen. Das Plenum gelangte
zu dem Schluss, dass fiir die Weiterentwick-
lung auf struktureller Ebene in der Ver-
sorgungsforschung noch Handlungsbedarf
besteht, beispielsweise in den deutschen
Zentren fiir Gesundheitsforschung - von
denen einige mit Versorgungsforschung
gerade erst beginnen. Hier kann eine Ein-
beziehung der bestehenden Forschungsze-
ntren und -strukturen und auch von Im-
plementierungswissenschaft helfen, Fehler

Vier fantastische Vortrage beim Science-Slam: C. Klocke, A. Langenbruch, C. Kempny, J. Schmidt, S. Lau,

L. Ansmann.

und Riickschldge zu vermeiden, die in der
Vergangenheit immer wieder Barrieren ver-
starkt und Verzégerungen bewirkt haben.
Im ersten Debate-Format zur ,Evidenz der
Versorgungsforschung” mit Prof. Christopher
Baethge, Chefredakteur des wissenschaftli-
chen Teils des Deutschen Arzteblatts und Prof.
Hoffmann wurde berichtet, dass etwa 30% al-
ler wissenschaftlichen Beitrdge im Deutschen
Arzteblatt aus der Versorgungsforschung mit
versorgungsnahen Daten stammen. Um die
Evidenzstdrke von Versorgungsforschungsstu-
dien einschdtzen zu konnen, ist es wichtig,
mogliche Confounder addquat bei der Planung
sowie Durchfiihrung zu adressieren und Stér-
ken sowie Schwdchen einer Studie kritisch zu
diskutieren. Generative kiinstliche Intelligenz
wird in Zukunft einen erheblichen Einfluss auf
das Arbeiten in Forschung und Lehre nehmen,
so auch in der Versorgungsforschung. Hierzu
wurde in der Debatte-der AG Digital Health

i

iber das Thema: kiinstliche Intelligenz als
Game-Changer in der Versorgungsforschung
- Wunsch und Wirklichkeit?” diskutiert. Es
besteht Einigkeit, dass mit KI groRe Chancen
zur Verbesserung der Versorgungsforschung
einhergehen, aber auch groRe Herausforde-
rungen. So wird es in Zukunft notwendig sein,
dass Forscher:innen digitale Kompetenzen
im Umgang mit KI entwickeln und Studien
durchgefiihrt werden miissen, um KI-Tools in
der Forschung auf ihre Validitdt hin zu iiber-
priifen.

Science-Slam

Sein Bergfest feierte der Kongress mit
dem Science-Slam. Wie in der Vergangen-
heit, war der Horsaal voll und alle vier Be-
werber erreichten im Applausometer Schall-
werte in der GroRenordnung von iiber 100
dB(A) - wie unter der Einflugschneise eines
Flughafens. Gut, dass die Moderator:innen
Prof. Lena Ansmann und Prof. Jochen
Schmitt die Dauer des Applauses auf genau
10 Sekunden beschrankten. Mit ihrem Vor-
trag ,Sie bendtigen einen Rollator? (K)ein
Problem!? Eine qualitative Analyse von Ent-
scheidungsprozessen und Beteiligung von
Patient:innen bei der Verordnung von Rol-
latoren” erzeugte Sandra Lau, Oldenburg,
den lautesten Jubel und gewann den DNVF-
Science-Slam-Master 2024. Dem Science-
Slam folgte der gut besuchte Gesellschafts-
abend mit Speis und Trank und viel guter
Musik, zu der ausgelassen getanzt wurde.

Master’s Corner

Auf dem diesjdhrigen Kongress prdsen-
tierten Studierende ihre Abschlussarbeiten
in der Master’s Corner, wobei eine bre-
ite Palette von Themen der Gesundheits-
versorgung abgedeckt wurde. Die Themen
reichten von Pravention und Stérungen in
Tumorkonferenzen bis hin zur Sportthera-
pie und dem psychischen Wohlbefinden bei
chronischen Erkrankungen. Auch die dffent-
liche Wahrnehmung von Pflegeberufen, die
Health-Literacy von Studierenden und die
Anbindung von Pflegeeinrichtungen an die
Telematikinfrastruktur wurden thematisiert.
Die hohe Qualitdt der Arbeiten und die An-
wendung sowohl qualitativer als auch quan-
titativer Methoden wurden besonders her-
vorgehoben.

Postersitzungen
In den 22 Postersitzungen mit meist 12



Get together.

bis 15 Beitrdgen gab es auch in diesem Jahr
das Prdsentationsformat mit dreiminiitigen
Kurzvortrdgen, um konzise Thema, Met-
hode, Ergebnisse und Ausblick mitzuteilen.
Durchweg gelang den Autorinnen und Au-
toren diese Art der pragnanten Ubersicht
ganz ausgezeichnet, deutlich zu sehen an
den vielen intensiven Diskussionen in der
sich anschlieBenden halben Stunde vor den
Postern, wofiir allerdings etwas mehr Raum
noch forderlicher gewesen ware.

Die jedes Jahr vergebenen Posterpreise
gingen beim 23. DKVF an Tanja Schleef,
Hannover, fiir die Studie ,Hausdrztli-
che Versorgung gehdrloser Patientinnen
und Patienten - ein Scoping Review” (1.
Platz) an Dr. Rike Anke Kraska, Dortmund,
fiir die Studie ,Versorgungsstrukturen und
Behandlungspfade der systemischen Pso-
riasis-Therapie in Westfalen-Lippe: eine
sekundérdatenbasierte retrospektive Langs-
schnittstudie” und an Anne Moritz, Kdln,
fiir die Studie ,Also da kann man nicht so
viel falsch machen. Glaube ich jedenfalls,
hoffe ich.” Arzneimittelkompetenz von
Patient:innen mit oraler Tumortherapie. In-
formationsbedirfnisse und Wissensliicken -
eine qualitative Analyse.”

Wilfried Lorenz-Versorgungsforschungs-
preis

Das DNVF vergibt den Wilfried-Lorenz-
Versorgungsforschungspreis 2024 an Prof.
Dr. Felix Miedaner (Ostfalia Hochschule fiir
angewandte Wissenschaften), Prof. Dr. Lud-
wig Kuntz (Universitdt zu Kéln), Dr. Kerstin
Wellermann (Universitdt zu Kéln), Prof.
Dr. Bernhard Roth (Universitdt zu Kéln)
und Prof. Dr. Stefan Scholtes (University
of Cambridge) fiir deren herausragende Ar-

beit ,Service Quality Implications of Long
Periods of Consecutive Working Days: An
Empirical Study of Neonatal Intensive Care
Nursing Teams”. Der Preis wird in Erinnerung
an das Ehrenmitglied des DNVF, Prof. Dr.
Wilfried Lorenz (1939-2014), verliehen.
Bei der Verleihung waren Margit Lorenz, die
Ehefrau von Wilfried Lorenz, und ihre bei-
den Séhne anwesend. Die 17-kdpfige Jury,
unter Leitung von PD Dr. Anna Levke Briitt,
Hamburg, wahlte im Gutachterverfahren die
Studie aufgrund der hohen methodi-schen
Qualitdt und der besonderen Rele-vanz fiir
den Einsatz des Fachpersonals in der Pa-
tientenversorgung aus. Ebenso bewertete
die Jury positiv, dass durch die Publikation
der Ergebnisse im Journal Manu-facturing &
Service Operation Management die Entsc-
heiderebene fiir die Umsetzung der in der
Studie empfohlenen Implikationen adressi-
ert wurde.

In seinem Vortrag referierte Prof. Dr.
Felix Miedaner, dass die Studie die Aus-
wirkungen unmittelbar aufeinanderfolgen-
der Arbeitstage ohne dazwischenliegende
Ruhetage auf die Versorgungsqualitdt in
der neonatologischen Intensivpflege unter-
sucht. Ausgangspunkt dieser Analyse ist
die gdngige Praxis, dass Krankenhduser
ihre Personalrichtlinien hdufig auf sichere
tdgliche Kennzahlen wie das Verhdltnis von
Pflegekraft zu Patient stiitzen. Es besteht
weitgehend  wissenschaftlicher Konsens,
dass eine damit einhergehende angemes-
sene Personalausstattung in der Pflege posi-
tive Effekte auf die Versorgungsqualitdt hat.
In der Praxis sehen sich Krankenhduser je-
doch mit der Herausforderung konfrontiert,
auf unvorhergesehenes Patientenaufkom-
men und/oder Personalengpdsse reagieren
zu miissen. In solchen Situationen wird
haufig auf Pflegekrdfte zuriickgegriffen, die
zusdtzliche aufeinanderfolgende Arbeits-
tage iibernehmen, um Personalengpdsse zu
tiberbriicken. Die Ergebnisse der Studie zei-
gen, dass diese Vorgehensweise, obwohl sie
kurzfristig Personalprobleme scheinbar l6st,
unbeabsichtigt die Versorgungsqualitdt und
-sicherheit negativ beeintrdchtigen kann.
Das bestehende Personal einfach langer
arbeiten zu lassen, ist also keine Alterna-
tive zu einer besseren Personalausstattung.
Die Analyse basiert auf Langsschnittdaten
von 62 neonatologischen Intensivstationen
in Deutschland. Dabei wurde die Zeit von
der Aufnahme bis zur vollstdndigen en-
teralen Erndhrung bei 847 Frithgeborenen
mit niedrigem Geburtsgewicht untersucht.

T

Posterpreisverleihung: H. Vollmar, R. Kraska (Preistrdgerin 2. Platz), J. Kéberlein-Neu und W. Hoffmann.



.
Miedaner, W. Hoffmann und K. Kéberlein-Neu.

In der Versorgung geht eine friihzeitigere
vollstandige enterale Erndhrung mit einem
besseren Gedeihen des Kindes und der Ver-
meidung von Komplikationen einher. Neben
dem tédglichen Verhdltnis von vorhandenen
Pflegekraften zu Patient:innen als Indikator
fiir Personalausstattung wurde u.a. auch
die Komplexitdt der Patientenfdlle beriick-
sichtigt. Die Ergebnisse der statistischen
Analysen erlauben eine kausale Interpreta-
tion: Langere aufeinanderfolgende Arbeits-
zeitrdume des gleich besetzten Teams
wir-ken sich negativ auf die Versorgungs-
qualitat aus. Dieser Effekt verstarkt sich
besonders an Tagen mit unzureichender Per-
sonalausstattung und hangt von der Kom-
plexitdt der betreuten Patient:innen ab. Der
gemeinsame Einfluss von schlechter Per-
sonalausstattung und einem hohen Niveau
von unmittelbar zusammenhdngenden Ar-
beitstagen wirkt sich dabei besonders auf
Patient:innen mit weniger komplexem Ver-
sorgungsbedarf negativ aus. Die personelle
Versorgung dieser Kinder sollte in solchen
Situationen daher klar geregelt sein.

Versorgungsforschungspreis Kinder und
Jugendliche 2024

Zum ersten Mal wurde der gemeinsam
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin e.V. und dem DNVF ge-
stiftete Versorgungsforschungspreis Kinder
und Jugendliche vergeben. Den Preis erhielt
stellvertretend fiir die Autorengruppe Dr.
Andrea Petermann-Meyer fiir die hervorra-
gende Arbeit ,Familien SCOUT: Studie zur
Wirksamkeit einer neuen Intervention fiir
Familien mit minderjdhrigen Kindern und
elterlicher Krebserkrankung”. Ziel des Pro-
jekts ist die Implementierung und Evalua-
tion einer komplexen psychosozialen Be-
ratung, Information und Betreuung auf
emotionaler, psychosozialer und kommuni-

Preisverleihung Willfried Lorenz Versorgungsforschungspreis: A. Lorenz, J. Lorenz, M. Lorenz. A. Briitt, F.

kativer Ebene wahrend und nach der Krebs-
erkrankung und iiber die verschiedenen
Gesundheitssektoren hinweg, die Teil der
Regelversorgung werden soll.

Fazit

Wir blicken auf inspirierende Veran-
staltungstage zuriick! Das DNVF dankt den
Fordermitgliedern, den Sponsoren und
Unterstiitzern der diesjahrigen Jahresta-
gung, ohne die so manches nicht mdglich
gewesen wdre. Besonders stolz macht uns
die enge Verbundenheit von Margit Lorenz
mit dem DNVF und die hiermit gegebene
Maglichkeit, alljéhrlich exzellente und
versorgungsrelevante Forschung mit dem
Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungspreis
auszuzeichnen. Wir bedanken uns herzlich
bei ihr fiir die Stiftung des Preisgelds.

Resiimierend ldsst sich feststellen: Die
Versorgungsforschung wird als Forschungs-
thema und zunehmend auch als Fachcom-
munity wahrgenommen. Jetzt muss Ver-
sorgungsforschung auch Teil der Ldsung
fiir die drangenden Probleme im deutschen
Versorgungssystem werden. Dabei sind
Implementierungsexpert:innen, die wir als
Fachcommunity auf dieser Tagung (besser)

TR AL LN
Preisverleihung Versorgungsforschungspreis Kinder
und Jugendliche 2024: F. De Bock, N. Ernstmann.

kennenlernen durften, enge Verbiindete
der Versorgungsforschung. In Projekte der
Forderlinie Neue Versorgungsformen des
Innovationsfonds sollen zukiinftig regel-
haft Implementierungsexpert:innen ein-
bezogen werden - fiir diese kdnnen Projekt-
mittel beantragt werden. Wichtig fiir die
Weiterentwicklung des Fachs Versorgungs-
forschung ist jedoch, auch andere Forschungs-
formate, u.a. bei der DFG aktiv zu nutzen.
Diese ermdglichen der Versorgungforschung
ein grundlagenorientiertes Arbeiten und die
Gewinnung von Erkenntnissen, die wiederum
direkt in anwendungsbezogene Forschungs-
gegenstdnde einflieRen sollten. Schluss-
endlich wurde deutlich, dass es fiir die
Uberfithrung der Erkenntnisse aus der Ver-
sorgungsforschung in den Alltag systemisch
gedachte Implementierungsanstrengungen
braucht, welche sowohl auf gesundheits-
politischer Ebene in Form entsprechender
Rahmensetzungen stattfinden, aber auch
in jeder Organisation und bei jeder Person
erfolgen miissen. Diese Anstrengungen miis-
sen in Zukunft stdarker auch von politischer
Seite gewiirdigt werden, damit Implemen-
tierungshandeln in der Fiille der alltdglichen
Aufgaben in der Versorgungspraxis die not-
wendige Priorisierung erhalten kann.

Mit den Worten ,Wir sind noch voller
Eindriicke, nachdenklich und angeregt von
drei Tagen spannender und inspirierender
Jahrestagung” verabschiedete Prof. Wolf-
gang Hoffmann, Vorsitzender des DNVF, in
der Abschlusssession die am Kongress Teil-
nehmenden. Die Kongressprasidentin Prof.
Juliane Koberlein-Neu zog als Fazit: ,Mir
ist aufgefallen, dass wirklich tolle Erkennt-
nisse generiert werden, deren Wert auf den
ersten Blick aber oft nur die Internen se-
hen. Dem Transfer im Sinne ,Was bedeuten
diese Ergebnisse nun fiir die Versorgung?
darf man nicht ausschlieRlich in die Verant-
wortung anderer geben!”

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Prof. Dr. rer. oec. Leonie Sundmacher

Praxisnetze in Deutsch-
land: Struktur, Zusam-
menarbeit und Schwer-
punkte

Ergebnisse einer Fragenbogenerhebung

Der ambulante Sektor in Deutschland ist von besonderen
Charakteristika gekennzeichnet, darunter die organisatori-
sche Trennung vom stationdren Sektor, die freie Arztwahl fiir
Patient:innen sowie das Fehlen einheitlicher Kommunikati-
onskandle zwischen Leistungserbringer:innen (1). Koordi-
nation und Kontinuitdt in der Versorgung werden hierdurch
erschwert, was letztlich zu Einschnitten in der Qualitat der
Versorgung der Patient:innen fiihren kann. Beispielhafte
Negativfolgen einer unkoordinierten Versorgung sind
ibermaRige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,
Unterbrechungen von Behandlungspfaden oder Fehlmedi-
kation. Insbesondere bei multimorbiden Patient:innen mit
einem hohen Bedarf nach Gesundheitsleistungen besteht
die Gefahr einer Fehlversorgung. Beziiglich der kollabo-
rativen Berufsausiibung im ambulanten Sektor besteht
Entwicklungspotenzial und es sind Versorgungsmodelle
notwendig, welche die Zusammenarbeit und Koordination
in der Versorgung verbessern.

>> Mit dem zweiten GKV-Neuordnungsgesetz im Jahr 1997 wurden
mit dem Ziel, die Ressourcen im Gesundheitssystem effizienter zu
nutzen, sogenannte Praxisnetze etabliert. Diese bieten Leistungser-
bringenden die Méglichkeit, sich formell zusammenzuschlieRen und
in regionalen Verbiinden die Versorgung zu gestalten. Gleichzeitig
konnen sie als Interessenvertretung auftreten. Praxisnetze kénnen
als regionale Zusammenschliisse von Leistungserbringer:innen im
medizinischen Bereich definiert werden, welche darauf abzielen,
die Versorgung einer Gruppe gemeinsam versorgter Patient:innen
besser zu koordinieren und die Qualitdt der Behandlung fiir diese
zu verbessern (2). Die Zahl der Praxisnetze in Deutschland nimmt
stetig zu. Seit 2012 bietet der Gesetzgeber Praxisnetzen die Mog-
lichkeit, sich nach §87b Abs. 4 SGBV anerkennen zu lassen (3),
wofiir sie bestimmte Strukturkriterien erfiillen und vorgegebene
Ziele verfolgen miissen. Diese Ziele beziehen sich auf Patienten-
zentriertheit, kooperative Berufsausiibung sowie Effizienzstei-
gerung und Prozessoptimierung. Es wird zwischen drei Anerken-
nungsstufen unterschieden, welche in den Rahmenvorgaben der

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: Praxisnetze kdnnen als regionale Zusammenschliisse von
Leistungserbringer:innen im medizinischen Bereich definiert werden,

welche darauf abzielen, die Versorgung einer Gruppe gemeinsam versorgter
Patient:innen zu verbessern. Ziel dieser Befragung war es, Informationen zur
Organisation von Praxisnetzen, deren Kooperation und Kommunikation sowie
etablierten Initiativen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu erlangen
und systematisch darzustellen.

Methodik: Ein Fragebogen mit dem Ziel der Erhebung etablierter struktureller
Bedingungen, Qualitdtssicherungsmanahmen und vorhandener Kommunika-
tionsmittel wurde an Praxisnetze in Deutschland versendet. Weiterhin sollten
die Akzeptanz von QualitdtssicherungsmaRnahmen, Einschatzungen zur
Kooperation im Netz sowie Erfolgsfaktoren und Hemmnisse erfragt werden.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Fragebdgen von 49 Praxisnetzen zuriickerhal-
ten. Die Ausgestaltung der Netze in Bezug zum strukturellen Aufbau als auch
zu festgelegten Zielsetzungen variiert. So liegt die Anzahl an teilnehmen-
den Arzt:innen zwischen 10 und 300 und es wurden iiber 20 verschiedene
Schwerpunkte genannt. MaBnahmen der Qualitdtssicherung sind weitreichend
implementiert, ebenso sind Wege der Kommunikation innerhalb der Netze
konsentiert. Diesbeziiglich geben beispielsweise 86% der Netze an, dass es
konsentierte Behandlungspfade gibt und 68%, dass sichere Mail-Verbindungen
und Faxlisten etabliert sind.

Schlussfolgerung: Die Versorgungslandschaft der Praxisnetze scheint stark
heterogen zu sein. In vielen Féllen gibt es gefestigte Strukturen und eta-
blierte MaRnahmen der Qualitdtssicherung. Die Netze haben klar formulierte
Ziele, um die Qualitdt der Versorgung fiir Patient:innen zu verbessern. Weitere
Forschung ist notwendig, um die Entwicklung der Praxisnetze abzubilden und
deren Leistung zu evaluieren.

Schliisselworter
Arztnetzwerke, Versorgungsqualitdt, Qualitative Forschung
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Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) spezifiziert werden. Je
nachdem, in welchem AusmaR die Vorgaben erfiillt sind, erhalten
Netze eine Anerkennung zur Basisstufe, Anerkennungsstufe 1 oder
Anerkennungsstufe 2. Laut dem Praxisnetzatlas der KBV existieren
heute 91 nach §87b Abs. 4 SGBV anerkannte Gesundheitsnetze in
Deutschland (4). Nicht inkludiert sind hierbei die vielen nicht an-
erkannten Netze. Es gibt derzeit nur einzelne Studien, in welchen
die Praxisnetzlandschaft regionsiibergreifend beschrieben wird,
oder solche, die die Netze in ihrer Leistung umfassend darstellen.

Methodik

Im Rahmen des Innovationsfondsprojekts ATP Arztnetze - Ar-
beitsteilung und Performance empirischer und organisierter Netz-
werke im ambulanten Sektor in Deutschland (5) wurde eine umfas-
sende Befragung der Praxisnetze durchgefiihrt.

Ziel der Befragung war es, Informationen zur Organisation von
Praxisnetzen, deren Kooperation und Kommunikation sowie eta-
blierten Initiativen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu
erlangen. Fiir die Erstellung des Fragebogens wurden zu Beginn
die vorhandene Evidenz zu Praxisnetzen, die Rahmenvorgaben der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) sowie die jdhrlichen
Versorgungsberichte der Praxisnetze gemaR §87b Abs. 4 SGBV
analysiert (3).

Auf Grundlage der Literatur wurden dann zundchst Themenbe-
reiche und folglich die Fragestellungen abgeleitet. Bei der Erstel-
lung des Fragebogens wurden die Vorgaben der Medical Research
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Council (MRC) Guidelines zur Prozessevaluation beriicksichtigt. Die
Vorgaben des MRC geben eine Hilfestellung bei der Prozessevalua-
tion von komplexen Interventionen und eignen sich unter anderem
zur Anwendung in der Versorgungsforschung (6). Abbildung 1 bie-
tet eine Ubersicht zu den Themenbereichen und Unterthemen des
Fragebogens.

Die Themenbereiche des Fragebogens umfassten die etablier-
ten strukturellen Bedingungen, QualitdtssicherungsmaBnahmen
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 49 Fragebdgen ausgefiillt und an das For-
schungsteam zuriickgesendet. Die Riicklaufquote entspricht 25%
der angefragten Netze, wobei es sich um die bei der ADA regis-
trierten Netze und die QuATRo-Netze der AOK Bayern handelte. Im
Folgenden wird die Auswertung der Fragebdgen dargestellt. In der
Ergebnisbeschreibung wird sich an der Reihenfolge des Fragebo-

gens orientiert.

Themenbereiche des Fragebogens nach den Rahmenvorgaben zur Anerkennung von Praxisnetzen

Die zuriickerhaltenen
Fragebdgen stamm-

l Themenbereiche des Fragebogens

ten aus 12 der 17 KV-
J Regionen. Die Mehrheit
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Abb. 1: Die Themenbereiche des Fragebogens wurden anhand der Rahmenvorgaben zur Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b

Abs. 4 SGB V und der bestehenden Literatur festgelegt.

und vorhandenen Kommunikationsmittel in den Netzen. Weiterhin
sollte die Akzeptanz von QualitdtssicherungsmafRnahmen, Einschét-
zungen zur Kooperation im Netz sowie Erfolgsfaktoren und Hemm-
nisse erfragt werden.

Eine Liste von zu kontaktierenden Praxisnetzen wurde vom Bun-
desverband der Arzt-, Praxis- und Gesundheitsnetze (ADA) verfiig-
bar gemacht. Zudem stellte die AOK Bayern eine Liste aller Praxis-
netze, welche am QuATRo-Projekt teilnahmen, bereit. Das Projekt
QuATRo (Qualitdt in Arztnetzen - Transparenz mit Routinedaten)
bietet teilnehmenden Praxisnetzen anhand verschiedener Quali-
tatsindikatoren die Moglichkeit, die Versorgungsleistung der inklu-
dierten Leistungserbringenden zu bewerten und Vergleiche zu an-
deren QuATRo-Praxen, QuATRo-Netzen und dem Landesdurchschnitt
zu ziehen (7). Im August 2019 wurden die Fragebdgen das erste
Mal an die Praxisnetze gesendet. Hierfiir wurde aus jedem Netz min-
destens ein/e Vertreter:in per eMail kontaktiert mit der Bitte, den
Fragebogen auszufiillen. Der Fragebogen wurde in digitaler Form an
die Netzvertreter:innen {ibermittelt, angehdngt an ein Anschrei-
ben, in welchem die Ziele des Projekts kurz erldutert wurden, um
eine maglichst hohe Riicklaufquote zu erhalten. Es wurden weiter-
hin Erinnerungsschreiben per eMail versendet und eine Bearbeitung
innerhalb mehrerer Monate zugelassen.
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3 oder mehr verschie-
denen Facharztgruppen
zusammen und 41 der
49 Netze gar aus 10
oder mehr Facharztgruppen. Abbildung 2 gibt Auskunft dariiber, in
wie vielen Netzen die jeweiligen Facharztgruppen vorkamen.

