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bifg: Modellentwurf einer wohlfahrtsbasierten Versorgungsplanung

|

IGES 2.0: gemeinsam starker und weiter nach Europa

IGES Gruppe setzt Internationalisierung fort und wird Teil der athagoras Gruppe

»Grundstein fiir Weiterentwicklung”
Interview: Prof. Dr. Oliver Grone, OptiMedis AG

Digital vor ambulant vor stationar

Vorschlag der TK zur digital gestiitzten Ersteinschdtzung und Terminvermittlung

Forschen in einer Modellregion
Serie "VF made in..." (46): AG ,Versorgungsforschung | Pflege im Krankenhaus” der UMH

WISSENSCHAFT (Peer-Review)

Dr. rer. pol. Timm Genett / Dr. rer. pol. Peggy Richter /
Dipl.-Wirt.-Inf. Madita Schadlich / Dr. PH Anke Schlieker /
Dr. rer. pol. habil. Hannes Schlieter

Gesundheitsnetze in strukturschwachen
Regionen

Gesundheitsnetze haben das Potenzial, die medizinische Versorgung in
strukturschwachen Regionen erheblich zu stabilisieren, insbesondere wenn die
Koordination durch eine Managementgesellschaft iibernommen wird, eine enge
Zusammenarbeit mit nicht-arztlichen Gesundheitsberufen erfolgt und eine gut
funktionierende digitale Infrastruktur vorhanden ist. Dennoch zeigt sich, dass
bestehende rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen die Weiterentwick-
lung der Netzwerke beeintrachtigen.

Autorengruppe Gesundheit
Unterversorgung im deutschen Gesundheitswesen
- das unterschatzte Problem

Die Stellungnahme der ,Autorengruppe Gesundheit” zur Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung verfolgt das Ziel, das Thema in den Mittelpunkt der &ffentlichen
Diskussion zu stellen. Auf Unterversorgung aufmerksam zu machen erscheint um
so wichtiger, als dass bei diesem Thema in fachlichen und wissenschaftlichen
Kreisen doch eine erhebliche Zuriickhaltung zu beobachten ist.

Prof. Dr. PH Viviane Scherenberg MPH / Dipl.-Psych. Doreen
Miiller / Prof. Dr. PH Michael Erhart

Kiinstliche Intelligenz und Gesundheitskom-
petenz: Maglichkeiten und Grenzen o6ffentlich
zuganglicher KI-Sprachmodelle

Die Studie basiert auf einer Literaturanalyse zum Thema Gesundheitskompetenz
und KI. Fiir die Recherche (Stand: September 2024) wurden PubMed und KI-

basierte Literaturanalyseprogramme genutzt. Insgesamt wurden 136 Treffer fiir
2023-2024 ermittelt, wovon nach Sichtung von Abstracts und Volltexten 25
Artikel in die Analyse aufgenommen und hinsichtlich Akzeptanz, Informations-
qualitat und Barrieren bewertet wurden.

KOMMENTARE / WISSEN (Peer-Review)
Dr. rer. medic. Thomas Petzold / Katharina Ille MA /

Corona-Krise noch nicht bewaltigt Pauline Effenberger MSc / Dr. rer. pol. Kerstin Rego /
Kommentarreihe ,Corona und Politik” (25 und Ende): Prof. Schrappe Dipl.-Biol. Heike Beschmann / Jorg Siebert /

Dipl. Betr. Oliver Steidle
Forderung der digitalen Transformation im
Gesundheitswesen

Insgesamt konnten 89 Kompetenzen fiir das Qualitdts- und Risikomanage-

ment ermittelt werden, die den drei generischen Kompetenzclustern
STAN DARDS persénliche Kompetenzen, fachliche und methodische Kompetenzen sowie

Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation zugeordnet wurden.

Interdisziplinare Versorgung von Patient:innen

von: Herrler et al.

Impressum 2 News 34 Prof. em. Dr. phil. habil. Johann Behrens

EbM+Theory Approach
Holger Pfaff und Jochen Schmitt greifen in ihrem ,EbM+Theory Approach” (2021
und 2023) Fragen der Evidenzbasierung von Entscheidungen auf, die die evi-
denzbasierte Versorgungsforschung vor 30 Jahren bearbeitete. Ihr EbM+Theory
Approach beruht mindestens auf sechs Annahmen, deren praktisch-empirische

Seit MVF-Ausgabe 03/23 werden ausgesuchte ganz- und mehrseitige Haltbarkeit gepriift wird. Ein Fazit geht auf die Risiken und Nebenwirkungen des
Artikel, die Sie im Orginalartikel-Archiv des Onlineportals von , Monitor EbM+Theory Approachs ein und prognostiziert diesem Approach, da Eminenz

Versorgungsforschung” finden, probeweise automatisiert in die basierend, ein ewiges Uberleben.
englische Sprache iibersetzt.

Bitte beachten Sie die Sonderveroffentlichung des
DNVF auf den Seiten 35-39

Bitte beachten Sie die Sonderveréffentlichung des Aktionsbiindnis

Hinweis: In MVF wird meist einheitlich gegendert: z.B. Arzt:innen

Patientensicherheit auf den Seiten 90-91
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Studien miissen machbar sein

Titelinterview mit Dr. med. Thomas Kaiser, Leiter des IQWiG

Dr. Kaiser legt in seiner Amtsperiode eine besondere Betonung auf die ,konstruktive
Unterstiitzung fiir bessere Studien® ,Studien miissen machbar sein.” Das IQWiG will sich
darum kiimmern, ,wie Methoden der Studiendurchfiihrung weiterentwickelt und verbessert
werden kdnnen.” Ein interessantes Gesprach mit Perspektiven auch zu PROM und PREM.

Titelinterview mit Prof. Dr. Oliver Grone, OptiMedis AG

Der Patient-Reported Indicator Survey (PaRIS) ist ein Projekt der OECD zur Erfassung
der Erfahrungen und Ergebnisse von Patient:innen mit einer oder mehreren chronischen
Erkrankungen in der Primarversorgung. 20 Ldnder nehmen daran teil; Deutschland und
Osterreich leider nicht. Professor Grone: ,Die Mehrzahl der Kernindikatoren hingt nicht
vorrangig von den Gesundheitsausgaben ab. Das ist eine wichtige Erkenntnis gerade fiir
Lander wie Deutschland, die schon enorm viel in die Gesundheitsversorgung investieren.”

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

Zum Abschluss unserer zweijdhrigen Kommentarreihe mit 24 Beitrdgen, in der es um
»das Verhaltnis zwischen dem System der Wissenschaft auf der einen Seite und dem poli-
tischen System auf der anderen” ging, zieht Professor Schrappe das Fazit: ,Corona-Krise
noch nicht bewaltigt”. Wir bedanken uns herzlich bei allen Autor:innen fiir ihre Beitrdge
zu dieser iiberaus wichtigen Diskussion.

MVF-Serie ,Versorgungsforschung made in ...” (Teil 45)
Diesmal sind wir bei Prof. Dr. Patrick Jahn und seinen Mitarbeiter:innen der AG Versor-
gungsforschung der Universitat Halle.

Rubrik Wissen
Dr. Angélique Herrler u.a. geben einen Uberblick iiber den Prozess interdisziplinarer
Verstandigung zwischen den an der integrierten Versorgung beteiligten Wissenschaften.

Wissenschaftliche Beitrdge

Genett u. a. identifizieren in Experteninterviews mit Verantwortlichen von sieben Ge-
sundheitsnetzen Erfolgsfaktoren und Hiirden fiir den Erfolg von Gesundheitsnetzen in
strukturschwachen Regionen, um die Ubertragbarkeit moglicher Losungen fiir regionale
integrierte Versorgung zu fordern.

Die Autorengruppe Gesundheit um Schrappe analysiert das im deutschen Gesund-
heitssystem neue Phanomen der Unterversorgung (fehlende Facharzttermine, Kranken-
hausschlieBungen, Lieferengpdsse von Arzneimitteln bei immer weiter steigenden Kosten)
und will es stérker in die 6ffentliche Diskussion riicken.

Scherenberg, Miiller und Erhart untersuchen mit einer Literaturrecherche zum Thema
Gesundheitskompetenz und Kiinstliche Intelligenz die Mdglichkeiten und Grenzen von KI-
Systemen wie ChatGPT bei der Vermittlung von Gesundheitsinformationen. Sie finden, dass
KI-Systeme grundsatzlich in der Lage sind, Gesundheitswissen durch leicht verstandliche
Antworten auf Gesundheitsfragen zu vermitteln.

Petzold u.a. untersuchen, welche Kompetenzen die beteiligten Personen fiir die Um-
setzung der digitalen Transformation im Gesundheitswesen bendtigen. Sie identifizieren
89 Kompetenzen, darunter 20 fiir die digitale Transformation. Diese sollten durch gezielte
Fort- und Weiterbildungen gefordert werden.

Behrens wiirdigt den EbM+Theory-Ansatz von Pfaff und Schmitt mit seinen sechs
Annahmen und iiberpriift deren praktisch-empirische Tragfdhigkeit sowie Risiken und Ne-
benwirkungen.

Ich wiinsche Ihnen wieder interessante Lektiire mit vielen Informationen, die fiir Ihre
Arbeit niitzlich sind.

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski ' é L{_&' W I é
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Daten fiir eine bessere
Arzneimittelversorgung

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

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

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




KOtarkerer Fokus auf die |
den der Studiendurchfiihi

Nach Prof. Dr. med. Peter Sawicki (2004 bis 2009) und Prof. Dr. med. Jiirgen
Windeler (2010 bis Mdrz 2023) ist seit April 2023 Dr. med. Thomas Kaiser
der dritte Leiter des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG). Im Titelinterview mit ,Monitor Versorgungsforschung”
gibt Kaiser, Griindungsmitarbeiter der ersten Stunde des ,,Zweckbetriebs der
gemeinniitzigen Stiftung fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen”, die Ziele fiir die ndchsten Jahre vor. Der liberzeugte EbMler will
: die internationale Verkniipfung und die Teilnahme an EU-Projekten stdrken
Im Interview: Dr. med. . . . . e . .
Thomas Kaiser, Insti-  Und sich — wie er sagt — ,mehr wissenschaftlicher Investition jenseits der
tutsleiter des IOWiG ~ Bearbeitung unserer Auftrdge” widmen.
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Metho-

Interview

>> Die Anfangsjahre des IQWiG,
ich kann mich gut erinnern, waren
gepragt von Prof. Dr. Peter Sawi-
cki, Diabetologe und davor Mit-
herausgeber des pharmakritischen
Arznei-Telegramms: der Begriff der
~Eminenzbasiertheit” machte die
Runde. Darauf folgte im Septem-
ber 2010 Prof. Dr. Jiirgen Winde-
ler, zuvor Leiter des Fachbereichs
Evidenzbasierte Medizin des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund und mit ihm die Diskussion iiber Efficacy und Effective-
ness sowie die Giite und den Nutzen von Registerdaten. Was kommt
mit Ihnen Herr Dr. Kaiser, der das IQWiG nun seit dem 1. April 2023
und damit fast genau zwei Jahre leitet?

Ich fande es groRartig, wenn eines Tages meine Person stellvertre-
tend fiir das IQWiG einerseits den Begriff ,internationale Institution”
einnehmen wiirde und andererseits den Begriff einer konstruktiven
Unterstiitzung fiir bessere Studien. Der erste kommt eigentlich fast
automatisch zustande, weil das IQWiG schon deshalb zu einer inter-
nationalen Institution werden muss, weil dafiir seitens der EU die
entsprechenden Rahmenbedingungen gesetzt wurden. Wir haben seit
Januar diesen Jahres die frithe Nutzenbewertung der Arzneimittel auf
europdischer Ebene, kurz EU-HTA, die schon alleine zu einer starkeren
Internationalisierung der Institution fiihren wird. Danach werden die
Medizinprodukte folgen.

Deren Zulassungen erfolgen auf europdischer Ebene. Das BfArM
ist flir Deutschland in

diesem  Zusammenhang
tatig.
Richtig, aber eben

nur flir die Zulassung.
Auf europdischer Ebe-
ne wird flir Arzneimittel
wie filir einzelne Medi-

zinprodukte - &dhnlich
des AMNOG - eine ver-
gleichende  Nutzenbe-

({9
ru n g wertung eingefiihrt. Den
allergréRten Teil davon
wird fiir Deutschland
das IQWiG iibernehmen,
einen kleinen Teil der Gemeinsame Bundesausschuss. Dazu werden
Ko-operationen mit anderen europdischen HTA-Institutionen ge-
schlossen, es werden europdische Gremien besetzt und natiirlich wird
das alles in englischer Sprache erfolgen. Die Aufgaben im Arzneimit-
telbereich werden fiir das IQWiG in erster Linie durch Beate Wieseler
und ihr Team wahrgenommen, der Vorsitzenden der Methodengruppe
auf europdischer Ebene. Diese Chance werden wir auch nutzen, um
internationale Publikationen zu erarbeiten und zu veréffentlichen,
wenn diese dem Ziel des IQWiG dienen.

Sie wollen verstarkt eigene Publikationen erstellen?
Ganz genau. Wahrend meiner Amtszeit mochte ich das Institut
hier insgesamt weiter voranbringen. Das eine wird die stdrkere in-

»,Studien miissen machbar sein. Das gilt vor

allem im Bereich der sehr seltenen Erkran-

kungen, bei denen die Evidenzbasis relativ
h&dufig nicht ausreichend gut ist.“

ternationale  Verkniipfung  und
die Teilnahme an EU-Projekten
sein, was bislang nur sporadisch
erfolgte; das andere ist die Hin-
wendung zu mehr wissenschaft-
licher Investition jenseits der Be-
arbeitung unserer Auftrdage. Unser
Hauptfokus wird natiirlich weiter-
hin auf der Bearbeitung der uns
erteilten Auftrage - hier vor allen
die Nutzenbewertungen - liegen, doch werden wir Mdglichkeiten und
Freirdume schaffen, auch wissenschaftlich zu arbeiten. Das ist iibri-
gens nicht l'art pour l'art, sondern unabdingbar, wenn wir die auf uns
als europdische Institution zukommende Auftragsbearbeitung nicht
nur gut, sondern exzellent machen wollen. Dazu ist es wichtig, sich
auch wissenschaftlich weiterzuentwickeln.

In welchem Bereich zum Beispiel?

Wir wollen beispielsweise nicht nur - wie bisher ja auch schon
geschehen - das Verfahren des AMNOG weiterentwickeln, sondern
gemeinsam mit der Community der evidenzbasierten Medizin einen
starkeren Fokus auf die Methoden der Studiendurchfiihrung legen.
Die Weiterentwicklung der Methodenentwicklung bezog sich bisher
hauptsdchlich darauf, wie Studien bewertet und wie systematische
Ubersichten durchgefiihrt werden kénnen. Nun aber haben wir jen-
seits der reinen Verfahrensthematik begonnen, uns auch stérker da-
rum zu kiimmern, wie Methoden der Studiendurchfiihrung weiterent-
wickelt und verbessert werden kdnnen. Unser Ziel ist es, effizienter
und sicherer nicht nur zu mehr guten und aussagekraftigen Studi-
en zu kommen, sondern vor allen Dingen auch zu machbaren. Das
ist ein ganz entscheidender Punkt, den man nie aufRer Acht lassen
darf: Studien miissen machbar sein. Das gilt vor allem im Bereich
der sehr seltenen Erkrankungen, bei denen die Evidenzbasis relativ
hdufig nicht ausreichend gut ist. Das ist zum Teil sicherlich durch
logistische Schwierigkeiten bedingt, liegt jedoch auch daran, dass
entweder bereits vorhandene Studiendesigns und Mdglichkeiten fiir
statistische Datenerfassungen und -auswertungen nicht genutzt wer-
den oder noch nicht abschlieRend erforscht und entwickelt sind.

In einem Interview mit dem ,Ersatzkasse Magazin” (1) gaben Sie
zu Protokoll, dass es Ihr Anspruch ist, dass sich das IQWiG kiinftig
noch friihzeitiger engagieren und seine Expertise bereits beim Auf-
setzen von Studien, also bei der Generierung der notwendigen Evi-
denz, verstdrkt einbringen mochte. Wie soll das jenseits der bereits
angebotenen Beratungen geschehen?

Grundsatzlich haben wir schon langer verschiedene Beriihrungs-
punkte, zum Beispiel durch die anwendungsbegleitende Datener-
hebung. Hier sind wir an den Beratungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses beteiligt, erstellen in seinem Auftrag ganz konkrete
Studienkonzepte und Reviews der Studienprotokolle und der statisti-
schen Analysepléne. Ebenso haben wir Erfahrungen in der Skizzierung
und der Diskussion von Erprobungsstudien im Bereich der Methoden-
bewertung.

Doch ist es (noch) nicht das Mandat des Instituts, selbst Studien
durchzufiihren.
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Interview

Wir gehen auch nicht davon aus, dass wir ein solches erhalten
werden, das ist auch nicht das Ziel des IQWiG. Unser Ziel ist es aber,
im Regelungskontext des G-BA unsere Expertise zur Evidenzgene-
rierung noch stdrker einzubringen. Davon profitieren letztlich alle:
Patient:innen, Arztinnen und Arzte, Studienverantwortliche.

Wo genau wollen Sie Ihre Expertise stdrker einbringen?

Das sind Fragen wie etwa: Wie kann man bessere Studien durch-
filhren? Was sind gute Rekrutierungsstrategien? Welche Mdglich-
keiten gibt es, mit bestimmten Endpunkten zu arbeiten? Wie kann
man fehlende Werte vermeiden bzw. mit ihnen umgehen? Wie kdnnen
patientenberichtete Endpunkte regelhaft einbezogen werden? Das
sind alles wichtige Themen, bei denen wir auf einer generellen Ebene
wissenschaftlich tatig sein und damit Hilfestellungen geben wollen.
Das niitzt auch uns und dem G-BA: Je besser die Studien und deren
Ergebnisse sind, desto einfacher und wertvoller wird kiinftig unsere
Arbeit.

Wohl wissend, dass es durchaus viele Gruppen gibt, die bereits
sehr gute Erfahrungen mit der Studiendurchfiihrung haben.

Stimmt schon. Aber wir haben eine andere Perspektive, wenn wir
Studien analysieren. Dazu haben wir jede Menge Kompetenz und
viel Erfahrung, um ziemlich genau sagen zu konnen, warum die uns
vorgelegten Ergebnisse nicht so gut sind, wie sie sein kdnnten,
wenn man denn im Vorfeld vielleicht nur ein paar kleine Details
anders gemacht hatte. Man kann ex post sehr gut lernen, was man
zu Beginn besser machen kdnnte. Und das sollten wir nutzen, an-
statt immer weiter zu larmoyieren, dass eine Studie halt nicht gut
gelaufen ist.

Woraus man sicher auch fiir andere Indikationen lernen kann.

Sicher. Ableitungen werden mdglich sein, wobei es uns in erster
Linie um wirklich sehr seltene Krankheiten geht. Hier handelt es sich
speziell um Fragen der Datenerhebungen und spezifischer statisti-
scher Methoden, mit deren Hilfe man ohne einen zu starken Verlust
von Aussagesicherheit neue Erkenntnisse schaffen kann.

Wo sehen Sie hier Ihre Rolle als HTA-Institution?

Wir wollen nicht mehr nur im Nachgang bewerten, sondern von
vorneherein dabei mithelfen, die Frage zu beantworten, ob ein neues
Arzneimittel fiir eine sehr seltene Erkrankung im Vergleich zur bereits
vorhandenen Therapieoption einen Vorteil bringt. Dazu braucht es
geeignete Instrumente, von denen einige erst noch entwickelt wer-
den miissen, um die im Zuge der abschlieRenden Nutzenbewertung
aufkommenden Fragen nicht mit irgendwelchen, sondern mit den
bestmdglichen Studien beantworten zu kénnen. Von daher finde ich
es groRartig, dass es uns gelungen ist, Teil dieses wichtigen Projekts
zu werden, an dem neben einigen europdischen Zulassungsbehdrden
viele wissenschaftliche Organisationen und auch die Pharmaindustrie
teilnehmen.

Das IQWiG in einem Projekt gemeinsam mit pharmazeutischen
Unternehmen hatte es so unter Sawicki und Windeler wohl nicht ge-
geben.

Ich will nicht beurteilen, ob das nicht auch unter der Leitung
meiner beiden Vorganger moglich gewesen ware. Es war damals eine
ganz andere Situation als heute.

Sie waren ja bei der Griindung des Instituts dabei.
Genau. Gehen wir kurz zuriick ins Jahr 2004, als das Institut fiir

Da wird Ihnen die Pharmain-
dustrie sicher dankbar sein. Es
ist kein Manager der pharmazeu-
tischen Industrie bekannt, der
Geld verschwenden und Studien
auflegen will, deren Ergebnisse
nachher nicht oder nur teilweise
anerkannt werden, weil beispiels-
weise die Endpunkte nicht richtig
gewahlt worden sind. Ware das
aber nicht eher die Aufgabe der
klinischen Forschung oder auch der Versorgungsforschung?

Sicher auch, wobei sich diese der sich uns stellenden Probleme
vielleicht noch gar nicht so bewusst ist. Das kann aber auch eine Fra-
ge der allgemeinen Forschungskultur sein, die immer - was ja durch-
aus verstandlich ist — Neues erforschen will, anstatt durch begleiten-
de Forschung einen Verbesserungszyklus herbeizufiihren. Genau das
ist unser Antrieb.

Das IQWiG engagiert sich aktuell u.a. im EU-Projekt RealiseD (2)
mit dem Ziel, klinische Studien fiir gute Evidenz zu sehr seltenen
Erkrankungen zu entwickeln, um schneller zu wirksamen Therapien
zu kommen.

Das EU-Projekt RealiseD ist ganz explizit darauf ausgerichtet zu
erforschen, wie man bessere vergleichende Studien zu sehr seltenen
Erkrankungen durchfiihren kann.

»Einige nahmen vielleicht an, wir wiirden
gegen die Pharmaindustrie arbeiten. Was aber
nicht stimmt, denn nach meiner Einschdtzung

war — und ist es weiterhin — immer das Ziel,
auf Basis moglichst guter Daten moglichst gute
Entscheidungen zum Wohle der Patientinnen
und Patienten zu treffen.

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen im Zuge der
Umsetzung des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes gegriindet wurde,
um die Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Patientenversorgung
in Deutschland zu verbessern. Bis
dahin konnte zum Beispiel die
Pharmaindustrie hohe Preise fiir
neue Arzneimittel aufrufen, ohne
nachweisen zu miissen, dass diese
besser sind als der bisherige Therapiestandard. Als sich das mit dem
IQWiG anderte, war das fiir manche ein Schock. Auch weil einige
vielleicht annahmen, wir wiirden gegen die Pharmaindustrie arbeiten.
Was aber nicht stimmt, denn nach meiner Einschatzung war - und
ist es weiterhin - immer das Ziel, auf Basis moglichst guter Daten
moglichst gute Entscheidungen zum Wohle der Patientinnen und Pa-
tienten zu treffen.

Wie immer ist das eine Frage der Kommunikation nach dem alten
deutschen Sprichwort: Wie man in den Wald hineinruft, so schallt es
zuriick. Sicher wurde damals auf beiden Seiten einiges falsch ange-
packt.