Knapp die Hélfte der Netze (n = 24) gab an, stimmberechtigte
Mitglieder aus anderen Sektoren, beispielsweise Krankenhduser
oder Pflegeeinrichtungen, zu haben. Weiterhin waren zum Zeit-
punkt der Befragung 11 der Netze nicht bei der KBV gemaR § 87b
Abs. 4 SGB V anerkannt, 24 Netze besalRen die Basisstufe, 14 die
Anerkennung nach Stufe 1 und keines eine Anerkennung nach Stufe
2. Mehrere gaben jedoch an, dass eine Anerkennung der nachstho-
heren Stufe in Planung sei.

Abbildung 3 bietet einen Uberblick liber die Indikationen und
Patientengruppen, auf die die Netze den Fokus legten. Die h&u-
figsten Themen waren hierbei Diabetes (n = 25), Herzinsuffizienz
(n =19) und die geriatrische Versorgung (n = 17).

Die meisten Netzwerke waren als eingetragener Verein (e.V.) or-
ganisiert (26 von 45 Netzwerken), gefolgt von den Rechtsformen
der Kapitalgesellschaft und Personengesellschaft.

Hinsichtlich der Struktur der Netzwerke ergab sich ein umfas-
sendes Bild: Es wurde die Anzahl der Mitarbeiter:innen im Manage-
ment beziffert, welche in rund 45% der Netze bei einer Person, in
45% der Netze bei zwischen zwei und fiinf Mitarbeiter:innen und
bei rund 10% der Netze {iber 5 Mitarbeiter:innen lag. In 64% der
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Fachgruppenzusammensetzung der Praxisnetze

Allpemainmedizin
Gyndkalaghn

f:lf'..‘!l,"ipfn(: [:]

Nounglogie

Chiruggio

Kindermeciizin

Urologie
Hails-Misen-Ohrén-Hilkunds

]
e —— |
——
—— T
— T
e——— 11
—————— ') 5
——— ]
Ee—— 7 5
73,55
IEEEsessssssss— [ 455
—— 5,
EEesssssssss———— ] 204
—— ] 00
E—— 50 (0
EEe—— 5 0

Knrdiologe

Depmatologis T

Endokrinologia
Gastroanterologia
Radinlogia

."'.I,::._lrﬂ nlsilkunds
Paychotharapia

Pl'n-_':l;.|'l'|-’!n|{_\5.l'-

|:.I|Ir'-}.;|g:l_- 0 A0
F"_.'r'!.;ﬁ alrle  —— 5T 155
Mephi .:-!;;-h o eeee—— 095

——— | )
[i——— dl::l. Ay

— 3

Anbsthesie
Aheumatologia
Meurochirlnge

Angiologia
Mukbearmedizin

e 5T
e 7
— 5
7 4%

Lambarmecizn
Strahlantharapia

n=49

Pathaologie - 14 3%
Transfuslonsmaodizen e 12 35 {Hertach
Phys. & Reha. Medizin == 6,1% i
-I;||11.'-:1;_-§|_'-r--:||- o 4T : )

0 10 20 30 Al 50

Abb. 2: Die Grafik zeigt, in wie viel Prozent der Praxisnetze ein/e Arzt:in der
Jjeweiligen Fachgruppe als Mitglied vertreten war. Insgesamt antworteten 49
Praxisnetze und Mehrfachnennungen waren méglich.
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Abb. 3: Die Grafik zeigt, welche Indikationen und Patientengruppen die Praxis-
netze als Schwerpunkt ihrer Arbeit festgelegt haben. Insgesamt antworteten 43
Praxisnetze auf die Frage und Mehrfachnennungen waren maoglich.

Wissenschaft

Netze gab es Mitarbeiter:innen mit kaufménnischer Ausbildung im
Management. 56% der Netze gaben an, Gesundheitsékonom:innen
im Management zu haben, 36% Arzt:innen und 25% medizinische
Fachangestellte. Nur 20% der Netze waren QM-zertifiziert, jedoch
hatte die Mehrheit Kooperationen mit Krankenkassen durch Selek-
tivvertrdge geschlossen. 45% der Netzwerke gaben eine Koope-
ration nach §140 SGBV Besondere Versorgung an und 27% nach
§73a SGB V. Kein einziges Netz schloss einen Vertrag nach § 63 SGBV
Modellvorhaben. Mit 63% der Netze gab es in der Mehrheit der
Netze eine vertragliche Regelung zur Erhebung von Qualitédtsindi-
katoren. 39% der Netze nutzen dabei das QuATRo-System (7) und
27% das BrAVo-System (8).

Weitere genutzte Indikatorensysteme waren AdaM (9), RESIST
(10) und der KVWL-Praxisnetzspiegel (11). Das Ausmal}, in wel-
chem die teilnehmenden Netzdrzt:innen Feedback zu den Indika-
toren erhalten und ob daraus MaRnahmen fiir die Arbeit im Netz
abgeleitet werden, variierte stark. Die Mehrheit der Netze (36%)
gab an, dass die Ausprdgungen der Indikatoren in den vergange-
nen Jahren unverandert blieben, wohingegen nur 11% der Netze
angaben, dass sich die Indikatorwerte verbesserten. Bereiche, in
denen Verbesserungen erzielt wurden, waren insbesondere Impf-
quoten, Teilnahmeraten an Disease-Management-Programmen, Re-
duktion von Wartezeiten sowie das Arzneimittelmanagement. Die
Auswertung der Fragebdgen zeigte, dass neben dem Erheben von
Qualitatsindikatoren weitere Malnahmen zur Qualitdtssicherung
etabliert wurden. So gaben 86% der Netze an, dass konsentierte
Behandlungspfade zu einer oder mehreren Indikationen etabliert
wurden. In allen Netzen, welche die Frage beantworteten, finden
regelmaRig Qualitdtszirkel statt und in 11% der Netze sind Peer-
Review-Verfahren Bestandteil der Zusammenarbeit.

Tabelle 1 stellt die Einschatzung der Netzvertreter:innen zur Ak-
zeptanz von verschiedenen MaRnahmen unter den Netzérzt:innen
dar. Hier zeigten sich insbesondere Qualitdtszirkel und Behand-
lungspfade als weitreichend akzeptiert, wohingegen die Akzeptanz
beziiglich Qualitdtsindikatoren und Peer-Review-Verfahren verhalt-
nismaRig gering war.

Beziiglich der Kommunikation im Netz wurde eine Bandbreite
an Kommunikationsmitteln genannt. Das am haufigsten etablierte
Mittel sind Telefonlisten (86%), gefolgt von Faxlisten (68%) und
sicheren Mail-Verbindungen (68%). Seltener hingegen wurden
elektronische Patientenakten (37%), netzinterne Chat-Systeme
(33%) und elektronische Fallakten (22%) als Kommunikationsmit-
tel genannt. Weiterhin wurden in der Erhebung die konsentierten
Prioritdten der Netzwerke erfragt. Am haufigsten angegeben wur-
den hierbei die Erweiterung sektoreniibergreifender Kooperationen
(79%), die Implementierung von weiteren Malnahmen der Quali-
tdtssicherung (63%) und Fortschritte im Bereich der Telemedizin
(44%).

Tabelle 2 zeigt die Einschdtzungen der Netzvertreter:innen zur
Kooperation im Netzwerk. Besonders positiv wurde hierbei die kla-
re Aufgabenverteilung in Bezug auf Aufgaben, Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten des Netzmanagements eingeschétzt. Weiter-
hin wurde die Zusammenarbeit zwischen Netzmanagement und
Netzdrzt:innen als sehr gut bewertet.

Mehrere Aspekte wurden in Freitextfeldern genannt, welche
aus Sicht der Befragten Erfolgsfaktoren und Hindernisse fiir die
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Tab. 1: Die Tabelle zeigt, als wie akzeptiert die Netzvertreter:innen verschiedene Mal3-
nahmen der Qualitdtssicherung in den Praxisnetzen einschdtzen. Dies umfasst Quali-
tatsindikatoren, Qualitdtszirkel, Behandlungspfade, MaRnahmen zur Pharmakotherapie

und Peer-Review.
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Tab. 2: Die Tabelle zeigt, wie die Netzvertreter:innen bestimmte Aspekte der Kooperation in den Praxis-

netzen einschatzen.

erfolgreiche Vernetzung darstellen kdnnen. Zundchst wurde hier der
regelmdRige Kontakt und informeller Austausch zwischen den be-
teiligten Leistungserbringenden genannt. Dies soll ein gewinnbrin-
gendes Arbeitsklima zum Ziel haben. Durch friihzeitiges Kennenler-
nen kdnne Vernetzung entstehen und Freude an der Zusammenarbeit
wachsen. Dies fordere weiterhin eine erfolgreiche Kommunikation
und das leichtere Beseitigen von Missverstandnissen. Es ist laut
Aussage der Netzvertreter:innen zudem wichtig, Konkurrenzdenken
unter den Beteiligten abzubauen und eine kollegiale Zusammen-
arbeit zu ermdglichen. Das Schaffen von Rahmenbedingungen fiir
solch eine erfolgreiche Kommunikation solle bestenfalls auch das
nicht &drztliche Praxispersonal einbinden und gegebenenfalls auch
Akteure aus anderen Sektoren miteinschlieRen. Fiir eine koopera-
tive Netzstruktur ist weiterhin gemaR Angaben der Befragten ein
angemessen organisiertes Netzbiiro erforderlich. Dazu gehdre eine
klare Aufgabenverteilung sowie transparentes Handeln, welches
sich unter anderem in einem offenen Dialog iiber die Vor- und
Nachteile der Teilnahme an Praxisnetzen niederschlage.

Ebenso wird die Weiterentwicklung der digitalen Kommunika-
tionsmoglichkeiten und technischen Infrastruktur als Erfolgsfak-
tor genannt. Standardisierte Lésungen fiir einen verldsslichen und
umfanglichen Informationsfluss zwischen Netzmitgliedern kénnten
die Zusammenarbeit erleichtern und zu einer Intensivierung der
kooperativen Berufsausiibung beitragen. Eine deutschlandweite
oder zumindest regionale Implementierung der elektronischen Pa-
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tientenakte wurde in diesem Kontext von den Befragten

Stimme genannt.
nicht z Das groRte Hindernis bei der erfolgreichen Beteiligung
2 im Praxisnetz ist gemdR den Befragten die groRe zeitliche

Belastung der Praktizierenden im Arbeitsalltag, welche es

erschwere, sich dariiber hinaus im Netz zu engagieren.

Freie Zeit miisste hingegen in Sprechstunden und biirokra-

tische Arbeiten investiert werden. Diese Herausforderung
; wird durch den generellen Arztemangel weiter verschirft.
Es resultiere daraus eine mangelnde Bereitschaft, Zeit fiir
die Arbeit im Praxisnetz aufzuwenden, welche in Hinsicht
auf die Administration und Dokumentationsanforderungen
als relativ aufwendig beschrieben wird.

Zuletzt werden fehlende Motivation und Skepsis ge-
geniiber der Netzwerkarbeit einzelner Teilnehmender als
Hemmnisse angefiihrt. Die Zusammenarbeit konne wei-
terhin behindert werden durch emotionale
Vorbehalte, Angst vor Fremdbestimmung
und Sorge vor Patientenverlusten. Die in-
terprofessionelle Kooperation wiirde wei-
terhin durch eingefahrene Gewohnheiten
mancher Leistungserbringenden einge-
schrankt werden. Diesbeziiglich wurde
angefiihrt, dass ein Generationenwechsel
in der Arzteschaft eine Chance fiir die
Ausbildung  kooperativer  Versorgungs-
formen darstellen kann. Insbesondere
junge Mediziner:innen kdnnten vom ko-
ordinierten Austausch profitieren und die
bestehenden Strukturen mit Leben fiillen.

Sitimena ahar St
nbehi 2 nichi zu
1 o

? 1

! o

Diskussion

Die vorliegende Fragebogenerhebung hatte zum Ziel, die Orga-
nisation, Strukturen sowie Bedingungen der Kooperation in Pra-
xisnetzen in Deutschland abzubilden. Die vorliegenden Ergebnisse
beziehen sich auf 49 Praxisnetze aus verschiedenen Regionen.

Die Auswertung zeigt auf, wie heterogen die Praxisnetze auf-
gebaut sind. Dies betrifft sowohl die Anzahl an Teilnehmer:innen,
welche von 10 bis 300 reichte, die Fachgruppenzusammensetzung
und auch die Existenz von sektoreniibergreifenden Kooperationen.
Weiterhin zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der Rechtsform
des Netzes, dem Griindungsjahr sowie der Anerkennungsstufe zum
Zeitpunkt der Befragung. Einige der befragten Netze befanden
sich noch in der Phase des Aufbaus, wohingegen andere bereits
langjdhrig etabliert sind. Auch die GroRe und der Aufbau der je-
weiligen Managementeinrichtungen unterschied sich stark vonei-
nander. Die Anzahl an Mitarbeiter:innen reichte hierbei von 1 bis
14. Weitere Unterschiede gab es auch hinsichtlich der Ausbildung
der Netzmitarbeiter:innen, welche in manchen Netzen mehr 6kono-
misch und in anderen mehr medizinisch ausgerichtet war.

Nicht nur in den strukturellen Aspekten, sondern auch beziig-
lich der inhaltlichen Ausgestaltung und der Zielsetzungen zeigte
sich ein diverses Bild. So gab es zwar Fokusthemen, welche haufig
genannt wurden, wie Diabetes und Herzinsuffizienz, dennoch nann-
ten die 49 befragten Netze mehr als 20 verschiedene Bereiche, auf
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welche sie sich spezialisierten.

Weitere Implikationen gehen aus der Befragung hinsichtlich der
Nutzung von Qualitdtsindikatorsystemen hervor. Die Auswertung
zeigte, dass verschiedenste Systeme genutzt werden, was teils ver-
traglich mit den Krankenkassen vereinbart wurde. Ein einheitliches
Qualitatsindikatorenset, welches sich zur Nutzung in Praxisnetzen
eignet, ist wiinschenswert, um einen Vergleich der Netze unterei-
nander zu ermdglichen und gleichzeitig deren Besonderheiten zu
beriicksichtigen. Auch die Mdglichkeiten zur Nutzung von Auswer-
tungen der Qualitdtsindikatoren sollte hierbei erforscht werden,
da hier ebenfalls Optimierungspotenziale bei einigen Netzen be-
stehen. Viele MaRnahmen der Qualitdtssicherung scheinen bereits
umgesetzt zu sein. Auch wenn die meisten davon auf hohe Akzep-
tanz stoRen, scheint es insbesondere bei den Qualitdtsindikatoren
Aufkldrungsbedarf zu geben, um auch deren Akzeptanz zu steigern.

Im Folgenden soll ein Bezug der vorliegenden Auswertung zur
quantitativen Evaluation der Performance von Praxisnetzen im ATP-
Projekt hergestellt werden (12). Hierbei wurde mittels quasi-expe-
rimenteller Methoden ein Vergleich zwischen verschiedenen Pra-
xisnetzen der Regionen Bayern, Brandenburg und Westfalen-Lippe
und der Regelversorgung gezogen. Positiv schnitten die Praxisnetze
dabei bei mehreren Indikatoren beziiglich praventiver Leistungen
ab, darunter Impfquoten gegen Influenza und Pneumokokken. Dies
stimmt mit den Angaben der vorliegenden Befragung, in welchen
Bereichen sich Verbesserungen ergeben haben, iiberein. Weiterhin
zeigte die Evaluation, dass Praxisnetze bei einigen Indikatoren,
welche die Leitlinienadhdrenz der Versorgung approximierten,
besser abschnitten als die Regelversorgung. Viele Netze gaben in
dieser Befragung an, bestimmte Indikationen oder Krankheitsgrup-
pen in den Fokus zu nehmen. Die positiven Resultate der quanti-
tativen Evaluation konnten also dadurch erkldrt werden, dass in
Praxisnetzen fiir diese Fokusindikationen Behandlungspfade oder
sonstige MaRnahme zur Sicherung einer koordinierten Versorgung
implementiert sind. In der quantitativen Analyse fiel weiterhin auf,
dass in Praxisnetzen hdufiger Medikamente der PRISCUS-Liste (13)

verordnet wurden und bei einem groReren Anteil der behandelten
Patient:innen Polymedikation gegeben war. Dieses Ergebnis wirkt
auf den ersten Blick verwunderlich, da in den Fragebdgen ein GroR-
teil der Netze MaRnahmen zur Pharmakotherapie umsetzt und diese
von den Netzdrzt:innen weitgehend akzeptiert werden. Hierbei ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass eine Vielzahl an Medikamenten
insbesondere bei multimorbiden Patient:innen angemessen sein
konnte, nachdem eine Abwdgung durch die behandelnden Lei-
stungserbringenden durchgefiihrt wurde und unerwiinschte Wech-
selwirkungen ausgeschlossen werden konnten.

Dies ist nach unserem Wissen die erste deutschlandweite Fra-
gebogenerhebung zu Charakteristika von Praxisnetzen. Die Erhe-
bung beinhaltete sowohl deskriptive Informationen zum formellen
Aufbau der Netze als auch Fragen zur konkreten Ausgestaltung der
Zusammenarbeit in der Versorgung. Uber die Projektpartner konnte
eine Vielzahl von anerkannten und nicht anerkannten Netzen kon-
taktiert werden, wobei mit 49 auch eine hohe Riicklaufquote der
Befragung erzielt wurde. Dennoch bildet die vorliegende Arbeit nur
einen Teil der Netze in Deutschland ab und womadglich besteht ein
Selektionsbias, wodurch vor allem gut strukturierte Netze geant-
wortet haben kdnnten. Weitere Verzerrungen konnten zudem bei
Fragen aufgetreten sein, bei welchen die Netzvertreter im Namen
der teilnehmenden Arzt:innen geantwortet haben und beispiels-
weise deren Akzeptanz von MaRnahmen der Qualitdtssicherung ein-
geschdtzt haben. Zu guter Letzt muss der Zeitraum der Befragung,
2019, beriicksichtigt werden. Seitdem kénnen sich Anderungen in
der Struktur der befragten Netze sowie in der Gesamtheit der Netze
ergeben haben. Beispielsweise gab es laut dem Praxisnetzmonitor
der KBV im Jahr 2022 bereits 5 Netze mit der Anerkennungsstufe
2 (14).

Fazit

Die Ausgestaltung von Praxisnetzen variiert in Deutschland
stark. Sowohl der strukturelle Aufbau als auch die festgelegten
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Zielsetzungen und die Intensitdt der Zusammenarbeit sind stark How can practice networks in Germany be

heterogen. MaRnahmen der Qualitdtssicherung sind weitreichend described in terms of their structure coopera-
implementiert, ebenso sind Wege der effektiven Kommunikation in- tion and focus? !
1 H

nerhalb der Netze konsentiert. Die etablierten MaRnahmen zeigen . 3
hinsichtlich der individuell gesteckten Ziele teils schon Wirkung, Results of a questionnaire survey
welche quantitativ nachgewjesen werden konnten. Die Netze ha- Introduction: Physician networks can be defined as regional collaborations of

. . . . . . . . service providers in the medical field that aim to improve the care of a group of
ben eine Bandbreite an Zielen fiir die eigene Weiterentwicklung jointly treated patients. The aim of this survey was to obtain and systematically

enannt, welche es zu verfolgen gi um eine imierun er resent information on the organization o sician networks, their cooperation
g t, lch folgen gilt, ine Optimi gd p t informati the organization of physici tworks, thei perati
Versorgungsqualitit zu erreichen. << and communication as well as established measures to improve the quality of care.

Methods: A questionnaire with the aim of surveying established structural conditi-
ons, quality assurance measures and existing means of communication was sent to
physician networks in Germany. Furthermore, the acceptance of quality assurance
measures, intensity of cooperation in the network as well as success factors and
obstacles for success were to be surveyed.

Results: Response was received from a total of 49 physician networks. The design
of the networks varied in terms of their structure and their set objectives. In this
respect, the number of members is between 10 and 300 and over 20 different focal
points were mentioned. Quality assurance measures are widely implemented and
communication channels within the networks are also established. For example,
86% of the networks state that there are agreed treatment pathways and 68% state
that secure e-mail connections and fax lists are present.

Conclusion: The healthcare landscape of physician networks appears to be highly
heterogeneous. In many cases, there are consolidated structures and established
quality assurance measures. The networks have clearly formulated aims to improve
the quality of care for patients in the future. Further research is needed to map the
development of physician networks and evaluate their performance.

Keywords

Physician networks, Quality of Care, Qualitative Research
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Dr. rer. pol. Ulrike Gotting

Die Festbetragsregelung
im AMNOG-Markt - ein
Blick aus der Praxis

Das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) wurde
2010 vom Gesetzgeber als Ergdnzung zum Festbetragssys-
tem eingefiihrt, das schon lange bestand. Preisreguliert
werden sollte mit dem AMNOG-Instrumentarium der ,Nicht-
Festbetragsmarkt”. Das AMNOG verpflichtet den GKV-Spit-
zenverband und den pharmazeutischen Unternehmer, wie
es in der Gesetzesbegriindung seinerzeit kurz und knapp
hieR, ,einen Erstattungsbetrag fiir nicht festbetragsfahige
Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen mit Wirkung fiir alle Kran-
kenkassen zu vereinbaren” (Deutscher Bundestag 2010: 31).
Tatsachlich waren die genaue Anwendung und Abgrenzung
beider Instrumente aber ungeklart. Die Eingruppierung von
Arzneimitteln ohne belegten Zusatznutzen in das Festbe-
tragssystem galt in der initialen Konzeption als Standardfall:
,Ohne Zusatznutzen - Ubernahme ins Festbetragssystem” -
lautete seinerzeit die Kapiteliiberschrift in der erlduternden
Broschiire des Bundesgesundheitsministeriums zum AMNOG
(BMG 2010: 16). Die Erstattungsbetragsverhandlung sollte in
diesen Fdllen nur interimsweise notwendig sein. Bei genauer
Betrachtung fehlte es jedoch an konkreten Vorgaben, welches
Instrument wann greifen sollte und wie die unterschiedlichen
Regulierungslogiken beider Systeme in Einklang zu bringen
sind. Die Selbstverwaltung hatte hier de facto einen grof3en
Handlungsspielraum. Dieser Beitrag untersucht, wie die
Festbetragsregelung seit 2011 im AMNOG-Markt praktisch
angewendet wurde. Nach einer kurzen Erlauterung des
Rechtsrahmens (1) werden unterschiedliche Fallkonstella-
tionen aufgezeigt und jeweils die Verfahrenspraktiken der
Selbstverwaltung analysiert (2). Datenbasis der Analyse sind
alle bis einschlieBlich 15.07.2024 veroffentlichten Nutzen-
bewertungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), in denen die Festbetragsregelung relevant geworden
ist. Diese 42 Verfahren fiir 27 Arzneimittel wurden klassifiziert
und verglichen. An die Bestandsaufnahme schlieRt sich eine
Diskussion der Herausforderungen und Problemlagen an, die
sich aus der Verfahrenspraxis ergeben (3). Insgesamt zeigt
die vorliegende Untersuchung, dass Festbetragsregelungen
im AMNOG-Markt bisher in der Praxis eher ein ,Verfahrens-
nebengleis” sind (4).

Rechtsrahmen
>> Das AMNOG sieht fiir Arzneimittel, denen im Rahmen der Nut-
zenbewertung nach §35a SGBV kein Zusatznutzen attestiert wird,

MVF 06/2024 17. Jahrgang 09.12.2024

Zusammenfassung

Dieser Beitrag untersucht die praktische Umsetzung der Schnittstelle zwischen
den Preisregulierungsinstrumenten AMNOG und Festbetrag im deutschen Arz-
neimittelmarkt von 2011 bis Juli 2024. Dabei werden drei typische Fallkonstel-
lationen der Verkniipfung der Preisregulierungsinstrumente aufgearbeitet und
die Verfahrenspraktiken der Selbstverwaltung anhand bisheriger Anwendung
analysiert.

Grundsatzlich war die sofortige Eingruppierung von Arzneimitteln ohne beleg-
ten Zusatznutzen in das Festbetragssystem als Standardpfad intendiert. Hier
sollten die aufwendigen Erstattungsbetragsverhandlungen nur interimsweise
notwendig sein.

Diese Bestandsaufnahme zeigt indessen, dass in der Praxis bislang nur eine
geringe Anzahl von AMNOG-Arzneimitteln mit dem Festbetragssystem in
Beriihrung gekommen ist.

Das hat vor allem seinen Grund in den Inkompatibilitdten der beiden Systeme
mit unterschiedlichen Regulierungslogiken. Perspektivisch werden mit dem
JAlterwerden” des AMNOG die Festbetragsregelungen fiir erstattungsbetragsge-
regelte Arzneimittel nach Ablauf des Unterlagen- und Patentschutzes zuneh-
men, woraus sich spezifische Anforderungen und Verfahrensweisen ergeben.

Schliisselworter
Festbetrag, AMNOG, Arzneimittel, Produktlebenszyklus, Gesundheitsékonomie,
angewandte Praxis

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2670

eine Zuordnung zum Festbetragssystem vor. Dieser Verfahrens-
schritt ist schnell umsetzbar, wenn bereits zum Start des AMNOG-
Verfahrens eine pharmakologisch-therapeutisch ,geeignete” Fest-
betragsgruppe besteht. In diesem Falle priift der G-BA lediglich, ob
nach den Regeln des Festbetragssystems (& 35a Abs. 1 Satz 4 SGBV)
eine ,therapeutische Verbesserung” vorliegt, die einer Eingruppie-
rung des Arzneimittels entgegensteht. Wenn dies nicht der Fall ist,
erfolgt eine direkte Eingruppierung in das Festbetragssystem ohne
weiteres Stellungnahmeverfahren.

Der Verfahrensschritt kann auch zu einem spdteren Zeitpunkt
eingeleitet werden, nachdem der G-BA eine ,geeignete” Festbe-
tragsgruppe nach §35a Abs. 1 SGBV neu gebildet hat. In dem Falle
wird im Anschluss an die Nutzenbewertung zundchst ein Erstat-
tungsbetrag nach § 130b Abs. 3 Satz 2 oder Satz 3 SGBV verein-
bart (oder durch die AMNOG-Schiedsstelle festgesetzt). Im Zuge der
Neubildung der Festbetragsgruppe erfolgt dann die Eingruppierung
des AMNOG-Wirkstoffs mit Stellungnahmeverfahren.

Im Detail ist der Wechsel von dem einen in das andere Preis-
regulierungssystem gesetzlich nicht vorgegeben (Stallberg 2021).
So stellten sich fiir Selbstverwaltung und Industrie in den vergan-
genen Jahren an der Schnittstelle AMNOG-Festbetrag viele Umset-
zungsfragen: Besteht eine Dossierpflicht, wenn das Arzneimittel
direkt dem Festbetrag zugeordnet werden soll? Besteht eine Vor-
rangregel fiir die Festbetragseingruppierung oder kann der G-BA
auch nachgelagert eingruppieren? Unter welchen Voraussetzungen
ist ein Wechsel in die andere Richtung denkbar, also eine Ausgrup-
pierung aus dem Festbetrag und eine Uberfiihrung in das Erstat-
tungsbetragssystem? Hat der G-BA auch die Option, Arzneimittel
in das Festbetragssystem einzusortieren, wenn ein Zusatznutzen
belegt werden konnte? - usw.

Eine weitere Konstellation ist mit dem , Alterwerden” des AMNOG-
Systems hinzugekommen: der Festbetrag als Anschlussregulierung,
wenn die Arzneimittel aus dem Patent- und Unterlagenschutz gelau-
fen sind und das AMNOG nicht mehr greift. Hier hat der Gesetzgeber
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Abb. 1: Verkniipfung der Preisregulierungsinstrumente AMNOG und Festbetrag. Quelle: eigene Darstellung.

eine Regelungsliicke gesehen und 2020/21 im Rahmen des Fairer-
Kassenwettbewerbs-Gesetz (GKV-FKG) und des Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) in §130b Abs. 8a SGBV
ein komplexes Ubergangsregime der Preisrequlierung eingefiihrt.
Der Erstattungsbetrag bzw. die Erstattungsbetragsvereinbarung wer-
den so lange als gesetzliche Hochstpreisregelung verldngert, bis sie
von einem Festbetrag abgelost werden. In diesem Ubergangsregime
orientiert sich die Berechnung des Erstattungshetrages bei Neu-
einfiihrungen an dem individuell vereinbarten Preisstrukturmodell,
das der GKV-Spitzenverband auf seiner Website veroffentlicht. Auch
hier stellt sich die praktische Frage, wann die Selbstverwaltung den
Wechsel in das Festbetragssystem einleitet.
Zusammengefasst ergeben sich damit drei Beriihrungspunkte der
beiden Preisregulierungssysteme:
(1) die anfdngliche Anwendung des einen oder anderen Instru-
ments, wenn das Arzneimittel in den Markt eintritt;
(2) die spdtere Anwendung der Instrumente, wenn das Arzneimittel
bereits erstattungsbetragsgeregelt ist;
(3) die nachgelagerte Anwendung, wenn das

und fiir die bereits eine Festbetragsgruppe besteht (bzw. das
Gruppenbildungsverfahren rechtzeitig abgeschlossen sein wird).
Bislang wurde in sechs Fallen eine solche schnelle Festbetrags-
regelung anstelle eines Verfahrens der friihen Nutzenbewertung
durchgefiihrt. Eine Umsetzung fiir einen siebten Fall ist unter der
Voraussetzung der pharmakologisch-therapeutischen Vergleichbar-
keit und des Wirksamwerdens der Festbetragsregelung fiir die Grup-
pe ,Blutgerinnungsfaktoren, rekombinant, Gruppe 1” in der Stufe 2
ab dem 01.10.2024 vorgesehen.

In allen sieben Fallen hat der pharmazeutische Unternehmer
in Abstimmung mit dem G-BA kein Dossier zum Nachweis eines
medizinischen Zusatznutzens als therapeutische Verbesserung
eingereicht. Bei der Entscheidung iiber den Zusatznutzen eines
Arzneimittels ohne Herstellerdossier wird dem direkt betroffenen
pharmazeutischen Unternehmer sowie den pharmazeutischen Un-
ternehmern der Arzneimittel in der Festbetragsgruppe und weite-
ren Sachverstandigen keine weitere Mdglichkeit zur Stellungnahme

Arzneimittel aus dem Geltungsbereich des Verfahren einer schnellen Einordnung in Festbetragsgruppen
AMNOG herauswdchst (vgl. Abb. 1).
Juhr . Fasttetragsregelung Arwendungspsbist
Praktische Anwendung it HMC-Con-Redultasshemmer, Grugpe f*In Stife 2
Bis zum 15.07.2024 wurden insgesamt 1.069 e mh;:;:::mﬂ:ﬂl:ﬂm Gruppe 1° in Stufe 2 &
Verfahren der friihen Nutzenbewertung nach 2014 T T —— :
§35a SGBV fiir 469 Wirkstoffe vom G-BA auf langwirksamen Beta2-Sympathomimetika, Gruppe 1° in Stufe 3 an
seiner Website verdffentlicht (ohne die Ver- 2014
fahren mit Freistellung nach §35a Abs. 1a, 1c gﬂ:ﬁmmm inhalativ oral, Gruppe 1° in Stufe 2 (0
SGB V). Fiir 42 Verfahren wurde die anfangliche, 2020 . .
nachtrdgliche oder nachgelagerte Eingruppie- Eﬂmﬁm‘gﬂmmn mﬁﬂ o
rung in das Festbetragssystem durchgefiihrt 2021
- insgesamt sind also nur 3,9% der AMNOG- 2024 m:;mmm Mittel, Gruppe 1" in Stufe 2 T
Verfahren mit 27 Wirkstoffen bislang betroffen
(G-BA-Website, vfa-Verfahrensdatenbank). ) mﬂwﬁﬁuﬂmhﬂw\ﬂ“. rekombinant, Gruppe 1 in Stue 2 | O
Schnelle Eingruppierung statt AMNOG wmm 32 Krankhaion dos Nervensystams
Eine klare Zuordnungsregel gibt es offenbar @W O Krmrkiusiten: dus Siuins.und dev blutsidanden Orgene
fiir neue Wirkstoffe ohne feststellbaren Zusatz-

nutzen, die pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbar mit Festbetragsarzneimitteln sind

Abb. 2: Verfahren einer schnellen Einordnung in Festbetragsgruppen statt AMNOG zwischen 2011 und
Juli 2024. Quelle: eigene Darstellung.
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Verfahren einer spateren Eingruppierung aus dem AMNOG
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Abb. 3: Verfahren einer spdteren Eingruppierung aus dem AMNOG. Legende: 1 = In der Festbetragsgruppe sind weitere nutzenbewertete Wirkstoffe enthalten. Quelle:

eigene Darstellung.

eingerdumt.! Die Beschliisse des G-BA zur Einordnung der AMNOG-
Wirkstoffe in eine Festbetragsgruppe wurden in den bisherigen
sechs Fdllen entsprechend ziigig umgesetzt (2,0 bis 3,0 Monate ab
Markteinfiihrung des Arzneimittels). Damit sind die Festbetragsver-
fahren in dieser Konstellation stark beschleunigt. Bis zum Inkraft-
treten des Festbetrages (mit Meldung in die Verzeichnisdienste)
vergingen nach Markteinfithrung nur ca. 4,0 bis 5,5 Monate.

Das sog. Festbetragsdossier ist tatsachlich erst einmal in der
AMNOG-Historie zur Anwendung gekommen - in einer besonderen
Konstellation fiir den Wirkstoff Fluticason/Vilanterol-Trifenatat.
Dem ,Festbetragsdossier” kommt daher in der Anwendungspraxis
bisher keine groRe Bedeutung zu.

Das Arzneimittel zur Behandlung von Asthma und COPD war
nach friiher Nutzenbewertung mit Beschluss des G-BA im Juni 2014
in die Festbetragsgruppe ,Kombinationen von Glucocorticoiden
mit langwirksamen Beta2-Sympathomimetika, Gruppe 1“ in Stufe 2
eingeordnet worden. Der pharmazeutische Unternehmer reichte im
Februar 2018 ein Festbetragsdossier zur erneuten Nutzenbewertung
aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ein. Mit Beschluss
im August 2018 kam der G-BA nach Gesamtbetrachtung aller Stu-
dienergebnisse zu dem Schluss, dass keine therapeutische Verbes-
serung gegeniiber den vergleichbaren Arzneimitteln vorliegt (G-BA,
Tragende Griinde 2018). Die nachtrdgliche Herausnahme aus einer
Festbetragsgruppe nach erfolgter Eingruppierung ist im Besonde-
ren und im Allgemeinen fiir den pharmazeutischen Unternehmer
schwierig umzusetzen. Die Anforderungen an die Feststellung einer
therapeutischen Verbesserung sind hoch. Der G-BA verlangt, dass
der Nachweis der therapeutischen Verbesserung fiir jeden einzelnen
Wirkstoff der Festbetragsgruppe erbracht werden muss, dies lasst
sich aus der Beschlussbegriindung des G-BA zu Fluticason/Vilante-
rol-Trifenatat ablesen (G-BA, Tragende Griinde 2018).

Spatere Eingruppierung aus dem AMNOG

Liegen zum Zeitpunkt der Beschlussfassung fiir Arzneimittel
ohne Zusatznutzen keine geeigneten Festbetragsgruppen mit phar-
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makologisch-therapeutisch vergleichbaren Arzneimitteln vor, priift
der G-BA laut Verfahrensordnung, ob eine Bildung einer Festbe-
tragsgruppe oder eine spatere Einordnung mdglich ist. Insgesamt
ist die Uberfiihrung aus dem AMNOG in das Festbetragssystem zwi-
schen 2011 und Juli 2024 vom G-BA fiir 15 Arzneimittel eingeleitet
worden.

In drei Féllen wurden Arzneimittel nachtraglich in eine beste-
hende Gruppe einsortiert.

In allen drei Fillen lag fiir die Wirkstoffe nach friiher Nutzen-
bewertung (in vier Verfahren) kein Zusatznutzen zur zweckmaRigen
Vergleichstherapie vor.

Mirabegron und Tafluprost/Timolol -
spatere Eingruppierung nach voriibergehender
Marktriicknahme

Die spdteren Einordnungen von Mirabegron (zur symptoma-
tischen Behandlung einer iiberaktiven Blase) und Tafluprost/Ti-
molol (zur Senkung des Augeninnendrucks) ergaben sich aus der
voriibergehenden Marktriicknahme der Arzneimittel nach der AM-
NOG-Nutzenbewertung. Die jeweilige Einleitung eines Stellungnah-
meverfahrens zur Einordnung in eine Festbetragsgruppe erfolgte in
beiden Fillen jeweils sehr zeitnah innerhalb von 4 bis 6 Wochen
nach Wiedereinfiihrung in den Markt. Das Inkrafttreten der Festbe-
trdge variierte je nach Umfang und Inhalten der Stellungnahmen
und dauerte von der Einleitung des Stellungnahmeverfahrens bis
zum Wirksamwerden der Festbetrdge fiir Tafluprost/Timolol ca. 9
Monate und fiir Mirabegron ca. 24 Monate.

1: Bei der Einordnung von Wirkstoffen in Festbetragsverfahren werden alle
betroffenen pharmazeutischen Unternehmer und Sachverstindigen zur Frage-
stellung einer pharmakologisch-therapeutischen Vergleichbarkeit und moglichen
Ausnahmeregelungen eingebunden. Ein Wirkstoff kann nicht eingruppiert wer-
den, wenn er eine therapeutische Verbesserung im Sinne des § 35 Abs. 1b SGB
V darstellt. Diese Privilegierung gilt nach dem Wortlaut des § 35 Abs. 1 Satz 6
SGB V jedoch nur fiir patentgeschiitzte Wirkstoffe.
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Tenofoviralafenamid -
Eingruppierung nach Abschluss des parallelen
Nutzenbewertungsverfahrens

Im Beschluss zur Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens zur
Festbetragsgruppe ,Nukleos(t)id-Analoga mit hoher Resistenzbar-
riere, Gruppe 1“ in Stufe 2 (G-BA, Tragende Griinde v. 06.11.2018)
wurde vom G-BA darauf hingewiesen, dass auch Tenofoviralafena-
mid in die Gruppe passen wiirde, die Priifung der Zuordnung jedoch
erst nach Abschluss des simultan laufenden Nutzenbewertungs-
verfahrens erfolgen wiirde. Die Festbetragsgruppe war dadurch ur-
spriinglich ohne Einbeziehung des AMNOG-Wirkstoffs beschlossen
worden. Hieraus zeigt sich, dass der G-BA die Frage, ob ein Zu-
satznutzen fiir einen neuen Wirkstoff vorliegt, primdr im Rahmen
des Nutzenbewertungsverfahrens priift. Diese Vorgehensweise ist
nachvollziehbar, da der G-BA gesetzlich verpflichtet ist, friihe Nut-
zenbewertungen umzusetzen, wahrend es keine vergleichbare ge-
setzliche Verpflichtung zur Einfilhrung von Festbetrdgen gibt. Die
Verfahrensweise des G-BA bedeutet jedoch auch, dass die neuen
Wirkstoffe nicht dauerhaft im AMNOG-Regelungskreis verbleiben
und spater den Festbetrdgen auch vor Ablauf des Unterlagen- und
Patentschutzes zugeordnet werden kdnnen.

Die Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zur Eingruppie-
rung erfolgte fiir Tenofoviralafenamid, das zur Behandlung einer
Hepatitis-B- oder HIV-Infektion eingesetzt wird, kurz vor Meldung
des Erstattungsbetrages aus der zweiten AMNOG-Nutzenbewertung.
Dies deckt sich mit der Verfahrenspraxis zum Wirkstoff Safinamid (s.
Abb. 1), fiir den wéahrend der Erstattungsbetragsverhandlung bzw.
einige Monate vor Meldung des Erstattungsbetrages ein Stellung-
nahmeverfahren zur Festbetragsgruppenneubildung (,Monoamin-
oxidase-B-Hemmer, Gruppe 1” in Stufe 2) eingeleitet wurde.

Der GroRteil der Verfahren mit spaterer Eingruppierung aus dem
AMNOG umfasst zwolf Arzneimittel, die durch eine Neubildung von
Festbetragsgruppen in die Anschlussregelungen einbezogen wur-
den. Seit 2016 wurden bisher sechs Festbetragsgruppen der Stu-
fe 2 oder 3 mit Einbeziehung von AMNOG-bewerteten Wirkstoffen
gebildet. Die Festbhetragsgruppe ,Blutgerinnungsfaktor VIII, re-
kombinant, Gruppe 1“ in Stufe 2 umfasst mit sieben Arzneimit-
teln dabei die meisten vorab nach §35a SGBV nutzenbewerteten
Wirkstoffe mit verhandeltem oder festgesetztem Erstattungsbetrag.
Quantitativ betrachtet sind die Neubildungen aber gering. Im glei-
chen Zeitraum beschloss der G-BA mit achtzehn eine 3-fach hdhere
Anzahl von Festbetragsgruppen der Stufe 2 oder 3 ohne Einbezie-
hung nutzenbewerteter Arzneimittel.

Orphan Drugs -
kein Schutz vor Festbetragsregelung

Der Zulassungsstatus als Arzneimittel zur Behandlung eines
seltenen Leidens (Orphan Drug) schiitzt allgemein nicht vor einer
Festbetragsregelung, obwohl ein klinischer Nutzen sogar Zulas-
sungsvoraussetzung ist. Dies zeigt sich bei der geplanten schnellen
Einordnung von Efanesoctocog alfa (,Blutgerinnungsfaktor VIII,
rekombinant, Gruppe 1“ in Stufe 2) und bei der Festbetragsgrup-
penneubildung der ,Endothelin-Rezeptor-Antagonisten, Gruppe 1“
in Stufe 2 mit Macitentan im Jahr 2018/2019. Fiir den Wirkstoff zur

Wissenschaft

Behandlung der pulmonal arteriellen Hypertonie (PAH) war in der
ersten Nutzenbewertung nach §35a SGBV ein Beleg fiir einen ge-
ringen Zusatznutzen festgestellt worden, bei der erneuten Bewer-
tung nach Uberschreiten der Umsatzschwelle dann jedoch nicht.

Anticholinergika -
Festbetragsgruppenbildung fiir einen Wirkstoff
mit betrachtlichem Zusatznutzen

Eine hohe Bedeutung zur Fragestellung der spateren Eingrup-
pierung aus dem AMNOG fiir Wirkstoffe mit Zusatznutzen hatte das
Festbetragsverfahren ,Anticholinergika, Gruppe 1“ in Stufe 2. Es
zeigt, dass Nutzenbewertungsverfahren und Festbetrdge zwar mit-
einander interagieren, aber nicht aufeinander abgestimmt sind.

Mit Aclidiniumbromid zur Dauertherapie bei Erwachsenen mit
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) wurde vor Ablauf
des Unterlagen- und Patentschutzes der erste Wirkstoff in eine
Anschlussregelung einbezogen, der zuletzt im Verfahren der Nut-
zenbewertung nach §35a SGBV einen Hinweis auf einen betrdcht-
lichen Zusatznutzen nachgewiesen hatte. Der im G-BA-Beschluss
vom 07.04.2016 festgestellte Zusatznutzen in einer Teilpopulation
zeigte sich im Anwendungsgebiet COPD, das auch das relevante
gemeinsame Anwendungsgebiet im Rahmen des Festbetragsverfah-
rens war.

Fiir diese nachtrdgliche Einbeziehung gab es keine Verfahrens-
regelungen. Unklar war, wie mit einem festgestellten Zusatznutzen
gegeniiber einer zweckmdRigen Vergleichstherapie im Nutzenbe-
wertungsverfahren bei der Festbetragseinstufung umzugehen ist.
Das AusmaR und die Wahrscheinlichkeit des Zusatznutzens ,Hin-
weis auf einen betrdchtlichen Zusatznutzen” spiegeln eine bisher
nicht erreichte deutliche Verbesserung des therapierelevanten
Nutzens wider. Der fiir den Wirkstoff in einer Teilpopulation fest-
gestellte Zusatznutzen erfolgte jedoch gegeniiber einem Wirkstoff
auBerhalb der umgesetzten Festbetragsgruppe.

Eine gegeniiber der Arzneimittel-Wirkstoffgruppe abweichende
zweckmadlRige Vergleichstherapie erschwert den Nachweis einer Evi-
denz im spateren Festbetragsverfahren. Den pharmazeutischen Un-
ternehmen wird auferlegt, dass sie nicht nur Studien gegeniiber der
zweckmadRigen Vergleichstherapie, sondern auch gegeniiber allen
moglichen Komparatoren einer eventuell noch unbekannten Fest-
betragsgruppe durchfiihren.

Delafloxacin, Lasmiditan -
Beschliisse mit Ausnahmen
von der Festbetragsregelung

Bisher wurden nach Priifung des G-BA zwei neue Wirkstoffe von
der Einordnung in bestehende Gruppen ausgenommen.

Im Fall Delafloxacin, das zur Behandlung akuter bakterieller
Haut- und Hautstrukturinfektionen verwendet wird, bewertete
der G-BA mit Beschluss vom 06.02.2020, dass der Wirkstoff als
(Reserve)-Antibiotikum nicht pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbar mit den Arzneimitteln der Festbetragsgruppe ,Fluor-
chinolone, Gruppe 2“ in Stufe 2 ist. Die Resistenzsituation des
Wirkstoffes gegeniiber den anderen festbetragsgeregelten Fluor-
chinolonen (Ciprofloxacin, Levofloxacin und Ofloxacin) ist unter-
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Wirkstoff, Festbetragsregelung

Fingolimod
JFingolimod, Gruppe 1" in Stufe 1

Anwendungsgebist:

Krankheiten des Nervensystem
Sitagliptin, Vildagliptin'
LDPP-4-Inhibitoren, Gruppe 1* in Stufe 27

Anwendungsgebiet:
Stoffwechselerkrankungen

Verfahren einer nachgelagerten Eingruppierung

% @

Turoctocog alfa, Blutgerinnungsfaktor ViII, @
rekombinant, 1° in Stufe 2

Anwendungsgebiet:
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

Abirateron
Sbirateron, Gruppe 1* in Stufe 1

Onkologische Erkrankungen

Abb. 4: Verfahren einer nachgelagerten Eingruppierung. Legende: 1 = In der Festbetragsgruppe sind weitere nutzenbewertete Wirkstoffe enthalten. Quelle: eigene

vereinfachte Darstellung.

schiedlich. Zudem wurde die Vorgabe des § 35 Absatz 1 Satz 4 SGBV
zur moglichen Ausnahme von Reserveantibiotika von der Festbe-
tragsregelung beriicksichtigt.

Fiir Lasmiditan zur Akutbehandlung von Migrdne mit oder ohne
Aura bei Erwachsenen sah der G-BA in seinem Beschluss vom
17.11.2022 von der Einordnung in die Festbetragsgruppe ,Selek-
tive Serotonin-5HT1-Agonisten, Gruppe 1“ in Stufe 2 aufgrund der
zum Zeitpunkt der Bewertung sonst mdglichen Einschrankung von
Therapiemdglichkeiten ab. Bestimmte Patientengruppen sind auf-
grund von Kontraindikationen und ohne andere Therapieoptionen
auRerhalb der Festbetragsgruppe auf das Produkt angewiesen. Die
mit Zulassung umgesetzte Bewertung des G-BA fand statt, um eine
Einschdtzung hinsichtlich der Art des einzureichenden Dossiers zu
treffen. Ab April 2023 fand fiir den Wirkstoff stattdessen ein Nut-
zenbewertungsverfahren statt.

Eingruppierung post AMNOG

Insgesamt liegen in der Konstellation der Eingruppierung von
nutzenbewerteten Wirkstoffen post AMNOG vier neu gebildete Fest-
betragsgruppen mit fiinf nutzenbewerteten Wirkstoffen vor.

Fingolimod, Abirateron -
Festbetragsgruppen in Stufe 1

Aufgrund des Ablaufes von Unterlagen- und Patentschutz und
dem Markteintritt von generischen Anbietern wurden zwei Fest-
betragsverfahren fiir die Wirkstoffe Fingolimod (eingesetzt zur
Behandlung bei Multipler Sklerose) und Abirateron (Therapie des
fortgeschrittenen Prostatakarzinoms) umgesetzt. Fiir beide Wirk-
stoffe hatte der G-BA in mehreren Nutzenbewertungsverfahren
einen Zusatznutzen gegeniiber einer jeweiligen zweckmdRigen
Vergleichstherapie festgestellt. Nach Ablauf des Patentes und dem
Markteintritt von Generika zu einem niedrigeren Listenpreis wurde
jeweils ein Stellungnahmeverfahren zur Festbetragsgruppenbildung
in Stufe 1 eingeleitet. Im Festbetragsverfahren wurde dabei nicht
bewertet, ob diese Arzneimittel mit anderen Wirkstoffen pharmako-
logisch-therapeutisch vergleichbar sind oder ob sie eine therapeu-
tische Verbesserung bieten.