Auch das will ich nicht ausschlieBen. Auf beiden Seiten arbeiten
auch nur Menschen. HTA-Organisationen und Pharmaindustrie spielen
in unterschiedlichen Rollen auf dem gleichen Spielfeld, das kann und
sollte man nicht ignorieren. Aber wir sind keine Gegner. Die Phar-
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maindustrie spielt eine wichtige Rolle bei
der Arzneimittelentwicklung und ohne die
so erforschten Medikamente wiirde es Men-
schen viel schlechter als heute gehen. Wohl
wissend, dass fiir die Forschung an Medika-
menten nicht nur die Pharmaindustrie ver-
antwortlich ist. Es gibt viele gute Beispiele,
wie die Entwicklung von Arzneimitteln das
Leben von Menschen verbessert hat und fiir
deren Zulassung Studien durchgefiihrt wur-
den, die wirklich gute und aussagekrdftige
Ergebnisse geliefert haben. Andererseits gibt
es auch Beispiele fiir Studien, die die Fragen
fiir die Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten eben nicht hinreichend beantwortet
haben. Und auch deshalb haben wir nicht
wenige Arzneimittel in der Versorgung, de-
ren Stellenwert wir fiir die Versorgung man-
gels Daten kaum einordnen konnen. Unsere
Aufgabe ist es, auf diesen Gap hinzuweisen.
Nun aber wollen wir auch dabei mithelfen zu
tiberlegen, wie man Studien und damit die
Evidenzgrundlage besser machen kann. Das
ist der Weg in die Zukunft, den ich mit dem
Institut gehen mdchte. Dass das kein leichter
Weg sein wird, ist mir bewusst. Denn: Es ist
immer einfacher zu kritisieren, als zu verbes-
sern.

Gehort dazu nicht auch ein erweitertes
Verstdndnis von Endpunkten?

Wenn es gute Evidenz gibt, dass andere
Endpunkte das anzeigen, was man eigent-
lich sehen will, um den Nutzen evident zu
beschreiben, sind das geeignete Endpunkte.
Dass diese validiert sein miissen, versteht
sich von selbst. Wir haben von daher als
IQWiG groRes Interesse daran, mdoglichst
gute Daten- und Forschungsinfrastrukturen
zu schaffen, um genau auch solche Fragen
beantworten zu kdnnen. Dabei geht es nicht
nur darum, einzelne Studien besser zu ma-
chen, sondern zum Beispiel auch darum,
gute intermedidre Endpunkte zu definieren
und zu validieren, die man zukiinftig nutzen
kann, um noch friiher sagen zu kdnnen, ob
ein Arzneimittel oder eine Therapie welchen
Nutzen oder eben keinen bringt.

Sie erwdhnten eben eine Forschungsin-
frastruktur: Bedeutet das nicht auch eine
engere Verzahnung des Instituts mit univer-
sitdren Einrichtungen?

Wenn das zu einer Verbesserung der Ist-
Situation beitrdgt, auf jeden Fall. Zuallererst
werden wir daran arbeiten, generell fiir ein
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besseres gegenseitiges Verstandnis zu sor-
gen. Dazu gehort auch, besser zu verstehen,
was der jeweils andere macht und welche Li-
mitationen es im Handeln von Instituten wie
uns und aufseiten der Universitdten gibt. Das
sehe ich auch als Aufgabe fiir mich ganz per-
sonlich: moglichst viele Kontakte mit wich-
tigen Institutionen, Universitdten und deren
Lehrstiihlen zu kniipfen.

Wo hat sich denn die Gesundheitsversor-
gung in diesen mehr als 20 Jahren IQWiG
ganz konkret verbessert? Oder muss man das
Ganze eher als Schrittinnovation betrachten?

Wenn ich evidenzbasiert antworten
misste, wiirde ich mich sehr schwertun,
weil es dazu einen kontrollierten Vergleich
brduchte. Man hatte quasi einen Nullpunkt
definieren miissen, um feststellen zu kénnen,
was sich in den vergangenen beiden Dekaden
mit und ohne IQWiG in Sachen Evidenzbasie-
rung getan hat. Klar kann man sagen, dass
es in dieser Zeit ganz eklatante Fortschritte
zum Beispiel bei der Behandlung von Krebs
gegeben hat. Das ist jedoch nicht unser,
sondern der Verdienst der Arzneimittelfor-
schung. Unser Verdienst ist sicher jener, dass
wir dazu beitragen, dass diese Wirkstoffe
gezielt genau dort eingesetzt werden, wo es
tatsdchlich einen besonderen Fortschritt gibt
- und nicht oder zumindest vorsichtiger ver-
wandt werden, wo das eben nicht der Fall ist.
Dazu kommt, dass das Institut von Anfang
fiir die Erarbeitung und Zurverfiigungstel-
lung allgemeinverstdndlicher Informationen
verantwortlich zeichnet. Damit alle, die an
einer Behandlung direkt beteiligt sind, evi-
denzgestiitzte Entscheidungen iiber Gesund-
heitsleistungen treffen kénnen.

Stichwort Transparenz: Das IQWiG hat den
gesetzlichen Auftrag, Gesundheitsinformati-
onen fiir Patientinnen und Patienten bereit-
zustellen. Wo stehen Sie da? Und gelingt es,
die Menschen zu erreichen?

Auf unserer Website www.gesundheits-
information.de informieren wir iiber die
Diagnose und Therapie der 300 haufigsten
Krankheiten in Deutschland.

Nutzen die Patient:innen dieses Angebot?
Aber ja. Die IQWiG-Tochter-Website www.
gesundheitsinformation.de hatte im Januar
2025 immerhin 3,7 Millionen Besucher, die
sich {iber Themen wie Shared decision ma-
king, aber auch {iber diverse Erkrankungen
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und Wirkstoffe informiert haben.

gegriindet haben. Hier geben wir

Wie sieht es mit jenen Popu-
lationsgruppen aus, die Gesund-
heitsinformationen eher weniger
nachfragen?

Wir erreichen mit der Interne-
tseite leider nur die Gruppe, die
im Internet aktiv nach Gesund-
heitsinformationen  sucht.  Wir
miissen kiinftig noch viel besser
werden, um auch jene Zielgrup-
pen zu erreichen, die von Gesundheitsproblemen haufiger betroffen
sind, aber zu Populationsgruppen gehdren, die man gemeinhin als
bildungsfern bezeichnet. Wir haben auch schon Projekte gemacht,
um herauszufinden, wie solche Gruppen besser an fiir sie wichtige
Gesundheitsinformationen kommen kdnnen, und gehen das gerade
in einem nachsten Schritt mit sogenannten Vermittlern - Organisa-
tionen, Vereine, Verbdnde etc. - an. Wir sind aber auch dabei, Ge-
sundheitsinformationen spezifisch fiir Menschen zu entwickeln, die
sich mit schriftlichen Informationen etwas schwerer tun. Das kdnnen
beispielsweise Videos, kurze Podcasts oder direkte Gesprache mit
Peergroups sein, wozu wir dann die evidenzgestiitzten Informationen
in diversen Sprachen liefern.

Bisher gibt es diese Informationen nur auf Deutsch und Englisch.

Das wird, das muss sich dndern. Dabei wird uns sicher auch der
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz eine grofle Unterstiitzung sein,
wobei allerdings immer auch ein kultureller Kontext zu beachten ist,
fiir den es Menschen braucht, die sich mit verschiedenen Kulturen
auskennen.

Sie sind studierter Systementwickler (1990) und zudem Human-
mediziner (1999) mit Doktortitel (2005). Sie waren 2002 Mitbegriin-
der des Instituts fiir evidenzbasierte Medizin, 2008 Preistrdger des
Bill-Silverman-Preises der Cochrane Collaboration und 2011 Preistrd-
ger des David-Sackett-Preises des Deutschen Netzwerks fiir evidenz-
basierte Medizin. Welche der von Ihnen erworbenen Kompetenzen
und Erfahrungen flieRen in Ihre tdgliche Arbeit am meisten ein?

Eigentlich alle. Wenn wir zum Beispiel {iber Forschungs- und Da-
teninfrastrukturen sprechen, hilft es schon, wenn man ein Verstand-
nis von Datensédtzen und -strukturen hat. Auch zu KI habe ich dank
meiner Profession als Systementwickler eine hohe Affinitét. Ubrigens
auch privat: zu Hause, dort mache ich mit KI Kunst und setze dazu
bendtigte Server selbst auf. Kurz nach meinem Amtseintritt haben
wir im Institut eine interne Arbeitsgruppe KI gegriindet. Die hat
grundsatzlich das Ziel, allen Mitarbeitenden das Thema KI allgemein
naherzubringen und zu erarbeiten, welche KI-Anwendungen uns ganz
allgemein in der tdglichen Arbeit weiterhelfen kdnnen - wie etwa
Ubersetzungen, die Verbesserung und Automatisierung von Arbeits-
abldufen mit KI oder Literaturscreening, Selektion von Studien und
Extraktion von Daten etc. Themen sind aber auch KI bei der Be-
fundung von Rontgenbildern, bei Einschatzungen aufgrund von Ana-
mnesen oder bei Triagen.

Die Einsatzgebiete der KI sind eben hdchst vielfaltig.
So unzahlig und verschieden, dass wir sogar eine KI-Spielwiese

,Das Entscheidende ist nicht alleine, ob der

Tumor kleiner geworden ist, sondern wie es

dem Patienten geht. Wenn ich PROM nicht

erhebe, habe ich immer einen blinden Fleck
beim Erleben der Patienten.“

unseren  Mitarbeiterinnen  und
Mitarbeitern die Maglichkeit zu
lernen und zu sehen, was KI alles
kann oder eben auch noch nicht.
KI wird auf alle Falle auch unsere
Arbeits- und Bewertungswelt ver-
andern. Das ist absehbar.

In welchem AusmalRR?

Das werden wir sehen. Doch
miissen wir am Ball bleiben, um mdglichst schnell erkennen zu kon-
nen, wann man welche der sich immer schneller entwickelnden KI-
Innovationen am besten nutzen kann, um noch besser und effizienter
zu werden.

Auf eine weitere Frage des ,Ersatzkasse Magazins”, ob Sie Ent-
wicklungen bei den Studien, die Ihnen vorgelegt werden, sehen,
haben Sie geantwortet: ,Teilweise kdnnen wir durchaus positive Ent-
wicklungen beobachten, etwa bei den von den Patientinnen und Pati-
enten selbst berichteten Endpunkten. Lebensqualitdt und Symptome
werden heute hdufiger untersucht, als das noch zu Beginn des AMNOG
der Fall war.” Wie steht es denn generell um den Einbezug von PROM
und PREM im AMNOG?

PREM, also ob jemand mit etwas mehr oder wenig zufrieden war,
hat sich nicht als durchhaltbarer Weg im SGB-V-Kontext herausge-
stellt. Anders ist es bei von Patienten berichteten Symptomen, weil
es immer darum geht, festzustellen, wie es Menschen wirklich geht.

Das sind dann Fragen wie: Was haben sie fiir Symptome und Ne-
benwirkungen? Wie werden diese individuell bewertet und gewichtet?

Exakt. Wenn man zum Beispiel die Auswirkung von Durchfall als
Nebenwirkung einer medikamentdsen Therapie auf die Lebensqua-
litdt vernachldssigt, ignoriert man eine wichtige Konsequenz fiir
Patient:innen. Diese Nebenwirkung muss man aber gewichten im Ver-
gleich zur gewiinschten Verdnderung, zum Beispiel, ob ein groRer
Tumor etwas kleiner geworden ist. Das Entscheidende ist nicht allei-
ne, ob der Tumor kleiner geworden ist, sondern wie es dem Patienten
geht. Wenn ich PROM nicht erhebe, habe ich immer einen blinden
Fleck beim Erleben der Patienten.

Werden PROM ausreichend konsequent und strukturiert erhoben?

Im Rahmen der Arzneimittelzulassung und -bewertung spielen
PROM traditionell eine untergeordnete Rolle, da sie fiir die Zulassung
nicht erhoben werden miissen. Es gibt natiirlich Ausnahmen wie bei
der Schmerztherapie, bei der die Verminderung des Schmerzes, erho-
ben als PROM, das primdre Zielkriterium ist. Dennoch sehen wir bei
einigen pharmazeutischen Unternehmen durchaus eine Entwicklung,
zunehmend mehr auch PROM zu erheben. Dies aber nicht, weil sie die
so erhobenen Daten fiir die Zulassung brauchten, sondern weil diese
fiir die Versorgungsfragen relevant sind.

Was ist mit der Lebensqualitdt? Man konnte doch annehmen, dass
sich im Zuge des beginnenden EU-HTA der Einbezug der Dimension
Lebensqualitat verstarken wird, da hier andere Lander schon sehr viel
weiter sind als wir.
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In der Tat sind einige Lander bei dem Punkt eben nicht viel weiter
als wir, weil wir da ziemlicher Vorreiter sind. Das war ein wichtiges
Thema seit Griindung des IQWiG, und wir legen auch weiterhin grof3-
en Wert auf patientenberichtete Endpunkte.

Gehen wir zum Schluss auf ein AMNOG-Detail ein: die Nutzenbe-
wertung des Wirkstoffs Pembrolizumab (3): Wie kommt es, dass das
IQWiG in einer Bewertung einen geringeren Nutzen sieht, die ESMO
(4), eine europdische Fachgesellschaft, hingegen die hchstmdgliche
Bewertung? Man konnte doch annehmen: Evidenz ist Evidenz. Oder
kommt es darauf an, wie man hinschaut?

Es liegt ziemlich deutlich auf der Hand, wo der Unterschied liegt.
In der ESMO-Bewertung spielt allein der beobachtete Vorteil in Bezug
auf Rezidive eine Rolle. Das IQWiG hat den Vorteil des Wirkstoffs fiir
Rezidive auch beschrieben, aber anders als die ESMO gewichtet. Denn
den erzielten Rezidiven steht ein hoher Anteil schwerer und schwers-
ter Nebenwirkungen gegeniiber. Zudem wurde in der vorgelegten Stu-
die gezeigt, dass es keinerlei Lebensqualitdtsverbesserungen gibt,
obwohl Rezidive verringert wurden.

Dass schwere Nebenwirkungen verursacht werden, spielten dem-
nach in der Bewertung der ESMO keine Rolle?

Exakt. Genau das halten wir fiir inaddquat, um es einmal vorsich-
tig zu formulieren. Das erkldrt den Unterschied beider Bewertungen.
Insofern haben Sie auf der einen Seite recht: Evidenz ist Evidenz.
Andererseits macht es schon Sinn, sich nicht nur 30 Prozent der Evi-
denz anzuschauen, sondern man sollte immer 100 Prozent der Evi-
denz beriicksichtigen, wenn sie denn schon einmal vorliegt. Leider ist
eine Abwagung der Vor- und Nachteile in der ESMO-Bewertung nicht
sichtbar, obwohl teilweise lebenshedrohliche oder gar mit Hospitali-
sierung verbundene Nebenwirkungen auftraten.

Wir werden mal bei der ESMO nachfragen, warum das so ist. Zu-
letzt: Wenn Sie jetzt einen Wunsch frei hdtten und es irgendwann
im Mdrz oder April einen neuen Bundesminister oder vielleicht eine
Bundesministerin gibt: Was wiirden Sie sich fiir das IQWiG wiinschen?

Dass er oder sie mdglichst viel dazu beitragt, die Forschung in
Deutschland zu fordern. Dazu gehdrt auch, den generellen Wert von
Forschung anzuerkennen, bestehende Forschungsinfrastrukturen zu
unterstiitzen und neue aufzubauen, aber auch, wichtige Forschungs-
fragen selbst zu stellen.

Zum Beispiel?

Nehmen wir die Diskussion um die Behandlung von Menschen mit
Long Covid. Fiir die Behandlung der vielfdltigen Symptome gibt es
bislang keine zugelassenen Arzneimittel, sondern nur Off-Label-The-
rapien. Natiirlich ist es moglich, einen Off-Label-Use einfach so zu
ermoglichen. Sinnvoller wére es aber, dies mit einer ergebnissicheren
Evidenzgenerierung zu verkniipfen, wie es das NHS in GroRbritannien
gemacht hat, um fiir zukiinftige Patient:innen zu lernen und die Be-
handlungsmoglichkeiten immer weiter zu verbessern.

Wann haben die Briten das gemacht?

Bereits zu Beginn der Corona-Pandemie. Schon damals wurde in
GroRbritannien entschieden, ganz pragmatisch eine randomisierte
versorgungsnahe und interventionelle Studie im Krankenhaus zu star-

Interview

ten - {ibrigens ein hochklassiges Beispiel fiir Versorgungsforschung.
So etwas oder zumindest dhnliches wiirde ich mir von der kiinftigen
Gesundheitsminister:in wiinschen: Mithilfe nicht so ganz breit auf-
gestellter Forschungsansdtze nicht alles Mogliche wissen zu wollen,
sondern sich auf eine ganz zentrale, fiir das jeweilige Einsatzgebiet
zentrale Forschungsfrage zu fokussieren, aber das dann auch ergeb-
nissicher zu untersuchen und nicht nur mit einer Art ,Begleitevalu-
ation”.

Klappt das mit unserer doch unterschiedlichen Forschungskultur,
die wir hier in Deutschland im Gegensatz zu angelsachsischen Lan-
dern haben?

Die Forschungskultur ist natiirlich ein ganz ausschlaggebender
Punkt. Darum spreche ich ja vom Aufbau einer Forschungsinfrastruk-
tur, nicht vom Aufbau einer Dateninfrastruktur, fiir die man dann
auch eine moderne Forschungskultur benotigt, um im Zweifel nicht
nur schnell, sondern auch pragmatisch forschen zu kdnnen.

Was heillt schnell?

Na, die Briten haben damals nur neun Tage gebraucht, von der
initialen Idee, eine derartige Studie durchzufiihren, bis zur Rekrutie-
rung und dem Einschluss der ersten Patient:in. Das kann man aber
nur machen, wenn man sich konzentriert und wenn man sich einer
vorhandenen und erprobten Forschungsinfrastruktur bedienen kann.

Ein wahrlich hehres Ziel.

Wir haben noch viel zu tun, oder? Ich bin doch nicht angetreten
als Institutsleiter, um meine Hande in den SchoR zu legen. Ich bin
hier, um die Welt ein kleines Stiick weit besser zu machen. Nicht mehr
und nicht weniger.

Mit Sendungsbewusstsein.
Sendungsbewusst auch: Vor allem will ich meine Lebens- und Ar-
beitszeit sinnvoll einsetzen.

Herr Dr. Kaiser, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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bifg: Modellentwurf einer wohlfahrtsbasierten Versorgungsplanung

Uberleben zihlt im Vergleich zur Fahrtzeit mehr

In einem in englischer Sprache auf der Preprint-Plattform Research Square verdffentlichten Artikel
mit dem Titel ,,Welfarebased healthcare planning: methodology and application to thoracic surgi-
cal treatment of lung cancer in Germany” (1) hat eine Autorengruppe ein Modell zur Ermittlung
der optimalen Anzahl und Lokation von Behandlungsorten entwickelt. Das vorliegende Paper
entwirft ein ,wohlfahrtsbasiertes Versorgungsplanungsmodell” (WHPM) und zeigt am Beispiel der
thoraxchirurgischen Behandlung von Lungenkrebs einen Weg auf, die bestmdgliche Allokation von
Behandlungsorten unter Beriicksichtigung aller dieser Aspekte zu ermitteln. Dabei hatte das beste
Szenario mit dem héchsten Wohlfahrtswert nur 19 Standorte!

>> Das von der Autorengruppe - unter ihnen
Stefanie Deckert (ZEGV Dresden), Boris Au-
gurzky (RWI Essen), Christian Karagiannidis
(Universitdt Witten-Herdecke) und Jochen
Schmitt (ZEGV Dresden) - entworfene wohl-
fahrtshasierte  Versorgungsplanungsmodell
bewertet - das ist vollkommen neu im Be-
reich der Krankenhausplanung - die relevan-
ten Qualitdtsmerkmale und Erreichbarkeiten
unter Beriicksichtigung der Prdferenzen von
Patient:innen.

Der Ansatz: Die Autor:innen verwandten
ein Discrete-Choice-Experiment (DCE), um
den fiir alle Patient:innen bestehenden Ziel-
konflikt zwischen Ergebnisqualitdit und Er-
reichbarkeit zu quantifizieren. In diesem Ex-
periment wurden die Proband:innen gebeten,
eines von zwei Krankenhdusern (Alternativen)
zu wadhlen. Jedes der Krankenhduser wurde
durch eine Reihe von Eigenschaften (Attri-
bute) beschrieben, wie etwa die Entfernung
zum Krankenhaus (in Minuten) und die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr.
Diese hatten jeweils unterschiedliche Auspra-
gungen (Level).

Die entprechende Umfrage wurde von
forsa (Institut fiir Markt- und Meinungs-
forschung) zwischen dem 9. Dezember
2024 und dem 21. Dezember 2024 durch-
gefiihrt. Die Zielpopulation der Befrag-
ten wurde nach Alter geschichtet, um
die Demografie der Lungenkrebsoperatio-
nen widerzuspiegeln. Die Befragung umfass-
te 1.010 Teilnehmer:innen. 472 (46,7%)
der Befragten waren mannlich. Das Durch-
schnittsalter betrug 69 Jahre.

Der Gesamtnutzen einer Versorgungs-
landschaft wurde iiber eine soziale Wohl-
fahrtsfunktion bewertet. Die Wohlfahrts-
funktion aggregiert die individuellen Nutzen
der Patientinnen und Patienten zu einem ge-

samtgesellschaftlichen Wohlfahrtswert un-
ter Beriicksichtigung ungleicher Nutzenver-
teilungen.

In der Wohlfahrtsanalyse wurden Pla-
nungsszenarien (healthcare planning scena-
rios, HPS) hinsichtlich ihres Wohlfahrtswerts
verglichen. Dazu wurde das Patientenauf-
kommen im Jahr 2035 anhand einer Bevél-
kerungsfortschreibung geschatzt.

Im Basisszenario boten alle 142 Kran-
kenhduser die thoraxchirurgische Behand-
lung von Lungenkrebs weiterhin an, die dies
auch im Jahr 2025 tun. Davon ausgehend
wurden etwa 60 Millionen Alternativszena-
rien simuliert, in denen unterschiedlich vie-
le dieser Krankenhduser weiterhin Lungen-
krebsoperationen anbieten.

Ergebnisse

Die Untersuchung der Beziehung zwi-
schen geografischer Erreichbarkeit und Kran-
kenhauswahl im Rahmen des Discrete-
Choice-Experiments ergab, dass Unterschie-
de in den Fahrzeiten zwischen 30 und 60
Minuten fiir reprasentative Entscheidungen
nicht relevant waren. Die Befragungsergeb-
nisse deuten darliber hinaus auf eine mit
der Reisezeit sinkende Reisebereitschaft
hin. Bei einer Ein-Jahres-Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von 90% und einer Fahrtzeit
von 60 Minuten wiirde eine reprdsentative
Person eine zusdtzliche Fahrtzeit von 66
Minuten fiir eine Erhdhung der Ein-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit um 1 Prozent-
punkt akzeptieren.