DPP-4-Inhibitoren, Faktor-VIII-Praparate -
Festbetragsgruppen in Stufe 2

Fiir drei Wirkstoffe ist bekannt, dass eine Anschlussregulierung
mit Festbetragsumsetzung zum 01.10.2024 erfolgen wird. Dies be-
trifft die Wirkstoffe Sitagliptin, Vildagliptin zur Behandlung des
Diabetes mellitus Typ 2 (Festbetragsgruppe ,DPP-4-Inhibitoren,
Gruppe 1 in Stufe 2) und Turoctocog alfa zur Therapie und Prdven-
tion von Blutungen bei Hamophilie A (in Festbetragsgruppe ,Blut-
gerinnungsfaktor VIII, rekombinant, Gruppe 1” in Stufe 2).

Dabei stellt sich grundsatzlich die Frage, in welcher Form und
zu welchem Zeitpunkt ein Wechsel in das Festbetragssystem er-
folgt. Dies ist insbesondere fiir die Gruppenbildung wichtig, denn
die Entscheidung zum Zeitpunkt, Zustand und Auswahl der Fest-
betragsgruppe und der geeigneten VergleichsgroRe unterliegt dem
Gestaltungsspielraum des G-BA. Er entscheidet, ob er den Wechsel
in das Festbetragssystem in Stufe 1, 2 oder 3 umsetzt.

Im Fall der Wirkstoffe Sitagliptin und Vildagliptin wurde nach
Markteintritt von Generika eine Festbetragsregelung in der Gruppe
,DPP-4-Inhibitoren, Gruppe 1” in Stufe 2 umgesetzt. Sitagliptin
zeigte gegeniiber der zweckmaRigen Vergleichstherapie in mehre-
ren Nutzenbewertungsverfahren nach §35a SGBV einen Anhalts-
punkt fiir einen geringen Zusatznutzen. Wie bei Aclidiniumbromid
und den Anticholinergika bewertete der G-BA im Stellungnahmever-
fahren zur Gruppenbildung, dass der Nachweis eines Zusatznutzens
nicht gegeniiber den Wirkstoffen der Festbetragsgruppe erfolgte.
Zudem entfiel der Nachweis zur therapeutischen Verbesserung, da
die sog. Festbetragssperre iiber den Ablauf des Patentschutzes von
Sitagliptin aufgehoben war.

Preisstrukturmodell

Mit gesetzlicher Regelung in § 130b Abs. 8a SGBV wurde bis zur
Festlegung eines Festbetrages ein Hdochstpreisregime eingefiihrt,
das die Veroffentlichung des sog. Preisstrukturmodelles erfordert.
Dieses Ubergangsregime fiihrt zu einer liickenlosen Preisregulie-
rung im deutschen Arzneimittelmarkt.

Aktuell ist das Vorliegen eines Preisstrukturmodells fiir elf Wirk-
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Veroffentlichung von Wirkstoffen mit Preisstrukturmodell
Wirkstoff Handelsname Tharapauliachea Gebiet Anmeﬂxung
Albiglutid Eperzan Diabetes mellitus Typ 2 Nicht mehr vermarktet
(Stoffwechselkrankheiten) Zulassung wurde widerrufen
Cholséure Orphacol Angeborene Stbrungen der
primaren Gallensduresynthese
(Stoffwechselkrankheiten)
Lebende Larven BioBag und BioMonde  Wundheilung/Debriment
von Lucilia sericata  Freie Larven (Sonstiges)
Pomalidomid Imnovid Multiples Myelom
{onkologische Erkrankungen)
Simeprevir Olysio chronische Hepatitis C Nicht mehr vermarktet
(Infektionskrankheiten) Zulassung wurde widerrufen
Sitagliptin Januvial Xelevia Diabetes mellitus Typ 2 Festbetragsregelung
(Stoffwechselkrankheiten) DPP-4-Inhibitoren, Gruppe 1" in Stufe 2
Sitagliptin/ Janumet/ Velmetia Diabetes mellitus Typ 2
Metformin (Stoffwechselkrankheiten)
Teduglutid Revestive Kurzdarmsyndrom (Krankheiten
des Verdauungssystems)
Turoctocog alfa MNovoEight Hamophilie A Festbetragsregelung
(Krankheiten des Blutes und Blutgerinnungsfaktoren VIII, rekombinant,
der blutbildenden Organe) Gruppe 1" in Stufe 2
Vildagliptin Galvus/ Jalraf Xiliarx Diabetes mellitus Typ 2 Festbetragsregelung
(Stoffwechselkrankheiten) DPP-4-Inhibitoren, Gruppe 1* in Stufe 2
Vildagliptin/ Eucreas/ Icandra/ Diabetes mellitus Typ 2
Metformin Zomarist (Stoffwechselkrankheiten)

Abb. 5: Verdffentlichung von Wirkstoffen mit Preisstrukturmodell, Stand 6. September 2024. Quelle: eigene Darstellung.

stoffe auf der Website des GKV-Spitzenverbandes dokumentiert.
Zwei der genannten Wirkstoffe werden aktuell nicht vermarktet
(Albiglutid und Simeprevir). Fiir beide Wirkstoffe wurden die Zulas-
sungen bei der European Medicines Agency (EMA) widerrufen. Bei
drei Wirkstoffen wurde ein Festbetragseingruppierungsverfahren
umgesetzt (Sitagliptin, Vildagliptin, Turoctocog alfa). Bei den iib-
rigen sechs Wirkstoffen gilt absehbar weiter das Ubergangsregime.

Diskussion

Die Bestandsaufnahme zeigt, dass in der Praxis bislang nur
eine kleine Zahl von AMNOG-Arzneimitteln (auch) mit dem Festbe-
tragssystem in Beriihrung gekommen ist. Die Anwendungskonflikte
zwischen beiden Preisregulierungsinstrumenten betreffen aktuell
lediglich Einzelfélle, aber nicht das Gros der AMNOG-Verfahren -
auch nicht bei der Gruppe der Arzneimittel ohne belegten Zusatz-
nutzen, wie man initial hatte erwarten kdnnen.

Festbetragsregelungen kdnnen grundsétzlich in allen Phasen
des Produktlebenszyklus von Arzneimitteln eine Rolle spielen. Fiir

AMNOG-Produkte werden sie vor allem im Anschluss an die Erstat-
tungsbetragsregulierung relevant, wenn generischer Wettbewerb
besteht und Festbetragsgruppen mit pharmakologisch-therapeu-
tisch vergleichbaren Arzneimitteln gebildet werden konnen. Die
Fallzahl in der oben beschriebenen Konstellation 2.3 wird daher
in den nichsten Jahren, mit dem ,Alterwerden” des AMNOG, stark
zunehmen. Dies wird perspektivisch der ,Normalfall” sein.

Auch bei dieser im Grundsatz unstrittigen Konstellation kommt
es aus Sicht des Herstellers allerdings zu Verwerfungen. Dadurch
dass ein verhandelter oder festgesetzter Erstattungsbetrag als Lis-
tenpreis in die Festbetragsberechnung eingeht, erfolgt de facto
eine Doppelregulierung. Der kiinftige Festbetrag wird hier nicht
wie bei Gruppen ohne AMNOG-Wirkstoffe auf Basis frei gewdhlter
Marktpreise bestimmt, sondern aufgrund bereits preisregulierter
Erstattungsbetrdge.

Die schnelle Eingruppierung von Arzneimitteln direkt in das
Festbetragssystem ist hingegen ein Sonderfall, der zahlenmaRig
keine groRe Bedeutung hat und dies wohl auch in Zukunft nicht
erlangen wird. Es ist in speziellen Marktsituationen eine Option
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fiir pharmazeutische Unternehmer und Selbstverwaltung, sich den
groRen Aufwand des AMNOG-Verfahrens zu sparen und stattdessen
die Mdglichkeiten der indirekten Preisregulierung iiber das Festbe-
tragssystem in Kauf zu nehmen bzw. auszuschopfen. Diese Option
besteht jedoch nur in den seltenen Fdllen, in denen bereits eine
geeignete Festbetragsgruppe fiir das neu in Verkehr gebrachte Arz-
neimittel mit einem neuen Wirkstoff besteht.

Ferner muss antizipiert werden, ob fiir das Arzneimittel noch
Anwendungsgebietserweiterungen oder neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu erwarten sind, die im AMNOG-System zu einer Neube-
wertung des Arzneimittels und Adjustierung des Erstattungsbetrags
fiihren wiirden. Eine solche Neubewertung und der mogliche spa-
tere Wechsel in das Erstattungsbetragssystem kann aus dem Festbe-
trag heraus nicht erfolgreich durchgefiihrt werden, wie das Beispiel
Fluticason/Vilanterol-Trifenatat zeigt.

GroRe praktische Herausforderungen und Verwerfungen schafft
vor allem das Nebeneinander beider Instrumente wdhrend der
AMNOG-Phase im Produktlebenszyklus des Arzneimittels. Beide
Instrumente folgen unterschiedlichen Regulierungslogiken? und
sind deshalb nicht einfach austausch- und kombinierbar. Die ge-
ringe Fallzahl in Konstellation 2.2 in Relation zur Gesamtzahl der
AMNOG-Verfahren mag ein Indikator sein, dass dies auch im G-BA
durchaus so gesehen wird.

Gleichwohl zeigt die Analyse der Einzelfdlle in dieser Konstel-
lation, dass die Uberfiihrung vom Erstattungsbetrags- in das Fest-
betragssystem jeweils mit Normenkonflikten einhergeht. Fiir den
pharmazeutischen Unternehmer ist dabei eine grofRe Herausforde-
rung, dass er die Anwendung der Festbetragsregelung nicht genau
antizipieren kann. Der G-BA hat einen groRen Gestaltungsspielraum

bei Festbetragsverfahren, wenn es um den Gruppenzuschnitt, Zeit-
punkt und Dauer der Verfahren geht. Es kann sein, dass er gezielt
Wirkstoffe aus oder in eine Festbetragsgruppe der Stufe 2 oder 3
nimmt oder die Gruppenbildung zu einem fritheren oder spateren
Zeitpunkt startet. Vor Einleitung des Stellungnahmeverfahrens be-
steht keine Transparenz fiir den pharmazeutischen Unternehmer
oder andere Sachverstindige zu den Uberlegungen oder Planungen
des G-BA bei Festbetragsgruppen der Stufe 2 und 3.

Im AMNOG-Verfahren und bei den Festbetrdgen sind die Anforde-
rungen an den Nachweis eines Zusatznutzens unterschiedlich opera-
tionalisiert. Durch die Vermengung beider Systeme geht die AMNOG-
Logik des ,value based pricing” verloren. Es wird nicht mehr auf die
differenzierte Monetarisierung des festgestellten Zusatznutzens fiir
Patientenpopulationen fokussiert, sondern es werden Produkte mit
und ohne Zusatznutzen in eine gemeinsame Festbetragsgruppe ein-
sortiert und mit einem einheitlichen Erstattungshdchstbetrag verse-
hen. Dies ermoglicht es dem GKV-Spitzenverband in seiner Doppel-
rolle als Preisverhandler im AMNOG und maRgeblichem Entscheider
im Festbetragssystem, je nach Marktsituation einen Wechsel zum
anderen Steuerungsinstrument einzuleiten.?

2: Festbetrdge beruhen auf einer vergleichenden Bewertung von Arzneimitteln
in einem gemeinsamen Anwendungsgebiet und stellen einen einheitlichen
Erstattungshochstbetrag der GKV fiir die gesamte Gruppe dar. Erstattungsbe-
trdge beruhen auf einer Zusatznutzenbewertung von Arzneimitteln in allen
Indikationen gegeniiber einer zweckmdfSigen Vergleichstherapie und sind mit
weiteren Vertragsbedingungen verkniipft (vgl. hierzu ausfiihrlich z.B. vfa
2014, Giulini-Limbach et al. 2021, Stallberg 2021).

3: Vgl. hierzu den programmatischen Beitrag von Bode et al. 2014.
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Der Aclidinium-Fall hat die Problematik besonders gezeigt, dass
ein im AMNOG nachgewiesener Zusatznutzen und damit ein beson-
derer medizinischer Stellenwert in der Versorgung im Festbetrags-
system nicht gewiirdigt wird. Die Festlegung anderer Komparatoren
in beiden Systemen erschwert den Nachweis des Zusatznutzens als
therapeutische Verbesserung.

Fazit

Insgesamt bringt die vorliegende Untersuchung ans Licht, dass
Festbetragsregelungen im AMNOG-Markt in der Praxis eher ein ,Ver-
fahrensnebengleis” sind. Es gibt bisher nur eine geringe Zahl von
Arzneimitteln, die vom Erstattungsbetrags- in das Festbetragssys-
tem iberfiihrt wurden. Vor allem die Anschlussregelung nach Ab-
lauf des Unterlagen- und Patentschutzes wird iiber das ,Alterwer-
den” des AMNOG zunehmen.

Das Nebeneinander der Preisregulierungsinstrumente AMNOG
und Festbetrag ist besonders problematisch, wenn es zu einer
Aushohlung des AMNOG fiihrt. Das AMNOG ist angelegt als flexi-
bles Instrument der nutzenbasierten Preisregulierung von Inno-
vationen. Die Mehrfachbewertung von Arzneimitteln nach Indi-
kationserweiterungen und Befristungen ist heute der Normalfall
und fiihrt zur permanenten Adjustierung der Erstattungsbetrdge.
Festbetragsgeregelte AMNOG-Wirkstoffe fallen hingegen auf einen
mathematischen Algorithmus mit Regressionsgleichungen zuriick.
Die Zusatznutzenbewertung ist hier de facto irrelevant.

Fiir die betroffenen pharmazeutischen Unternehmer ist es wich-
tig, dass Transparenz und Planbarkeit im Hinblick auf die Preis-
regulierungsmechanismen gegeben sind. Die Selbstverwaltung ist
gefordert, die Instrumente nicht nur mit Blick auf die Wirtschaft-
lichkeit, sondern auch mit AugenmaR fiir die Versorgung anzuwen-
den. <<
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The reference price regulation in the AMNOG
market - a view from the field

This article examines for the German market the practical implementation of
the interface between two price regulation instruments AMNOG and reference
price from 2011 to July 2024. Three typical case constellations of the linking
of the price reqgulation instruments are reviewed and the procedural practices
of the self-administration are analyzed on the basis of previous application.
Immediate categorisation of medicinal products without proven additional
benefit into the reference price system was intended as a standard pathway.
The time-consuming fixed rate reimbursement negotiations should only apply
on an interim basis in these cases.

The review shows that in practice however, only a small number of AMNOG
medicines have come into contact with the often faster reference price
system to date.

Mainly this can be put down to the incompatibility of the two systems with
different requlatory logics.

In the future, as the AMNOG ‘ages’, the reference price regulations for
reimbursement-regulated medicinal products will increase after the expiry of
data and patent protection, thereby facing regulators and industry.
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Prof. Dr. rer. medic. Robert Darkow

N Zusammenfassung

Ton]a Ofner MA Bis zu 2000 Mal tédglich schluckt der gesunde Mensch, ohne dariiber nachzu-

Assoz. Prof. Dr. phil. Frank Amort denken. Alterungsprozesse gefihrden die Suffizienz des Schluckaktes: Schluck-
. . storungen in Heimen sind unterdiagnostiziert, in ihrer Wirkung unterschatzt,

PrOf- Dr- phIl- HelmUt R1tSChl MA MSC gleichwohl mit ihren Komplikationen die haufigste Todesursache dort. Bei

Dr. rer. mEdiC. Fel-ix Mﬁhlensiepen MPH naherer Betrachtung ergibt sich ein verheerendes Bild der Versorgung. Diese

Arbeit skizziert die aktuellen Herausforderungen der Datenunscharfe, der feh-
Susann May MPH lenden diagnostischen und therapeutischen Versorgung vor dem Hintergrund

maglicher innovativer Versorgungsformen und deren Implementierung in einen
zu entwickelnden Versorgungspfad.

Ve I‘SOI‘gungS lage von Schliisselworter

Dysphagie, Unterversorgung, Logopadie, Pflegeheim, Demenz

h I [ X4 [ ]
Schluckstérungen in Crossref 4o
° http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2671
Pflegeheimen — Heraus- — — ,
mit nicht apparativen klinischen In-House-Untersuchungen eine
- Pravalenz von ca. 90% bestdatigen (bspw. Bergthaler 2022). Kran-
fo rderungen und NOt kenhausaufenthalte sind kein Garant dafiir, dass bislang in Heimen

unerkannte Dysphagien diagnostiziert werden. Ilija registrierte

[ ] [ ]
wendlgl(erten 2021 bei acht von 43 Patient:innen eines Osterreichischen Kran-

Dysphagien sind eine haufig unterdiagnostizierte, vom Umfeld Hintergrund: Schluckst6rungen

héuﬁg unbeachtete und von den Betroffenen vermutlich nicht Die unmittelbare Todesfolge einer Schluckstorung, der Bolustod, wurde bereits
1973 beschrieben: Drei Patient:innen einer geriatrischen Station starben

immer Wahrgenommene FOlge von demenziellen Erkrankungen nicht wie in der Todesursache angegeben an einer akuten kardiovaskuldren
(bis zu 95%) (Dziewas & Pflug et al. 2020) und Ursache fiir Erkrankung, sondern an einer Verlegung der Atemwege durch Aspiration und

. . ses = : . : nachfolgender hypoxdmischen Hypoxie. Identifiziert wurde dieser Umstand
e_m héheres Risi kO”fUI’ Komph kat]one_n sowie lebensbedroh- damals mittels Autopsie (Gelperin, Abraham 1973). Aktuell liegt der Bolustod
liche Zustdnde (Baijens 2016, Namasivayam & Steele 2015): bei den Todesursachen laut Todesbescheinigung bei 0,3%, nach Obduktion
Dysphagisch bedingte Unterernéihrung und Dehydrierung bei 0,2% institutionalisiert und nicht institutionalisiert lebender geriatrischer
. o . . . . or s Menschen (Schulten et al. 2022).
sowie Asp1rat10nspneumomen und die NOtWEﬂd]ng]t emner Doch Schluckstérungen kdnnen nicht nur durch Verlegung der Atemwege zum

enteralen Ernéihl’ung fiihren unter anderem zu vermehrten Tode fiihren: Schluckst6rungen (Dysphagien) sind eine insuffiziente Trennung

und wiederholten Krankenhauseinweisungen mit belastenden | 9" sich berkreuzenden Atem- und Speisewege und resultieren per definitio-
. X . X ; . nem aus einer bestehenden oder wahrgenommenen Funktionsbeeintrachtigung
Emgnffen, ldngeren Verweildauern in Krankenhdusern und einer der am Schluckakt beteiligten Strukturen oder deren Zusammenwirken.

der Wahrscheinlichkeit, nach einem Krankenhausaufenthalt Der Schluckakt kann in jeder seiner willkiirlichen und reflektorischen Phasen
! der Nahrungszerkleinerung und des Nahrungstransports beeintrdchtigt sein

n REhab]htat]onsemnChtungen und PﬂeQEhe"ne statt nach (Pschyrembel 2023). Héufig, aber nicht zwingend zu beobachtende Symptome
Hause entlassen zu werden (Altmann 2010). Selbst Medi- bei Dysphagien sind (1) Rduspern, (2) Husten® bis hin zu (3) Erstickungs-

: : : anfdllen wahrend oder nach einer Fliissigkeits- und/oder Nahrungsaufnahme
kamente, emge'ngmmer'l mit der. Intention der I'3e:\sserur'lg, sowie Austritt von Fliissigkeiten oder Nahrung aus dem Mund oder der Nase;
werden zum Risiko: Eine chemische Pneumonitis ergibt Komplikationen sind Mangelernihrung und rezidivierende Pneumonien nach
sich als Folge aspirierter Arznei, miindend in Odynophagien tracheobronchialer Aspiration (Panebianco et al. 2020). Der Komplexitat des
. . . Schluckakts geschuldet, treten auch bei Gesunden regelméRig Symptome eines
durch Mukosaschdden in der SChI-UCkStraBer virale oder nicht suffizienten Schluckaktes auf, typischerweise bei Storung des automati-

pilzassoziierte Osophagitiden durch Immunsuppressiva. Vor sierten Ablaufs in Form von Ablenkungen (Christmas & Rogus-Pulia 2019).

allem im Alter und durch multiple Medikationen kénnen Dieses Bfe1sp1el verde.uthcht: So el.nfach qle DeﬁmFlon, so anféllig d1§
K X N aufwendige Orchestrierung der weitverteilten kortikalen und subkortikalen
Kompensationsleistungen gestort werden (Schwemmle et al. Reprasentation, der fiinf beteiligten Hirnnerven und der 26 Muskelpaare.

2015)- Unbehandelte Lungenentzi.‘lndungen kdonnen zudem Diese Vielzahl der involvierten Strukturen macht den Schluckakt anfllig fiir
zahlreiche Erkrankungen (Malagelada 2015): zentralnervgse Erkrankungen wie

bestehende koronare Herzkrankheiten verscharfen sowie Schlaganfille (initial 50%) oder schwere Schédelhirntraumen (50%), aber

andere akute Herzsyndrome oder Tod durch Sepsis auslosen. auch entziindliche Prozesse oder Tumoren kénnen Dysphagien verursachen?.
Vor allem altersassoziiert ist die Suffizienz des Schluckaktes gefdhrdet.

>> Abhdngig vom Diagnoseverfahren schwankt die Prdvalenz von

Dysphagie betroffener Pflegeheimbewohner:innen zwischen 15% 1: Husten ist ein laryngealer Schutzreflex und Reinigungsmechanismus.
Husten, auch wenn er mit dem unangenehmen Prozess des Verschluckens

(Einschdtzung des Pflegepersonals) und 70% (Diagnose mithilfe assoziiert ist und wird, ist demzufolge zu unterstiitzen und nicht zu unter-

verschiedenster Verfahren) (Artiles et al. 2021). Andere Arbeiten binden, Aufforderung zum willentlichen Husten bei Verdacht auf aspiratives

prazisieren diese Ergebnisse, indem sie geringere Pravalenzwerte als Geschehen indiziert.

Resultat klinischer Betrachtungen (32-45%), héhere als Resultat in- 2: AWMF Leitlinien dgr Krankhei.tsbilder, mit denen Dyspha.gien. assozﬁfert B
. sind, behandeln die Dysphagie als Symptom oder Komplikation der jeweili-

strumenteller Untersuchungen (84-93%] erkldren (Affoo et al. 2013). gen Grunderkrankung. Die Leitlinien S1 Neurogene Dysphagie 030-111 und

S3 Oropharyngeale Dysphagie infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung
- Diagnostik und Therapie 049-016 behandeln diesen Themenkomplex

Herausforderung No. 1: Datenunscharfe . st A :
eigenstandig und nicht als begleitendes Symptom.

Erste Querschnittsanalysen kdnnen in steirischen Pflegeheimen
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kenhauses eine positive postdeglutitive Phonationsprobe, ein
deutlicher Hinweis auf eine dort nicht be- und erkannte Beein-
trachtigung des Schluckakts.

Bei aller Unschédrfe ist die Datenlage klar: Alle Studien deuten
darauf hin, dass Dysphagien in Heimen sehr haufig vorkommen,
hdufig unterdiagnostiziert und gleichzeitig unterbehandelt sind
(Baijens et al. 2016). Mira und Kollegen schlieRen ihr Review zu
Dysphagie bei Demenz wie folgt: ,Es wird als unerldsslich erachtet,
die tatsdchliche Prdavalenz von Dysphagie bei Demenz zu verste-
hen, damit politische Entscheidungstrager und Kliniker friihzeitig
eingreifen und die Belastung der Gesundheitssysteme verringern
konnen. Dass keine aktuelle Studie zur Prdvalenz von Dysphagie
bei AD existiert, kdnnte auch bedeuten, dass diese Komorbiditat
unterdiagnostiziert und nicht als fiihrende Todesursache durch Lun-
genentziindung bei Patienten mit Demenz genannt wird.” (Mira et
al. 2022) Jegliche Anstrengung zur Besserung der Versorgungslage
altersassoziierter Erkrankungen muss jedoch gegen die soziodemo-
grafische Entwicklung ankdmpfen (Prdvalenz der Demenzerkran-
kungen Deutschland 2019: ca. 1.7 Millionen, 2050: ca. 2.8 Millio-
nen | Schweiz & Osterreich 2019: ca. 140.000, 2050: ca. 308.000).