Wenn diese Person bereits 240 Minuten
unterwegs war, wiirde sie eine zusdtzliche
Fahrtzeit von nur noch 23 Minuten in Kauf
nehmen. Hinsichtlich der Planungsszenarien
zeigte sich, dass Versorgungslandschaften

mit weniger als 142 Standorten zu erhebli-
chen Wohlfahrtsverbesserungen fiihren kon-
nen. Die besten 1.000 Szenarien umfassten
hierbei 15 bis 22 Standorte. Das Szenario
mit dem hochsten Wohlfahrtswert hatte 19
Standorte. Die durchschnittliche Fahrtzeit
stieg von 40 auf 54 Minuten und die Uberle-
bensrate stieg von 89,1% auf bis zu 93,6%.

Eine Vielzahl solcher nahezu dquivalen-
ten Szenarien wurde im Rahmen der Analyse
identifiziert. Die Ergebnisse zeigen - so die
Autorengruppe - auch, dass die geografi-
sche Verteilung der Behandlungsorte im Fal-
le einer Zentralisierung eine Schliisselrolle
fiir das Wohl der Patient:innen spielt. Das
Modell zeigte zudem mehrere nahezu gleich-
wertige, wohlfahrtsoptimale Szenarien und
bietet damit einen gewissen Entscheidungs-
spielraum.

Im Fazit (2) schrieben die Autor:innen,
dass ihre Ergebnisse ein erhebliches Poten-
zial zur Verbesserung der Versorgung durch
eine wohlfahrtsbasierte Versorgungsplanung
aufweisen wiirden. Am Beispiel der thorax-
chirurgischen Behandlung von Lungenkrebs
hdtte gezeigt werden kdnnen, dass eine
deutliche Reduktion der Anzahl der Behand-
lungsorte zu einer Verbesserung der Ein-
Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihren
wiirde, wahrend die Reisezeit groRtenteils
nur geringfiigig zunimmt. Angesichts der
hohen Bedeutung, die Menschen dem Uber-
leben im Vergleich zur Reisezeit beimessen,
konnte eine Zentralisierung zudem zu ,er-
heblichen Wohlfahrtsgewinnen” fiihren. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Link:

1: https://www.researchsquare.com/article/rs-
6169339/v1

2: https://www.bifg.de/publikationen/epa-
per/10.30433/ePGSF.2025.001
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IGES Gruppe setzt Internationalisierung fort und wird Teil der athagoras Gruppe

IGES 2.0: gemeinsam starker und weiter nach Europa

~Im Beratungsgeschaft braucht man heutzutage nicht mehr anzutreten, wenn man Europa nicht
kann.” Nach diesem Motto hat der Eigner der IGES-Gruppe, Prof. Dr. Bertram Haussler, seit rund
einer Dekade aus eigener Kraft heraus das Unternehmen mit acht europdischen Landerorganisationen
- von Italien tber GroRbritannien bis Norwegen - aufgebaut. Nun ziindet Haussler, Eigner der
Gruppe, die nachste Ausbaustufe, indem er einen GroRteil seiner Anteile an die athagoras Gruppe,
ein ebenfalls international aufgestelltes Beratungsunternehmen im Health-Science-Bereich, iiber-
tragt. Das bringt der IGES Kapital fiir die weitere Expansion, vor allem aber Kompetenzgewinne in
den Bereichen Zulassung, Marktzugang und Pharmakovigilanz sowie kiinstlicher Intelligenz (KI).

>> Der bisherige EU-Ausbau hat laut Haussler
sunglaublich viel Kapital gekostet”. Das
Wachstum wurde bislang zum groRBen Teil
iber Bankdarlehen finanziert und aus dem
Cashflow zuriickgezahlt. Mit den so entstan-
denen sieben Tochtergesellschaften plus
einer Niederlassung in Europa ist IGES (1)
»schon viel groRer als jemand, der gar nichts
hat”, meint H&ussler, ,aber trotzdem noch
vergleichsweise schwach, wenn es um wirk-
lich ganz grolRe Projekte geht”.

IGES hat als in Privateigentum gefiihrtes
Unternehmen viel geschafft und sich eine
gute, wenn nicht gar hervorragende Position
erarbeitet: Die 15 Unternehmen der Gruppe
(davon beschéftigen sich 13 mit Gesund-
heit) bearbeiten seit 1980 fiir ihre Kunden
Fragestellungen aus den Bereichen Gesund-
heit, Mobilitdt, Bildung und Wohnen. ,Wir
haben einen tollen Punkt erreicht”, gibt
Prof. Dr. Bertram Haussler, der Eigner und
Leiter der IGES-Gruppe, gegeniiber ,Monitor
Versorgungsforschung” zu Protokoll, ,doch
nun beginnt mit richtig groRem Finanzauf-
wand die Reise hinter diesem Punkt”.

Mit den Potenzialen der athagoras Grup-
pe (2), sie sich wiederum iiber die Invest-
mentgesellschaft Greenpeak Partners (3)
finanziert, baut IGES kiinftig auf eine star-
ke Partnerschaft bei gemeinsamer Markter-
schliessung und Weiterentwicklung des Leis-
tungsportfolios. Athagoras schreibt selbst
auf ihrer Homepage: ,Wir stellen die finanzi-
ellen Ressourcen bereit, die Ihr Unternehmen
ben&tigt, um auch in Zukunft erfolgreich zu
wachsen. So konnen sie Einschrankungen
und Engpdsse hinter sich lassen und erfolg-
reich expandieren, um langfristig eine tra-
gende Rolle im Markt zu spielen.” Und wei-
ter: ,Wenn Sie sich athagoras anschlieRen,
sichern Sie die Zukunft Ihres Unternehmens.

Durch Zugehorigkeit zu einem
starken Unternehmensverbund
konnen Sie Schwierigkeiten
besser meistern und erfolgreich
expandieren, um langfristig
eine tragende Rolle im Markt
zu spielen. Ihr Name und Ihre
Unternehmenskultur wird dabei
bewahrt.”

Genau diese Aussagen schei-
nen Hdussler iiberzeugt zu ha-
ben. Er sagt: ,Ich bleibe nach wie vor der
Vorsitzende der Geschéftsfiihrung der IGES-
Gruppe. Daran dndert sich nichts.” Der Vorteil
ist fiir Haussler jedoch die Verldngerung der
Werkbank durch die enormen Synergiepoten-
ziale der Partner. Die Wahrscheinlichkeit, dass
man einen zufriedenen Kunden {iber die ge-
samte Wertschopfungskette, bis zum Market
Access und dariiber hinaus bis zur Pharmako-
vigilanz, dem Einsatz von KI und Real World
Evidenz betreuen kann, steigt durch den Zu-
wachs an Kompetenzen und Erfahrungen.

Das beginnt beispielsweise schon bei Un-
ternehmen, die sich mit ,Regulatory Affairs”
beschaftigen. Hier denkt Haussler vor allem
an die englische S-cubed Ltd (4), die eidge-
nossische MIGx AG (5) und ein ebenfalls neu
akquiriertes, nordeuropdisches athagoras-
Unternehmen namens Quantify Research (6).
Das Unternehmen mit Standorten in Stock-
holm, Chandigarh, Kopenhagen, Helsinki und
Oslo wurde erst 2011 gegriindet, betreut aber
immerhin neunzehn der zwanzig weltweit
filhrenden Pharmaunternehmen in drei Kern-
bereichen: Real-World Evidence and Analytics
(RWEA), Modelling, Access & Strategy (MAS)
und Evidence Review & Synthesis (ERS).

,Die Integration von IGES in die athago-
ras Gruppe mit ihren starken Unternehmen
in den Bereichen Digitalisierung, Datenma-

Prof. Dr. Bertram Haussler

nagement, Real-World- Evi-
dence und Regulatory Affairs
schafft optimale Synergien
fir alle Kundengruppen”,
erklart dazu Haussler. So
konne IGES seinen interna-
tionalen 6ffentlichen und
privaten Kunden aus dem
Gesundheitsbereich im atha-
goras-Verbund eine noch
starkere Plattform bieten.
Im Verbund kdnnten die Kompetenzen in
den Bereichen Gesundheitssysteme, Health
Technology Assessment, Market Access sowie
Medizintechnik und Pharma ,zukunftsorien-
tiert, datenbasiert und KI-gestiitzt optimal
eingesetzt werden.

Der CEO von athagoras, Dr. Roman-Marcus
Rittweger, der Branche bekannt als Griinder
von ArztPartner almeda und der digitalen
Krankenkasse ottonova, setzt hinzu, dass
»die Unternehmen der athagoras Gruppe
durch die IGES Gruppe zu einem integrierten
Anbieter im Bereich Lifesciences, Innovation
und Gesundheitssysteme” werden. Dies na-
tiirlich vice versa: ,Die IGES Gruppe erganzt
unsere bestehenden Kompetenzen optimal,
um die Herausforderungen unserer Kunden
in den komplexen Gesundheitssystemen zu
meistern. Ich freue mich, dass wir fiir diese
Integration Bertram Haussler gewinnen konn-
ten, der als Vorsitzender der unverdnderten
Geschaftsfiihrung die IGES Unternehmen als
Teil der athagoras-Gruppe fithren wird”. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

N

Links

: https://www.iges.com/

: https://athagoras.com/

: https://www.greenpeak-partners.com/
: https://www.s-cubed-global.com/

: https://migx.ch/

: https://quantifyresearch.com/

YU AWM
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,arundstein fiir Weiteren
lung von Gesundheitsyst

Prof. Dr. Oliver Grone, Chief Scientific Officer und Leiter Forschung der
OptiMedis AG sowie Mitglied des PaRIS-SUR-Konsortiums, geht davon aus,
dass der OECD-Initiative ,Patient-Reported Indicator Survey” (PaRIS) eine
dhnliche Bedeutung wie das OECD-,Programm for International Student
Assessment” (PISA) zukommen wird. Der erste Flagship-Report wurde
kiirzlich offentlich vorgestellt. Der Survey soll kiinftig alle vier Jahre

Im Interview: Prof. —  durchgefiihrt werden und dabei einen - so Grone - ,wirklich einzigartigen
r. Oliver Grone, Chief gat7 yon Indikatoren” zur Weiterentwicklung der teilnehmenden (bisher)

Scientific Officer und
Leiter Forschung der

19 Lander liefern. Deutschland und Osterreich sind bisher jedoch, anders

OptiMedis AG als die Schweiz, als deutschprachige Lander nicht vertreten.
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twick-
emen”

Interview

>> Der Patient-Reported Indicator
Survey (PaRIS) ist eine Initiative
der OECD, bei der einige Ldnder
gemeinsam an der Entwicklung,
Standardisierung und Umsetzung
einer neuen Generation von Indi-
katoren arbeiten, die die Ergeb-
nisse und Erfahrungen der Gesund-
heitsversorgung messen, die fiir die Menschen am wichtigsten sind.
Das erklarte Ziel des 2017 im Auftrag der OECD-Gesundheitsminister
initiierten Surveys (1): eine neue internationale Erhebungsmethodik
fiir PROMs und PREMs zu entwickeln und damit zu einer stérkeren
Ausrichtung der Gesundheitssysteme auf eine patientenzentrierte
Versorgung zu fiihren. Vor kurzem wurden die ersten Ergebnisse vor-
gestellt (2): Was, Herr Professor Grone, haben Sie als Mitglied des
PaRIS-SUR-Konsortiums (3) bis heute getan? Was hat denn so lange
gedauert, wohlwissend, dass nach acht Jahren einige Studienergeb-
nisse veraltet sein werden?

Das ist sicher eine berechtigte Frage. 2017 hat das OECD Health
Ministerial Meeting unter Vorsitz des Gesundheitsministers des Verei-
nigten Konigreichs, Jeremy Hunt - {ibrigens war der damalige deut-
sche Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe eine der beiden
stellvertretenden Vorsitzenden - den Grundstein fiir PaRIS gelegt.
Damals wurde zum ersten Mal {iberhaupt dariiber beraten, was man
genau wissen und was man erreichen will.

Der Zweck dieses Treffens im Januar 2017 der 35 OECD-
Mitgliedsstaaten war es, Optionen zur Gestaltung und Um-
setzung der ,ndchsten
Generation von Gesund-
heitsreformen” (4) aus-
zutauschen. Unter an-
derem wurden die OECD-
Landern aufgefordert, die
Neuausrichtung der Ge-
sundheitssysteme auf
mehr Wissen zu basieren.
Kurz: PaRIS war geboren.

Exakt. Das war zu-
nachst aber nur die Auf-
forderung der OECD-Ge-
sundheitsminister an ihre
Lander, einen solchen
Survey zu ermdglichen. Dabei ist PaRIS iibrigens absolut vergleichbar
mit den international angelegten Schulleistungsuntersuchungen, die
seit 2000 unter dem inzwischen allseits geldufigen Begriff ,,PISA” in
vielen Mitgliedstaaten der OECD durchgefiihrt werden. Als das ,Pro-
gramm for International Student Assessment”, kurz PISA, konzipiert
wurde, wurde es auch nicht von einem Tag auf den anderen einge-
fiihrt. Damals musste man sich auch erst ganz genau {iberlegen, was
tiberhaupt ein Bildungssystem ist und was es leisten muss und wie
man die unterschiedlichen Systeme miteinander vergleichen kann.
Genau dieser Grundsatzarbeit standen wir auch bei PaRIS gegeniiber.

Wie wurde vorgegangen?
Innerhalb der OECD wurde in verschiedenen Gremien zwei Jahre

,Wir hoffen natiirlich alle, dass Deutschland

als ein groles und wichtiges Land in Europa

das ndchste Mal an dieser wichtigen Studie
teilnehmen wird.“

lang dariiber beraten, wie diese
Studie aussehen und was sie lei-
sten soll. Dann wurde die Arbeit
zur  Methodenentwickklung des
Surveys international ausgeschrie-
ben und von einem Konsortium ge-
wonnen, zu dem das Netherlands
Institute for Health Services Re-
search (NIVEL) als Konsortialfiihrer, die Universitdt Exeter, das Avis
Donabedian Research Institute (FAD), IPSOS und Optimedis gehdren.
2019 begann die Design- und Entwicklungsphase, zwei Jahre danach
startete der erste Feldversuch und 2023 die Hauptumfrage. Die sich
daraus abgeleiteten Ergebnisse zu einer ganzen Reihe von Variablen
von {iber 100.000 Patient:innen und 1.800 Hausarztpraxen in 19 Ldn-
dern wurden schlielich im Februar 2025 6ffentlich vorgestellt.

Das heil3t, dass der Survey eigentlich erst rund vier Jahre aktiv ist.

Stimmt. Doch wurden in diesen vier Jahren die vorher designten
Instrumente und Messkriterien getestet, verglichen, {iberarbeitet und
weiterentwickelt. Und nicht zu vergessen: sehr aufwendige Gesprache
mit Vertretern aus iiber 25 Landern gefiihrt. Und das alles in einer
sehr schwierigen Zeit, die von Corona dominiert war. Dann muss-
te eine Rekrutierungsstrategie in Praxen der teilnehmenden Lander
erarbeitet, in diverse Sprachen iibersetzt und durchgefiihrt werden,
tiber die wiederum die Patienten rekrutiert wurden. Nun sollen die
Patient-Reported Indicator Surveys als erste internationale Umfra-
ge ihrer Art alle vier Jahre durchgefiihrt werden und einen wirklich
einzigartigen Satz von Indikatoren liefern. Diese sollen zeigen, wie
Menschen ab 45 Jahren, die an chronischen Krankheiten leiden, die
Leistungen von Primarversorgungsmodellen erleben und wie sich dies
auf ihr Leben auswirkt - unabhdngig von Geschlecht, Einkommens-
niveau oder Bildung.

Demnach ein Investment in die Zukunft.

Aber sicher. Der bisher von uns bisher geleistete Aufwand fallt
in Zukunft weit geringer aus. Das besondere ist aber, dass nun auch
langfristige Vergleiche mdglich sein werden. Selbst wenn die ersten
aktuellen Ergebnisse — was mit Sicherheit der Fall sein wird - irgend-
wann einmal veraltet sind, werden sie eine Art Nullpunkt darstellen,
der in vielen anderen Studien fehlt. Damit haben wir einen sehr soli-
den Grundstein fiir die Weiterentwicklung von PaRIS und damit aller
Gesundheitssysteme der teilnehmenden Lander gelegt.

Indes nicht fiir Deutschland und fiinf weitere Ldnder, darunter
Osterreich. Was waren die Griinde fiir deren Enthaltsamkeit?

Es gab sicher eine Reihe von Griinden, die auch bei der &ffentlichen
Prdsentation der Ergebnisse durch die OECD abgefragt wurden (5).

Warum haben Ihrer Ansicht nach Deutschland und Osterreich, die
beide mit der OECD im Gesprach waren, nicht mitgemacht?

Ich kann natiirlich nicht fiir die Ldnder antworten, das miissen sie
schon selbst tun. Es war aber wahrscheinlich eine Aneinanderreihung
von Griinden oder einfach nicht der richtige Zeitpunkt. Vielleicht fehl-
te den Entscheidern auch der Einblick, wie genau die Studie aussehen
wird. Oder wie es beim Treffen der OECD Anfang Februar ausgedriickt
wurde: Die Mutigen haben sich in einen Zug gesetzt, ohne genau zu
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wissen, wohin er genau fahrt. Man kannte ungefdhr die Richtung,
aber nicht die konkreten Variablen und Messinstrumente. Und vor
allem: Keiner wusste vorher, wo sein Land spdter stehen wird. Das
wird nun in der zweiten Phase ein bisschen einfacher, weil man weiR,
was genau erhoben wird und mit hoherer Sicherheit im Voraus vorher-
sagen kann, wo man im Vergleich zu anderen Landern und Systemen
rangiert. Die OECD fiihrt dazu aktuell Gesprache mit weiteren Landern
und natiirlich auch mit Deutschland. Wir hoffen natiirlich alle, dass
Deutschland als ein groRRes und wichtiges Land in Europa das ndchste
Mal an dieser wichtigen Studie teilnehmen wird.

Warum wurde und wird auch kiinftig die Studie nur im ambulanten
Bereich durchgefiihrt? Man kann die Primdrversorgung nun einmal
nicht losgelost vom gesamten Versorgungsprozess sehen kann.

Das stimmt schon. Deswegen war es uns ganz wichtig zu sehen,
wie die Patient:innen ihre Versorgungskontinuitdt wahrnehmen.
Wir wissen alle, dass es gerade am Sektoreniibergang - vor allem
in Deutschland - viele Baustellen gibt. Auch international sehen
wir, dass es am Ubergang von ambulanten zum stationiren Bereich
enorme Entwicklungsmdglichkeiten existieren und hier sicherlich an
erster Stelle der Faktor ,Koordinierung” zu nennen ist.

Warum wurde nur die Primdrversorgung in PaRIS eingeschlossen?

Natiirlich ist die integrierte Versorgung ausschlaggebend fiir den
Gesamtbehandlungserfolg und von daher auch bei der OECD ein
grolRes Thema, dem in diversen Studien nachgegangen wird. Doch ist
der Ansatz, die hausdrztliche Versorgung im internationalen Vergleich
abzubilden, schon schwierig genug. Den gesamten Versorgungspro-
zess abbilden zu wollen, ist schier zu komplex.

Zudem wurden im vorliegenden Bericht auch nur die Ergebnisse
von zehn Schliisselindikatoren in allen teilnehmenden Landern verdf-
fentlicht. Warum das? Was verstehen Sie unter Schliisselindikatoren?

Die im PaRIS-Flagship-Report von der OECD favorisierten Schliis-
selindikatoren umfassen fiinf PROMs und fiinf PREMs (7), wobei alle
auf validierten und getesteten Instrumenten basieren und nach Dis-
kussionen mit der Arbeitsgruppe von PaRIS, dem Gesundheitsaus-
schuss und anderen Expert:innen - unter anderem dem von Nivel
geleiteten PaRIS-SUR-Konsortium, dem auch Optimedis angehort (3)
- und Interessenvertreter:innen ausgewdhlt wurden.

Warum genau 10?
Diese 10 wurden von der OECD als zentral fiir den Bericht angese-
hen. Auf die sollten wir uns auch fokussieren.

Geschah das aus politischen oder wirklich wissenschaftlich fun-
dierten Griinden? Je nachdem welche Indikatoren man wahlt, fallen
die Ergebnisse doch anders aus.

Da haben Sie véllig recht. Die OECD hat aber das ParSIS-SUR-
Konsortium, dem ich persdnlich angehdre, beauftragt, die fiir den
Survey nétigen Methoden zu entwickeln, die Daten zu sammeln und
zu analysieren. Nach Ende der Auswertungsphase hat die OECD von
uns ein groRes Paket unterschiedlicher Analysen erhalten, von denen
eine Auswahl in den nun vorliegenden Bericht eingeflossen ist. Ich
glaube durchaus, dass wir als Konsortium behaupten konnen, dass
die Analysen, die im aktuellen Bericht verdffentlicht wurden, auch

die wichtigsten sind, die wir als Konsortium als maRgeblich vorge-
schlagen haben. Zudem beinhaltet der fast 300-seitige Bericht viele
weitergehende Analysen.

Da ist also anscheinend kein Cherrypicking passiert. Was hat Sie
negativ wie positiv bei den Ergebnissen iiberrascht?

Das Negative ist tatsachlich, dass wir eine hohe Variabilitdt bei
den untersuchten Landern gesehen haben. Dass es eine gibt, war
schon vorher klar. Doch fiel das Ausmal dieser Variabilitdt dann doch
haufig sehr hoch aus und hat uns schon sehr iiberrascht. Das hier
zu Tage getretene Ausmal® zeigt uns mehr als deutlich, dass man
einerseits alle Ratings mit Ranglisten und Vergleichen mit hochster
Vorsicht geniefen muss. Andererseits zeigt uns dieses Ausmal3 auch,
dass wir es in eigentlich allen Ladndern bisher noch nicht geschafft
haben, die dafiir ausschlaggebenden Griinde zu verringern.

Welche Griinde waren das?
Es existieren in allen Gesundheitssystemen starke Ungleichheiten,
das ist eine der groRten Baustellen, die diese Studie aufgezeigt hat.

Kénnten Sie den Begriff Ungleichheiten detaillierter fassen?

Hier ist zum einen der Genderbezug zu nennen: Frauen werden,
das zeigen viele Studien, in der Medizin haufig benachteiligt. Weitere
Ungleichheiten sind mit dem Einkommen, der sozialen Position und
der Sprachfdhigkeit sowie der Health Literacy verbunden. All die hier
genannten Faktoren bilden quasi eine zementierte Ungleichheit in
allen Gesundheitssystemen der Welt. Die Unzahl der durch sie aus-
gelosten Gaps, fiihrt dazu, dass genau die Menschen, die eine gute
Gesundheitsversorgung oft am notigsten hatten, durch die groben
Maschen des Primarversorgungssystems fallen und an anderer Stelle
mit hoheren Versorgungsbedarfen und mit weit hdheren Versorgungs-
kosten wieder auftauchen.

Die Konklusion daraus?

Kein Gesundheitssystem der Welt tut sich einen Gefallen, wenn
die sozial schwachen und vulnerablen Patientengruppen aus welchen
Griinden auch immer nicht ausreichend beriicksichtigt und versorgt
werden.

Hat das mit Zugang oder mit Qualitdt zu tun oder mit beiden?