Herausforderung No. 2: Diagnostik und Diagnose von Dysphagie

Der theoretische Goldstandard zur Einschatzung des Schluck-
aktes ist die funktionelle endoskopische Evaluation des Schluckens
(FEES), eine Méglichkeit der instrumentellen Diagnostik zur Beur-
teilung der am Schlucken beteiligten Strukturen und deren Funk-
tion mit dem Ziel, Schluckstérungen zu erkennen, den Schwere-
grad einzuschdtzen und mogliche Interventionen abzuleiten. Eine
Durchfiihrung der FEES wird von Teilen der Arzteschaft als drztliche
Vorbehaltstatigkeit eingeschatzt, die Rechtslage ortet sie von die-
ser subjektiven Sichtweise abweichend klar als delegationsfahige
Tatigkeit ein: Das Rhino-Laryngoskop ist ein Medizinprodukt im
Sinne des §3 Abs. 1a Medizinproduktegesetz und dessen Anwen-
dung die Ausiibung der Heilkunde gemdR §1 des Heilpraktiker-
gesetzes. Der deutsche Bundesgerichtshof hat klargestellt, dass
bestimmte &rztliche Tatigkeiten, sofern sie nicht aufgrund ihrer
Schwierigkeit oder Gefdhrlichkeit drztlichen Fachwissens bediirfen,
delegiert werden kénnen, auch als Reaktion auf den Arztemangel.

Die FEES ist bei erlernter Anwendung weder schwierig durchzu-
fithren noch gefahrlich und damit im Sinne eines versorgungshe-
zogenen Possibilismus unabdingbar delegierbar. Die Evaluation des
Schluckens mit flexiblem Endoskop (OPS-Code 1-613) wurde 34.266
Mal bei vollstationdren Patient:innen in 2022 abgerechnet (Desta-
tis 2022). Dabei werden jahrlich 270.000 Schlaganfille und 1.8
Millionen Menschen mit Demenz in Deutschland gezédhlt. Schon in
den Krankenh&usern findet eine objektive Schluckdiagnostik offen-
bar viel zu selten statt. In den Heimen bleibt sie ein Wunschtraum.

Klassischerweise werden Dysphagien anhand von Fieber als
Zeichen einer resultierenden Lungenentziindung erkannt. Nur:
20% der 80-Jahrigen zeigen kein Fieber bei akuter Lungenentziin-
dung. Alternativ wird die Suffizienz des Schluckakts haufig durch
Wasserschluck-Tests und Mehrkonsistenztests eingeschdtzt. Die-
sen Verfahren gemein ist die Normierung (wenn iiberhaupt) fiir
schlaganfallassoziierte Dysphagien und die Anwendung auch von
nicht logopadischem Personal, z.B. Pflegefachpersonen. Auch die
bekannten und haufig filschlicherweise mit einem Wasserschluck

kombinierten Daniels-Pradiktoren (Daniels et al. 2000) préddizieren
Dysphagien nach Insult, nicht bei Demenz. Fiir altersassoziierte
Dysphagien existiert kein Standard abseits der FEES zur Diagnostik,
logopadisches Expertenwissen ist die hochste verfiighare Evidenz-
stufe. Aber: Logopad:innen scheinen in Osterreich und in Deutsch-
land in den Engpassanalysen seit 2018 auf, 2021 bewertet mit
hohen Engpassindikatoren trotz Fehlens altersbedingter Verdnde-
rungen wie Pensionierungswellen. Zunehmende Risikoindikatoren
fiir die zukiinftige Versorgung, bedingt auch durch das fehlende
Substituierbarkeitspotenzial®, pradizieren gemeinsam mit der so-
ziodemografischen Entwicklung eine dramatische Verscharfung der
schon aktuellen Unter- bis Unversorgung.

Herausforderung No. 3: logopadische Versorgung

In einer Umfrage unter jeweils der Heimleitung, Pflegedienst-
leitung oder Stationsleitung aller 6ffentlichen und privaten Heime
der Steiermark (n =221, Riicklauf n =58, 26%) wurde die Pravalenz
der Dysphagie mit 15% dramatisch, aber nicht tiberraschend unter-
schdtzt (Ofner 2022). Diese Umfrage ergab auch: 0% angestellte
Logopdd:innen in den Heimen, in 40% der Félle theoretische Ko-
operationen mit konsiliarisch betreuenden Logopdd:innen, aber
nur in 28% der Fdlle fanden logopddische Interventionen statt.
Summativ wurde die logopddische Versorgung als ausbaufdhig
(41%) und unzureichend (36%) bewertet, und das trotz der un-
terschatzten Pravalenz! Wie verheerend die Versorgungshilanz aus-
fallen wiirde, wenn der eigentliche Bedarf als Normativ fungierte.

Verhinderungsgriinde fiir eine addquate logopadische Versor-
gung waren zum einen die mangelnde Verfiigharkeit logopadischen
Personals, zum anderen die Finanzierung. Die logopddische Ver-
sorgung der Steiermark ist gepragt von einem dramatischen
Mangel an besetzten Kassensitzen (n = 3). Alle weiteren ca.
220 Logopad:innen arbeiten entweder angestellt an Institu-
tionen und stehen den Heimen nicht zur Verfligung oder sind
Wahllogopad:innen, fiir deren Konsultation im Mittel 50% der Ho-
norare privat zu entrichten und nicht erstattungsfahig sind. Die
dieser spezialisierten Tatigkeit angemessene Vergiitung von ca.
100 EUR je Intervention sprengt jedoch die finanziellen Ressour-
cen institutionalisierter Pensionist:innen: Im Schnitt verbleiben
493,08 EUR* fiir alle Kosten des alltdglichen Lebens, die iiber die
Unterbringung, Pflege und Vollpension hinausgehen: Kleidung, Fri-
seurbesuche, Hygieneartikel, Aufmerksamkeiten fiir den Enkel, Zei-
tungen, alle weiteren Dinge, die das Leben bereichern, erleichtern,
erheitern. Die Ubernahme der Kosten fiir die Logopadie durch die
Krankenkassen in Deutschland ist gesichert, die Verordnungspraxis
jedoch von Unsicherheiten geprdgt: Langzeitverordnungen gehen
auf Seite der Verordnenden mit der Sorge vor Regresspflicht einher.

3: Bundesagentur fiir Arbeit, Statistik/Arbeitsmarktberichterstattung, Berich-
te: Blickpunkt Arbeitsmarkt - Fachkrédfteengpassanalyse 2021, Niirnberg,
Mai 2022.

4: 20% der Pensionen (im Mittel 12/2021 = 1462,- EUR/Monat, 14x/Jahr, m
1948, w 1174,-) + 10% Pflegegeld Stufe 3 (im Mittel 12/2021 = 50,28)
verbleiben auch bei das Einkommen (ibersteigenden Heimkosten (im Mittel
03/2023: 130,-EUR/Tag + pflegebedarfsabhdngiger Kosten).
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Notwendigkeit No. 1: Entwicklung und Evaluierung innovativer
Verfahren

Der Gedanke ist nicht neu, mittels zervikaler Auskultation den
Schluckakt abzuhdren und dessen auditives Korrelat zu analysieren.
Analysen, die eine Systematik in der Verdnderung der Gerduschku-
lisse mit spezifischen Erkrankungen oder Symptomen zu korrelieren
versuchten, scheiterten bislang. Diese Granularitdt ist jedoch nicht
notwendig, um lediglich eine Interventionskette zu initiieren: Ba-
cher (2022) zeigte, dass pathologisches Schlucken durch Abhoren
ohne nachgeschaltete Analyse dichotom von physiologischem zu
unterscheiden ist. RegelmédRiges Abh&ren des Schluckens durch ge-
schultes Personal kdnnte, mit Ausnahme der Einarbeitung, nahezu
budgetneutral implementiert werden.

Andere, erste Ergebnisse zeigen, dass die Einschatzung der mi-
mischen Muskulatur durch Logopdd:innen (Bergthaler 2022) mit
Auffalligkeiten in klinischen Schluckuntersuchungen korreliert. Der
Charme eines solchen Vorgehens: keine Compliance, keine Adha-
renz, nicht einmal situative Orientierung muss gegeben sein. Die
Entwicklung solcher Verfahren ist dringend notwendig, aktuell exi-
stiert kein standardisiertes Protokoll, existieren keine Vergleichs-

werte fiir die Einschatzung der Schluckfunktion im Alter.

Viele Risikofaktoren und Ausldser fiir Dysphagien sind bekannt,
systematische Bemiihungen um die Pradiktion von Dysphagien mit
der Idee der frithestmdglichen Versorgung jedoch kaum. Aus einem
spanischen Krankenhaus wird nun berichtet, dass ein auf Machine
Learning basierendes System anhand der zur Verfiigung stehenden
elektronischen Gesundheitsdaten fiir alle aufgenommenen alteren
Patient:innen das Risiko fiir eine Dysphagie errechnet (Martin-Mar-
tinez et al. 2022). Die Innovationshdhe in diesem Vorgang liegt da-
bei weniger auf technischen Aspekten, die bekannten Pradiktoren
sind schnell abgehakt, sondern in der systemischen Verankerung
der Dysphagiepradiktion.

Neben diagnostischen Verfahren miissen die bestehenden ku-
rativen Verfahren ebenfalls auf den Priifstand, bspw. die noch un-
zureichende Evidenzlage der Dysphagietherapie auch hinsichtlich
Dosis (Krisciunas et al. 2017) und, bislang metatheoretisch weni-
ger betrachtet, die Patient:innenadhdrenz. Essen ist Lustgewinn,
durch Texturmodifikationen ebenso geschmalert wie durch eine Be-
einflussung der sozialen Komponente jeder Mahlzeit (Krekeler et
al. 2018).
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Notwendigkeit No. 2: Implementierung von Versorgungspfaden

Neben einer breiten, gesellschaftlichen Sensibilisierung bedarf
es einer Einrichtung und Umsetzung eines institutionalisierten
Versorgungspfades ,Dysphagie” als entscheidendes Instrument
zur Informationsvermittlung, Steuerung, Versorgung sowie Da-
tenerhebung, damit o.g. Interventionen auch Anwendung finden
konnen. Der Pfad muss sich an individuelle Diagnosen, die Dauer
der Krankheit und personliche Lebensumstdande anpassen kdnnen.
Hauptzweck Lliegt darin, Bediirfnisse zu erkennen, unentdeckte
Unterversorgung zu verhindern und eine optimale Versorgung si-
cherzustellen. Diese Versorgungspfade sind strukturiert als klar
definierte Abfolge von Aufgaben, die von verschiedenen Organisa-
tionen kooperativ umgesetzt werden konnen. Im Gegensatz zu rein
klinischen Pfaden haben sie institutioneniibergreifende und iiber-
regionale Beziige (vergleiche Kirchen-Peters, Stausberg 2023) und
bediirfen daher eines iibergreifenden Commitments zur Einrichtung
und Umsetzung.

Das Endziel sollte nicht nur eine visuelle Karte der Versorgungs-
einrichtungen sein oder ein einfacher, vordefinierter Ablaufplan.
Stattdessen sollte es ein digitaler Wegweiser sein, der sich durch
seine spezifischen und anpassungsfahigen Betreuungsoptionen
auszeichnet und eine Vielzahl von Entscheidungsoptionen bietet.
Es ist unabdingbar, iiber die Notwendigkeit einer Begleitung oder
zumindest einer Einfiihrung in die Nutzung dieser Wege im Sinne
eines Fallmanagements zu diskutieren. Ethische Fragen diirfen da-
bei nicht auRer Acht gelassen werden: Wer tragt die Verantwortung,
wenn ein Algorithmus Teile des Weges aufgrund von Benutzer-
eingaben anpasst? Dieser Weg darf keinesfalls als Minimalstandard
festgelegt werden, sondern muss auf evidenzbasierter Grundlage
beruhen.

Ein erster Schritt: die interdisziplinare
Zusammenarbeit

Die bestmdgliche Versorgung kann nur multi-/inter-/
disziplindr/-professionell gelingen mit der Bezugspflegekraft als
Scharnier zwischen Bedarfen und Bediirfnissen und Versorgungs-
moglichkeiten und -notwendigkeiten (Noe et al. 2021). Die ak-
tuelle Versorgungslage hat das Potenzial, diese Berufsgruppe mo-
ralisch zu verletzen: Sie weiR um die Folgen der logopéddischen
Unterversorgung, vermag aber diesen ethisch verwerflichen Um-
stand nicht zu andern (May et al. 2022, Ofner 2022). Erste Ansdtze
zielen daher darauf ab, das Handlungsinstrumentarium der Pfle-
genden zu erweitern, Kompetenzen im Umgang mit Dysphagien zu
scharfen und einfach implementierbare Intervention zu setzen. Im
Projekt Geriaplus® sollen Verdnderungen des Erndhrungszustands
detektiert werden. Seit 2023 werden die Pflegenden durch fach-
spezifische Schulungen zu Versorgungsmoglichkeiten aus logopa-
dischem und didtologischem Fachbereich geschult. Getragen von
dem Wunsch einer Verbesserung der Versorgungssituation arbeiten
hier verschiedene Disziplinen und Professionen zusammen. Nur so
kann es gehen. <<

5: https://www.yumpu.com/de/document/read/305906/editorial-senecura,
abgerufen 06.12.2023

Monitor Versorgungsforschung 06/24 71



Wissenschaft

Autorenerkldarung

Robert Darkow ist Instituts- und Studiengangsleiter Logopddie der FH Joanneum
Graz. Susann May und Felix Mihlensiepen sind Mitarbeiter:innen des Zentrums
fiir Versorgungsforschung der Medizinischen Hochschule Brandenburg. Tonja Of-
ner ist Mitarbeiterin der Gesundheit Osterreich GmbH, Wien. Ihr Beitrag beruht
auf ihrer Masterarbeit an der FH Joanneum Bad Gleichenberg. Helmut Ritschl ist
Mitarbeiter der FH Joanneum Graz. Frank M. Amort ist Professor der FH Joan-
neum Bad Gleichenberg. Er war Betreuer der Masterarbeit von Tonja Ofner. Die
Autor:innen haben an dem Beitrag unentgeltlich mitgewirkt.

Zitationshinweis

Darkow et al.: ,Versorgungslage von Schluckstrungen in Pflegeheimen - Herausforde-
rungen und Notwendigkeiten”, in: ,Monitor Versorgungsforschung” (06/24), S. 68-72.
http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2671

Prof. Dr. rer. medic. Robert Darkow

ist Logopade, Instituts- und Studiengangsleiter fiir Logopadie an der FH Joanneum Graz, Osterreich.
Seine Forschungsschwerpunkte liegen im Bereich der logopadischen Versorgung und der Evaluierung
innovativer Verfahren wie der Therapieadjuvanz durch transkranielle Gleichstromstimulation.

Kontakt: Robert.Darkow@fh-joanneum.at

MVF 06/2024 17. Jahrgang 09.12.2024

Care status of swallowing disorders in nursing

homes - challenges and necessities

A healthy person swallows up to 2000 times a day without thinking about it.
Ageing processes jeopardise the sufficiency of the act of swallowing: swallo-
wing disorders in nursing homes are underdiagnosed, their effects underesti-
mated, yet their complications are the most frequent cause of death there.

A closer look reveals a devastating picture of care. This paper outlines the
current challenges of data inaccuracy, the lack of diagnostic and therapeutic
care and outlines possible innovative forms of care and their implementation
in a care pathway to be developed.
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Foderalismus im Ret-

tungsdienst — der arztbe-
gleitete Sekundartrans-
port im Landervergleich

Die Konsolidierung des Krankenhausmarktes wird durch
wirtschaftliche Zwange getrieben, da kleinere Einrichtungen
haufig nicht mehr rentabel arbeiten kénnen. Der Trend zur
Zentralisierung wird politisch durch die Krankenhausreform
forciert und soll die Qualitdt der Versorgung durch Spezia-
lisierung und Konzentration von Ressourcen verbessern.
Allerdings verfiigten bereits im Jahr 2022 nur noch 1075
Krankenhduser in Deutschland iiber Kapazitaten zur Inten-
sivbehandlung [1].

>> Die alternde Bevdlkerung in Deutschland stellt dabei das
Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen. Die Nachfrage nach
geriatrischer und chronischer Versorgung steigt, wahrend gleichzeitig
der Fachkraftemangel im Gesundheitswesen zu einem zunehmenden
Problem wird. Die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes steigt in
den letzten Jahren kontinuierlich.

Fiir den Bereich Rettungsdienst beziffert Destatis die Ausgaben
auf 7,78 Milliarden Euro in 2022, was ein Anstieg um 32,5% im Ver-
gleich zum Jahr 2019 mit 5,87 Milliarden Euro [2] ist. Der Trend
zunehmender Ausgaben und Inanspruchnahme wird durch mehrere
Faktoren beeinflusst, darunter demografische Verdnderungen, eine
zunehmende Sensibilisierung der Bevdlkerung fiir gesundheitliche
Notfédlle sowie strukturelle Verdnderungen im Gesundheitswesen.

Auch die Lebensbedingungen haben Folgen auf die Inanspruch-
nahme. In stadtischen Gebieten wird der Rettungsdienst hdufiger in
Anspruch genommen, da dort die Bevolkerungsdichte hdher und me-
dizinische Versorgung leichter zugédnglich ist. Ein niedriger soziodko-
nomischer Status sorgt ebenfalls fiir eine erhdhte Inanspruchnahme
des Rettungsdienstes [3].

Engpdsse in der ambulanten Versorgung und ldngere Wartezeiten
bei Hausarzten fiihren ebenso dazu, dass Patienten haufiger den Ret-
tungsdienst rufen, insbesondere bei akuten Beschwerden.

Daraus resultierend kann vorkommen, dass sich eine Klinik unter
bestimmten Bedingungen von der Notfallversorgung abmeldet.

Auch wenn Kliniken von der Notfallversorgung abgemeldet sind,
besteht eine Verpflichtung zur Behandlung von Notfallpatienten, die
sich aus der Gesetzgebung auf Bundesebene ergibt. Der Notarzt /
Rettungsdienst kann trotzdem im Rahmen sogenannter Akut- bzw.
Zwangsbelegungen in Krankenhduser einweisen, die abgemeldet sind.
Nach einer statistischen Analyse fiir den Raum Miinchen stiegen die
Zahlen solcher Akutbelegungen bis 2019 auf 6,9% der Gesamtein-
satzzahl [4].

Sowohl besagte Akutbelegungen, die dann zu einer Uberbelegung
des bereits ausgelasteten Krankenhauses fiihren, als auch die Not-

Wissenschaft

Zusammenfassung

Bei gleichzeitig steigenden Einsatzzahlen im Rettungsdienst sinkt die Zahl zur
Verfiigung stehender Zielkliniken. Ein optimierter Einsatz stationdrer Behand-
lungskapazitdt macht es notwendig, Patienten zwischen Kliniken zu verlegen. Die
medizinische Betreuung wéhrend des Transportes ist foderalistisch organisiert
und zeigt ein zweigeteiltes Deutschland. Eine einheitliche Befugnisregelung
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wendigkeit einer spezialisierten Versorgung machen Verlegungen von
Patienten in andere Krankenhduser, sog. Sekundartransporte, not-
wendig. 1,45 Intensivverlegungen pro Tag gab es im Saarland [5].
1,1 Intensivtransporte pro Tag in Augsburg [6]. In Schleswig-Hol-
stein waren in einer 2023 verdffentlichten Arbeit 1,4% der Einsdtze
arztbegleitete Interhospitaltransporte [7]. Bei 20,8% wurden die
Einsdtze durch einen Notarzt und bei 17,9% durch einen Klinikarzt
begleitet. Weitere 21,2% wurden durch einen Rettungshubschrauber
abgeleistet.

Fragestellung:

Wie ist die Rechtslage zu Sekundartransporten zwischen Kranken-
hadusern in Deutschland und welche praktischen Konsequenzen erge-
ben sich daraus fiir die Beteiligten?

Methoden:

Im Grundsatz dhnelt sich die Ausgestaltung der Rettungsdienst-
gesetze der einzelnen Bundesldander [8-23]. In den Detailfragen gibt
es Unterschiede, die inshesondere die Fragestellung der Arztbeset-
zung bei Sekundar- und Intensivtransporten betreffen sowie die Im-
plementierung von Telenotarztsystemen.

Alle Landesrettungsdienstgesetze wurden systematisch nach den
Stichwdrtern ,arztbegleitet”, ,Sekunddrtransport”, ,Intensivtrans-
port”, ,Verlegung” und ,Telemedizin” {iberpriift.

Die Landesregelungen der Rettungsdienstgesetze weisen anhand
der Analyse im Vergleich, bezogen auf die drztliche Begleitung, drei
verschiedene Varianten auf (siehe Abb. 1):

1. Das verlegende Krankenhaus stellt die &rztliche Begleitung bei
einem Sekundartransport.

2. Der Rettungsdienst / Notarzt iibernimmt die drztliche Begleitung
bei einem Sekundartransport.

3. Der Rettungsdienst / Notarzt iibernimmt die drztliche Begleitung
bei einem Sekundartransport, wobei auch ein Telenotarzt im je-
weiligen Rettungsdienstgesetz verankert ist.

Eine Option in der Variante 1., bei der auch ein Telenotarzt einge-
setzt werden kann, ist bisher nicht etabliert.

Auffillig ist, dass die Variante 1 in allen ostdeutschen Bundesldn-
dern etabliert ist, wohingegen die Varianten 2 und 3 das Standard-
modell in den westdeutschen Bundesldndern darstellen.
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Diskussion:

In Deutschland sind Krankenhduser grundsatzlich verpflichtet, Pa-
tienten in Notfdllen zu behandeln. Diese Verpflichtung ergibt sich
aus GG, BGB und der Berufsordnung. Wenn ein Krankenhaus aber aus
Kapazitdtsgriinden keine Mdglichkeit hat, weitere Patienten aufzu-
nehmen, dann stellt es gerade kleinere Kliniken vor die Herausfor-
derung, in dieser Engpasssituation zusatzlich drztliches Personal fiir
eine Transportbegleitung zu stellen.

Dem gegeniiber steht die Organisation der drztlichen Begleitung
durch den Rettungsdienst, der gleichzeitig die Primdrrettung iiber-
nimmt. Eine Verlegung eines Patienten in eine entfernte Klinik hat
zur Folge, dass die bendtigten Ressourcen vor Ort {iber ldngere Zeit
nicht fiir die Primarrettung zur Verfiigung stehen.

Um dem Problem notarztbegleiteter Primdreinsdtze vor dem Hin-
tergrund eines ressourcenschonenden Einsatzes zu begegnen, haben

einzelne Regionen, als Pilotprojekte aber inzwischen auch in einigen
Bundesldndern im Rettungsdienstgesetz verankert, Telenotarztsys-
teme eingefiihrt.

Auch die 2014 erfolgte Aufwertung des nichtdrztlichen Personals
der Rettungsmittel durch Notfallsanitdter ero6ffnet die Maoglichkeit,
eine drztliche Transportbegleitung in Prasenz auf Einzelfdlle zu re-
duzieren. Die Befugnisse und damit der Handlungsumfang der Not-
fallsanitdter unterliegt dabei der Weisung der regionalen &rztlichen
Leiter des Rettungsdienstes. Herausforderungen zur Umsetzung der
Losungsansdtze sind zum einen, die flichendeckende Implementie-
rung von Telenotarztkonzepten auch fiir Sekundértransporte. Neben
technischen Erfordernissen wdre es fiir die Fragestellung eines Sekun-
dartransportes auch notwendig, dass die Zustandigkeit fiir die drzt-
liche Begleitung beim Rettungsdienst und nicht beim verlegenden
Krankenhaus liegt.

Ein bundeseinheitlicher Indikationskatalog fiir Notfallsanitdter,
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Verantwortlichkeiten fiir die Arztbesetzung
beim Sekundartransport
W Notarzt
B Notarzt 4 Telenotarst
W Kinik

W Klinik + Telonotarzt

Federalism in the ambulance service -
Physician-accompanied secondary transport in
federal state comparison

At the same time, the number of available target clinics is decreasing as the
number of ambulance call-outs rises. Optimised use of inpatient treatment
capacity makes it necessary to transfer patients between hospitals. Medical
care during transport is organised federally and shows a divided Germany. A
standardised authorisation regulation for the job description of emergency
paramedics, as well as a backup system with tele-emergency medical support,
can help to meet this challenge. However, this requires legislative changes under
the jurisdiction of the federal states.

Keywords

Hospital reform, emergency reform, secondary transport, tele emergency, para-
medic

Abb. 1: Ubersicht der Verantwortlichkeiten fiir die Arztbesetzung beim Sekun-
ddrtransport und Ubersicht iiber die Implementierung eines Telenotarztes in
die jeweiligen Landesrettungsdienstgesetze . Quelle: eigene Darstellung. Unter-
stiitzt von Bing, GeoNames, Microsoft, TomTom.

der eine Richtlinie fiir einen Sekund&rtransport vorgibt, existiert bis-
her nicht. Die kleinteilige Regelung, dass die Weisung durch jeden
drztlichen Leiter Rettungsdienst anders ausgelegt werden kann, er-
schwert eine iiberregionale Planung.