Mit beidem wiirde ich sagen. Schon alleine der Faktor Zugang hat
viele Komponenten und Dimensionen. Das kann der physische Zugang
sein. Oder schon das grundlegende Problem, die richtige Arztpraxis
zu identifizieren, den Weg dorthin zu finden oder die Praxis iber-
haupt zu erreichen - Behindertengerechtigkeit ist zum Beispiel leider
nicht tiberall gegeben. In deutschen Stéddten liegt beispielsweise eine
Arztpraxis im Schnitt unter einem Kilometer vom Wohnort entfernt,
in vielen anderen Landern ist das nicht der Fall. Dazu kommen viele
anderen Fragen, wie: Wie wihle ich eine gute Arzt:in aus? Oder: Wie
bekomme ich zeitnah einen Termin? Was bekomme ich erstattet und
was nicht? All diese Faktoren erzeugen viele Zugangsbarrieren, die
vulnerable Gruppen im Vergleich zu denen, die finanziell und von
ihrer Health Literacy her besser gestellt sind, besonders stark treffen.

Gibt es denn auch Positives zu vermelden?
Eine positive Erkenntnis ist, dass auf der einen Seite eine hoch-
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wertige Versorgung nur bis zu einem be-
stimmtem Grad mit den Gesundheitsausgaben
korreliert. Denn auf der anderen Seite gibt
es auch gute Beispiele von Landern, die mit
niedrigeren Gesundheitsausgaben sehr gute
Ergebnisse erzielen.

,PaRIS zeigt, dass Lander, die mehr fiir Ge-
sundheit ausgeben, zwar tendenziell bessere
Gesundheitsergebnisse erzielen, es aber auch
mit geringeren Gesundheitsausgaben moglich
ist, gute Ergebnisse zu erzielen,” sagte dazu
OECD-Generalsekretdr Mathias Cormann bei
der Vorstellung der PaRIS-Ergebnisse.

Lander wie Australien, Kanada und die
Schweiz geben iiberdurchschnittlich viel
fiir die Gesundheitsversorgung aus und er-
zielen damit iiberdurchschnittliche Ergeb-
nisse hinsichtlich der Einschdtzung der
Versorgungsqualitdt durch die Patienten.
Die (moderat) positive Korrelation zwischen
Gesundheitsausgaben gilt aber nur fiir drei
der zehn Kernindikatoren. Andererseits ge-
ben Lander wie Frankreich, Slowenien oder
Tschechien weniger als der Durchschnitt aus,
erzielen aber dennoch sehr gute Ergebnisse.
Die Mehrzahl der Kernindikatoren hangt nicht
vorrangig von den Gesundheitsausgaben ab.
Das ist eine wichtige Erkenntnis gerade fiir
Lander wie Deutschland, die schon enorm viel
in die Gesundheitsversorgung investieren.

Gehen wir auf ein Ergebnischart ein, in dem
die teilnehmenden Lander untereinander auf-
gelistet worden sind, um darzustellen, wo sie
im Vergleich zum OECD-Durchschnitt liegen.
Ganz oben rangiert die Schweiz: ein wahres
Musterland der Primdrversorgung (6)?

Wichtig ist festzuhalten, dass es sich um
einen Vergleich zum Durchschnitt handelt. Die
Schweiz liegt bei diesem Vergleich sehr weit
oben und hat bei vielen der zehn Schliisselin-
dikatoren sehr gut abgeschnitten. Das Ergeb-
nis ist erst mal schon fiir unser Nachbarland.

Prof. Dr. Oliver Grone,
PhD MSc

ist Chief Scientific Officer und
Leiter Forschung der Opti-
Medis AG. Von 2015 bis 2017
war er Leiter des Bereichs
Forschung & Entwicklung
bei der OptiMedis AG. Von
2011 bis 2015 entwickelte
er als Associate Professor
an der London School of
Hygiene and Tropical Medi-
cine Verfahren zur Bewer-
tung und Verbesserung der
Versorgungsqualitat. Seit
Anfang 2023 ist er Professor
am Department fiir Manage-
ment und Unternehmertum
der Fakultat fiir Wirtschaft
und Gesellschaft der Univer-
sitat Witten/Herdecke
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der aktuellen Erhebung dabei sehr relevant.
Aber auch die Praxisorganisation (Digitali-
sierung, Verkniipfung) hat erhebliche Aus-
wrikungen auf die Erfahrungen und Gesund-
heitsergebnisse von Patienten.

Was waren fiir Sie personlich die wich-
tigsten Hauptindikatoren, die Gesundheits-
systeme dazu befdhigen, besser zu werden?

Der eben erschienene Bericht hat immer-
hin knapp 300 Seiten, indem alle iiber 150
Indikatoren und die Vielzahl der durch sie
generierten Ergebnisse sehr detailliert be-
schrieben sind. Je nachdem wie man diese
Indikatoren analysiert oder welche Indika-
toren man miteinander kombiniert, entstehen
immer weitere Erkenntnisse. Ich habe zwar
durchaus personliche Favoriten, glaube aber
schon, dass die von der OECD ausgewdhlten
zehn Indikatoren sehr gut in der Lage sind,
eine stimmige Zusammenfassung dessen zu
geben, was von uns erhoben wurde.

Wie lautet Ihr zentrales Ergebnis?

Auch hier muss ich auf den Bericht ver-
weisen, weil die Ergebnisse einfach zu viel-
faltig und alle gleichsam wichtig sind. Doch
eine Erkenntnis steht nicht explizit darin:
Man muss PROM und PREM kombinieren,
wenn man zielflihrende Ergebnisse erzeu-
gen will. Erst die Mischung aus Ergebnissen
und patientenberichteten Erfahrungen gibt
uns ganz wichtige Hinweise darauf, wie die
Patient:innen nicht nur die Versorgung erle-
ben, sondern was sie ganz personlich davon
haben. Das Ganze darf man natiirlich nicht
von den tatsdchlich erzielten Gesundheits-
ergebnissen loslosen, doch werden diese ein
Stiick weit relativiert. Ich habe mich darum
sehr gefreut, dass es das Konsortium ge-
schafft hat, zwei Aspekte in dieser Studie zu
verankern, die vielleicht in dieser Tiefe so
nicht vorgesehen waren.

Das bedeutet aber nun nicht, dass sich die Eidgenossen zuriicklehnen
konnten. Dass sich die Schweiz trotz ihres hohen Gesundheitshudgets
nicht zuriicklehnen darf, zeigen tiefergehende Analysen. Wir haben
namlich nicht nur zwischen, sondern auch innerhalb der Lénder hohe
Variabilitdten gesehen. So bestehen zum Teil erhebliche regionale
Unterschiede sowie eine gravierende Variabilitdt der Ergebnisse auf
Praxisebene. Alleine das zu wissen, ist schon ein Gewinn fiir sich: Nun
kann man anhand einer solchen Betrachtung weiterfiihrende Fragen
stellen wie etwa: Warum lduft es in einem Kanton, sprich Bundesland,
besser als in anderen? Woran liegt es, dass einige Praxen in gleicher
Region eines Landes hervorragende Ergebnisse erzielen und andere
nicht? Die Zahl gut ausgebildeter Arzt:innen und Pfleger:innen ist in

Welche meinen Sie?

Das ist zum einen die koordinierte Versorgung und zum anderen
das Selbstmanagement, genauer gesagt: das Vertrauen in das Selbst-
management und die Selbstmanagementkompetenz an sich. Das ist
eigentlich auch ganz logisch, da es sich beim PaRIS-Survey um eine
Erhebung unter chronisch Kranken handelt, bei denen Selbstmanage-
ment nun einmal ganz zentral ist. Wir wissen zum Beispiel aus vielen
Studien, dass bei der Diabetikerversorgung zwei Stunden Arztkontakt
rund 6.000 Stunden Selbstmanagement gegeniiberstehen - pro Jahr
versteht sich.

Da stellt sich doch sicherlich die Frage, wie wir Patient:innen be-
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fahigen konnen, eine noch aktivere Rolle im Selbstmanagement ihrer
Gesundheit einzunehmen und welche Rolle der Arzteschaft zukommt.

Genau das sind meine beiden personlichen Favoriten. Der Survey
gibt uns zum einen eine gute Evidenz dafiir, was eigentlich gemacht
werden sollte, um das Selbstmanagement zu verbessern, zum anderen
zeigt er der genau die Istsituation in der Primarversorgung und den
groBen Gap zwischen Zu erwartendem und der Realitdt. Dass es hier
einen enormen Entwicklungsbedarf gibt, wissen wir natiirlich bereits
aus vielen anderen Quellen, doch geben uns die PaRIS-Anlaysen der
abgefragten Indikatoren fiir die Weiterentwicklung des Selbstma-
nagements exzellente Hinweise.

Zum Beispiel, ob in bestimmten Gesundheitssystemen Lotsen ein-
gesetzt werden oder nicht?

Das ist sicherlich ein Modell, das man auf Basis der mit PaRIS vor-
liegenden Erkenntnisse untersuchen kdnnte. Das ist in dieser Studie
nicht der Fall gewesen, weil das Lotsenkonzept zwar international
bekannt ist, aber bislang nicht standardisiert eingesetzt wird, sodass
man die damit erzielbaren Outcomeverbesserungen auch nicht ver-
gleichen kann.

LieRen sich nicht aus den {iber 150 Indikatoren, die in zwei Fra-
gebdgen - einmal fiir die Patient:innen, zum anderen fiir die Arzte-
schaft — Ableitungen treffen?

Sicher ginge das. PROMs und PREMs bilden den aktuell erlebten
Gesundheitszustand auf Basis sozialer und struktureller Merkmale ab
- das ist die Einheit ,Patient”. Uber die von Optimedis entwickelten
Providergebiihren kommen Ergebnisse dazu, die die strukturelle Ver-
sorgungsrealitat abbilden: Wie ist die Praxis aufgestellt in Bezug auf
die Vernetzung der Daten? Wie kommt ein Patient an Termine? Wie
lang dauert das? Funktioniert das datenelektronisch?

Um auf die Frage der Lotsenfunktion zuriickzukommen ...

... haben wir bei den Arztefragebdgen einige Fragen eingebaut
zum Thema ,Care Planning” und ,Care Management”. Hier wurde er-
hoben, wie der geplante Versorgungsprozess durch den Hausarzt ver-
lduft, und zwar in Bezug auf das, was vorher geschah und auf das,
was nachher geschehen soll. Dazu zdhlen Fragen wie: ,Wie bekommt
die Hausérzt:in Informationen dariiber, was andere Arztegruppen -
auch Fachdrzt:innen - gemacht haben?” ,Wie leitet die behandelnde
Arzt:in die zur Weiterbehandlung nétigen Informationen weiter?”
»Gibt es {iberhaupt ein Behandlungsplan fiir die Patient:innen?”

Gibt es einen solchen?

Selten. In vielen Landern geschieht Versorgung selbst chronisch
Kranker eher sporadisch und die Patient:in kommt von sich aus im
nachsten Quartal wieder. Anders beispielsweise in Kanada: Dort ist
das Konzept des Versorgungsplans sehr gut verankert, indem fiir ein
Jahr oder ein halbes ein genauer Behandlungsplan erstellt wird, was
wann geschehen soll. Plan und Aktionen werden dann strukturiert
erfasst und tberpriift.

Kénnte man an der Stelle eine Lotsenfunktion untersuchen?

Kdnnte man sicher. Die wichtige Frage lautet nicht nur, wie der
einmal erstellte Plan erfiillt wird, sondern wie die Patient:innen da-
bei unterstiitzt werden konnen und miissen, dabei mdglichst aktiv

Zitationshinweis

Grone, 0., Stegmaier, P.: ,Grundstein fiir Weiterentwicklung von Gesund-
heitsystemen”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (02/25), S. 16-21.
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mitzuwirken. Genau das ist die Aufgabe eines Lotsen. Mal sehen,
ob wir Hinweise dazu in weiteren Berichten sehen werden. Denn der
vorliegende 300 Seiten starke Flagship-Report ist nur der erste von
vielen weiteren. Doch gibt es noch so viele andere Mdglichkeiten, die
uns vorliegenden Daten zu analysieren - schon jetzt sind 20 Papers
dazu in der Pipeline.

Was konnen die teilnehmenden Lander lernen, um ihre Gesund-
heitssysteme zu verbessern?

Das kommt auf das jeweilige System an. Bei jlingeren - ich denke
da zum Beispiel an Saudi Arabien - sehe ich groRe Chancen fiir Ver-
inderungen. Altere, seit langem etablierte Systeme haben hingegen
meist eine hohe Pfadabhdngigkeit entwickelt, die es erschwert, eine
Weiterentwicklung auf den Weg zu bringen. Dennoch lohnt sich fiir
alle ein tiefer gehender Blick in die nun vorliegenden Daten. Es kon-
nen sehr interessante Erkenntnisse entstehen, wenn man auf der
Ebene einzelnen Indikatoren vergleicht, welches Land besonders gut
dasteht und welches nicht und die dafiir verantwortlichen Griinde in
einem zweiten Step tiefer analysiert.

Was kdnnte der neue oder der alte Gesundheitsminister lernen,
auch wenn Deutschland beim ersten Survey nicht teilgenommen hat?

Der zukiinftige Gesundheitsminister, wer immer es auch sein wird,
konnte sich zu zuallererst {iber die Studie informieren und sollte sich
sehr gut iiberlegen, ob Deutschland an Runde 2 in vier Jahren teil-
nimmt. Zweitens sollte man dariiber nachdenken, wie man PROM und
PREM stdrker in der Versorgung verankern kann, natiirlich nur da, wo
es sinnvoll ist, anstatt mit dem beriihmten deutschen Giel3kannen-
prinzip alles - und damit viel unniitzes - erheben zu wollen. Drittens
ware es aufgrund der PaRIS-Ergebnisse sinnvoll, sich zu iiberlegen,
wie man die in Deutschland sehr starke Primarversorgung besser in
die gesamten Behandlungsprozess integrieren und alle Akteure in-
formativ besser verkniipfen kann. Die sich nun in der Rolloutphase
befindliche EPA kann hier eine ganz wichtige Rolle einnehmen, wenn
es damit gelingt, eine sinnstiftende Informationskontinuitdt zu er-
zeugen und auf lange Sicht in eine erlebbare, stimmige Versorgungs-
kontinuitdt zu iiberfiihren. Dazu wird es auch - wenn denn technisch
machbar - sinnvoll sein, PROM und PREM gleich mit in die EPA zu
integrieren. Das muss man aber vorher genau analysieren.

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

Das Interview fiihrte Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Abb. 1: Infografik 1: Wichtige Fakten und Zahlen. Quelle: OECD-Flagship-Report ,Does Healthcare Deliver?”, S. 18.
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Vorschlag der TK zur digital gestiitzten Ersteinschdtzung und Terminvermittlung

Digital vor ambulant vor stationar

Die Techniker Krankenkasse (TK) hat sich in den vergangenen Monaten umfassend mit dem Thema
der digital gestiitzten Ersteinschatzung und Terminvermittlung auseinandergesetzt und schlagt nun
hierfiir die Einfiihrung eines strukturierten Modells vor. Das kiirzlich vorgelegte TK-Konzept ,Digital
vor ambulant vor stationdr”(1) soll Patient:innen mithilfe digitaler Unterstiitzung verldsslich und
am medizinischen Bedarf orientiert in die richtige Versorgungsstufe lenken.

>> Der-TK-Vorschlag soll zu einer schnelle-
ren und gerechteren Terminvergabe fiihren,
basierend auf einer qualitdtsgesicherten di-
gitalen Ersteinschatzung sowie einer Effizi-
enzsteigerung im Versorgungssystem durch
klare Patientenzuordnung zur richtigen Ver-
sorgungsebene. Das Konzept umfasst im Ein-
zelnen:

e eine digitale, standardisierte Ersteinschat-
zung des medizinischen Behandlungsbe-
darfs und die Empfehlung eines Behand-
lungspfades,

* eine zentrale Bereitstellung von Terminen
durch Vertragsdrztinnen und -drzte und

* ein umfassendes Versorgungsmanagement
durch die Krankenkassen als Unterstiitzung
ihrer Versicherten

Durch diese MaRnahmenkaskade soll nach
Ansicht der TK die Versorgungsqualitdt durch
groRere Aufmerksamkeit bei schweren oder
komplexen Erkrankungen erhdht und zu-
gleich die haus- und fachédrztliche Versor-
gung entlastet werden. Fiir die Behandlung
leichterer Fille ist laut Aussage des Kon-
zeptpapiers zudem ein Ausbau der digitalen

Selbstversorgung, Telemedizin oder Delegati-

on an nichtérztliche medizinische Fachkrafte

vorgesehen. Laut TK wird damit die gesamte
ambulante Versorgung neuer Behandlungs-
falle optimiert, bereits existierende Versor-
gungsstrukturen wie Terminservicestellen
werden weiterentwickelt und integriert.

Die drei Elemente als Grundlage fiir das

strukturierte Modell im Detail (1):

* Etablierung eines Ersteinschatzungsins-
truments fiir alle neuen Behandlungsfalle
in der Regelversorgung: Grundlage sind
heute schon existierende Konzepte, Ver-
sicherten ein bundesweit einheitliches,
standardisiertes Ersteinschatzungsverfah-
ren anzubieten. Das Ersteinschatzungsver-
fahren muss unabhangig vom Einsatzort -
ob online, am Praxistresen oder im neu zu
schaffenden Integrierten Versorgungszen-
trum (INZ) - standardisiert ablaufen. Nur
durch eine einheitliche Anwendung kann
JErsteinschatzungshopping” vermieden
werden, das andernfalls zu einer manipula-
tiven Nutzung und ineffizienter Terminver-
gabe fiihren konnte.

Direktzugang Tresen
Pracis/fintegriertes

Natfallzentrum:
Ersteinschatzung

Niedrigs:hwelbges

und digitales
Sellstmanagement

Prienfle-
Wersangung

Der TK-Vorschlag fiir gesetzlich Versicherte

Weuer Behandhmgsfall

Patients-in nutzt Ersteinschitzungsinstrument und bekommt gine
standardiskerte Behanidungsempfehlung mit Dringlichbeltsstufe

Digitale Terminserviceplattform
auf Basis von Dringlichkeit und
Terminkontingenten

Fachdrztliche
Versorgung

Abb. 1: Der TK-Vorschlag fiir gesetzlich Versicherte. Aus: Digital vor ambulant vor stationar - Vorschlag der
TK zur digital gestiitzten Ersteinschdtzung und Terminvermittlung. Quelle: TK-eigene Darstellung.

* Plattformals Weiterentwicklungdeselek-
tronischen Systems nach §370a SGBV:
Vertragsdrztinnen und -drzte melden dort-
hin verpflichtend und tagesaktuell einen
bestimmten Prozentsatz ihrer Behand-
lungskapazitdaten. Der mit der Zulassung
verbundene vertragsarztliche Versorgungs-
auftrag und -umfang wird hierfiir konkreti-
siert. Die Plattform stellt die notwendigen
Terminkontingente bereit und ermdglicht
den Zugriff fiir Krankenkassen. Die gemein-
same Selbstverwaltung erhdlt den Ent-
wicklungsauftrag fiir eine Normierung des
Verfahrens, einschlieRlich der Definition
der hiervon betroffenen Neupatientinnen
und -patienten sowie der Terminkontin-
gente. Grundlage flir die Terminvergabe
ist stets die medizinische Dringlichkeit der
Behandlung. Das Ersteinschdtzungs- sowie
das Terminserviceinstrument missen mani-
pulationsresistent und diskriminierungsfrei
ausgestaltet sein. Die Dringlichkeitsemp-
fehlung der Ersteinschdtzung entscheidet
iber den am medizinischen Bedarf orien-
tierten Zugang. Das System beriicksichtigt
hierbei auch die Integration der Telematik-
infrastruktur (TI) und Praxisverwaltungs-
systeme (PVS), um Daten effizient wei-
terzuleiten und die Versorgung nahtlos zu
gestalten.

Rolle der Krankenkassen: Die skizzierten
Ideen bedeuten auch, den Krankenkassen
eine aktive Rolle bei der Begleitung, Be-
ratung und bei Empfehlungen zum Termin-
management zu geben. Dadurch kann der
Anspruch der Versicherten auf ein Versor-
gungsmanagement besser als bisher um-
gesetzt werden. Dies bedeutet zugleich,
die Leistungen der Terminserviceplattform
(digital) kassenindividuell ausspielen zu
konnen, um so die Versicherten bei der
Terminfindung optimal zu unterstiitzen. <<
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erfordern Leidenschaft.

éides-Unternehmen durch Diagnostika

Weitswesen. Heute versprechen neue
Pdtienten die passende Behandlung
tissew wir gemeinsam arbeiten. Damit

umgekehrt.

Seit iiber hundert Jahren setzen wir ai
und Medikamente neue Standards im
Datenquellen und Analysemoglichkeits
zum richtigen Zeitpunkt zu finden. Daf
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Serie (Teil 46): AG ,Versorgungsforschung | Pflege im Krankenhaus” inner-
halb des Departments fiir Innere Medizin am Universitdtsklinikum Halle

Forschen in einer Modellregion fiir
die Digitalisierung in der Pflege

Die AG ,Versorgungsforschung | Pflege im Krankenhaus” innerhalb des Depart-
ments fiir Innere Medizin am Universitdtsklinikum Halle ist eine Schnittstelle,
um Erkenntnisse aus der Versorgungs- und Pflegeforschung in die akut-stationare
Praxis einflieRen zu lassen, insbesondere in den halleschen Schwerpunktbereichen
Onkologie, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Alter(n)smedizin. Dabei werden bun-
desweit einmalig fiir eine pflegewissenschaftliche Professur Aufgaben von Lehre
und Forschung mit Krankenversorgung kombiniert. Die AG hat im Juli 2020 mit
der Berufung von Prof. Dr. Pattrick Jahn an die Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg (MLU) ihre Arbeit aufgenommen. Die AG ist neben dem Department
auch Mitglied im Krukenberg-Krebszentrum und Profilzentrum fiir Gesundheits-
wissenschaften, dessen stellvertretender Sprecher Jahn ist.

zuriick: ,Halle ist eine Stadt auf den zweiten
Blick. Gerade wenn man in den Nuller-Jah-

>> Nach seiner Ausbildung als Krankenpfle-
ger und Tdtigkeit als ebensolcher (1998 und

1999) in der Westbank von Israel fiihrte
Jahns Weg in den Osten Deutschlands. Der
Grund war einfach: Anfang der 2000er-
Jahre war die Auswahl an Universitdten im
Bereich Pflegeforschung nicht sehr grof3.
Doch Halle war schon damals ein Standort
mit einem besonderen Profil im Bereich des
Evidence-based Nursing und der diesbeziig-
lichen Forschung.

~Mit Halle ist es so”, erinnert sich Jahn

ren hier angelandet ist, brauchte man schon
ein echtes Commitment, weil die Stadt es
einem nicht immer leicht macht.”
Andererseits sei es aber eben auch sehr
schon hier. Nicht nur weil es viel griiner sei,
als man erwartet, und die architektonische
Substanz so beeindruckt. Halle habe als die
fiinftgroRte Stadt der neuen Bundeslander
und zweitgroBte Stadt Sachsen-Anhalts
auch eine dichte Kunst- und Kulturszene.