Schlussfolgerung

Der Mangel an qualifiziertem Personal im Gesundheitswesen, ins-
besondere im drztlichen Dienst und in den Notaufnahmen, stellt eine
wachsende Herausforderung dar. Die Zahl an Akut- bzw. Notfallbele-
gungen in von der Notfallversorgung abgemeldeten Krankenhdusern
ist in den letzten Jahren bereits auf einen Prozentsatz angestiegen,
welcher einen Hinweis gibt, dass es sich hier um ein tédglich wieder-
kehrendes Problem handelt. Die gleichzeitige héhere Inanspruchnah-
me bei knappen Ressourcen wie auch der medizinische Fortschritt
und die Zentralisierung machen es notwendig, Patienten zu verlegen.
Bei arztbegleiteten Transporten sind bundes- und landesrechtliche
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Regelungen zu beachten. Sowohl fiir eine Organisation der Arztbe-
gleitung durch den Rettungsdienst wie auch die Arztbegleitung durch
die verlegende Klinik sind die Argumente nachvollziehbar.

Vor dem Hintergrund der Krankenhausreform und einer weiteren
Konzentration der Kliniklandschaft muss allerdings friihzeitig iber-
legt werden, ob entweder die Kliniken ein Backupsystem fiir eine
Transportbegleitung ausbauen bzw. etablieren oder aber die stei-
gende Zahl an Verlegungen in die Personalberechnung des Regelret-
tungsdienstes einpflegen bzw. Telenotarztsysteme etablieren.

Ein bundeseinheitlicher Rahmenplan fiir die Kompetenzen und
Verantwortungen von Notfallsanitdtern kann helfen, dem sich ent-
wickelnden Bedarf flexibler zu begegnen. Dazu sind allerdings An-
derungen in den Rettungsdienstgesetzen der Lander, einheitliche
Indikationskataloge fiir Sekundértransporte und der qualifikations-
entsprechende Einsatz der Notfallsanitater notig. <<
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Sind Manner
unterversorgt?

Eine Mixed-Methods-Studie zur Versorgungs-
situation von Mannern in Deutschland

Unter mdnnerspezifischen Erkrankungen werden gesund-
heitliche Probleme gefasst, die entweder ausschlieRlich bei
Mannern vorkommen oder bei Mdnnern haufiger und/oder
schwerwiegender auftreten. Einige Beispiele sind erektile
Dysfunktion (Erektionsstorung), benigne Prostatahyper-
plasie (nicht-krebsartige VergrofRerung der Prostata, die zu
Problemen beim Wasserlassen fiihren kann), Prostatakrebs
und Hodenkrebs. Die Versorgungssituation von Mannern
in Deutschland ist bislang wenig untersucht. Auf den
ersten Blick zeigt sich eine geschlechtsspezifische Kluft.
Die Lebenswerwartung von Mannern liegt in Deutschland
fiinf Jahre unter der von Frauen und spiegelt sich in einer
hoheren Mortalitdt {iber alle Altersgruppen hinweg wider
[1]. Auch bei der Inanspruchnahme der Krebsvorsorge zeigt
sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied: So verzeich-
neten die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2020 6,7
Mio. Vorsorgeuntersuchungen bei Mannern, aber mehr als
fiinfmal so viele (35,1 Mio.) bei Frauen [1]. Wdhrend der
fiir frauenspezifische Krebsarten relevante Fachbereich der
Gynakologie als feste Saule im medizinischen System eta-
bliert ist, findet die Gesundheitsversorgung von Mannern
nicht die gleiche Beachtung. Die Urologie konzentriert sich
hauptsdchlich auf Erkrankungen des Urogenitalsystems
und wird typischerweise erst bei Mannern iiber 50 Jahre in
Anspruch genommen [2]. International kann zudem beobach-
tet werden, dass Manner im Vergleich zu Frauen oft weniger
effektiv mit dem Gesundheitssystem interagieren [3] und
praventive Gesundheitsdienste oft nicht adaquat auf die
spezifischen Bediirfnisse von Mannern ausgerichtet sind [4,
5]. Es zeigt sich die Notwendigkeit einer Neuausrichtung der
Versorgungsansatze. Ziel der Studie ist es, den Status quo der
Versorgung im Bereich der Mannergesundheit in Deutschland
zu erheben und dabei Hindernisse und Optimierungspotenzi-
ale bei der Umsetzung praventiver und gesundheitsférdernder
Angebote aufzuzeigen, um konkrete Handlungsempfehlungen
abzuleiten.

>> Der Studie liegt ein Mixed-Methods-Ansatz mit vier Erhe-
bungsmodalitdten zugrunde. Zundchst wurde ein Scoping Review
durchgefiihrt, um den aktuellen Forschungsstand abzubilden. Es
wurden deutsch- und englischsprachige Publikationen der letzten
zehn Jahre (2014 bis 2024) in den Themenbereichen Pravention
und Gesundheitsforderung oder Versorgungsliicken/-defizite der
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Versorgungssituation - insbesondere jiingere - Manner vor
dem Eintreten typischer Prostatabeschwerden ist wenig untersucht. Ziel der
Studie war die Erhebung des Status quo von Mannergesundheit in Deutsch-
land. AuRerdem sollten Hindernisse und Optimierungspotenziale in der Umset-
zung praventiver und gesundheitsfordernder Angebote aufgezeigt werden, um
konkrete Handlungsempfehlungen abzuleiten.

Methoden: Bei der Studie handelt es sich um eine Triangulationsstudie mit

einem Mixed-Methods-Ansatz. Sie umfasst einen Scoping Review, qualitative
Experteninterviews (n = 10), eine quantitative Onlineumfrage mit Leistungs-
erbringenden (n = 37) und eine reprdsentative Panelumfrage unter Mannern

(n = 1.100).

Ergebnisse: Die Studienergebnisse deuten auf eine strukturelle Unterversor-
gung in der Versorgung von Mannern hin. Seit Abschaffung der allgemeinen
Wehrpflicht und der damit entfallenden Musterung verbleiben junge Manner
nach dem Ende der U-Untersuchungen im Kindesalter lange Zeit ohne
regelm@Rigen Arztkontakt. Mannerspezifische Themen werden nur selten von
Arzt:innen gezielt angesprochen und nur knapp zwei Drittel der Manner haben
von mannerspezifischen Krebsvorsorgeuntersuchungen gehort. Beratungs-
gesprache, beispielsweise zur erektilen Dysfunktion, finden allerdings kaum
statt. Nur knapp 57% der untersuchten Manner haben eine medizinische
Ansprechperson fiir ménnerspezifische Probleme. Die groRten Hindernisse fiir
die Inanspruchnahme von Angeboten sind neben organisatorischen Barrieren
insbesondere eine unzureichende zielgruppenspezifische Ansprache und ein
nicht offener Umgang mit mannerspezifischen Erkrankungen.

Diskussion: Losungsansatze fiir die Uberwindung der Unterversorgung
bestehen in der nachhaltigen Anpassung des Systems an die Bedarfe und die
Lebensumstdnde von Médnnern, u.a. durch addquate Gesundheitskommunika-
tionsstrategien und einen niedrigschwelligen Zugang zu Vorsorge- und Ver-
sorgungsangeboten in allen Lebensphasen. Longitudinale Forschungsansatze
kénnen helfen, ein umfassenderes Bild der Gesundheitsversorgung fiir Mdnner
in Deutschland zu gewinnen.

Schliisselworter
Ménner, Gesundheitsversorgung, Mannergesundheit, Gendermedizin, Mixed-
Methods, Panel
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Zielgruppe Manner in Deutschland eingeschlossen. Die sensitive
Recherche erfolgte in der Datenbank Medline/PubMed sowie iiber
Google Scholar.

AuBerdem wurden qualitative Interviews (Experteninterviews)
mit Key Opinion Leaders gefiihrt, um tiefere Einblicke in die ge-
schlechtsspezifische Gesundheitsversorgung zu erlangen. Die Ex-
perteninterviews wurden leitfadengestiitzt digital bzw. telefonisch
gefiihrt, tonaufgezeichnet, verbatim transkribiert und inhaltsana-
lytisch auf Basis der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring ausgewertet [6].

Mittels einer Onlinebefragung wurde die Perspektive der Versor-
genden aus den Bereichen Urologie und Allgemeinmedizin beziig-
lich der aktuellen Gesundheitsversorgung von Mannern in Deutsch-
land abgebildet. Der selbstkonzipierte Fragebogen wurde auf der
Umfrageplattform LimeSurvey implementiert. Die erhobenen quan-
titativen Daten wurden deskriptiv ausgewertet.

Eine Panelumfrage diente dazu, die Perspektive der Manner
in Deutschland zu erheben. Hierzu wurden die wéhrend der Ex-
perteninterviews gesammelten Erkenntnisse in einen Fragebogen
libersetzt, der auf der Umfrageplattform LimeSurvey implementiert
wurde. Uber das Online-Accesspanel des Marktforschungsinstitutes
Bilendi wurden 1.100 Manner in Deutschland rekrutiert. Die Stich-
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probe kann als reprdsentativ bezeichnet werden. Die deskriptive
Datenauswertung erfolgte mit dem statistischen Analyseprogramm
R®, Version 4.3.3.

Im Anschluss an die jeweilige Datenanalyse der vier Erhebungen
fand die Triangulation aller Datenauswertungen statt.

Ergebnisse

Im Rahmen des Scoping Reviews konnten im Juni 2024 insge-
samt elf Artikel eingeschlossen werden (s. Abb. 1). Die Publika-
tionen konzentrierten sich auf zwei Themenbereiche: (1) zuge-
schriebene Geschlechterrollen (n = 5) und (2) systematische Barri-
eren und Hindernisse (n = 6).

An der Onlineumfrage nahmen zwischen April und Mai 2024
insgesamt 37 Arzt:innen aus dem Bereich der Allgemeinmedizin
(83,78%, n =31) und der Urologie (16,22%, n = 6) teil.

Zwischen April und Juli 2024 wurden insgesamt zehn Experten-
interviews mit Expert:innen aus den Bereichen Gender- und Man-
nergesundheit sowie Pravention gefiihrt. Die Dauer der Interviews
betrug im Durchschnitt 18:53 Minuten.

Im Rahmen der Panelumfrage wurden im Juli 2024 insgesamt
1.100 Ménner in Deutschland im Alter zwischen 18 und 84 Jahren
befragt.

Gesundheitsversorgung fiir Manner

In der Versorgung liegt nach Einschdtzung von Expert:innen
tendenziell eine Unterversorgung vor und gleichzeitig eine stark
am mdnnlichen Leitbild orientierte ,Therapie, die dann iiber Frauen
gestiilpt werde”. Diese Experteneinschatzung deckt sich mit den
Erkenntnissen des Scoping Reviews: Geschlechtsspezifische Un-
terschiede bei Prdvalenz, Inzidenz, Komorbiditdt und Krankheits-
schwere sind gut dokumentiert, werden jedoch oft nicht in die Pra-
ventionsstrategien und Behandlungsansdtze einbezogen [7].

Geschlechterrollen
Das Thema sozialer und kultureller Rollenbilder stand sowohl
bei den Experteninterviews als auch in der Literatur im Mittel-

PRISMA Flow-Chart
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Abb. 1: PRISMA Flow-Chart. Quelle: eigene Darstellung.
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punkt. Das Gesundheitsverhalten von Mannern habe sich in den
letzten Jahren zwar erheblich verdndert, historische und kulturelle
Einfliisse wirken sich allerdings weiterhin auf das geschlechtsspe-
zifische Gesundheitsverhalten aus, wobei traditionelle Mdnnlich-
keitsbilder den Zugang zu Gesundheitsinformationen und -diensten
erschweren [8].

Das fehlende Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit, die man-
gelnde Problemerkenntnis, die Diskrepanz zwischen Selbstwahr-
nehmung und Realitdt und die Angst vor schlechten Nachrichten
spielen nach Einschdtzung der Expert:innen eine maRgebliche Rol-
le dafiir, dass Madnner Gesundheitsprobleme haufig ignorieren und
notwendige Untersuchungen und Behandlungen nicht in Anspruch
nehmen. In der reprdsentativen Panelumfrage stimmten 56% der
Manner der Aussage zu, dass sie sich mehr mit mannerspezifischen
Themen auseinandersetzen sollten (voll zustimmen: 13,91% bzw.
eher zustimmen: 41,64%) (vgl. Abb. 2). Gleichzeitig gaben 70%
der Manner an, voll (23,73%) bzw. eher (46,64%) motiviert zu
sein, sich mit ihrer Gesundheit im Allgemeinen auseinanderzuset-
zen und bei Problemen aktiv Hilfe zu suchen.

Auseinandersetzung mit mannerspezifischen Themen
Nicht zu-
treffend:
104 / 9%

Stimme iiberhaupt
nicht zu:

Stimme voll
und ganz zu: Stimme eher zu:

458 / 42%

Stimme eher
nicht zu:

Abb. 2: Ergebnis der Panel-Umfrage bzgl. der Auseinandersetzung mit ménner-
spezifischen Themen. Quelle: eigene Darstellung.

Ménnerspezifische Gesundheitsangebote

Das Hauptproblem bei der Gesundheitsversorgung fiir Manner
liegt den interviewten Expert:innen zufolge nicht am Angebot
selbst, sondern in der Bereitschaft der Mdnner, diese Angebote
wahrzunehmen. 41,09% der befragten Manner der Panelumfrage
fanden, dass bestehende Angebote fiir mannerspezifische Erkran-
kungen ausreichend seien. Von den Arzt:innen, die an der Online-
befragung teilnahmen, sahen 41% Schwdchen im Erkennen und
Adressieren der Bediirfnisse mannlicher Patienten und knapp 30%
konstatierten erheblichen Verbesserungsbedarf. Besonders gelobt
wurden hingegen die Krebsvorsorge, urologische Versorgungsmog-
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lichkeiten und kassenfinanzierte Leistungen. Die Ergebnisse der
Panelumfrage zeigten, dass 65,18% der Madnner von Krebsvorsorge-
untersuchungen fiir mannerspezifische Erkrankungen, wie Untersu-
chungen der Prostata (z. B. PSA-Test) und der Hoden, gehdrt haben
und 40,00% sie bereits beansprucht hatten (vgl. Tab. 1).

Knapp 60% (n = 22) der an der Onlineumfrage teilnehmenden
Arzt:innen gaben an, bei fast jedem Termin praventive MaRnahmen
zur Fritherkennung ménnerspezifischer Erkrankungen in Patienten-
gesprachen zu thematisieren. Viele Leistungserbringende fiihlten
sich nicht oder nur teilweise ausreichend geschult, mdnnerspezi-
fische Erkrankungen zu erkennen und zu behandeln (,teilweise”:
54,05% (n = 20), ,ausreichend”: 35,14% (n = 13), ,nicht ausrei-
chend”: 10,81 % (n = 4)).

Nur 14,18% der Ménner der Panelumfrage stimmten voll und
ganz zu (und 32,64% stimmten eher zu), dass mannerspezifische
Themen gezielt von Arzt:innen angesprochen werden.

Mannergesundheit und Sexualitat

Nach Auffassung der interviewten Expert:innen sind Manner ins-
besondere im Bereich der Sexualmedizin unterversorgt. So finde
beispielsweise die erektile Dysfunktion in Beratungsgesprachen
in der Arztpraxis haufig keine Beachtung. Manner wiirden Medi-
kamente zur Behandlung der erektilen Dysfunktion deshalb haufig
tiber das Internet erwerben. Da in diesen Fdllen keine Beratung
stattfinde und keine Klarheit {iber die Qualitdt der Produkte beste-
he, sei dies mit Risiken verbunden. Ein niedrigschwelliger Zugang
zu PDE-5-Hemmern im Zuge einer Freiverkauflichkeit in der Apothe-
ke in Verbindung mit Beratung durch das pharmazeutische Personal
konne zu einer Enttabuisierung des Themas erektile Dysfunktion
beitragen. Dies zeigten die Erfahrungen aus GroRbritannien, wo ein
0TC-Switch von Sildenafil vollzogen wurde. Schamgefiihle sind nach
Einschatzung der befragten Expert:innen ein Grund, der Manner da-
von abhalte, sich mit Erektionsproblemen in einer Praxis vorzustel-
len (vgl. auch [9-11]). Die Ergebnisse der Panelumfrage zeigten:
Fast jeder vierte Mann stimmt der Aussage voll bzw. eher zu, sich
zu schamen oder es unangenehm zu finden, iiber ménnerspezifische
Probleme zu reden (9,91% bzw. 28,82%) (vgl. Abb. 3). Gleichzeitig
gaben iiber 70% der Manner an, offen mit Arzt:innen iiber manner-
spezifische Erkrankungen im Allgemeinen sprechen zu kdnnen. In
der Panelumfrage zeigte sich, dass ein GroRteil der Manner Kennt-
nis von Angeboten zu sensiblen Themen hat, jedoch nimmt nur ein
sehr geringer Anteil diese Angebote auch in Anspruch (vgl. Tab. 1).

Strukturen der ambulanten Versorgung

Eine weitere Barriere fiir eine addquate Gesundheitsversorgung
von Mannern stellt nach Angaben der Expert:innen die Ausge-
staltung der ambulanten Versorgung dar. Zu den Hiirden gehdren:
Schwierigkeiten, einen Arzttermin zu bekommen, lange Wartezeiten
auf einen Termin sowie in den Wartezimmern, Offnungszeiten der
Arztpraxen, die nicht mit dem Arbeitsleben vereinbar seien, und die
begrenzte Zeit fiir das Gesprich mit der Arztin bzw. dem Arzt selbst.
Die Ergebnisse der Panelumfrage ergaben zudem, dass nur etwas
mehr als die Halfte (56,72%) der Mdnner findet, dass wahrend eines
Arzttermins ausreichend Zeit fiir mannerspezifische Probleme sei
(18,27% bzw. 38,45% stimmten voll bzw. eher zu). Mit diesen He-
rausforderungen der ambulanten Versorgung sind nicht nur Manner
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Psychologische Barrieren in der Inanspruchnahme
von medizinischen Angeboten

Stimme voll
1 und ganz zu:
- .
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[ Nicht zu- = eher zu:
| treffend: 317/ 29%

164 /13%

Stimme eher

nicht zu:
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0 %

Abb. 3: Ergebnis der Panel-Umfrage bzgl. psychologischer Barrieren in der Inan-
spruchnahme von medizinischen Angeboten. Quelle: eigene Darstellung.

Kenntnis und Inanspruchnahme mannerspezifischer Angebote

Angebot Davon gehort In Anspruch
(N = 1.100) genommen
(N = 1.100)

Krebsvorsorgeuntersuchungen (z.B. 717 (65,18%) | 440 (40,00%)

PSA-Test)

Beratungen und Behandlungen bei
Erektionsstdrungen

807 (73,36%) | 163 (14,82%)

Beratungen und Therapien bei Libido-
verlust oder anderen sexuellen
Funktionsstorungen

751 (68,27%) | 121 (11,00%)

Diagnostik und Behandlungen bei
Hormonstorungen

759 (69,00%) | 111 (10,09%)

Selbsthilfegruppen flir ménnerspezi- | 737 (67,00%) | 85 (7,73%)

fische Erkrankungen

Tab. 1: Kenntnis und Inanspruchnahme mdnnerspezifischer Angebote. Quelle:
eigene Darstellung.

konfrontiert, dennoch wirken sich diese organisatorischen Hiirden
bei vielen ohnehin schwer zu motivierenden Mdnnern zusdtzlich
nachteilig aus.

Ein weiteres Problem sei den interviewten Expert:innen zufolge,
dass Praventionsprogramme fiir Mdnner erst sehr spat ansetzen,
wenn oft bereits zusdtzliche manifeste Gesundheitsprobleme wie
Diabetes oder Ubergewicht bestehen. Nach dem Ende der Friiher-
kennungsuntersuchungen U1 bis U9 beim Kinderarzt ergebe sich fiir
Manner eine lange Zeit ohne regelmaRigen Arztkontakt. Zu Zeiten
der allgemeinen Wehrpflicht zwischen den 1960er-Jahren bis ins
Jahr 2011 konnte zumindest die Musterungsuntersuchung als in-
stitutionalisierter Check-up im jungen Erwachsenenalter angesehen
werden.
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MaRnahmen zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Mannern

Mégliche MalRnahmen, um die Versorgungssituation von Mén-
nern zu verbessern, sehen die interviewten Expert:innen in einer
besseren Aufkldarung und Sensibilisierung fiir gesundheitliche Ri-
siken sowie in der Forderung einer realistischeren Selbstwahrneh-
mung. So sollte das Thema Prdvention beispielsweise in Schulen
und Universitdten stdrker vermittelt werden. Dieser Ansatz wur-
de von den befragten Leistungserbringenden bestdtigt und deckt
sich mit den Handlungsempfehlungen in der betrachteten Literatur
[12].

Ein offenerer Umgang mit sensiblen Themen durch gezielte Plat-
zierung in Talkshows oder sozialen Medien kdnnte aus Sicht der
Expert:innen dazu beitragen, Themen zu enttabuisieren. Uber die
Halfte der in der Panelumfrage befragten Manner stimmten voll
bzw. eher zu (11,09% bzw. 40,27%), dass es ihnen hilft zu sehen,
wie andere mit méannerspezifischen Erkrankungen umgehen. Ein
offenerer Umgang vonseiten der Arzt:innen wiirde nach Einschat-
zung der Expert:innen ebenfalls zur Enttabuisierung beitragen. Das
Thema Erektionsstorung ist einem interviewten Experten zufolge
ein wirksamer Ausgangspunkt fiir eine Reihe von Praventionsthe-
men bei Mannern. Sexualitdt spiele in der Mannergesundheit eine
wichtige Rolle und Probleme in diesem Bereich kénnten Manner
motivieren, gesundheitlich aktiv zu werden.

In der Onlineumfrage nannten die teilnehmenden Leistungs-
erbringenden verschiedene Lésungsansdtze, um die Versorgungs-
situation von Mannern zu verbessern. Dazu gehorten u.a. eine
zielgruppenspezifische, offene und direkte Ansprache der Manner
(28,57%, n = 10), eine Optimierung der bestehenden Informa-

tionslage und der Informationsmdglichkeiten mit gezielten, ein-
fachen und automatischen Informationen zur Verbesserung der
Selbstwahrnehmung von Mannern (20,00%, n = 7) sowie effiziente
und flachendeckende Vorsorgetermine (17,14%, n = 6).

Die befragten Expert:innen sahen breite, langfristig ange-
legte Aufklarungskampagnen mit prominenten Vorbildern als gute
Strategie, um die Zielgruppe zu erreichen. Die befragten Manner
gaben in der Panelumfrage an, sich {iber mannerspezifische The-
men am hdufigsten bei der Hausdrztin/dem Hausarzt (59,00%),
bei der Urologin/dem Urologen (43,00%), im Internet (41,91%),
bei Freundinnen, Freunden und Familie (15,18%), in Apotheken
(11,45%), in Broschiiren und Zeitschriften (10,36%) sowie in den
sozialen Medien (4,91%) zu informieren. Nur 63% der befragten
Manner finden, dass Informationsmaterial zu mannerspezifischen
Erkrankungen einfach zu bekommen, ausreichend vorhanden und
ansprechend gestaltet ist (15,64% stimmten voll und ganz sowie
47,45% eher zu).

Vor allem sogenannte Challenges, also Angebote mit Wettbe-
werbscharakter, stellen laut den befragten Expert:innen Ansdtze
dar, um Manner besser zu erreichen. Auch in der Literatur wird
geraten, Wettbewerbs- bzw. Konkurrenzverhalten von Mannern bei
Praventionsansatzen zu beriicksichtigen [13]. Zudem seien Fak-
toren wie Gruppenkomponenten mit gleichgesinnten Madnnern, der
Einsatz von Humor bei der Vermittlung von Gesundheitsinformati-
onen und das Einbeziehen von Erndhrungs- und Bewegungskompo-
nenten hilfreich, um Manner zur Teilnahme an Prdventionsprogram-
men zu motivieren [14]. Eine gezielte Ansprache in Settings wie
dem Arbeitsplatz und der Einsatz von direkter Kommunikation iiber
Fiihrungskrafte oder Kolleginnen und Kollegen wiirden nach Auffas-
sung der interviewten Expert:innen die Motivation der Manner er-
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hohen, Angebote in Anspruch zu nehmen. Auch Informationsstdn-
de vor FuBballstadien, auf bestimmten Messen, wie beispielsweise
Jagd- und Automessen, oder bei Sportvereinen wiirden sich gut fiir
zielgruppenspezifische gesundheitliche Aufkldarungsarbeit eignen.