Prof. Dr. Pattrick Jahn

ist Inhaber der Professur fiir Versorgungsfor-
schung | Schwerpunkt Pflege im Krankenhaus und
Leiter der gleichnamigen AG im Department fiir
Innere Medizin. Er verbindet Forschung und Lehre
mit der Krankenversorgung auch fiir den Bereich
der Pflege. Er ist ausgebildeter Krankenpfleger,
hat als solcher unter anderem auch in Israel gear-
beitet und danach an der Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg und der McMaster University
Hamilton, Kanada, Pflege- und Gesundheitswis-
senschaften studiert. Seine Schwerpunkte sind
Forderung des Selbstmanagements der Patienten
insbesondere mit Tumorerkrankung und die patien-
tenzentrierte Integration von digital-assistiven
Technologien und Robotik in die Gesundheitsver-
sorgung. Zuvor war er Professor fiir Pflegewissen-
schaft und stellvertretender Direktor des Instituts
fiir Gesundheitswissenschaften, Fachbereich Pfle-
ge an der Eberhard Karls Universitat Tiibingen.
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Jahn: ,Die Stadt entwickelt sich immer wei-
ter. Hier leben heilt, der Stadt beim Wachs-
tum zuzusehen - das beschleunigt sich ge-
rade jetzt durch das Zukunftszentrum und
den Strukturwandel noch einmal. Das ist
einfach toll. Und als Versorgungsforscher
habe ich auRRerdem ein Umfeld, das die He-
rausforderungen unserer Zeit demografisch,
sozial und auch strukturell komprimiert.”

Jahns Interesse fiir die Versorgungs-
forschung wurde bereits wahrend seiner
Zeit in Israel geweckt. Dort hat er fiir eine
deutsche Reha-Einrichtung die medizinische
Behandlung und Nachsorge koordiniert. Bei
dieser Tatigkeit hat ihn damals sehr beein-
druckt, wie eigenstdndig dort Pflegende
- ihn eingeschlossen - im Gegensatz zu
dem, was er in seiner Ausbildung vermittelt
bekommen hatte, arbeiten konnten. Nach
seiner Riickkehr entschloss er sich deshalb,
sich auch im Rahmen eines pflegewissen-
schaftlichen Studiums an der weiteren Ent-
wicklung seines Faches zu beteiligen, und
studierte an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg und der McMaster Univer-
sity Hamilton, Kanada, Pflege- und Gesund-
heitswissenschaften. ,Als wissenschaftlicher
Mitarbeiter bekam ich dann den Einstieg in
die Versorgungsforschung in klinischen und
in Implementierungsstudien im Bereich der
Onkologie im Rahmen der damaligen Pflege-
forschungsverbiinde”, erklart Jahn.

Sein Ziel ist es, den wissenschaftlichen,
versorgungsseitigen und gesellschaftlichen
Beitrag einer Profession Pflege sichtbar
zu machen. Jahn: ,Daraus miissen wir ein
besseres Verstdndnis unseres Beitrags fiir
die Gesundheitsversorgung gewinnen. Ich
halte dies fiir die weitere Entwicklung und
Differenzierung der Profession fiir zentral.”
Pflegebediirftigkeit sei eine zentrale He-
rausforderung unserer Zeit; der Begriff be-
zeichne doch schon klar, dass es die Pflege
ist, die sich hier um Ldsungen bemiihen
muss. ,Das grolRte Gestaltungsmittel aktu-
ell und in Zukunft, das wir Pflegende uns
aneignen und entwickeln miissen, entsteht
durch digitale Technologien.”

Genau das machen Jahn und seine
Mitarbeiter:innen in der AG Versorgungs-
forschung (AGV). Das Besondere - auch im
bundesweiten Vergleich - ist die Veranke-
rung der AG im Department fiir Innere
Medizin und damit in der unmittelbaren
Patientenversorgung. Das fiihrt die Versor-
gungsforschung eng mit der (Pflege)-praxis

zusammen, was sich auch in der Lehre fort-
setzt, die Jahn vorrangig als fachpraktische
Lehre im Studiengang evidenzbasierte Pfle-
ge erbringt. So kdnnen sich beide Bereiche
gegenseitig inspirieren und bereichern.
In Halle geht es dabei vor allem um die
Schwerpunktbereiche der Universitdtsme-
dizin: Onkologie, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Alternsmedizin.

Herausragend ist auch, dass die AGV
den aktuell groRten Forschungsverbund an
der Universitdtsmedizin Halle akquirieren
konnte und wissenschaftlich leitet. Das ist
die vom BMBF gefdrderte MaRnahme ,Inno-
vationsregion fiir die digitale Transforma-
tion in Pflege und Gesundheitsversorgung®”
(TPG). Die Einwerbung der beiden groRen
Projekte ,Translationsregion fiir digitali-
sierte Gesundheitsversorgung” (TDG) und
TPG sind ein Riesenerfolg - nicht nur fiir
das Team - Dr. Karsten Schwarz und Jahn -,
sondern fiir die ganze Universitdtsmedizin
(UMH). ,Mit TPG haben wir mit einem For-
dervolumen von 140 Mio. Euro den aktuell
groRten Forschungsverbund an der UMH.
Das ist natiirlich auch ein Erfolg fiir die
Stadt Halle und die Region”, sagt Jahn.

TPG deckt zugleich einen weiteren in-
haltlichen Schwerpunkt der AG ab: die Digi-
talisierung in Pflege und Versorgung. ,Wir
fragen vor allem: Wie entsteht Pflegebe-
diirftigkeit und wie kann diese hinausgezo-
gert werden? Wie konnen Digital-Health-
Interventionen  Pflegebediirftige  oder
Pflegefachpersonen unterstiitzen? Wie kon-
nen alle Interessensgruppen oder Stakehol-
der im Forschungsprozess partizipieren und
co-kreativ in die Entwicklung eingebunden
werden?”

Sachsen-Anhalt, insbesondere das ehe-
malige mitteldeutsche Kohlerevier im Siiden
des Bundeslandes, soll iibrigens bei diesem
Thema zur Modellregion gemacht werden.
Fiir Jahn und seine Kolleg:innen ist das die
Chance fiir eine regionale Transformation.
In der Perspektive des Wissenschaftsrats
werden damit die ,System- und Zukunfts-
aufgaben” der sogenannten vierten Saule
der Universitatsmedizin gestaltet.

Auch aus diesen Griinden ist die AG Ver-
sorgungsforschung in den ersten fiinf Jah-
ren ihres Bestehens stetig gewachsen:
auf inzwischen immerhin tiber 50 Mitarbei-
ter:innen. ,Wichtig ist mir dabei eine breite
Interdisziplinaritdt in der AG. Unter den
Kolleg:innen sind Pflege- und Gesundheits-

wissenschaftler:innen, Ethnolog:innen, Phi-
losoph:innen, Sport- und Erndhrungswissen-
schaftler:innen, Sprechwissenschaftler:innen
aber auch Informatiker:innen und Wirt-
schaftswissenschaftler:innen. Fiir Forschung
und Lehre ist das ein Pfund, fiir diese trans-
formativen Fragestellungen eine Notwendig-
keit und sicher sucht diese Breite ihresglei-
chen”, meint Jahn, sichtlich stolz auf das
bisher Erreichte.

Methodisch ist die AGV v. a. in der Imple-
mentierungsforschung und partizipativen
bzw. co-kreativen Entwicklung beheima-
tet. Jahns wissenschaftlichen Schwer-
punkte liegen im Bereich der Evaluie-
rung von komplexen Interventionen zum
verbesserten Symptommanagement bei
Tumorpatient:innen und der Férderung von
Selbstfiirsorge und Selbststandigkeit bei
alteren und chronisch kranken Menschen,
insbesondere durch Digital-Health-Inter-
ventionen. Jahn: ,Beides sind Themen, die
im klinischen Alltag eine grofRe Rolle spie-
len und wo die Anwendung von Forschungs-
ergebnissen auf der Hand liegt.” <<

=

Madeleine Ritter-Herschbach, MSc.
wissenschaftliche Mitarbeiterin und
Fachgruppenleiterin ,Pflegezen-
trierte Implementierung und
Versorgung”

>> Warum arbeiten Sie an der AG Versor-
gungsforschung der Universitat Halle-Wit-
tenberg?

Ich bin gebiirtige Hallenserin. In den
historischen Gebduden der Frauenklinik der
Medizinischen Fakultdt bin ich geboren. 28
Jahre spdter habe ich dort meine Bachelorar-
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beit verteidigt. Spater meine Masterarbeit und
nun wird in Kiirze meine Promotion an dieser
Universitat fertig.

Zur Wissenschaft gebracht hat mich der
Alltag in der Pflege. Ich habe mich schon
wahrend meiner Ausbildung als Gesundheits-
und Krankenpflegerin an einem kirchlichen
Krankenhaus gefragt, warum die Dinge so lau-
fen, wie sie laufen. Ich wollte Pflege wirklich
durchdringen: Die Gesundheit als hochstes Gut
betrachten, durch eine ganzheitliche Pflege
schiitzen und wiederherstellen, basierend auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Gleichzeitig
stand ich damals vor der bitteren Erkenntnis,
dass Theorie und Praxis leider oft weiter aus-
einanderliegen, als mir lieb ist. Diese Briicke
zu bauen - mithilfe der Wissenschaft in der
Praxis wirklich etwas zu bewegen und zu be-
wirken - das hat mich fasziniert und treibt
mich immer noch an. Ich habe daher schon
kurz nach meiner Ausbildung begonnen zu
studieren und dann auch wissenschaftlich
weiterzuarbeiten.

Was zeichnet in Ihren Augen die AG
Versorgungsforschung aus?

Mit der Professur konnen wir den Auftrag
an eine hochwertige universitdre pflegerische
Versorgung erfiillen. Durch die vielseitigen
Perspektiven unserer Arbeitsgruppe haben
wir die Mdglichkeit, nachhaltig auf die Ver-
sorgungsprozesse einzuwirken, gewohnte
Pfade zu verlassen und neue, innovative Ver-
sorgungsmodelle wissenschaftlich in der Pra-
xis zu entwickeln und zu erproben, um damit
den vielfaltigen Herausforderungen der Pflege
zu begegnen.

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

Ich erforsche digital gestiitzte Versor-
gungsmodelle zur Forderung des Selbstma-
nagements fiir Menschen mit chronischen
Erkrankungen wie beispielsweise Herzinsuf-
fizienz (,Herzschwdche”). Dabei entstehen
auch neue Tatigkeitsschwerpunkte und Wir-
kungsbereiche fiir die Pflege. In meiner Dok-
torarbeit habe ich eine laienverstandliche
Patienteninformation zum Thema Telemoni-
toring bei Herzinsuffzienz entwickelt, die die
Gesundheitskompetenz fordert und informierte
Entscheidungen ermoglicht. Mir ist es wichtig,
dass diese Form der Forschung gemeinsam mit
den Betroffenen erfolgt und nutzendenzen-
triert gestaltet ist. Nur so kdnnen wir nach-
haltige, erfolgreiche Versorgung anbieten.

Was mdchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Ich mochte die akademisierte Pflege als
Schliissel einer umfassenden Versorgung star-
ken und Partizipation in der Entwicklung von
Losungen fiir den Versorgungsalltag voran-
bringen. Das bedeutet vor allem, Patientinnen
und Patienten eine Stimme zu geben. Denn die
braucht es, um nachhaltige Konzepte fiir die
klinische Pflegepraxis entwickeln zu kdnnen.
zung. <<

Dr. Karsten Schwarz
wissenschaftlicher Mitarbeiter und
Koordinator der FordermaRnahme
TPG

>> Warum arbeiten Sie an der AG Versor-
gungsforschung der Universitat Halle-Wit-
tenberg?

Mich interessieren Digitalisierung und
Zukunftsforschung. In der AGV trifft dieses
Interesse auf einen realen und zentralen Be-
darf. Ich habe hier also die Mdglichkeit, mit
meinen Interessen etwas zu bewegen, das
nicht nur Menschen hilft, sondern auch die
Region voranbringt. Und diese Region liegt
mir am Herzen.

Ich bin von Hause aus Wirtschaftsinfor-
matiker. Da geht es im Studium vor allem
um die Vermittlungsfunktion zwischen dem,
was Wirtschaft braucht, und dem, was In-
formatik leisten kann. Das ist zwischen
Versorgungsforschung und Pflege und anderen
Sektoren durchaus ahnlich, nur dass die Sta-
keholder hier andere sind. Diese Vermittlung
zwischen den unterschiedlichen Perspektiven,
Potenzialen und Bedarfen ist genau das, was
ich machen mdchte. In unserer Arbeit an der
AGV ist diese nur noch komplexer, weil mit
Wirtschaft, Technologieentwicklung und Ver-

sorgung im Prinzip zwischen drei Okosystemen
vermittelt werden muss.

Was zeichnet in Ihren Augen die AG
Versorgungsforschung aus?

Da denke ich zuallererst an die Interdis-
ziplinaritdt. Das zeichnet unsere AG wirklich
aus. Die diversen wissenschaftlich-fachlichen
Perspektiven und Ansdtze sind nicht nur pro-
duktiv - in dieser Umgebung ist auch ein
wirklich tolles Team entstanden.

Das Zweite ist der partizipative Ansatz
unserer Versorgungsforschung. Was wir ma-
chen, machen wir mit den Menschen, die
es brauchen, zusammen und am Ende sehen
wir es bei diesen Menschen auch in der An-
wendung. Wir haben also in verschiedenen
Projekten die Mdglichkeit, co-kreativ Wissen
und Innovationen zu generieren, immer nah
an wissenschaftlichen Erkenntnissen und mit
wissenschaftlicher Begleitung.

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

Ich moderiere den Ideen generierenden
Prozess der Forschungs- und Entwicklungs-
projekte im Bereich Digital Health mit dem
Schwerpunkt Pflege zwischen den Akteuren in
der Region. Als Koordinator der TPG entwickle
ich das Innovationsokosystem, in dem diese
und andere Projekte realisiert werden kdnnen.

Und ich koordiniere das Team, das hinter
der TPG steht. Ich mochte alle auf den Weg
mitnehmen und die Kolleginnen und Kolle-
gen empowern, damit unsere Vision Wirk-
lichkeit wird.

Was mdchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Meine Vision ist, dass Sachsen-Anhalt und
inshesondere das Mitteldeutsche Revier die
Region fiir digitale Losungen in Gesundheit
und Pflege wird. Ich mdchte die Menschen
mitnehmen und sie dabei unterstiitzen,
selbstwirksam zu werden und Transformation
als Motor, nicht als Schicksal zu begreifen.
Mittelbar starkt das, was wir hier vorhaben,
das wissenschaftliche Profil der Region, die
Wirtschaft und idealerweise auch das Com-
mitment der Menschen mit ihrer Region, das
Gefiihl, gerne hier zu sein und gute Griinde
dafiir zu haben. <<

Links:

UMH: https://t1p.de/9b2wr
TPG: https://tpg-health.de/
TDG: https://inno-tdg.de/
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Universitat zu Koln

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe

Corona-Krise noch nicht bewaltigt

>> Nach zwei Jahren geht die kleine
~Monitor”-Serie zum Thema ,Corona und Po-
litik: Zur Rolle der Wissenschaft” zu Ende.
Uber zwei Jahre sind 24 Beitrige erschienen,
die das Thema von allen Seiten beleuchtet
haben: allen Autoren sei ausdriicklich und
herzlich gedankt.

Im Mittelpunkt standen bewusst nicht
(nur) die wissenschaftlichen Aspekte sui ge-
neris, die die Corona-Epidemie aufgeworfen
haben, sondern das Verhdltnis zwischen dem
System der Wissenschaft auf der einen Seite
und dem politischen System auf der ande-
ren. Zum Abschluss seien in diesem kurzen
Beitrag zwei Fragen diskutiert, die im Laufe
dieser zwei Jahre eine erhebliche Zuspitzung
und auch Prdgnanz gewonnen haben, trotz-
dem aber einer befriedigenden Ldsung oder
Interpretation harren.

Misslungene gesellschaftliche
Integration der Krise

Die erste Frage betrifft die zentrale Funk-
tion der Politik, gesellschaftliche Verhdltnisse
und Konflikte zu spiegeln und zu integrieren.
Leider gibt es keinen Zweifel, der nicht zu
negierende Befund lautet: die Krise ist nicht
bearbeitet, die Krise bleibt als offene Wun-
de bestehen. Im Gegensatz zu historischen
Beispielen, z.B. HIV vor 40 Jahren, konnte
die Politik und somit die Gesellschaft keine
Integration der unterschiedlichen Positionen
und subjektiven Erlebniswelten erreichen,
die sich in der Corona-Zeit herausgebildet
haben. Es bleiben Rechthaberei und Unver-
sohnlichkeit, gemeinsame Lernschritte sind
auch in der Ferne nicht zu erkennen.

Diese Situation muss allen verantwortlich
Handelnden schwer zu denken geben. Nicht
nur, weil sie ein ungiinstiges und aufwendig
zu erhaltendes Ungleichgewicht darstellt,
sondern weil sie das gesellschaftliche Ler-
nen blockiert. Wahrend im Ergebnis der HIV-
Krise die Akzeptanz gleichgeschlechtlicher
Lebensformen, Bisexualitdt, ja selbst von
intravendsem Drogengebrauch fiir eine Fort-
entwicklung sorgte, sind jetzt lediglich Flos-
keln wie ,wir haben doch alles ganz toll

geschafft” zu horen. Auf der einen Seite
herrscht eine triigerische Konformitdt, poli-
tische Systeme werden wieder hierarchisch
gedacht, demokratische Entscheidungen sind
salternativlos” und werden dem demokrati-
schen Disput entzogen, und das Krankheits-
verstandnis ist zuriickgedreht zu einem rein
biologischen ,Krieg dem Virus“ - soziale, ja
selbst Wirtsfaktoren (Alter, Vorerkrankungen)
werden verdrangt. Mindestens 50 Jahre der
Entwicklung zu einem gesamtheitlichen
Krankheitsverstandnis sind verloren.

Auf der anderen Seite herrscht etwas, was
in manchen Kreisen vielleicht nicht richtig
verstanden wird: Wut und Enttduschung.
Viele Biirger, die zuvor mit einem Autonomie-
Versprechen in den gesellschaftlichen Pro-
zess eingebunden werden konnten, fiihlen
sich ausgeschlossen. Man hatte jahrzehnte-
lang von Patientenautonomie gepredigt, und
jetzt durfte nicht mal mehr der Enkel zu den
Sterbenden zugelassen werden.

Es bleibt die Frage: wie konnte es dazu
kommen, und was verhindert die produktive
Integration der in der Corona-Krise aufgebro-
chenen Widerspriiche, die sich in den aktu-
ellen Wahlergebnissen ja deutlich ablesen
lassen?

Fest steht, dass die Gleichzeitigkeit von
Konformitdt im Inneren und Desintegration
der Lager ein duferst belastender Zustand
ist, der der Gesellschaft viel Kraft kostet, die
sicherlich an anderer Stelle sehr viel sinn-
voller einzusetzen ware. Die Identitétspoli-
tik, soviel ist sicher, hat durch ihre Fixierung
auf Gruppeninteressen und die Abkehr vom
Universalismus (Susan Neiman) die politische
Linke weitgehend aus dem Spiel genommen,
Begriff wie Autonomie, Freiheit und Diskurs
sind in das rechte politische Spektrum ge-
wechselt. Yasha Mounk hat beredte Quellen
zusammengetragen, wie sogar medizinische
Behandlungen (auch mit Corona-Impfstoff)
in den USA unter diversity-Richtlinien nach
Gruppenzugehdrigkeit verteilt werden, und
nicht nach Bedarf. Die Linke (in bisherigen
Begriffen) akzeptierte den Haftungsaus-
schluss der Pharmaindustrie fiir die Impf-
stoffe, akzeptierte die staatliche Kontrolle

der Medikamentengabe (unter Einschrankung
der Patientenrechte, z.B. auch Paxlovid)
und war sogar damit einverstanden, dass
Evidenz-Gesichtspunkte ausgehebelt werden
(wie jetzt auch beim ,Gesundes Herz Gesetz”
des ,Corona-Ministers”) - zurlick zur Emi-
nenz-basierten Medizin. Aber auch andere
Elemente identitdrer Politikgestaltung haben
Konjunktur, die Hypermoralisierung wird zur
Innenstabilisierung verwendet (sonst ist man
Querdenker), und vor allem ist es opportun,
wieder mit induzierter Angst zu arbeiten. Ei-
nigkeit besteht, dass die Primdrebene ange-
sprochen werden muss, zu viel Nachdenken,
ja Intellektualitat sind gefdhrlich - Angst
wird sogar zur Tugend geadelt (Harry Leh-
mann, Bernd Stegemann), Angst zu haben
zeigt, wie reif man ist. Richtigerweise weist
Mark Lilla auf die Parallelen zur evangelika-
len Selbstbezichtigung hin: man muss seine
non-konformistischen Abweichungen laut
aussprechen, um sich zu reinigen.

AuRerdem: keine Krise ohne Medien (die
auch bei HIV eine enorme Rolle spielten). Al-
lerdings befinden sich diese derzeit in einer
tiefen Krise - ,Rechnen (von zu erwartenden
Klicks) statt Erzdhlen” lautet das aktuelle
Uberlebensmotto. Sie werden in die Zange
genommen, einerseits durch kostenlose So-
cial Media-Angebote, andererseits durch den
Communication Decency Act Section 230
(1996 Bill Clinton), das Algorithmen als freie
Rede einstuft und die Tech-Konzerne in den
USA von der Pflicht befreit — anders als Pres-
se und Fernsehen -, in irgendeiner Weise auf
die Inhalte einzuwirken. Auch die EU kann
also nur wirtschaftspolitisch argumentieren
und lokale BulRgelddrohungen aussprechen,
aber gerade dadurch erlebt die Skandalisie-
rung neue Hohen.

Einmal Szientismus
und zuriick

Wéhrend der Corona-Krise spielte ,die
Wissenschaft” eine zentrale Rolle, zeitweise
erschien sie politisches Handeln zu erset-
zen: follow, listen to, unite behind science
hielR es von allen Seiten. Zwar war unklar,
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wer ,die” Wissenschaft denn reprdsentieren
solle, zahlreiche Institutionen (z.B. Leopol-
dina) und Facher (z.B. Virologie) bewarben
sich mit Nachdruck. Auch wenn international
renommierte Wissenschaftler wie Wolfgang
Streeck warnten: ,‘Follow the Science’ hiel}
es mal als es um den Klimawandel ging. Aber
welche ,science’? ,Facts are facts!”

Als Wissenschaftler kann ich da nur fragen:
Seit wann denn das? Welche erkenntnistheo-
retischen Kurse kann jemand besucht haben,
der so etwas auf ein Poster schreibt und sich
damit auch noch fotografieren ldsst?”, war
der Legitimationsgewinn durch die Wissen-
schaft fiir die Politik unwiderstehlich. Wa-
ren ,die Zahlen” auch fehlerhaft erhoben,
der Bezug auf deren neutrale Objektivitat
erlibrigte alle Nachfragen, auch wenn es
um schwerwiegende Grundrechtseinschran-
kungen ging. Bei der Frage der Impfung und
der Gesetzgebung zum faktischen Impfzwang
wurde die Allianz Wissenschaftspolitik noch
drastischer nachgefragt, weil durch Begriffe
»Pandemie der Ungeimpften” und die an-
gebliche Nebenwirkungsfreiheit der Impfung
die Impfung als soziale Pflicht aufgebauscht
wurde - von Wissenschaftlern und solchen,
die die Wissenschaft fiir ihre Argumentation
nutzten.