Spezifische Madnnergesundheitssprechstunden oder sogenannte
,Mannerdrzte” waren zudem sinnvoll. Die Ergebnisse des Panels un-
terstreichen diese Forderung, denn nur knapp 57% der befragten
Manner stimmten der Aussage zu, fiir ihre mannerspezifischen Pro-
bleme eine Ansprechperson zu haben.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Triangulationsstudie zeigen, dass bei der
Auseinandersetzung mit dem Thema Mannergesundheit die sozial
und kulturell zugeschriebenen Geschlechterrollen eine zentrale Rol-
le spielen. Bei der Ausgestaltung effektiver Praventionsprogramme
sollten die wissenschaftlich belegten unterschiedlichen Gesund-
heitsbediirfnisse von Mannern beachtet werden, die Gefahr einer
Verfestigung von Geschlechterstereotypen sollte dabei aber nicht
aus dem Blick geraten. Strukturbedingte Faktoren in der ambu-
lanten Versorgung wie lange Wartezeiten, Kommunikationshiirden,
geringe/unpassende Verfiigharkeit von Leistungserbringenden und
Diensten sowie Schwierigkeiten in der Identifizierung der richtigen
Ansprechpersonen fiir mannerspezifische Probleme stellen Hiirden
fiir die Inanspruchnahme und den Zugang zu Gesundheitsinfor-
mationen und -diensten dar [15]. Die Beschreibungen der unter-
schiedlichen Barrieren auf individueller, systemischer, struktureller
und kultureller Ebene aus den Befragungen decken sich mit den
Ergebnissen der Literaturrecherche [3, 5, 16]. Weiter deuten die
Ergebnisse der Triangulationsstudie darauf hin, dass Madnner bereit
sind, sich mit der eigenen Gesundheit auseinanderzusetzen. Beste-
hende Angebote fiir mannerspezifische Erkrankungen sind jedoch
zu optimieren und selbst Leistungserbringende schatzen den Status
quo der Gesundheitsversorgung fiir Manner nur als mittelmaRig ein.

Erfolgversprechende Ansdtze zur Verbesserung der Inanspruch-
nahme préaventiver und gesundheitsférdernder Angebote fiir Man-
ner umfassen neben strukturellen Veranderungen in der ambulanten
Versorgung, die niedrigschwellige Angebote erméglichen, auch die
Sensibilisierung und Schulung von Leistungserbringern zu manner-
spezifischen Themen. Die Sensibilisierung fiir Gesundheitsthemen
im Allgemeinen und u.a. auch fiir Mdnnergesundheit im Speziellen
sollte in einem frithen Lebensalter beginnen. Zusatzlich ist eine
gezielte mannerspezifische Ansprache notig, die die Lebenswelten
von Mannern beriicksichtigt.

Um ein vollstandigeres Verstandnis der Gesundheitsversorgung
fiir Manner in Deutschland zu erlangen, sollten weitere Studien
durchgefiihrt werden, insbesondere mit longitudinaler Ausrich-
tung. <<
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Wissenschaft

Are men underserved? A mixed-methods study
on the healthcare situation of men in Germany

Background: The health care situation of men, especially men in younger phases
of life, before typical prostate problems occur, has been little studied. The
aim of the study was to determine the status quo of care in the field of men's
health in Germany, and to identify obstacles and potential for optimization in
the implementation of preventive and health-promoting services in order to
derive concrete recommendations for action.

Methods: The study is a triangulation study with a mixed methods approach. It
comprises a scoping review, qualitative expert interviews (n = 10), a quantitative
online survey with service providers (n = 37) and a representative panel survey
among men (n = 1,100).

Results: The results of this study indicate that there is a structural underuse of
care amongst men. After the end of the compulsory Childhood Early Screening
Tests at the pediatrician, young men typically go a long time without regular
contact with a doctor, which used to be shorter due to the physical examination
as part of compulsory military service. Male-specific topics are rarely addressed
by doctors and under two thirds of men have heard of male-specific cancer
screening examinations. However, there are hardly any consultation sessions, for
example on erectile dysfunction. Under 57% of men have a dedicated medical
practitioner to whom they can turn for men-specific problems. In addition to
organizational barriers, the biggest obstacles to the use of services are, in
particular, an inadequate target group-specific approach and a lack of openness
in dealing with male-specific illnesses.

Conclusions: Possible solutions for overcoming the lack of care include adap-
ting the system to the needs and circumstances of men in the long term, for
example through adequate health communication strategies and low-threshold
access to prevention and care services at all stages of life. Longitudinal research
approaches could help to gain a more comprehensive picture of healthcare for
men in Germany.
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Krankenhaussterblich-
keit bei Patienten mit

und ohne Demenz

Nach Altersgruppen, Fachabteilungen und
primdren Aufnahmediagnosen

In Zeiten des demografischen Wandels wird die Anzahl
der von der Alzheimer-Krankheit und anderen verwandten
Demenzerkrankungen betroffenen Patienten drastisch
ansteigen [1]. Diese zunehmende Pravalenz wird sich
auch auf die Krankenhduser auswirken. Diese werden von
steigenden Demenzpatienten-Einweisungen und deren
Bedarf an komplexen Behandlungs- und PflegemaRnahmen
mit einem erhdhten Aufwand konfroniert werden [2]. Eine
kiirzlich durchgefiihrte Studie von Sampson et al. [3] unter-
suchte die Pravalenz von Demenzerkrankungen bei dlteren
Menschen {iber 70 Jahren, die als Notfélle ins Krankenhaus
eingeliefert wurden. Die Studie ergab, dass mehr als 42%
der eingelieferten Patienten an Demenz litten. Diese
Ergebnisse stehen im Einklang mit einer Querschnittsstudie
mit Patienten ab 65 Jahren in zufdllig ausgewahlten All-
gemeinkrankenhdusern in Deutschland [4]. Sie bestdtigte,
dass 40% der Patienten {iber 65 Jahre an einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung oder Demenz litten. Diese
Patienten wurden haufiger wegen Dehydrierung, Elektrolyt-
storungen, Harnwegsinfektionen, Prellungen und Frakturen
sowie wegen Symptomen und Befunden unbekannter Art
behandelt [5]. Patienten mit schweren Beeintrachtigungen,
wie z.B. Demenz, bediirfen einer besonderen Betreuung.
Ein wesentlicher Aspekt, der Aufmerksamkeit erfordert, ist
die Krankenhaussterblichkeit dieser Bevdlkerungsgruppe.
Eine beobachtende Kohortenstudie aus dem Jahr 2010
verkniipfte Daten aus drei nationalen Registern in den
Niederlanden, die 40.500 Patienten im Alter von 60 bis 100
Jahren umfasste. Sie zeigte, dass neben dem dem mann-
lichen Geschlecht (adjustiertes Hazard Ratio (HR) 1,52,
95% Konfidenzintervall (95% KI) 1,43-1,63) und hoherem
Alter (adjustiertes HR 1,03, 95 % KI 1,03-1,04), auch das
Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit (adjustiertes HR 1,21,
95% KI 1,13-1,29) das Risiko der Krankenhaussterblichkeit
erhdhte [6]. Spatere Studien bestdtigten diese erhdhte
Wahrscheinlichkeit der Krankenhaussterblichkeit bei Pati-
enten mit Alzheimer-Krankheit oder anderen verwandten
Demenzerkrankungen mit vergleichbaren Ergebnissen (Odds
und Hazard Ratios zwischen 1,1 und 1,2) [7, 8]. Demenz
ist somit ein Prddiktor fiir die Krankenhaussterblichkeit
bei hospitalisierten Personen.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Vorangegangene Studien berichteten iiber eine erhdhte Kran-
kenhaussterblichkeit bei Patienten mit Demenz (PmD), wobei die Erkenntnisse
fiir verschiedene Altersgruppen, klinische Fachabteilungen und Aufnahmedia-
gnosen begrenzt waren. Ziel dieser Studie ist es, die Krankenhaussterblichkeit
von PmD fiir verschiedene Altersgruppen, klinische Fachabteilungen und
Aufnahmediagnosen mit der Krankenhaussterblichkeit von Kontrollpersonen
ohne Demenz zu vergleichen.

Methoden: In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden Patienten im Alter von > 60
Jahren eingeschlossen, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023 in einem von
36 deutschen Krankenhdusern stationdr aufgenommen wurden. PmD wurden
Kontrollen ohne Demenz 1:1 zugeordnet. Die Assoziationen zwischen Demenz
und Krankenhaussterblichkeit wurden mittels univariater logistischer Regressi-
onsanalysen nach Gruppen untersucht.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 29.203 Patienten mit und 29.203 Patienten
ohne Demenz in die Studie eingeschlossen (Durchschnittsalter: 84 Jahre;
60% weiblich). PmD wiesen eine signifikant hohere Krankenhaussterblich-
keit auf als Kontrollpersonen ohne Demenz. Die Ubersterblichkeit war in der
jlingsten Altersgruppe (60-70 Jahre) am hochsten, nahm mit zunehmen-

dem Alter ab und war in der &ltesten Altersgruppe (290 Jahre) nicht mehr
signifikant. Signifikante Unterschiede ergaben sich auch fiir Erkrankungen des
Verdauungssystems, Herz-Kreislauf- sowie zerebrovaskuldre und endokrine,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und Pneumonie sowie in innermedi-
zinischen und gastroenterologischen Abteilungen.

Schlussfolgerung: Diese zunehmende Prévalenz von altersassoziierten
neurodegenerativen Erkrankungen wird sich auch auf die Krankenhduser
auswirken. Diese werden von steigenden Demenzpatienten-Einweisungen und
deren Bedarf an komplexen Behandlungs- und PflegemaRRnahmen mit einem
erhohten Aufwand konfroniert werden.

Schliisselworter
Demenz, Alzheimer-Krankheit, Sterblichkeit, Krankenhaus, dltere Menschen

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.06.24.1866-0533.2673

>> Um die Komplexitdt der Krankenhaussterblichkeit bei Patienten
mit Demenz zu verstehen, ist eine umfassende Untersuchung der
verschiedenen Faktoren, die dazu beitragen, erforderlich. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass die Krankenhaussterblichkeit er-
hoht war, wenn Demenz in Kombination mit anderen Erkrankungen
auftrat, z. B. mit respiratorischer Insuffizienz, akutem Nierenversa-
gen, hdamorrhagischem Schlaganfall, Blutstrominfektionen [8] und
tiberlagerndem Delir bei Demenz (OR 2,60; 95% KI 1,39-4,85) [9].
Houttekier et al. [10] stellten aulRerdem fest, dass fast die Halfte
aller Demenzkranken an einer Pneumonie starben und ein Vier-
tel der Bewohner von Lanzeitpflegeeinrichtungen im Krankenhaus
sterben. Die meisten Studien konzentrieren sich auf die Kranken-
haussterblichkeit insgesamt, die Sterblichkeit nach Akutaufnahme
oder bewerten die Krankenhaussterblichkeit in Zusammenhang mit
bestimmten Begleiterkrankungen oder Komplikationen. Es fehlen
jedoch Erkenntnisse iiber die Krankenhaussterblichkeit von De-
menzpatienten in verschiedenen Altersgruppen, mit verschiedenen
Hauptaufnahmediagnosen und in bestimmten Krankenhausab-
teilungen. Kenntnisse iiber den Einfluss dieser Faktoren auf die
Krankenhaussterblichkeit von Demenzpatienten sind von entschei-
dender Bedeutung, um demenzspezifische MaRnahmen zur Vermei-
dung von Todesfdllen in dieser Bevilkerungsgruppe einleiten zu
kénnen.

Methodik

Datenquelle
Diese multizentrische Fall-Kontroll-Studie basiert auf Daten der
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Hospital-Datenbank (Firma: IQVIA), die Daten von 36 Krankenhdu-
sern in ganz Deutschland enthdlt, darunter Fachkrankenhduser,
Krankenhduser der Grund-, Regel- und Maximalversorgung sowie
Universitdtskliniken. Der Datensatz beschreibt ein standardisiertes
Datenformat, das die Krankenhduser gemalR §21 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes (KHEntgG) an das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) {ibermitteln. Die einzelnen Behandlungs-
episoden, die im §-21-Datensatz eines Falles enthalten sind, wer-
den mithilfe einer speziellen, von 3M Health Information Systems
und IQVIA entwickelten Gruppierungssoftware geclustert. Dariiber
hinaus werden die von der Software erzeugten Exportdateien aus
Datenschutzgriinden vor der Ubermittlung anonymisiert (z.B. Fall-
und Patientennummer).

Studienpopulation

Die Fall-Kontroll-Studie umfasste alle Patienten im Alter von
> 60 Jahren, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023 stationar
behandelt wurden. Bei Patienten mit mehr als einem Kranken-
hausaufenthalt im Studienzeitraum wurde nur der letzte Kranken-
hausaufenthalt in die Analyse einbezogen. Die Patienten wurden
anhand ihrer Komorbiditaten (ICD-10: FOO-F03, G30) in Patienten
mit und ohne Demenzdiagnose unterteilt.

Studienoutcome

Der Hauptzielparameter der Studie war die Pravalenz der Kran-
kenhaussterblichkeit in Abhangigkeit von der Demenz-Kodiagnose.
Der Datensatz enthalt den Tod als eine der Entlassungsarten. Pa-
tienten mit Demenz wurden den Patienten ohne Demenz indivi-
duell (Verhdltnis 1:1) nach Alter, Geschlecht, Fachabteilung (In-
nere Medizin, Geriatrie, Chirurgie, Kardiologie, Gastroenterologie
und andere) sowie Aufnahmediagnosen zugeordnet (siehe Abb. 1).
Der Anteil der verstorbenen Patienten wurde fiir Patienten mit
und ohne Demenz insgesamt berechnet und nach Altersgruppen
(60-69, 70-79, 80-84, 85-89, 90+ Jahre), Frauen, Mannern und
Aufnahmediagnosen geschichtet.

Auswahl der Studienpatienten

Al Hosphaksirungstalie in 35
Krankephiusem Taischen Januar
I3 und Dezembaes 2023

n=1.250028
)
+ 1
Falix mit Demenzdiagness oder Falla ohne Demenzdagness oder
Kediagrase Kodiagnose
n=52 455 n=1,187 510
) )

Letzie Hospitaksiarung (bed maehr als
@inom Krankenhaussufertha) girem Knankenhausaclenshal]
n=30263 =28, 758

. 1 1
Alber 260 Jahnd Zum Zetpunil die leizen Aller 260 Jakre pum Zeilpunid der izion

Letzie Hospilalisierung (Dei mehr als

Hes petakshorung Haspilalisrung
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Korarkpn hausfachabbilung und Aufnahemedssg i
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Abb. 1: Auswahl der Studienpatienten. Quelle: eigene Darstellung.

Wissenschaft

Aufnahmediagnosen

Die Aufnahmediagnosen wurden in Diagnosekategorien basie-
rend auf ICD-10-Codes zusammengefasst, darunter Verletzungen
und Frakturen (S00-S99), Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Er-
krankungen (G45, 100-199), Pneumonie (J12-J18), Erkrankungen
des Verdauungssystems (K20-K95), endokrine Erkrankungen, Ernah-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E89), bestimmte infek-
tiése und parasitdre Erkrankungen (A00-B99), Harnwegsinfektio-
nen (N30, N39.0), Krebs (C00-C97), neurologische Erkrankungen
(G00-G99 ohne G45), Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
(M00-M99), akute Niereninsuffizienz (N17) und chronisch obst-
ruktive Lungenerkrankung (COPD, J44). Alle anderen Erkrankungen
wurden nur selten als Aufnahmediagnosen dokumentiert und unter
LSonstige” zusammengefasst.

Statistische Analysen

Univariate logistische Regressionsanalysen wurden durchge-
fiihrt, um die Assoziationen zwischen Demenz und Krankenhaus-
sterblichkeit zu ermitteln. Krankenhaussterblichkeit (ja, nein)
diente als abhdngige Variable und Demenz (ja, nein) als Pradiktor
von Interesse. Es wurden Modelle fiir die Gesamtbevélkerung sowie
fiir Altersgruppen, Geschlecht, Aufnahmediagnosekategorien und
Abteilungen erstellt. Die Ergebnisse der logistischen Regressions-
modelle wurden als Odds Ratio (OR) fiir Patienten mit Demenz im
Vergleich zu Patienten ohne Demenz angegeben. Aufgrund mehre-
rer Vergleiche wurden nur p-Werte <0,005 als statistisch signifikant
angesehen. Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS-Institute, Cary,
US) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Ausgangscharakteristika

Die vorliegende Studie umfasste 29.203 Patienten mit Demenz
(Falle) und 29.203 Patienten ohne Demenz (Kontrollen). Die Aus-
gangscharakteristika der Studienpatienten sind in Tabelle 1 dar-
gestellt.

Das Durchschnittsalter betrug 84 Jahre, 60% der Patienten wa-
ren Frauen. 29% wurden in der Inneren Medizin, 17% in der Chi-
rurgie, 11% in der Geriatrie, 9% in der Kardiologie, 9% in der Gas-
troenterologie und 25% in anderen Fachabteilungen behandelt. Die
haufigsten Aufnahmediagnosen waren Verletzungen und Frakturen
(19%), gefolgt von Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldren Erkran-
kungen (16%), Pneumonie (11%), Stérungen des Verdauungssy-
stems (9%) sowie endokrine und Endhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (9%). Die mediane Verweildauer im Krankenhaus war
bei Patienten mit Demenz um einen Tag hdher als bei gesunden
Kontrollpersonen (7 vs. 6 Tage).

Pravalenz der Krankenhaussterblichkeit

Abbildung 2 vergleicht die Studienparameter der Anteile der
verstorbenen Patienten mit und ohne Demenz. Insgesamt war die
Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Demenz signifikant ho-
her als bei den Kontrollpersonen (13,9% vs. 12,4%, p<0,001). Der
Unterschied in der Krankenhaussterblichkeit zwischen Patienten
mit Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz war in der jiingsten
Altersgruppe am gréRten (60-70 Jahre: 10,7% vs. 6,8%, p<0,001)
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Basis-Charakteristika der Studienpopulation
nach 1:1-Matching
Patienten mit | Patienten ohne
Demenz Demenz
(n =29.203) (n =29.203)
Durchschnittsalter
Durchschnittsalter (SA) | 84,2 (6,8) 84,3 (7,0)
60-70 Jahre, % | 3,7 3,8
71-80 Jahre, % | 22,0 21,6
81-75 Jahre, % | 30,0 29,4
86-90 Jahre, % | 27,0 26,7
>90 Jahre, % | 17,3 18,4
Geschlecht, %
Weiblich 60,3 60,2
Mannlich 39,7 39,8
Krankenhausfachabteilung, %
Innere Medizin 28,7 29,2
Chirurgie 16,8 17,4
Geriatrie 11,6 10,8
Kardiologie 8,5 8,9
Gastroenterologie 9,1 8,6
Andere Fachabteilungen 25,3 25,1
Hauptdiagnose, %
Verletzungen und Frakturen 18,8 19,0
Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldare | 15,5 15,8
Erkrankungen
Pneumonie 10.8 10.7
Erkrankungen des Verdauungssystems | 8,7 8,6
Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 8,5 8,6
wechselkrankheiten
Bestimmte infektiose und parasitare | 5,5 5,7
Krankheiten
Harnwegsinfektionen 4,6 4,9
Krebs 2,9 2,9
Neurologische Erkrankungen 3,0 3,0
Erkrankungen des Muskel-Skelett- 1,8 1,7
Systems
Niereninsuffizienz 1,6 1,6
Chronisch obstruktive Lungenerkran- | 1,0 1,0
kung
Sonstige Erkrankungen 17,3 16,3

Tab. 1: Basis-Charakteristika der Studienpopulation nach 1:1-Matching.

und nahm mit zunehmendem Alter stetig ab, sodass der geringste
Unterschied in der Altersgruppe 90 Jahre und dlter gefunden wurde
(15,9% vs. 16,9%). Dieser Unterschied war nicht signifikant. Zwi-
schen Mannern und Frauen zeigten sich signifikante Unterschiede
in der Krankenhaussterblichkeit, wobei die Krankenhaussterblich-
keit insgesamt bei den Mannern hoher (16,8% bei PmD vs. 14,6%
bei Kontrollen) war als bei den Frauen (12,0% bei PmD vs. 11,0%

bei Kontrollen). Auch die Unterschiede in der Krankenhaussterb-
lichkeit zwischen Patienten mit Demenz waren bei Mannern groRer
als bei Frauen.

Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit

Basierend auf einem multivariaten Regressionsmodell war De-
menz unabhdngig von der Primdrdiagnose signifikant mit einer
leicht hdheren Krankenhaussterblichkeit assoziiert (OR; 1,14; 95%
KI: 1,08-1,19) (Abb. 2). Das 0dds Ratio der Krankenhaussterblich-
keit flir Patienten mit Demenz war in der Altersgruppe der 60- bis
70-Jdhrigen deutlich hoher (OR: 1,64; 95% KI: 1,24-2,29) und
nahm mit zunehmendem Alter ab, bis es in der Altersgruppe der
tiber 90-Jdhrigen ein nicht signifikantes OR von 0,90 erreichte (95%
KI: 0,80-1,10).

Unter Beriicksichtigung der Aufnahmediagnose zeigte sich eine
Assoziation zwischen Demenz und der Sterblichkeit bei Patienten,
deren primdre Aufnahmediagnose Erkrankungen des Verdauungs-
systems (OR: 1,43; 95% KI: 1,20-1,72), Herz-Kreislauf- und ze-
rebrovaskuldre Erkrankungen (OR: 1,21; 95% KI: 1,08-1,32), en-
dokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(OR: 1,32; 95% KI: 1,07-1,62) und Pneumonie (OR: 1,16; 95% KI:
1,04-1,29) umfasste (siehe Tab. 2). Fiir alle anderen Krankheits-
gruppen wurde keine oder keine signifikante Assoziation zwischen
Demenz und Krankenhaussterblichkeit beobachtet.

Diskussion

In dieser Fall-Kontroll-Studie wurde die Krankenhaussterblich-
keit von 29.203 Krankenhauspatienten mit und 29.203 Kranken-
hauspatienten ohne Demenz nach Alter, klinischer Fachabteilung
und Hauptaufnahmediagnose untersucht. Der Unterschied in der
Krankenhaussterblichkeit zwischen Patienten mit Demenz und
Kontrollpersonen ohne Demenz war in der jiingsten Altersgruppe
zwischen 60 und 70 Jahren am grof3ten, nahm mit zunehmendem
Alter stetig ab und verschwand in der Altersgruppe der Patienten
ab 90 Jahren. Dariiber hinaus war die Krankenhaussterblichkeit
bei Patienten mit den Hauptaufnahmediagnosen Stérungen des
Verdauungssystems, Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Erkran-
kungen, endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten oder
Pneumonie erhoht. Bei Patienten, die in der Geriatrie behandelt
wurden, wurde keine Assoziation zwischen Krankenhaussterblich-
keit und Demenz festgestellt. Unterschiede in der Sterblichkeit
wurden jedoch bei Patienten der Fachabteilungen Gastroenterolo-
gie, Innere Medizin, Kardiologie und Chirurgie gefunden.

Frithere Studien berichteten von einem Krankenhaussterblich-
keitsrisiko zwischen 11% und 19% in Abhdngigkeit von der pri-
mdren Aufnahmediagnose [3, 11, 12]. Die kumulierte Krankenhaus-
mortalitdt in der vorliegenden Studie (14%) steht daher mit diesen
Studien im Einklang. Altere Menschen sind in der Regel anfilliger
fiir Krankheiten, Komplikationen und Funktionseinschrankungen,
die ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit deutlich verringern [13].
Das Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen, wie es bei Pa-
tienten mit Demenzerkrankungen der Fall ist [14], fiihrt zu einer
Abnahme der physiologischen Reserven und trdgt zur Komplexi-
tdt der notwendigen Behandlung und Pflege dieser Bevdlkerungs-
gruppe im Krankenhaus bei. Taudorf et al. [15] zeigten, dass die
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Abb. 2: Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit und ohne Demenz nach Alter und Geschlecht. Quelle: eigene Darstellung.

Sterblichkeit bei Demenzpatienten auch nach Adjustierung fiir Ko-
morbiditaten mehr als doppelt so hoch ist wie in der Allgemeinbe-
volkerung, was darauf hindeutet, dass die Demenz selbst zu einer
erhohten Sterblichkeit beitragt.

Unsere Studie zeigte jedoch auch Unterschiede in der kumu-
lierten Krankenhausmortalitdt in den verschiedenen Altersgrup-
pen, welche darauf hindeuten, dass die Ubersterblichkeit, defi-
niert als die Differenz der Sterblichkeitsrate zwischen Patienten
mit Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz, in der jiingsten
Gruppe (60 bis 70 Jahre) am hdchsten war. Die Korrelation zwi-
schen Alter und Krankenhaussterblichkeit ist vielschichtig, sowohl
innerhalb als auch auRerhalb des Krankenhauses, und die Sterb-
lichkeit nimmt mit dem Alter zu [16]. Die Studie von Walicka et al.
[17] untersuchte die Krankenhaussterblichkeit in einer groRen Po-
pulation und bestdtigte, dass das durchschnittliche Odds Ratio fiir
die Krankenhaussterblichkeit mit dem Alter der Patienten anstieg
und in der Altersgruppe > 95 Jahre eine 229-fach hohere Rate
erreichte als in der Altersgruppe 18-24 Jahre. Ein Vergleich der
in der Studie von Walicka et al. untersuchten Altersgruppen [17]
ergab eine Krankenhaussterblichkeit von 4,1% bei Patienten im
Alter von 65 bis 74 Jahren, die bei Patienten im Alter von 75 bis
84 Jahren auf 7,5%, bei Patienten im Alter von 85 bis 94 Jahren
auf 15,0% und bei Patienten im Alter von 95 Jahren und dlter auf
26,4% anstieg. Unsere Ergebnisse bestédtigten diesen allgemeinen
Trend einer steigenden Krankenhaussterblichkeit in den élteren
Altersgruppen.