Allerdings, und dies ist bemerkenswert,
blieb die Entwicklung hier nicht stehen.
Natiirlich hatten zahlreiche Wissenschaftler
(Richard Miinch, Peter Strohschneider, Wolf-
gang Merkel, Michael Riither, Caspar Hirschi,
Klaus Ferdinand Garditz u.a.) protestiert und
den epistemologischen Prozesscharakter der
Wissenschaft hervorgehoben (Fragen formu-
lieren, Unsicherheit erzeugen, neue Fragen
formulieren), aber der eigentlich ,Knall” kam
erst, als Paul Schreyer vom ,Magazin Multi-
polar” erreichen konnte, dass die sog. RKI-
Protokolle verdffentlicht wurden. Hier ergab
sich ein vollig anderes Bild, aus Follow the
Science war plotzlich ein Science, please fol-
low the politics geworden. Die Politik hat-
te zahlreiche Entscheidungen sogar gegen
fachlich/wissenschaftlichen Rat getroffen,
die szientistische Bezugnahme war nur vor-
geschiitzt.

Die grol3e Frage, die immer am
Schluss kommt

Wie oben bereits angesprochen, die poli-
tisch-okonomische Theorie der Corona-Epi-
demie ist noch nicht geschrieben - wenn-
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gleich einige Versatzstiicke vielleicht doch
schon erkennbar sind. Der Grazer Soziologe
Klaus Kraemer versteht Corona als eine erste
singuldre Krise, die alle Regeln aulRer Kraft
setzt und die Institutionen iiberfordert. Die
Thesenpapier-Gruppe setzte auf die Paral-
lelisierung mehrerer gesellschaftlichen An-
tagonismen, die sich unter normalen Be-
dingungen neutralisieren. Der biologische
Krankheitsbegriff (,das Virus besiegen”)
siegte iiber den sozialen, die Grundlagen-
Wissenschaften  (Labor-Virologie) gegen
die klinischen, das hierarchische Politik-
verstandnis gegen komplexe Konzepte. Der
Ausfall des linken Diskurses als Korrektiv und
die Léhmung der Medien wurden oben schon
erwdhnt. Der Ubergang von einer soziodko-
nomisch begriindeten Gesellschaftsanalyse
(das verfemte Wort der ,Interessen”) in eine
Diskursform der falsch verstandenen kultu-
rellen Hegemonie (,Werte”) ist sicherlich ein
wichtiger Faktor, wie man im eskalierenden
Kulturstreit in den USA und vermehrt auch
in Europa erkennen kann - Corona war ein
Anlass, ,Haltung” zu zeigen.

Man vergisst dabei leicht, dass Antonio
Gramsci vor einem Jahrhundert als Marxist
durchaus iiber ein soziookonomisches Basis-
konzept verfiigte, als er die Bedeutung kul-
tureller Hegemonie beschrieb. Fiir zahlreiche
Institutionen war Corona zusétzlich eine
Chance, die angestrebte Internationalisie-
rung der Entscheidungen (,One Health”) zu
beférdern, was in manchen elektoral orien-
tierten Demokratien zu Widerspruch fiihrte.
Und natiirlich, historisch vielleicht vergleich-
bar zur Einfithrung von Ausweisen wahrend
der Pest-Epidemien im Mittelalter, die Digi-
talisierung als technologische Option der ge-
sellschaftlichen Strukturbildung. Auch wenn
man weil}, dass technologische Interventi-
onen nur unterstiitzenden Charakter haben
und hinter den sozialen, organisatorischen
und kulturellen Eingriffen zuriickstehen, war
die Versuchung gro3, mit Impfpass, digitalen
Zugangsregelungen etc. zu einer umfas-
senden Steuerung der Bevolkerungsmobilitat
zu gelangen.

Ein kybernetisches Gesellschaftsmodell
analog Singapur oder China zeigte sich am
Horizont. Wenn man Joseph Vogl's ,Kapital
und Ressentiment” folgen mdochte: das Zu-
sammenwachsen von Finanz- und Datenka-
pitalismus wurde noch uber-optimiert durch
Bewegungs- und Gesundheitsdaten der Be-
volkerung.

Man sagt immer, Epidemien seien Zeit-
punkte des gesellschaftlichen Wandels, Trei-
ber politischer und kultureller Neuentwick-
lungen. Es bleibt abzuwarten, was in Zukunft
tiber die gesellschaftliche Rolle der Corona-
Epidemie gesagt werden wird. Hoffentlich
kann man optimistisch bleiben. <<
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Wissen

Verstandigung zwischen Medizin, Gesundheitswissenschaften, Gesundheitsokonomie und Rechtswissenschaften

Interdisziplinare Versorgung von Patient:innen mit
chronischen Erkrankungen

Die Versorgung von Patient:innen mit chronischen Erkrankungen ist komplex und wird von den
Strukturen und Regelungen im Gesundheitssystem beeinflusst. Um Optionen zur Verbesserung der
Versorgung zu entwickeln, braucht es daher verschiedene Disziplinen - neben Medizin und Gesund-
heitswissenschaften etwa die Gesundheitsokonomie und die Rechtswissenschaften. Doch meinen
diese dasselbe, wenn sie beispielsweise {iber ,integrierte Versorgung” sprechen? Der Artikel gibt
einen Uberblick iiber den Prozess interdisziplinarer Verstandigung sowie deren Gewinn fiir die Ver-
sorgung von Patient/-innen mit chronischen Erkrankungen.

>> Chronische Erkrankungen sind fiir Be-
troffene mit zahlreichen Kontakten zu un-
terschiedlichen Leistungserbringenden wie
Arzt:innen, Therapeut:innen und Pflegen-
den verbunden (1). Die zugehdrigen Patient
Journeys (deutsch: ,Patientenpfade”) sind
deshalb komplex. Sie umfassen oft zusdtzlich
neben den genannten Gesundheitssystem-
kontakten (2) auch solche in anderen gesell-
schaftlichen Unterstiitzungssystemen, die
anderen Rechtsgebieten zuzurechnen sind
(z. B. Kinder- und Jugendhilfe - SGB VIII;
Eingliederungshilfe - SGB IX Teil 2, Sozialhil-
fe - SGB XII, Schulrecht). Dementsprechend
hangt die Qualitdt der Patient Journeys von
Patient:innen von zahlreichen Einflussfakto-
ren auf unterschiedlichen Ebenen ab. Hierzu
gehdren Faktoren auf der Mikroebene (z.B.
kommunikative Kompetenzen, Fachkraft-Pa-
tientenbeziehung), doch insbesondere auch
Faktoren auf der Mesoebene (bspw. Pati-
entenzahl pro Behandler:in und Station im
Krankenhaus, Giite des Entlassmanagements)
und auf der Makroebene (,Versdulung” des
Gesundheitssystems,  Vergiitungshéhe im
Einheitlichen Bewertungsmalistab, Fachkraf-
temangel).

Da Patient Journeys oft systemiibergrei-
fend und von unterschiedlichen Ebenen,
Strukturen und Regelungen beeinflusst
werden, ist ihre Betrachtung nur aus einer
Perspektive bzw. nur auf einer Ebene des
Gesundheitssystems unzureichend und letzt-
lich nicht gegenstandsangemessen - inshe-
sondere, wenn es darum geht, wirksame Ver-
besserungsvorschldage zu entwickeln. Um die
Komplexitat von Patient Journeys zu verste-
hen, Schnittstellenprobleme zu identifizieren
und die Belastungen der Patient:innen zu
reduzieren, miissen alle Ebenen einbezogen

und diszipliniibergreifend analysiert werden.
Dafiir braucht es viele verschiedene wissen-
schaftliche Disziplinen, neben der Medizin
und den Gesundheitswissenschaften etwa
die Gesundheitsékonomie und die Rechtswis-
senschaften.

Diese interdisziplindre Zusammenarbeit
wird in der Versorgungsforschung haufig be-
nannt und gefordert. Es ist jedoch unklar,
wie genau diese wirklich aussieht oder um-
gesetzt werden kann, denn dieser Aspekt von
Forschungsprojekten wird selten explizit be-
schrieben. Dies wurde in unserer Zusammen-
arbeit diskutiert und eine zentrale Erkenntnis
war, dass die unterschiedlichen Disziplinen,
die die Versorgung beforschen, sich zundchst
darauf verstdndigen miissen, welchen Gegen-
stand sie eigentlich betrachten und verdn-
dern wollen und welche Begriffe und Frage-
stellungen hierbei im Zentrum stehen sollen.
Nur so konnen die daraus resultierenden Er-
gebnisse ihr volles Potenzial entfalten und
sind in allen Disziplinen anschlussfahig.

Da das Erreichen eines gemeinsamen in-
terdisziplindren Verstdandnisses anspruchs-
voll ist, soll das dafiir erforderliche Vor-
gehen beispielhaft anhand des explizit
interdisziplindr ausgerichteten Versorgungs-
forschungsprojekts PICAR skizziert werden.
PICAR (Pediatric Integrated CARe) ist ein
vom Innovationsfonds Versorgungsforschung
finanziertes Projekt und hat den Anspruch,
die gesundheitliche Versorgung von Kindern
mit unterschiedlichen chronischen Erkran-
kungen anhand von interdisziplindr analy-
sierten Patient Journeys darzustellen sowie
Verbesserungsbedarfe auf der Mikro-, Meso-
und Makroebene zu identifizieren. Hierfiir
arbeiten Forschende mit juristischer, ge-
sundheitsokonomischer, medizinischer und

gesundheitswissenschaftlicher Expertise im
PICAR-Konsortium zusammen.

Ein Beispiel fiir die Wichtigkeit
interdisziplindrer Perspektiven:
Zentrale Begriffe im
Forschungsprojekt PICAR

Ein erster Schritt in der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit ist es, zentrale Begriffe
zu identifizieren, die fiir eine ganzheitliche
Analyse der Versorgungslage einer Patienten-
population fiir jede Disziplin einzeln und in
der Tiefe zu verstehen sind.

Tabelle 1 zeigt hierzu exemplarisch drei fiir
die Versorgung von Patient:innen mit chro-
nischen Erkrankungen zentrale Konzepte und
wie sie fiir PICAR jeweils disziplindr betrach-
tet werden.

Anhand von Tabelle 1 zeigt sich exempla-
risch ein Bild gemeinsamer, aber auch unter-
schiedlicher disziplindrer Perspektiven und
Definitionen von zentralen Begriffen, die fiir
ein ganzheitliches Verstandnis des Untersu-
chungsgegenstands diskutiert und integriert
werden sollten.

Am Beispiel des Begriffes der Behinde-
rung wird deutlich, dass die Unterscheidung
zwischen einer chronischen Erkrankung und
einer Behinderung aus gesundheitswissen-
schaftlicher bzw. medizinischer Perspektive
wie auch aus gesundheitsdkonomischer Per-
spektive nur eingeschrankt relevant ist. Aus
gesundheitswissenschaftlicher  Perspektive
ist dies der Fall, da Behinderung haufig mit
einer chronischen Erkrankung (z.B. definiert
iiber ICD-10) verbunden ist. Personen mit ei-
ner Behinderung entsprechen dann meist ei-
ner Subgruppe der chronisch Erkrankten, die
zusdtzlich Einschrdnkungen hinsichtlich Ak-
tivitditen und Teilhabe gemaR International
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Uberblick zu ausgewdhlten versorgungsrelevanten Begriffen aus unterschiedlichen Disziplinen
Begriff Juristische Perspektive Medizinische/gesundheitswissenschaft- Gesundheitsokonomische
liche Perspektive Perspektive
Behinderung Behinderungen liegen nach gesetzlicher Defini- Behinderung ist entsprechend der Internatio- Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ist die
tion (& 2 Abs. 1 SGB IX) vor, wenn korperliche, nal Classification of Functioning, Disability and Abgrenzung von chronischer Erkrankung und Be-
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachti- Health (ICF) vor allem als Einschrankung von hinderung weniger relevant. Vielmehr geht es um
gungen die Betroffenen in Wechselwirkung mit Aktivitdten und Teilhabe beschrieben. In diesem | die mit der Krankheit bzw. den Einschrankungen
einstellungs und umweltbedingten Barrieren an Verstandnis besteht eine Wechselwirkung zwi- verbundenen Kosten und Nutzen und die Frage,
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell- schen Menschen mit korperlichen, psychischen, wie durch den optimalen Einsatz der verfiigharen
schaft voraussichtlich l@nger als sechs Monate geistigen oder Sinnesbeeintrachtigungen und der | Mittel eine effiziente Mittelverwendung erreicht
hindern konnen. Eine Beeintrachtigung liegt vor, | Umwelt, die ihre Teilhabe durch Barrieren min- werden kann (6). Sowohl bei Personen mit chro-
wenn der Kérper und Gesundheitszustand von dert (3, 4). nischen Krankheiten als auch mit Behinderungen
dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab- Eine Abgrenzung zwischen chronischer Erkran- treten neben den Behandlungskosten - im Ver-
weicht. Der Begriff ist relevant als Voraussetzung | kung und Behinderung ist schwierig, da chro- gleich zu Personen ohne chronische Erkran-
fiir Teilhabeleistungen. Leistungen der Einglie- nische Erkrankungen und Behinderungen oft ge- | kungen - weitere Kosten und Nutzenbestandteile
derungshilfe, fiir die nicht der Jugendhilfetrdger | meinsam auftreten. Die Unterscheidung zwischen | verstdrkt in den Vordergrund. Dies kdnnen etwa
zustdndig ist, setzen zudem die Wesentlichkeit beiden Begriffen ist fiir den Alltag der Gesund- indirekte Kosten wie der Riickgang der individu-
der Behinderung voraus (§ 99 SGB IX). heitsversorgung also weniger relevant, weshalb ellen Arbeitsproduktivitét sein, im Falle von Kin-
Der Begriff der chronischen Erkrankung spielt {ibergeordnet auch der Begriff ,chronische Ge- dern oder pflegebediirftigen Menschen aber auch
als Leistungsvoraussetzung nur eine untergeord- | sundheitsstorung” vorgeschlagen wurde (5). eine reduzierte Berufstatigkeit der Angehdrigen
nete Rolle. (7). Dariiber hinaus kdnnen etwa dauerhafte Le-
bensqualitdtseffekte besonders zum Tragen kom-
men, die z.B. im Rahmen von KostenNutzwertA-
nalysen beriicksichtigt werden (6).
Sektor Mit Sektoren sind die Sektoren der Gesundheits- | Mit Sektoren sind meist die Sektoren der Ge- Die Gesundheitsékonomie versteht unter Sek-
versorgung gemeint (ambulante, stationdre, re- sundheitsversorgung gemeint; in einem erwei- toren vor allem Sektoren innerhalb der Gesund-
habilitative Versorgung) (8). terten, dem internationalen Stand entspre- heitsversorgung (s. Spalte 1).
chenden Verstandnis werden als ,sectors” auch
gesellschaftliche Systeme auferhalb der Gesund-
heitsversorgung (z.B. Bildungssystem, Sozialsy-
stem) bezeichnet (9, 10).
Integrierte Ver- Integrierte Versorgung ist gesetzlich als sek- Integrierte Versorgung ist ein Versorgungskon- Integrierte Versorgung ist ein Oberbegriff fiir
toren oder diszipliniibergreifende Kooperation zept, das die Zusammenarbeit zwischen unter- Versorgungskonzepte, die eine sektoren, system
sorgung definiert, die in der Regel auf Selektivvertragen schiedlichen Sektoren und Systemen sowie deren | und fachdiszipliniibergreifende Kooperation vor-
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern | Leistungserbringern beinhaltet, mit dem Ziel, sehen. Aus 6konomischer Sicht bietet die inte-
basiert (§ 140a SGB V). die Versorgung qualitativ durch erhdhte Effizienz | grierte Versorgung die Chance, Schnittstellen-
Dariiber hinaus gibt es aber vielféltige weitere und Koordination zu verbessern (11). probleme und daraus resultierende Uber, Unter
Regelungen, die integrierte (kooperative) Versor- | Es kdnnen drei Formen der Integration unter- und Fehlversorgung im Gesundheitssystem zu
gungskonzepte vorsehen. Hierzu zdhlen z.B. die | schieden werden: 1) vertikale Integration (inner- | reduzieren, die beispielsweise aus der streng an
Regeln zu Sozialpadiatrischen Zentren, Friihfor- halb eines Systems), 2) horizontale Integration den Versorgungssektoren orientierten kollektiv-
derstellen, Forder und Behandlungsplanung oder | (zwischen verschiedenen Systemen) und 3) lon- | vertraglichen Steuerung der GKVRegelversorgung
interdisziplindren Teams in kinder und jugend- gitudinale Integration (entlang des Lebensver- resultieren kdnnen (12, 13).
psychiatrischen Praxen; ein weiteres wichtiges laufs) (9).
Format sind Disease Management Programme .
Ein erweiterter Begriff der integrierten Versor-
gung kann als Oberbegriff fiir alle genannten
Phanomene fungieren.

Tab. 1: : Uberblick zu ausgewdhlten versorgungsrelevanten Begriffen aus unterschiedlichen Disziplinen. Legende: 1: Der Begriff der , Wesentlichkeit” einer Behin-
derung wird in den §§ 1 — 3 der Eingliederungshilfe-Verordnung, neugefasst durch Bekanntmachung v. 1.2.1975, BGBL. I, S. 433 in der am 31. Dezember 2019
geltenden Fassung konkretisiert. In diesen Vorschriften wird jeweils fiir kérperlich, geistig und seelisch wesentliche behinderte Menschen in unterschiedlichem
Detailierungsgrad festgelegt, dass die jeweilige Zuordnung von bestimmten erheblichen Beeintrdchtigungen abhdngt. 2: Vgl. § 119 SGB V zu Sozialpddiatrischen
Zentren; § 46 Abs. 2 SGB IX zu Friihforderstellen; § 7 der Friihférderungsverordnung zum Férder- und Behandlungsplan; § 43a Abs. 2 SGB V in Verbindung mit der
Sozialpsychiatrievereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelvertrigen), Stand 1.7.2024; §§ 137f und 137g SGB V zu den strukturierten Behandlungsprogram-
men bei chronischen Krankheiten. Quelle: eigene Darstellung.

Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) aufweisen. Aus gesundheits-
Okonomischer Perspektive wiederum sind
insbesondere die mit der gesundheitlichen
Einschrankung - einschlieRlich der daraus
resultierenden Leistungen - verbundenen, zu
erwartenden Kosten und Outcomes relevant.
Ein Vergleich mdglicher Handlungsalternati-
ven erlaubt etwa Riickschliisse darauf, wie
die verfiigbaren knappen Mittel und Ressour-
cen effizient eingesetzt werden kdnnen. Da-
gegen werden insbesondere aus der rechtli-
chen Perspektive Unterschiede deutlich: Hier
setzt eine Behinderung Beeintrachtigungen
voraus, die die Betroffenen mit hoher Wahr-

scheinlichkeit ldnger als sechs Monate an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern kdnnen und eine Behin-
derung muss (im Kontext der Eingliederungs-
hilfe) ,wesentlich” sein. Die im Vergleich
zur chronischen Erkrankung deutlich engere
Definition und die Festlegung eines konkre-
ten Mindestzeitraums machen klar, dass die
gesetzlichen Regelungen hier vor allem indi-
viduelle Leistungsbeziige im Blick haben und
dass womdglich bestimmte Behinderungen
in gesundheitswissenschaftlichem Sinne aus
rechtlicher Sicht nicht als solche anerkannt
wiirden. Dies ist auch die Erfahrung vieler
Menschen mit chronischen Erkrankungen in

der Praxis und kann eine angemessene ge-
sundheitliche Versorgung erschweren. Bei-
spielsweise kann die fehlende Bewilligung ei-
nes Rollstuhls oder des Umbaus eines Autors
die Teilhabe einschranken. Aus gesundheits-
Gkonomischer Perspektive konnen dadurch
letztlich vermeidbare Mehrkosten entstehen,
etwa durch reduzierte Erwerbsmdglichkeiten,
wenn aufgrund fehlender Barrierefreiheit in
der Mobilitdt die Arbeitsfahigkeit bzw. -pro-
duktivitat reduziert wird.

Am Begriff Sektor wird deutlich, dass die
fiir das deutsche Gesundheitssystem und
die Krankenkassen gangige Unterscheidung
zwischen ambulantem, stationdrem und
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rehabilitativem Sektor, die auch von den
Rechtswissenschaften und der Gesundheits-
Okonomie als Basis herangezogen wird, en-
ger ist als das internationale gesundheits-
wissenschaftliche Verstandnis von ,sector”,
der sich eher auf unterschiedliche Systeme
bezieht (9,10,14). In diesem Verstdndnis
wird der Begriff ,intersectoral” benutzt, um
die fragmentierte Leistungserbringung iiber
unterschiedliche Systeme und Disziplinen
hinweg fiir Patient/-innen effektiv zu ver-
bessern. Daher wurde in PICAR entschieden,
~Systemiibergreifende Versorgung” als Begriff
einzufiihren, wenn das erweiterte internatio-
nal geteilte Verstandnis iiber unterschiedli-
che gesellschaftliche Unterstiitzungssysteme
hinweg gemeint ist.

Im Bereich der integrierten Versorgung
wird deutlich, dass das gesundheitswissen-
schaftliche und gesundheitsékonomische
Verstandnis wiederum breiter ist als das
gesetzlich-juristische, das teils auf bestimm-
te rechtliche Formen eng gefiihrt erscheint
(u.a. Selektivvertrage, Disease Management
Programme). Bis vor kurzem waren die auf
kooperative Versorgungstrukturen zielenden
Regeln des Krankenversicherungsrechts nor-
malerweise auf Regelungen zur Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Akteur:innen inner-
halb des SGB V beschrankt. Zur Realitédt der
Patient:innen mit chronischen Erkrankungen
passen jedoch vielmehr die breiteren Per-
spektiven der Gesundheitswissenschaften,
die Akteur:innen und Systeme auRerhalb
des SGBV miteinschlieRen. Ein zentrales Ziel
gesundheitsokonomischer (berlegungen in
diesem Kontext ist es, bestehende Versor-
gungsineffizienzen abzubauen. Die Einnah-
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me einer gesamtgesellschaftlichen Perspek-
tive im Rahmen gesundheitskonomischer
Evaluationen ermdglicht es, auch Kosten
zu beriicksichtigen, die etwa durch fehlen-
de integrierte Versorgung aufRerhalb des
Gesundheitssystems (z.B. Arbeit, Bildung)
entstehen. Die Rechtswissenschaft kann das
breitere Verstandnis von Gesundheitswissen-
schaft und Gesundheitsékonomie aufgreifen
und Vorschldge fiir eine bessere Nutzung
oder Weiterentwicklung der bestehenden
rechtlichen Regelungen {iber ,integrierende
Versorgungsstrukturen” erarbeiten.

Fazit

Die Beispiele aus dem Projekt PICAR zei-
gen, dass durch eine differenzierte Analyse
von Gemeinsamkeiten und Unterschieden in
zentralen Begriffen die disziplindren Pers-
pektiven erweitert werden kdnnen. Diese
Erweiterung erlaubt es, einen umfassenden
Blick auf Versorgungsrealitdit und Umset-
zungshiirden zu werfen und systemisch an-
gemessene Ansdtze zu deren Verbesserung
abzuleiten. Gleichzeitig ermdglicht diese
Auseinandersetzung es auch den praktisch
tatigen Disziplinen, etwa den Gesundheits-
berufen, Herausforderungen an sektoralen,
systemischen und disziplindren Schnittstel-
len in der Versorgung besser zu verstehen,
damit Patient:innen umfassender zu beraten
und an einer bedarfsgerechten Verbesserung
der Versorgung mitzuwirken. Eine diszipli-
niibergreifende Form der Zusammenarbeit
mit explizit geiibter gegenseitiger Verstand-
niserweiterung kann helfen, die aus Versor-
gungsforschungsprojekten resultierenden Er-

kenntnisse gemeinsam zu diskutieren, zu in-

terpretieren und auch gemeinsame Empfeh-
lungen zu entwickeln. <<
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Krebsmedikame

Innovative Krebsmedikamente
s,Made in Germany*

Krebs ist eine der groBten gesundheitlichen Herausforderungen unserer Zeit.
Als forschendes Pharmaunternehmen gestalten wir die Therapielandschaft entscheidend
mit, um Menschen mit Krebs ein besseres Leben zu erméglichen.

Pfizer stellt in Deutschland insgesamt mehr als 20 Wirkstoffe zur Behandlung von

liber 30 Krebsarten zur Verfiigung, z.B. gegen Brust-, Lungen- oder Blutkrebs. Viele
dieser innovativen Krebsmedikamente werden in Freiburg im Breisgau hergestellt.
Jahrlich werden dort rund 100 Millionen Tabletten und Kapseln gegen Krebs produziert
und an etwa 180 Lénder geliefert.

pfizer.de



DIW: Zusammenhang von Gesundheit und Lebenserwartung Strategien fiir Public Health fehlen

>> Mit dem Titel ,Zusammenhang von Gesund-
heit und Lebenserwartung bei Renten- und
Pflegeversicherung stdrker beriicksichtigen”
ist ein von den beiden Autoren Johannes Gey-
er (stellvertretender Leiter der Abteilung Staat
im DIW Berlin) und Peter Haan (Leiter der Ab-
teilung Staat im DIW Berlin und Professor fiir
empirische Wirtschaftsforschung an der Frei-
en Universitat Berlin) verfasster DIW-Bericht
(1) uberschrieben. Nach einer eindriicklichen
Beschreibung des demografischen Wandels
als eine der zentralen Herausforderungen fiir
Deutschland in den kommenden Jahren stellen
sie eine interessante Berechnung der Lebens-
erwartung abhéngig von Bildung und Einkom-
men an und verwenden dabei Daten des sozio-
okonomischen Panels (SOEP) im DIW Berlin.

Nach dieser Analye liegt die Wahrscheinlich-
keit, zwischen dem 55. und 76. Lebensjahr

zu sterben, fiir Personen mit niedriger Bil-
dung bei etwa 14 Prozent. Fiir Personen mit
hoher Bildung ist nach Aussage der Autoren
die Wahrscheinlichkeit mit etwa neun Prozent
deutlich geringer. Dieses Muster lasse sich fiir
Frauen und Manner gleichermalRen beobach-
ten, sei aber bei Mdnnern stédrker ausgepragt.
Deutliche Unterschiede in der Lebenserwar-
tung gibt es nach Erkenntnissen des Autoren-
teams auch in Abhdngigkeit vom Einkommen.
Bei Mdnnern gilt dies fiir das individuelle Ein-
kommen und das Haushaltseinkommen, bei
Frauen nur fiir das Haushaltseinkommen.

Die Daten und die Methode sind im Detail
beschrieben in: Johannes Geyer, Peter Haan
und Julie Tréguier (2).

Links:
1: https://t1p.de/imm9n
2: https://t1p.de/1ndxs

HAW-Studie zu Gesundheit und Wohnlage

>> Im Marz und April dieses Jahres werden
32.000 Hamburger:innen von ihrer jeweili-
gen Krankenkasse angeschrieben. Anlass ist
eine Onlinebefragung zu den Themen Ge-
sundheit und Wohnumgebung im Rahmen des
Forschungsprojekts ,Gesunde Quartiere 2.0”
(1). Ziel des Projekts ist es, Wahrnehmungen,
Strukturen und Angebote zur Gesundheitsfor-
derung und Prdvention aus unterschiedlichen
Perspektiven zu erforschen und daraus adres-
satengerechte MalRnahmen zur Verbesserung
der Gesundheit und Lebensqualitdt zu ent-
wickeln. Die Hamburger Biirger:innen werden
gefragt: ,Was braucht es, damit Sie in Ihrer
Wohnumgebung gesund leben kdnnen? Was
fordert Ihre Gesundheit? Was unterstiitzt Sie
dabei, gesund zu bleiben?”

Durchgefiihrt wird das Projekt von einem
interdisziplindren wissenschaftlichen Team
der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaf-
ten Hamburg, der Hafen-City-Universitdt
Hamburg und der Otto-von-Guericke-Univer-
sitdt Magdeburg in Zusammenarbeit mit der
Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Ge-
sundheitsforderung e.V. und den vier Kran-
kenkassen AOK Rheinland/Hamburg, DAK-Ge-
sundheit, Mobil Krankenkasse sowie Techniker
Krankenkasse.

Bei erfolgreichem Abschluss soll das Pro-
jekt dazu beitragen, Ungleichheiten der ge-
sundheitlichen Situation und der medizini-
schen Versorgung zu mindern, die aufgrund

von Unterschieden in den medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen je nach Soziallage ent-
standen sind.

Das Projekt wird vom Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir drei
Jahre mit insgesamt ca. 1,4 Millionen Euro
gefordert (2). Dabei baut es auf einem vor-
hergegangenen Projekt ,Gesunde Quartiere”
auf, das von 2017 bis 2021 durch die Landes-
forschungsforderung Hamburg (3) gefordert
wurde. <<

Links:

1: https://www.gesundequartiere.de/
2: https://t1p.de/o717d

3: https://t1p.de/xdwyk

DKI-Analyse zu Krankenhauskosten

>> In einer Analyse (1) auf Basis von Da-
ten von OECD und Eurostat gehen Robin He-
ber und Matthias Offermanns vom Deutschen
Krankenhausinstitut e.V. davon aus, dass
Deutschland im europdischen Vergleich weder
unverhdltnismdRig steigende Gesundheits-
ausgaben und schon gar keine hohen Ausga-
ben fiir Krankenhduser aufweist. Fast alle ver-
gleichbaren westeuropdischen Lander gaben,
gemessen am BIP, deutlich mehr fiir die Kran-
kenhausversorgung aus. Die Studie wurde von
der Krankenhausgesellschaft e. V. gefordert. <<

Link:
1: https://t1p.de/90tts

>> ,Hohe Ausgaben, schwache Ergebnisse
- eine aktuelle Analyse zeigt auf, woran es
hakt” (1), iiberschreibt das Leibniz-Institut
fiir Praventionsforschung und Epidemiologie
(BIPS) eine Analyse der Gesundheitspolitik.
Die in Lancet Public Health erschienene ge-
sundheitspolitische Ubersichtsarbeit (2) un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Hajo Zeeb vom
BIPS kommt zu einem erniichternden Ergeb-
nis: ,Deutschland hat ein strukturelles Pro-
blem in der offentlichen Gesundheitsversor-
gung. Statt Krankheiten zu verhindern, kon-
zentriert sich das System zu sehr auf deren
Behandlung - und das mit zum Teil ineffizi-
enten Strukturen.” Die Wissenschaftler:innen
sehen drei Probleme:
Fehlende zentrale Steuerung - Deutsch-
land hat keine starke Institution, die Pu-
blic-Health-MaRnahmen koordiniert. Statt-
dessen herrscht ein Flickenteppich aus Zu-
standigkeiten zwischen Bund, Lédndern und
Kommunen, der zu schlechter Abstimmung
und ineffizienter Mittelverteilung fiihrt.
Zu wenig Pravention, zu viel Reparaturme-
dizin - die Krankenkassen investieren Milli-
arden in hochspezialisierte Behandlungen,
wédhrend die Finanzierung von Prdvention
und Gesundheitsforderung weiterhin ein Ni-
schendasein fristet.
Lobbys verhindern wirksame MaRnahmen -
Zuckersteuer? Werbeverbote fiir ungesunde
Lebensmittel? Regulierungen fiir Tabak und
Alkohol? In Deutschland sind diese MaR-
nahmen entweder abgeschwdcht oder nie
umgesetzt worden.

»Die Folge ist ein Gesundheitssystem, das
zwar enorm teuer ist, aber zu wenig fiir die
langfristige Gesundheit der Bevolkerung tut”,
sagt Erstautor Zeeb. Neben einigen Vorteilen
wie dem Spielraum fiir eigene Schwerpunkt-
setzungen hatten die foderalen Strukturen in
der offentlichen Gesundheitsversorgung auch
Nachteile. Zu oft wiirden Gesundheitsdaten
unkoordiniert erhoben und seien nicht aus-
reichend miteinander verbindbar - ein Pro-
blem, das sich wéhrend der Covid-19-Pande-
mie besonders deutlich gezeigt hatte. ,Wah-
rend andere Lander klare Strategien fiir Public
Health entwickelt haben, fehlt eine solche in
Deutschland”, erkldrt Ko-Autor Prof. Dr. Ans-
gar Gerhardus von der Universitdt Bremen. <<

Links:
1: https://t1p.de/0d8dc
2: https://t1p.de/5ajgt
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Proaktive und zuversichtliche Hal-
tung gegeniiber zukiinftigen
Herausforderungen entwickeln

Wie kdnnen wir zukunftsweisende Losungen fiir die komplexen und dringen-
den Fragestellungen unseres Gesundheitssystems als Versorgungsforschende
entwickeln und so Zukunft gestalten? Diese Fragestellung wird zusammen mit
Zukunftsforscher:innen in den Plenarsitzungen des 24. Deutschen Kongresses
fiir Versorgungsforschung (DKVF) diskutiert. Der Kongress steht unter dem
Motto ,Zukunftskompetenz fiir ein resilientes Gesundheitssystem” und findet
vom 22. bis 24. September 2024 in Hamburg statt.

,Der DKVF 2024 hat gezeigt”, so der Kon-
gressprasident Prof. Dr. Horst Christian Voll-
mar, ,dass unser Gesundheitssystem wider-
standsfahiger werden muss, um Antworten
auf die Herausforderungen (Megatrends)
durch den demografischen Wandel, Digita-
lisierung, Fachkraftemangel, Klimawandel,
Pandemien und kriegerische Auseinander-
setzungen zu finden, damit auch zukiinftig
eine gute Versorgung gewdhrleistet ist.
Gesundheit ist dabei ein zentrales Politik-
und Zukunftsthema. Eine evidenzbasierte
Gesundheitsversorgung und Gesundheit-
spolitik sind unerldsslich, um die best-
moglichen Ergebnisse fiir die Bevdlkerung
zu erzielen. Gemeinsam mochten wir daher
mit dem Fokus Gesundheit und Gesundheits-
versorgung an unserer Zukunftskompetenz
arbeiten. Deswegen freuen wir uns, den
DKVF erstmalig zusammen mit renommierten
Zukunftsforscher:innen zu gestalten. Durch
die Forderung unserer Zukunftskompetenz
konnen wir nicht nur die Resilienz des Ge-
sundheitssystems steigern, sondern auch
eine proaktive Haltung gegeniiber zukiinfti-
gen Herausforderungen entwickeln.”

In den Plenarsitzungen zeigen er-
fahrenen Forscher:innen aus den USA, Os-
terreich und Deutschland, wie Versorgungs-
forschung und Zukunftsforschung starker
als bisher verkniipft werden konnen, und
pladieren dafiir, im Forschungsprozess
methodisch breit zu denken.

Kongressprdsident Prof. Dr. Horst Christian
Vollmar, Leiter der Abteilung fiir Allgemeinme-
dizin an der Ruhr-Universitdt Bochum

Von der Zukunft lernen - Krisen-
radar und Futures Literacy

Die Corona-Pandemie hat uns die
Verletzlichkeit und Krisenanfalligkeit
komplexer Gesellschaften, insbeson-
dere unseres Gesundheitssystems, vor
Augen gefiihrt. Sowohl im Sinne der
Verhinderung als auch der Bewaltigung
von zukiinftigen Herausforderungen
und tiefgreifenden Krisen ist es zentral,
Anzeichen friihzeitig zu identifizieren.
Wie proaktiv solchen Herausforderun-
gen begegnet werden kann, prdsen-

Liebe Kolleginnen, liebe
Kollegen,

der 24. DKVF wird vom
22. bis 24. September
2025 auf dem Geldnde
des UKE in Hamburg
stattfinden. Unter dem
Kongressthema ,,Zukunfts-
kompetenz fiir ein resili-
entes Gesundheitssystem’
mochten wir mit dem
Fokus Gesundheit und
Gesundheitsversorgung an
unserer Zukunftskompetenz
arbeiten. Danke fiir die
hervorragende Arbeit des
Programmkomitees, des Organisationsteams vor
Ort in Bochum und Hamburg unter der Leitung von
Kongressprasident Prof. Horst Vollmar.

Die 13. Spring School 2025 hat wieder weit iiber
hundert Versorgungsforscher:innen zusammen-
gebracht. Besonders bedanken méchte ich mich
bei der wissenschaftlichen Leitung Prof. Juliane
Kdberlein-Neu und Prof. Falk Hoffmann fiir das
hervorragende Programm und Luca Pabst von der
DNVF-Geschéftsstelle fiir die professionelle organi-
satorische Begleitung.

Am 8. Madrz haben 17 Teilnehmende erfolgreich
den zweiten Kurs ,Registerbasierte Forschung
REGIBA“ als Health Scientist for Registry Research
abgeschlossen. Gliickwunsch an die erfolgreichen
Absolvent:innen! Mein besonderer Dank geht

an Alexandru Soroceanu und an die Projektlei-
tung Prof. Monika Klinkhammer-Schalke und Dr.
Thomas Bierbaum sowie an alle Dozent:innen und
Priifer:innen.

Herzlich einladen mochte ich Sie auf das Forum
Versorgungsforschung am 7. Mai 2025 in Berlin
mit dem Thema ,Wie vermeiden wir Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im letzten Lebensjahr” PD Dr.
Kerstin Kremeike und Prof. Ulrich Wedding und die
.FG Letztes Lebensjahr” haben in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin ein
spannendes Programm zusammengestellt.

Im Anschluss an das Forum findet die 37. Mitglie-
derversammlung statt und ich hoffe wieder auf
eine so gute und lebendige Beteiligung wie im
Oktober 2024!

Ganz besonders bedanken mdchte ich mich bei
unserem Geschaftsfiihrer Dr. Thomas Bierbaum, der
in den Ruhestand geht, fiir seine hervorragende
Arbeit. Herzlich begriiRen mdchte ich unseren
neuen Geschéftsfiihrer Mirko Eichner, der am
15.3.2025 seinen ersten Arbeitstag bei uns hat.

Ihnen allen wiinsche ich Resilienz und einen klaren
Kompass in dieser nicht einfachen Zeit. Ich freue
mich, Sie auf dem Forum Versorgungsforschung im
Mai personlich zu treffen!

7

A
Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann

Vorsitzender DNVF

Ihr
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann
Vorsitzender DNVF e. V.



tiert Michaela Evers-Wolk vom Institut fiir
Zukunftsstudien und Technologiebewer-
tung (IZT) in Berlin, Leiterin des Projekts
~Krisenradar”. Diese Initiative, gefordert
vom Biiro fiir Technikfolgen-Abschdtzung
beim Deutschen Bundestag (TAB), zielt da-
rauf ab, Friihwarnsysteme fiir potenzielle
Krisen zu entwickeln. Evers-Wolk stellt den
«Krisenradar 2025 mit Schwerpunkt Ge-
sundheit vor und setzt damit thematische
Impulse fiir den Kongress.
Zukunftskompetenz (engl. Futures Lite-
racy) hilft den Menschen zu verstehen,
warum und wie wir die Zukunft nutzen,
um uns vorzubereiten, zu planen und mit
der Komplexitdt und Neuartigkeit unserer
Gesellschaft umzugehen. Prof. Dr. Antje
Bierwisch vom Management Center Inns-
bruck (MCI) ist Expertin fiir Future Lite-
racy und hat einen Multi-Methods-Ansatz
zur strategischen Vorschau entwickelt. Sie
wird uns einen Einblick dariiber geben, wie
dieser Ansatz fiir die Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung genutzt werden kann.

Was unsere Zukunft beeinflusst -
Demografie und Digitalisierung

Die Verldngerung der individuellen Ge-
sundheits- und Lebensspanne sowie der
demografische Wandel sind Aspekte des
Megatrends Altern. Hier wird uns Prof. Dr.

Die Konferenz betrachtet verschiedene
Projekte und Ansdtze zur Nutzung von
Registerdaten in der Versorgungsforschung,
darunter die Target-Trial-Emulation-
Studien, die Forschung zur Nutzung von
registerbasierten randomisierten kontrol-
lierten Studien (rRCTs) sowie die Forschung
zu chronischen Erkrankungen und Pande-
miefolgen mit versorgungsnahen Daten in
Schweden. Dazu gibt es einen Ausblick auf
Plato 2, eine Plattform, die eine bundes-
weite anlasshezogene Datenzusammenfiih-
rung und Analyse der Krebsregisterdaten
aus den Landern sowie eine Verkniipfung
von Krebsregisterdaten mit anderen
Daten ermdglichen soll. Die Konferenz
kniipft damit thematisch an die Konferenz

Malaz Boustani, Geriater aus Indianapolis,
Blaupausen fiir die Implementierung von
evidenzbasierten Losungen fiir das Gesund-
heitssystem im Sinne einer Value-based
Healthcare vorstellen.

Innerhalb des Megatrends der digitalen
Transformation hat die Kiinstliche Intelli-
genz in den letzten drei Jahren eine domi-
nierende Rolle gespielt. Ist dies nur ein
Hype oder hat die KI (engl. AI) wirklich das
Potenzial, unser Gesundheitssystem zu rev-
olutionieren? Dieser Frage wird Dr. Sandra
Bobersky vom Zentrum fiir KI, Medizininfor-
matik und Datenwissenschaften (ZKIMED)
der Knappschaft Kliniken Universitats-
klinikum Bochum nachgehen und zeigen,
wo nutzbringende KI-Anwendungen zukiin-
ftig im Handlungsfeld der Gesundheitsver-
sorgung zu erwarten sind.

Herausforderungen meistern -
Klimawandel und Resilienz im
Gesundheitswesen

Der Klimawandel und die zunehmende
Intensitdt von Extremwetterereignissen wie
extremer Hitze und Kalte wirken sich auf
die Bevdlkerungsgesundheit aus. Dr. Claudia
Konnopka vom Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf zeigt in ihrem Vortrag,
dass extreme Hitze das Risiko fiir Kranken-
hausaufnahmen erhdht und dass bei extre-

des Vorjahres an, die sich auf die Themen
Evidenzgenerierung und Implementierung von
Datenanalysen konzentrierte. Das Programm
und den Link zur Anmeldung finden Sie unter
https://dnvf.de/veranstaltungen/registerkon-
ferenz/registerkonferenz.html. Die Teilnahme
ist kostenlos.

Anldsslich der Emeritierung von Prof. Dr.
Holger Pfaff fand am 14.03.2025 an der Uni-
versitat zu Koln das Abschiedssymposium zu
seinen Ehren statt. Seine exzellente Leistung
als Briickenbauer zwischen verschiedenen
Fakultdten, als Pionier und Griindungsvater
der Versorgungsforschung in Deutschland und
seine internationale Vernetzung wurde beein-
druckend in den Redebeitrdgen des Symposi-
ums deutlich.

Der Vorsitzende des DNVF, Prof Dr. Wolf-
gang Hoffmann, beschrieb in seinem Beitrag

mer Hitze und Kalte die Fallschwere und das
Risiko zu versterben, signifikant steigen.
Die Folgen sind eine stdrkere, auch dkono-
mische Beanspruchung der Versorgung.
Prof. Dr. Petra Thiirmann vom Helios
Klinikum Wuppertal und der Universitat Wit-
ten/Herdecke war mageblich am Gutachten
des Sachverstandigenrates zur Resilienz im
Gesundheitswesen beteiligt und Mitglied
im Expertenrat ,Gesundheit und Resilienz”
im Bundeskanzleramt. Sie wird uns Empfeh-
lungen geben, wie unser Gesundheitswesen
und unsere Gesellschaft kiinftigen Gesund-
heitskrisen bestmdglich begegnen kdnnen.

Programm

Der DKVF lebt durch seine unterschiedli-
chen Formate mit Plenarsitzungen, Sym-
posien, Podiumsdiskussionen, Posterses-
sions, State of the Art Lectures, Debatten,
interaktiven Workshops, FutureLabs und Sci-
ence Slams, welche spannende Kongresstage
garantieren.

Fiihlen Sie sich ganz herzlich eingeladen,
Ihre Forschungsergebnisse vorzustellen, zu
diskutieren und in den fachlichen Austausch
zu treten. Tragen Sie mit Ihrem Wissen zu
einer innovativen Versorgung bei.

die herausragende Leistung von Prof. Dr.
Holger Pfaff fiir die Versorgungsforschung,
einerseits als Griindungsprasident

des ersten Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung und andererseits

als Griindungsvorsitzender des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF), in
dem er nach langjahriger Vorstandsmitglied-
schaft weiterhin als Sprecher der Gruppe der
Hochschullehrer:innen aktiv ist.

Fiir seine herausragenden Verdienste fiir
die Versorgungsforschung und das DNVF
wurde Holger Pfaff die Ehrenmitgliedschaft
des DNVF verliehen.

Der European Implementation Event
findet in Newcastle vom 4. bis 6. Juni
2025 statt. Die DNVF AG Implementie-
rungswissenschaft und- praxis in der
Versorgungsforschung ist mit eigenen
Beitragen vertreten.



Wie vermeiden wir Uber-, Unter- und Fehlversorgung im
letzten Lebensjahr?

Das 12. Forum Versorgungsforschung des Deutschen Netzwerks fiir Versorgungsforschung (DNVF) zum Thema ,Wie ver-
meiden wir Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letzten Lebensjahr?” findet am 7. Mai 2025 von 10:00 bis 14:30 Uhr im
Karl Storz Besucher- und Schulungszentrum Berlin statt.

Jdhrlich sterben in Deutschland ca. 1
Mio. Menschen, zwei Drittel davon abseh-
bar aufgrund schwerer Krankheiten. Ihre
jeweilige erkrankungsbedingte, soziale und
6konomische Situation ist dabei sehr unter-
schiedlich. Mitbetroffen sind auch An- und
Zugehorige, z.B. Ehepartner, Kinder, Eltern,
Geschwister, Freunde. So ist davon auszuge-
hen, dass bis zu 45% der Bevdlkerung sich
alltdglich mit den Themen Sterben, Tod und
Trauer auseinandersetzen.

Die Versorgungsforschung im letzten
Lebensjahr fokussiert die Begleitung und
Betreuung von schwerstkranken und ster-
benden Menschen sowie ihrer An- und Zuge-
horigen. Ziel ist es, die Lebenswelt der Be-
troffenen zu untersuchen und Vorschlage fiir
deren bestmdgliche Gestaltung zu machen
- durch die Identifikation von Bedarfen,
innovativer Praxis und Forschung zu ihrer
Implementierung und Evaluation. Von be-
sonderer aktueller Relevanz sind dabei die
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letzten
Lebensjahr sowie Ansatze fiir ein gutes letz-
tes Lebensjahr. So erhalten etwa viele Men-
schen in den letzten Lebenswochen noch
kurative und teils sehr aggressive Therapien
mit fraglicher Indikation und mdglichen
starken Nebenwirkungen. Gleichzeitig ist
die vorrangig auf eine bestmdgliche Lebens-
qualitdt der Betroffenen abzielende Pallia-
tivversorgung oft unzureichend.