Vor allem aber zeigten unsere Ergebnisse auch, dass die Unter-
schiede in den Sterblichkeitsraten zwischen Patienten mit Demenz
und Kontrollpersonen ohne Demenz in der jiingsten untersuchten
Altersgruppe der 60- bis 70-jahrigen Patienten am groRten wa-
ren. Die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten nahmen mit zu-
nehmendem Alter ab und waren bei Patienten im Alter von 90
Jahren und alter nicht mehr signifikant. Die Auswirkungen von

Demenz und der mit der Erkrankung verbundenen Risikofaktoren
und Komplikationen auf die Sterblichkeit kdnnen daher mit dem
Patientenalter variieren. Sie scheinen sich bei jiingeren Demenz-
patienten stdrker auszuwirken, wenngleich bei ihnen die allge-
meine Sterblichkeitsrate niedriger und die Wahrscheinlichkeit von
Infektionen und Komplikationen, wie oben beschrieben, hoher ist
als bei gleichaltrigen Kontrollpersonen ohne Demenz.

In Ubereinstimmung damit steigt die Wahrscheinlichkeit von
Krankenhauskomplikationen in der Allgemeinbevélkerung mit zu-
nehmendem Alter [13]. Unsere Ergebnisse zeigen also, dass sich
das Zusammenspiel verschiedener Gesundheitszustdnde und deren
relative Beitrage zur Krankenhaussterblichkeit mit zunehmendem
Alter verdndern und dass sich die Todesursachen bei Menschen
mit Demenz in verschiedenen Altersgruppen unterscheiden kon-
nen. Dies wurde durch unsere fachabteilungsspezifischen Analysen
bestatigt, die fiir alle Fachabteilungen mit Ausnahme der Geriat-
rie, in der deutlich dltere Menschen aufgenommen und behandelt
werden, signifikante Assoziationen zwischen Demenz und Sterb-
lichkeit zeigten.

Es ist jedoch wichtig zu erwdhnen, dass das Alter nicht die
einzige Determinante der Krankenhaussterblichkeit ist. Der all-
gemeine Gesundheitszustand, Komorbiditaten, die Qualitat der
medizinischen Versorgung und die soziale Unterstiitzung spielen
ebenfalls eine entscheidende Rolle. Weitere Studien sind dringend
erforderlich, um die Auswirkungen all dieser Determinanten auf
die Krankenhaussterblichkeit von Demenzpatienten im Kranken-
haus zu bewerten.

Dariiber hinaus ist ein ganzheitlicherer Ansatz in der klinischen
Versorgung unerldsslich, um den vielféltigen und komplexen Be-
diirfnissen hospitalisierter Demenzpatienten wirksam gerecht zu
werden. Es gibt eine Reihe von Veroffentlichungen iiber demenz-
freundliche Initiativen, die zumeist in geriatrischen Abteilungen
umgesetzt wurden [18-20]. Solche Ansdtze wurden auf der Grund-
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Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die wegen verschiedener Krankheiten hospitalisiert wurden
Hauptdiagnose Krankenhaussterblichkeit bei Krankenhaussterblich- OR (95% KI) P-Wert
Patienten mit Demenz (%) keit bei Patienten
ohne Demenz (%)
Verletzungen und Frakturen 7,0 7.3 0,96 (0,83-1,11) 0,586
Herz-Kreislauf- und zerebrovaskuldre Erkrankungen 17,2 14,7 1,21 (1,08-1,35) <0,001
Pneumonie 34,5 31,3 1,16 (1,04-1,29) 0,006
Erkrankungen des Verdauungssystems 12,6 9,2 1,43 (1,20-1,72) <0,001
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten | 8,7 6,8 1,32 (1,07-1,62) 0,010
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 21,1 20,4 1,05 (0,88-1,24) 0,605
Harnwegsinfektionen 8,4 8,7 0,96 (0,74-1,25) 0,766
Krebs 16,5 14,7 1,15 (0,88-1,50) 0,299
Neurologische Erkrankungen 8,4 8,7 0,97 (0,69-1,35) 0,836
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 4,9 4,5 1,09 (0,61-1,95) 0,774
Niereninsuffizienz 26,1 24,6 1,08 (0,81-1,45) 0,609
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 19,9 14,9 1,42 (0,92-2,17) 0,111
Sonstige Erkrankungen 7,9 6,7 1,20 (1,03-1,40) 0,021

Tab. 2: Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die wegen verschiedener Krankheiten hospitalisiert wurden (univariate logis-

tische Regression). Eigene Darstellung.

lage eines stdrker personenzentrierten Ansatzes und verschiedener
architektonischer Kriterien und Ausstattungselemente als Schliis-
selmerkmale umgesetzt, um den Herausforderungen zu begegnen,
mit denen Demenzpatienten wéhrend eines Krankenhausaufent-
haltes konfrontiert sind [20].

Diese Ansdtze konzentrieren sich jedoch nicht primar auf die
Reduktion der Komplikationen und Risikofaktoren im Krankenhaus,
die bei Patienten mit Demenz zu einer erhdhten Krankenhaus-
sterblichkeit fiihren kdnnen. Sie werden hadufig in geriatrischen
Abteilungen umgesetzt, in denen Patienten mit und ohne Demenz
laut unserer Analyse dhnliche Sterblichkeitsraten aufweisen. Die
Auswirkungen solcher ganzheitlichen und demenzfokussierten An-
satze sollten daher insbesondere bei jiingeren Populationen, die

auf nicht geriatrischen Stationen, wie z.B. der Inneren Medizin,
behandelt werden, genau untersucht werden.

Unsere Ergebnisse sind von Interesse fiir das bessere Verstand-
nis der Unterschiede in der Krankenhaussterblichkeit zwischen
Patienten mit Demenz und Kontrollpersonen ohne Demenz in ver-
schiedenen Alters-, Fachabteilungs- und Aufnahmediagnosegrup-
pen.

Daher sind geeignete Ansdtze zur Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen, ein verbesserter Zugang zur klinischen Ver-
sorgung und ein malgeschneidertes Management von Komorbi-
ditdten, Komplikationen und Akutereignissen von entscheidender
Bedeutung, um schlechte klinische Outcomes in dieser Population
zu vermeiden. Weitere Studien sollten die Auswirkungen derar-

Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die in verschiedenen Krankenhausabteilungen stationdr behandelt wurden
Hauptdiagnose Krankenhaussterblichkeit bei Krankenhaussterblich- OR (95% KI) P-Wert
Patienten mit Demenz (%) keit bei Patienten
ohne Demenz (%)

Innere Medizin 17,6 14,8 1,23 (1,13-1,34) <0,001
Chirurgie 10.0 8,9 1,13 (0,99-1,29) 0,076
Geriatrie 53 6,1 0,86 (0,70-1,06) 0,153
Kardiologie 18,2 16,3 1,14 (0,98-1,32) 0,080
Gastroenterologie 16,6 12,0 1,45 (1,24-1,70) <0,001
Andere Fachabteilungen 13,9 13,7 1,02 (0.93-1,12) 0,726

Tab. 3: Assoziation zwischen Demenz und Krankenhaussterblichkeit bei Patienten, die in verschiedenen Krankenhausabteilungen stationdr behandelt wurden

(univariate logistische Regression). Eigene Darstellung.
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tiger innovativer Ansdtze auf die Sterblichkeit und auf ungiinstige
Krankenhausoutcomes untersuchen, insbesondere bei relativ jiin-
geren Patientengruppen, bei denen das hochste Reduktionspoten-
zial erreicht werden kann.

Die vorliegende Studie unterliegt mehreren Limitationen, die
an dieser Stelle erwdhnt werden sollten. Erstens stiitzten sich die
Diagnosen und Kodiagnosen ausschlieRlich auf die ICD-10-Klas-
sifikation. Zweitens wurden Daten aus den Jahren 2019 bis 2023
einbezogen, einem Zeitraum, in dem die Covid-19-Pandemie ins-
besondere in der dlteren Bevdlkerung anhaltende und erhebliche
Auswirkungen auf die Krankenhausversorgung und die Sterblich-
keit von Patienten hatte. Daher sind die hier vorgestellten Er-
gebnisse mdglicherweise auf diese Auswirkungen beschrankt
und nicht auf eine Situation ohne Covid-19-Einfluss {ibertragbar.
Drittens standen keine Daten zu Lebensstilvariablen wie dem Auf-
enthalt in einem Pflegeheim oder der familidren Situation zur
Verfiigung. Viertens lagen keine Angaben zu Medikamenten vor,
die eine Analyse des Einflusses verschiedener Medikamente auf
die Sterblichkeit ermdglicht hatten. Da der Datensatz zudem nur
Informationen aus Krankenhdusern enthdlt, konnen die Studiener-
gebnisse nicht auf die ambulante Bevdlkerung iibertragen werden.

Soziodemografische, soziodkonomische oder klinische Variablen
der Patienten wéren ebenfalls hilfreich gewesen, um unsere Mo-
delle zu verbessern. Da diese Analyse jedoch auf Leistungsdaten
basierten, stehen diese Variablen nicht zur Verfiigung, was die Er-
gebnisse beeinflusst und die Aufdeckung wichtiger Assoziationen
verhindert haben konnte. Zu guter Letzt hdngt die Behandlung
und Versorgung eines Patienten und damit auch sein Tod von der
Versorgungsqualitdt eines bestimmten Krankenhauses ab. Die Ein-
beziehung von Krankenhauskennungen und -regionen als Cluster
ware bei der Adjustierung fiir solche Unterschiede hilfreich gewe-
sen.

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen standen je-
doch keine Informationen zur Region oder zur Krankenhausken-
nung zur Verfligung, was die Generalisierbarkeit der dargestellten
Ergebnisse einschrankt. SchlieRlich basierten die Datenanalysen
auf einem 1:1-Matching-Verfahren von PmD mit Kontrollen ohne
Demenz, wodurch einige Patienten mit Demenz ausgeschlossen
wurden. Ein Matching aller Personen hatte jedoch zu Unterschie-
den zwischen den Populationen gefiihrt. Die fiir diese Analysen
reduzierte Population schrankt somit die Generalisierbarkeit der
vorgestellten Ergebnisse ein. <<
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In-hospital mortality in patients with and
without dementia across age groups, clinical

departments and primary admission diagnoses

Background: Studies reported a higher in-hospital mortality in patients
living with dementia (PlwD) with limited evidence across age groups, clinical
departments and admission diagnoses. Study aim was to compare the in-
hospital mortality rate of PlwD with non-demented controls across groups,
clinical departments and admission diagnoses.

Methods: This case-control study included patients aged > 60 years hospi-
talized in one of 36 German hospitals between January 2019 and July 2023.
PlwD were matched to non-demented controls. The associations between
dementia and in-hospital mortality across groups were assessed using univa-
riable logistic regression analyses.

Results: 29,203patients with and 29,203 without dementia were included
(mean age: 84 years, 60% female). PlwD had a significantly higher in-
hospital mortality rate than non-dementia controls. The excess mortality rate
was highest in the youngest age group (60-70 years), decreased with age,
and became non-significant in the oldest age group (> 90 years). Significant
differences were found for digestive system, cardiovascular and cerebrovascu-
lar disorders, endocrine, nutritional and metabolic diseases, and pneumonia,
as well as for internal medicine and gastroenterology departments.

Conclusion: The excess mortality rate was highest in younger age groups,
where the general mortality and complication rate is relatively low in the
general population. Appropriate approaches are needed.
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dementia, Alzheimer's disease, mortality, hospital, elderly
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AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Massnahmen zur Forderung der Just Culture
auf allen Ebenen des Gesundheitswesens

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat in einem einjdhrigen
Projektim Auftrag der Eidgendssischen Qualitdtskommission eine Mach-
barkeitsstudie durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob und mit welchem
Fokus Projekte zur Starkung der Just Culture (JC) im Gesundheitswesen
umgesetzt werden konnen. Aus der Untersuchung, inwieweit das Kon-
zept der JC im Gesundheitswesen der Schweiz und in anderen Landern
implementiertist, wurden Massnahmen zur Férderung der JC auf Makro-,
Meso- und Mikroebene abgeleitet.

Massnahmen auf Makroebene: Bund und Kantone

Bund und Kantone kénnen eine JC fordern, indem sie Rechtsgrund-
lagen schaffen fiir einen gerechten Umgang mit allen an einem Ereignis
Betroffenen. Gesundheitspolitische Massnahmen kdnnen die Entwick-
lung allgemeiner Konzepte und Standards sein; die Einrichtung einer
unabhdngigen nationalen Koordinationsstelle fiir die Analyse und &f-
fentliche Berichterstattung von Informationen iiber die Sicherheit der
Gesundheitsversorgung; die Verankerung von Patient:innensicherheit
und JCin der Aus- und Weiterbildung; die Férderung der Forschung so-
wie die Umsetzung einer JCin Verwaltungen und Behorden.

Massnahmen auf Mesoebene: Organisationen, Berufsverbiande
und Fachgesellschaften, Versicherer, Bildungsinstitutionen

Auf Mesoebene konnen Berufsverbdnde und Fachgesellschaften
Patient:innensicherheit und JCin die Lehrplane fiir Aus- und Weiterbil-
dung integrieren und Mindeststandards und Kompetenzen festlegen.
Gesetzliche Versicherungstrager kdnnen Forder- und Anreizsysteme
schaffen mit Pramiennachldssen fiir sicherheitshedachte Gesundheits-
dienstleister. Patient:innenorganisationen sowie Patient:innen und
Angehorige konnen Gesundheitsdienstleister bei der Fehler- und Risi-
koerkennung und bei der Umsetzung einer JC unterstiitzen. Bildungs-
institutionen forschen zu Patient:innensicherheit und JC und bilden
Gesundheitsfachpersonen aus. Eine nationale Koordinationsstelle als
Meldestelle fiir Ereignisse fiihrt Analysen durch und leitet davon Mass-
nahmenempfehlungen ab.

Massnahmen auf Mikroebene: Gesundheitsorganisationen
und Gesundheitsdienstleistende

Auf Mikroebene muss als Grundlage fiir die Etablierung einer JC der
Support auf Fiihrungsebene sichergestellt sein, die Ausgangslage in der
eigenen Organisation eingeschdtzt und giinstige Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Eine Arbeitsgruppe kann fiir die Planung, Einfiihrung
und nachhaltige Umsetzung eingesetzt werden und einen Aktionsplan
erarbeiten. Die JC muss in der Organisation verbreitet und gelebt, die
Fehler- und Lernkultur gestarkt und JC nachhaltig in der ganzen Organi-
sation verankert werden.

Weitere Informationen zum Projekt und zur Stiftung Patientensicherheit
Schweiz unter patientensicher-heit.ch/just-culture/

GruRwort

Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

eine stabile Mitarbeiterschaft trdgt wesentlich zur Leistungsfahigkeit
und Zufriedenheit des Teams bei. Mit stabilen Arbeitsstrukturen kdnnen
wir besser auf Herausforderungen reagieren, sei esim Arbeitsalltag oder
in Krisensituationen. Just Culture schafft einen Raum, in dem sich Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter sicher fiihlen, Fehler und Risiken anzu-
sprechen, ohne Repressalien befiirchten zu miissen. Mit einer offenen
Fehlerkultur kdnnen wir unsere Prozesse verbessern und Risiken mini-
mieren. Aber auch wir als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter miissen ge-
schiitzt werden. Die beiden Beitrage von Johannes Bresser und unserer
Schweizer Schwesterorganisation fiir Patientensicherheit geben uns ei-
nen Einblick in dieses wichtige Thema. Herzlichen Dank fiir Ihren tagli-
chen Einsatz und Ihr Engagement!

Das Krankenhaus ist auch ein Ort, an dem die Balance zwischen Wirt-
schaftlichkeit und Patientensicherheit immer wieder in einer komplexer
werdenden Arbeitswelt austariert werden muss. Unsere Aufgabe als Fiih-
rendeist es, diese Balance so zu gestalten, dass weder die Behandlungs-
qualitdt und das Wohlbefinden unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
noch das wirtschaftliche Ergebnis gefahrdet werden. Daher darf uns eine
gute Fehlerkultur am Ende nicht dazu verleiten, uns der Herausforderung
der Komplexitdt zu verschlieRen und bei der retrospektiven Behandlung
von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen stehenzubleiben. Stattdes-
sen sollten wir die Dynamik und Variabilitat des Alltagsgeschehens be-
trachten, um zu verstehen, wie Menschen erfolgreich mit Unsicherheiten
umgehen und durch proaktive Anpassungen das System stabil halten.

Viel Freude beim Lesen
Thr

Prof. Dr. med. Stefan Schroder

Chefarzt, Anédsthesiologie & Intensivmedizin




Just Culture
im Krankenhaus

Mit neuen Leadership-Ansdtzen
im drztlichen Bereich die Zukunft gestalten

von Johannes Bresser

In der heutigen Gesundheitslandschaft stehen Krankenhduser vor
zahlreichen Herausforderungen wie steigenden Kosten, komplexen Re-
gulierungen und dem zunehmenden Druck, die Versorgungsqualitdt zu
verbessern. Eine effektive, bisher selten genutzte Strategie, um diesen
Herausforderungen zu begegnen, ist die Implementierung einer Just
Culture. Die Transformation der eigenen Organisationskultur bietet ei-
nen ungewdhnlichen und unterschatzten Handlungsspielraum. Neben
Vorteilen fiir Mitarbeitende und Patienten ergeben sich auch 6kono-
mische Vorteile, und eine von Just Culture gepragte Organisationskultur
stellt einen einzigartigen Wettbewerbsvorteil dar.

Eine Just Culture ist ein Arbeitsumfeld, das von Gerechtigkeit, Ver-
trauen, psychologischer Sicherheit und Lernen geprégt ist. Mitarbei-
tende kdnnen beispielsweise Fehler und unerwiinschte Ereignisse an-
sprechen oder melden, ohne unangemessene Disziplinarmalnahmen
fiirchten zu miissen. Die Idee und Ansdtze einer derart gepragten Or-
ganisationskultur haben ihre Wurzeln in der Zivilluftfahrt. Das Konzept
trdgt wesentlich zum derzeitigen Sicherheitsniveau in der Luftfahrt
bei. Der Fokus liegt darauf, Systeme und Prozesse zu verbessern. Uner-
wiinschte Ereignisse werden als Lernmdglichkeiten betrachtet, und es
wird ein differenziertes Verstandnis entwickelt, ob ein solches Ereignis
auf systemische Probleme oder individuelles Fehlverhalten zuriickzufiih-
ren ist.

Ohne Vertrauen, Gerechtigkeit und psychologische Sicherheit in
Teams werden wesentliche Fortschritte in der Sicherheitskultur ausblei-
ben. Sowohl das Aktionshiindnis Patientensicherheit als auch der Global
State of Patient Safety 2023 Bericht des Imperial College London sehen
weiterhin ein erhebliches Verbesserungspotential in diesem Bereich.
Die OECD hebt hervor, dass aufgrund der wachsenden Komplexitdt eine
verstarkte Konzentration auf eine effektive Organisationskultur erfor-
derlich ist. Die Kulturaspekte einer Just Culture sind Grundlage fiir eine
effektive Organisations- und Sicherheitskultur im Krankenhaus.

FOLGENDE VORTEILE GEHEN MIT DER TRANSFORMATION IN RICHTUNG
JUST CULTURE EINHER:

Verbesserte Sicherheit: Eine Just Culture fordert die zeitnahe
1. Meldung von unerwiinschten Ereignissen, was das Management
und die Organisation befdhigt, praventive MaRnahmen zu ergreifen und
Risiken zu minimieren. Dies erhdht die Sicherheit von Patienten und Mit-
arbeitenden.

Optimierung von Prozessen: Vertrauensvolle Teamarbeit, offene
2 o Kommunikation und systematische Ereignisanalysen liefern wert-
volle Einblicke in Schwachstellen des hochkomplexen medizinischen All-
tags. Durch die Behebung dieser Schwachstellen konnen Arbeitsablaufe
Effizienter gestaltet und Ressourcen optimal genutzt werden.

Verbesserte Mitarbeiterzufriedenheit und -bindung: Ein ver-
3 e trauensvolles Arbeitsumfeld fordert das Wohlbefinden der Mitar-
beitenden. Offene Kommunikation und Zusammenarbeit fiihren zu einem
besseren Informationsfluss und effektiverer Zusammenarbeit.
Mitarbeitende, die sich sicher und wertgeschatzt fiihlen, sind engagier-
ter und weniger geneigt, die Organisation zu verlassen, was zu Kosten-
einsparungen und erhdhter Produktivitat fiihrt.

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

Trotz begrenzter finanzieller Mittel in Krankenhdusern mangelt es
oft an umfassenden Bemiihungen, die quantitativen Auswirkungen ei-
ner effektiven Organisations- und Sicherheitskultur zu erfassen. Der
Zusammenhang zwischen einer effektiven Kultur und wirtschaftlichem
Erfolg wird haufig unterschatzt. Ein Kultur-Profit-Modell kann helfen,
die positiven Auswirkungen einer effektiven Organisationskultur zu
quantifizieren. Wie Praxisbeispiele belegen, kdnnen Investitionen in die
Organisationskultur erhebliche finanzielle Entlastungen bewirken, da
etwa zwei Drittel der Krankenhauskosten Personalkosten sind.

Vor der Transformation der Organisationskultur sollten Instrumente
zur Analyse des Status quo genutzt werden. Neben etablierter qualita-
tiver und quantitativer Instrumente bietet sich ganz besonders ein in-
novatives Tool zur narrativen Datenerfassung wie das SenseMaker-Tool
an. Der Transformationsprozess kann in drei Hauptphasen unterteilt
werden: das Schaffen eines Klimas fiir Veranderung, das Einbinden und
Befahigen der Organisation sowie die Implementierung und Aufrechter-
haltung der Transformation.

Das detaillierte Konzept gliedert sich in acht Schritte, beginnend mit
der Betonung der Notwendigkeit eines Umdenkens im Gesundheitswesen
hin zu einer proaktiven Kulturveranderung. Es folgt die Bildung einer ef-
fektiven Fiihrungskoalition, die im dritten Schritt die Entwicklung einer
klaren Vision und Strategie fiir die Kulturtransformation vorantreibt.
Effektive Kommunikationsstrategien, das Befahigen der Mitarbeitenden
und die Beseitigung von Barrieren bilden die mittleren Schritte der Kul-
turtransformation.

AbschlieRend wird die Bedeutung von Zwischenzielen zur Erzielung
schneller Erfolge sowie Strategien zur Starkung und Aufrechterhal-
tung der Kulturtransformation thematisiert. Das Konzept miindet in
der formalen Integration neuer Prozesse und Praktiken in die Organi-
sationsstruktur. Kulturwandel ist eine kontinuierliche Lernreise, bei der
Kongruenz von verbaler und nonverbaler Kommunikation wichtig sind.
Neue Verhaltens- und Kommunikationsweisen im Arbeitsalltag und die
Integration sozialer Kompetenzen in die medizinische Aus- und Weiter-
bildung sind entscheidend.

Die kommunikative Begleitung eines Transformationsprozesses stellt
eine eigene Herausforderung dar und sollte neben einer effektiven Pa-
tientenversorgung auch das Wohlbefinden der Mitarbeitenden betonen.
Die Transformation Richtung Just Culture bietet einen erheblichen
Mehrwert fiir jedes Krankenhaus. Sie fordert eine Kultur des Vertrauens
und der kontinuierlichen Verbesserung, was zu héherer Sicherheit von
Patienten und Mitarbeitenden, optimierten Prozessen, Kosteneinspa-
rungen und gesteigerter Mitarbeiterzufriedenheit fiihrt. Eine gute Or-
ganisationskultur verbessert die Teamarbeit und Kommunikation, was
zu hoheren Sicherheits- und Qualitatsstandards fiihrt. Letztlich trdgt
eine Just Culture entscheidend dazu bei, die Qualitét der Gesundheits-
versorgung nachhaltig zu verbessern und die organisatorische Effizienz
zu steigern.

Buch-Empfehlung

Just Culture
im Krankenhaus

Just Culture

im Krankenhaus

Johannes Bresser, Springer, 30. August 2024
Deutsch, 276 Seiten, ISBN: 978-3662690796

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