Das 12. DNVF-Forum Versorgungsfor-
schung wird iiber die Auswirkungen von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letz-
ten Lebensjahr berichten, dann Ansdtze fiir
ein gutes letztes Lebensjahr vorstellen und
schlieflich mit Versorgungsforschung, Pra-
xis und Politik diskutieren, wie wir eine
gute Versorgung im letzten Lebensjahr
gemeinsam auf den Weg bringen kdnnen.
Das Forum wird von der DNVF-Fachgruppe
JLetztes Lebensjahr” in Kooperation mit
der DNVF-Fachgruppe Onkologie und der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) organisiert.

Die Teilnahmegebiihr fiir Mitglieder betragt
55 Euro (dies schlieRt die Mitglieder bzw.
Mitarbeitende der Mitgliedsgesellschaften,
-institute, und -organisationen etc. ein),
die Gebiihr fiir Nicht-Mitglieder betrdagt 95

Die Anmeldung zum DNVF-Forum ist aus-
schlieBlich online mdoglich: https://dnvf.
de/dnvf-forum/dnvf-forum.html.

Aufgrund der begrenzten Pldtze ist eine
Anmeldung fiir die Veranstaltung notwen-

Euro.

dig.

Programm des 12. DNVF-Forum Versorgungsforschung

BegriiBung
. . Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (Vorsitzender DNVF, Universitatsmedizin Greifswald)
10:30 - 10:40 PD Dr. Christoph Kowalski (DNVF FG Onkologie, Deutsche Krebsgesellschaft)
PD Dr. Kerstin Kremeike (DNVF FG Letztes Lebensjahr, Universitétsklinik Kdln)
Themenblock I: Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letzten Lebensjahr
Moderation: PD Dr. Christoph Kowalski, PD Dr. Kerstin Kremeike
10:40 - 10:55 | Einfiihrung in das Thema
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann
10:55 - 11:10 Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letzten Lebensjahr in der Onkologie
: : Prof. Dr. Sylke ZeiRig (Universitdt Wiirzburg, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tu-
morzentren e. V.)
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im letzten Lebensjahr in der Hospiz- und
. . Palliativversorgung
11:10 - 11:25 | pyof. Dy, Claudia Bausewein (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP),
LMU Miinchen)
11:25 — 11:40 | Ethische Aspekte der Uber-, Unter- und Fehlversorgung
Prof. Dr. Dr. Eva Winkler, Nationales Zentrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg
11:40 - 11:55 | Gesundheitspolitische Relevanz des Themas
N.N.
Die Betroffenenperspektive
11:55 - 12:10 | siri Quade, Kln
12:10 - 12:45 | Mittagspause

Themenblock II: Ansdtze fiir ein gutes letztes Lebensjahr
Moderation: Prof. Dr. Ulrich Wedding (DNVF FG Letztes Lebensjahr, Universitatsklinikum Jena), Dr.
Birgit Weihrauch (Kéln)

Caring community” und , Death and Grief literacy”
12:45 - 13:00 | prof. Dr. Raymond Voltz, Universititsklinik Ksln

Suizidpravention im Kontext des letzten Lebensjahres
13:00 - 13:15 | prof. Dr. Ute Lewitzka (Goethe-Universitit Frankfurt)

Umgang mit Todeswiinschen und Anfragen nach Suizidassistenz
13:15-13.30 | pp Dr. Kerstin Kremeike

Podiumsdiskussion mit allen Vortragenden: Was kénnen wir tun und was
13:30 - 14:20 | sind die nichsten Schritte?
14:20 - 14:30 | Fazit




Wechsel in der Geschiftsfithrung des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF)

Mitte Marz dieses Jahres gab es einen Wechsel des Geschaftsfiihrers im DNVF. Dr. Thomas Bierbaum verabschiedete sich
nach seinem sehr erfolgreichen Wirken als Geschaftsfiihrer in den wohlverdienten Ruhestand und gab den Staffelstab an

Mirko Eichner weiter.

Dr. Thomas Bierbaum hat seit 2019 iiber
sechs Jahre die Geschicke des DNVF zusam-
men mit dem Vorstand geleitet. Er hat sich
durch sein auRergewdhnlich hohes Engage-
ment und seine langjdhrige Erfahrung mit
einer Vielzahl von Aufgaben und Funktionen
groRe Verdienste fiir das DNVF erworben. In
seiner Zeit und maRgeblich durch seine Ak-
tivitdt erfolgten u.a. der erfolgreiche Auf-
bau der neuen Geschéftsstelle in Berlin und
der Internetprasenz (2019/2020), eine um-
fangreiche Mitgliederbefragung (2019), die
Digitalisierung aller Geschaftsunterlagen
und die gesamte Organisation der Spring-
School (ab 2020). Dariiber hinaus gelang
es mit seiner Unterstiitzung, die beiden
Drittmittelprojekte REGIBA (2022-2024)
und REGINT (2024-2026) einzuwerben; die
er mitgeleitet hat.

Damit wurden auch die personellen
Kapazitdten der Geschaftsstelle erweitert.
Er hat weiterhin den Aufbau des Patient:in-
nenbeirats im DNVF ab 2021 begleitet und
mehrere Kommissionen im DNVF koordiniert
und mitgestaltet, zuletzt die Ad-hoc-Kom-
mission des Innovationsfonds. SchlieRlich
war er sehr aktiv an Stellungnahmen, Posi-
tionspapieren und auch wissenschaftlichen
Publikationen des Netzwerks und der Ent-
wicklung unseres internationalen Journals
»Health Care Research & Implementation”als
Supplement der Zeitschrift ,Gesundheits-
wesen” beteiligt. Besonders aktiv war er
jedes Jahr in der Organisation der zen-
tralen  DNVF-Veranstaltungen gewesen,
namentlich der Spring-School, des DNVF-
Forums und des Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung (DKVF). SchlieBlich
hat er mit seinen betriebswirtschaftlichen
Kenntnissen dafiir gesorgt, dass der Verein
stetig entsprechend seinen Maglichkeiten
gewachsen ist, und er {ibergibt ein duRerst
positives Geschaftsergebnis.

Wir bedanken uns sehr herzlich bei Dr.
Thomas Bierbaum fiir seine hervorragende
Arbeit im DNVF, seine umsichtige, strategi-

Dr. Thomas Bierbaum

sche und kooperative Geschéftsfiihrung und
die wertvollen Beitrdge zu einer weiteren
Professionalisierung des DNVF. Er war fiir
uns immer ein kompetenter Ansprechpart-
ner und immer wieder auch Ratgeber.

Wir wiinschen Thomas Bierbaum einen
guten Ubergang in seinen verdienten Ruhe-
stand und freuen uns, dass er noch bis zum
Frithjahr 2026 das Projekt REGINT zusam-
men mit Prof. Monika Klinkhammer-Schalke
begleiten wird. Im DNVF werden wir Dich
noch sehr lange in hervorragender Erin-
nerung haben, lieber Thomas!

Wir begriiRen ab dem 15.03.2025
herzlich unseren neuen Geschafts-
fiihrer Mirko Eichner

Herr Eichner ist studierter Soziologe
(Universitat Bielefeld) und hat einen
berufsbegleitenden Master of Public Policy
abgeschlossen. Als langjdhriger Geschafts-
fiihrer der Plattform Erndhrung und Bewe-
gung e.V. vertrat er die Interessen dieses
breiten gesellschaftlichen Biindnisses von
Akteuren aus Gesundheitswesen, Politik,
Wirtschaft, Wissenschaft und Zivilgesell-
schaft und sorgte fiir die Vernetzung nach

Mirko Eichner

innen und auBen. Er bringt sehr viel Er-
fahrung in der Kommunikation innerhalb
von Institutionen, und auch zwischen Insti-
tutionen mit. So verantwortete er zahlreiche
Positionspapiere, Pressetexte, Artikel und
Social-Media-Beitrdge. Auch die Planung,
Konzeption und Umsetzung von Veran-
staltungen wie Kongressen, Fachtagungen
und Veranstaltungen im parlamentarischen
Raum gehorten zu seinem Aufgaben-
bereich, u.a. auch in Expertengremien des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Zuletzt leitete er in der Geschéftsstelle
der Plattform Erndhrung und Bewegung die
Bereiche Personalmanagement, Finanzpla-
nung sowie Projekt- und Organisationsent-
wicklung.

Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit!



Am Samstag, den 08.03.2025 haben 17
Teilnehmende die Forthildung Registerba-
sierte Forschung erfolgreich beendet und
erhielten das Zertifikat ,Health Scientist
for Registry Research”. Herzlichen Gliick-
wunsch an alle Teilnehmenden!

Die Priifungskommission mit Prof.
Monika Klinkhammer Schalke, Prof.
Wolfgang Hoffmann, Prof. Peter Heusch-
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Mit dem Referentenentwurf der 2.
Verordnung zur Anderung der Digitale
Gesundheitsanwendungen-Verordnung
(DiGAV-AndV) werden fiir die allgemeine
Nutzung von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA) die Rahmenbedingungen
einer anwendungsbegleitenden Erfolgs-
messung festgelegt. In der Stellungnahme
werden neben Kommentierung des Referen-
tenentwurfs Impulse fiir die Ausgestaltung
der anwendungsbegleitenden Erfolgs-
messung gemal’ § 139e SGB V gesetzt.
Mit dem Ziel, neu gewonnene Daten aus
der Versorgungsrealitat mit digitalen
Gesundheitsanwendung zukiinftig auch als
Forschungs-Ressourcen nutzen zu kénnen
und die Implementierung von digitalen
Therapien zu fordern. Die DNVF-Stellung-
nahme zum Referentenentwurf wurde fiir
das DNVF von der DNVF AG Digital Health
erarbeitet. Hier geht's zur Stellungnahme:
https://dnvf.de/files/theme_files/pdf/PDF-

mann und Dr. Thomas Bierbaum zeigten
sich begeistert von den hervorragenden

Anschlussprasentationen der vier Peer-Groups.
Registerdaten sind bei diesen Absolventinnen

in sehr guten Handen. Ein besonderer Dank

geht an Alexandru Soroceanu fiir die sehr gute

Koordinierung und Organisation der REGIBA-
Fortbildung.

Die Fortbildung ,Registerbasierte For-
schung (Regiba)” ist im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans und der Dekade gegen
Krebs am Beispiel der Onkologie entwickelt

Stellungnahme/25/250128 DNVF_Kommentie-

rung_DIGAV_abEM_final.pdf .

Die Ziele der AG sind:

Forderung des Austauschs zwischen
Versorgungsforschung und Implementie-
rungswissenschaft (sowie —praxis)
Wissen aus der Implementierungswissen-
schaft stdarker im deutschen Sprachraum
verbreiten

Qualitdt der Implementierungsforschung
fordern

Vernetzung von interessierten
Wissenschaftler:innen und Praktiker:innen
mit dem Ziel einen hoheren Impact bei
Implementierungsvorhaben im Versor-
gungsalltag zu erzielen und miteinander
zu lernen

Férderung niedrigschwelliger Kontakte
zwischen den verschiedenen Interessens-

worden. Ziel der Fortbildung ist es,
Wissenschaftler:innen das Wissen und

die Kompetenz fiir die Durchfiihrung
registerbasierter Studien und die Nutzung
versorgungsnaher Daten in Registern zu
vermitteln. Das Projekt wurde vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit gefordert.

Der nachste Kurs der Fortbildung star-
tet im September 2025. Aktuelle Informa-
tionen finden Sie auf der folgenden Seite:
https://www.dnvf.de/gruppen/curriculum-
registerbasierte-forschung-regiba.html

gruppen aus Praxis, Bildung, Forschung
und Politik

Als Sprecher:innen wurden Prof. Dr.
Juliane Kdberlein-Neu (Wuppertal), Prof.
Dr. Silke Kuske (Diisseldorf) und Dr. Marie-
Therese Schulte (Ziirich) gewdhlt.

Alle sind zur Mitarbeit eingeladen
(Kontakt Giber info@dnvf.de).

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Dr. rer. pol. Timm Genett

Dr. rer. pol. Peggy Richter
Dipl.-Wirt.-Inf. Madita Schadlich
Dr. PH Anke Schlieker

Dr. rer. pol. habil. Hannes Schlieter

Gesundheitsnetze in
strukturschwachen
Regionen

Multifallstudie zum Umgang mit Versor-
gungsliicken

Der demografische Wandel stellt die medizinische und
pflegerische Versorgung in Deutschland vor gravierende Her-
ausforderungen. Mit der zunehmend alternden Bevdlkerung
steigt der Bedarf an Gesundheits- und Pflegeleistungen,
wahrend gleichzeitig die Zahl der Erwerbstdtigen, ein-
schlieRlich des medizinischen und pflegerischen Personals,
abnimmt (Busse et al. 2010). Prognosen zeigen, dass bis
2030 rund 35 Prozent der Hausérzte und 25 Prozent der
Facharzte in den Ruhestand gehen werden (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2023). Gleichzeitig droht ein Defizit
von etwa 180.000 Pflegekraften (Rothgang & Miiller 2021).
Besonders strukturschwache ldndliche Regionen spiiren
die Folgen dieses Trends bereits jetzt, und es ist absehbar,
dass sich diese Situation in Zukunft weiter verscharfen wird
(Robert Bosch Stiftung 2023). Die Folgen sind gravierend -
von einer eingeschrankten drztlichen Versorgung bis hin zu
vermehrt auftretenden, eigentlich vermeidbaren Erkrankun-
gen, die aufgrund fehlender Pravention und Friiherkennung
nicht rechtzeitig behandelt werden kdnnen (Tiemann &
Mohokum 2021). Zur Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung in Gebieten mit wachsenden Versorgungsliicken
gewinnen regionale Gesundheitsnetze und eine integrierte
Versorgung zunehmend an Bedeutung (Hujala et al. 2017;
Minkman 2012; Robert Bosch Stiftung 2023).

>> Fiir den Begriff der integrierten Versorgung existieren verschie-
dene Definitionen. Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass unter einer integrierten Versorgung eine patientenzentrierte,
koordinierte Gesundheitsversorgung verstanden wird, die alle As-
pekte von Prdvention, Diagnose, Behandlung, Krankheitsmanage-
ment, Rehabilitation und Palliativmedizin iiber Sektorengrenzen
hinweg umfasst. Sie bezieht sowohl professionelle als auch infor-
melle Leistungserbringer, wie pflegende Angehdrige und Sozial-
dienstleister, mit ein. Ziel ist es, die Qualitdt, den Zugang, die
Patientenzufriedenheit und die Effizienz der Gesundheitsversor-
gung zu verbessern, indem geeignete Methoden, Infrastrukturen
und Organisationsmodelle bereitgestellt werden, die eine bessere
Vernetzung im Gesundheitssystem ermdglichen (Amelung et al.
2015; L. Kodner & Spreeuwenberg 2002; Strandberg-Larsen o. J.;
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Zusammenfassung

Einleitung: Der demografische Wandel stellt die medizinische Versorgung in
Deutschland vor groRe Herausforderungen. Besonders strukturschwache Regio-
nen leiden bereits unter Versorgungsliicken, die sich durch den steigenden
Bedarf an Gesundheitsleistungen und den gleichzeitigen Mangel an medizini-
schem Fachpersonal verschérfen. Regionale Gesundheitsnetze, die den Ansatz
der integrierten Versorgung verfolgen, bieten eine vielversprechende L6sung,
indem sie durch stdrkere Kooperation von Gesundheitsakteuren die Versorgung
verbessern und effizienter gestalten. Vernetzung ist jedoch haufig kontext-
und regionalspezifisch, sodass bestehende Ansdtze oftmals Inselldsungen
darstellen. Um die Ubertragbarkeit méglicher Losungen zu fordern, soll die
Frage beantwortet werden, welche Faktoren zum Erfolg von Gesundheitsnetzen
beitragen und welche Hindernisse ihrer Entwicklung im Weg stehen.

Methodik: Es wurde eine Multi-Case-Interviewstudie durchgefiihrt, um die
Erfolgsfaktoren und Hiirden regionaler Gesundheitsnetze zu analysieren. Die
Datenerhebung erfolgte durch semistrukturierte Experteninterviews mit den
Verantwortlichen von sieben exemplarisch ausgewéhlten Gesundheitsnetzen
in Deutschland. Der strukturierte Interviewleitfaden umfasste Fragen zur
Griindungsmotivation, Finanzierung, zu Erfolgsfaktoren und Barrieren, zum
Betrieb und zu erfolgreichen Netzelementen. Ergdnzend wurde eine umfas-
sende Literaturrecherche durchgefiihrt, um die empirischen Befunde in einen
theoretischen Kontext zu setzen.

Ergebnisse: Gesundheitsnetze haben das Potenzial, die medizinische Versor-
gung in strukturschwachen Regionen erheblich zu stabilisieren, insbesondere
wenn die Koordination durch eine Managementgesellschaft iibernommen wird,
eine enge Zusammenarbeit mit nicht-drztlichen Gesundheitsherufen erfolgt
und eine gut funktionierende digitale Infrastruktur vorhanden ist. Dennoch
zeigt sich, dass bestehende rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen die
Weiterentwicklung der Netzwerke beeintrachtigen. Oft sind die Gesundheits-
netze stark vom personlichen Engagement der Griinder abhangig, was lang-
fristig zu Instabilitdt fiihren kann, wenn keine tragfahigen Refinanzierungs-
modelle fiir Kern- und Querschnittsfunktionen etabliert werden. Der Ubergang
von einer initialen projektbezogenen Finanzierung in eine regelfinanzierte
Betriebsstruktur erweist sich als besonders herausfordernd. Zudem konnen
zwischenmenschliche Faktoren, wie Vorbehalte gegeniiber der Netzarbeit und
Misstrauen unter den Akteuren, Widerstdnde hervorrufen und die Kooperation
innerhalb des Netzes erschweren.

Schlussfolgerungen: Regionale Gesundheitsnetze haben das Potenzial, die
medizinische Versorgung in strukturschwachen Regionen nachhaltig zu verbes-
sern. Um ihren Erfolg langfristig zu sichern, bedarf es jedoch politischer MaRk-
nahmen zur Uberwindung rechtlicher und finanzieller Hindernisse sowie zur
Férderung von PraventionsmalRnahmen, der Pflegeberufe sowie der Integration
zivilgesellschaftlicher Initiativen.

Schliisselworter
Gesundheitsnetze, Versorgungsnetzwerke, Erfolgsfaktoren, integrierte Versor-
gung, Praxisbeispiele

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.02.25.1866-0533.2706

World Health Organization and others 2016). Gesundheitsnetze, die
den Ansatz der integrierten Versorgung verfolgen, beabsichtigen
durch eine stdrkere Kooperation und Koordination der Versorgungs-
leistung, Gesundheitsversorgung bedarfsgerechter und effizienter
zu gestalten.

Die Relevanz des Themas zeigt beispielsweise die erstmalige
Ausschreibung des Themenfeldes ,Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren
von Gesundheitsnetzwerken” in der Férderbekanntmachung des In-
novationsfonds (Gemeinsamer Bundesausschuss 2024). In Deutsch-
land existieren iiber 350 Gesundheitsnetze unterschiedlichster
Auspragung. Gleichzeitig finden sie weder im politischen Diskurs
noch im SGB V groRere Bedeutung. Mit Blick auf eine breitere Ver-
ankerung von Gesundheitsnetzen in die Regelversorgung stellt sich
daher die zentrale Frage: Welche Faktoren tragen zum Erfolg von
Gesundheitsnetzwerken bei und welche Hindernisse stehen ihrer Ent-
wicklung im Weg?

40 Monitor Versorgungsforschung 02/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



MVF 02/2025 18. Jahrgang 07.04.2025

Zur Untersuchung der Faktoren, die die erfolgreiche Entwick-
lung und Implementierung regionaler Gesundheitsnetze beeinflus-
sen, wurde eine Multi-Case-Interviewstudie durchgefiihrt. Nach der
Festlegung der Auswahlkriterien erfolgte die Datenerhebung durch
semistrukturierte Experteninterviews mit Personen des Netzwerk-
managements der untersuchten Gesundheitsnetze. Erganzend dazu
wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Im Folgenden wird das

Methodik

Vorgehen detailliert beschrieben.

Auswahlkriterien fiir die Analyse regionaler Gesundheitsnetze
Entscheidend fiir die Auswahl der Netzwerke war, dass sie An-

Wissenschaft

ist. Die Auswahl fokussiert ein breites Spektrum verschiedenartiger

Ansdtze, die sowohl in populationsbezogenen als auch indikations-
spezifischen Netzwerken Umsetzung fanden. Diese Vielfalt ermdg-
licht eine differenzierte Betrachtung verschiedener Perspektiven
und Ansdtze. Analysiert wurden sowohl etablierte Netzwerke als
auch jiingere Initiativen, was eine differenzierte Untersuchung
von Herausforderungen und Erfolgsfaktoren in unterschiedlichen
Entwicklungsstadien ermdglicht. Insbesondere die Analyse von

Herausforderungen liefert wertvolle Erkenntnisse {iber potenzielle
Hiirden und deren Uberwindung. Mithilfe dieser Kriterien wurden

satze aufweisen, die auf eine bessere Ausnutzung arztlicher Res-

sourcen ausgerichtet sind. Untersucht wurden dabei praktische An-
satze, deren Realisierbarkeit durch ihre konkrete Umsetzung belegt

Datenerhebung
Die Datenerhebung erfolgte durch semistrukturierte Experten-

sieben Gesundheitsnetze fiir die Analyse und Durchfiihrung eines
Experteninterviews ausgewahlt.

Ubersicht der in den Experteninterviews erfassten Netz-Charakteristika
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Tab. 1: (bersicht der in den Experteninterviews erfassten Netz-Charakteristika der sieben untersuchten Praxisbeispiele (Datenstand: 2023).
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interviews mit Personen des Netzwerkmanagements (Vorstand oder

anderweitig Netzverantwortliche) der untersuchten Gesundheits-

netze. Ergdnzend dazu wurden Dokumente und Verdffentlichungen
zu den Netzwerken analysiert. Der strukturierte Interviewleitfaden
wurde auf Basis der wissenschaftlichen Literatur zu Netzwerken und

Gesundheitsversorgung entwickelt und umfasste folgende Themen-

bereiche:

® Griindungsmotivation: Hintergrund und AnstoR zur Griindung des
Netzwerks und der spezifische Kontext in der jeweiligen Region.

* Finanzierung: Strategien zur Finanzierung des Netzwerks, ein-
schlieBlich externer Forderung, Eigenmittel und langfristiger Fi-
nanzierungsmodelle.

e Erfolgsfaktoren: strukturelle, organisatorische und technolo-
gische Elemente, die die Entwicklung des Netzwerks maRgeblich
beeinflussten.

 Hiirden: Probleme und Hindernisse, die bei der Griindung und
Weiterentwicklung des Netzwerks auftraten.

© Betrieb und Kooperation: Analyse der organisatorischen Abladufe,
Zusammenarbeit zwischen den Akteuren und Integration digitaler
Infrastruktur.

© Netzwerkelemente: besondere Initiativen oder Projekte innerhalb
der Netzwerke, die zur Verbesserung der Versorgung beitragen.

Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und anschlie-
Rend qualitativ ausgewertet. Eine Ubersicht der in den Experten-
interviews erfassten Netz-Charakteristika der sieben untersuchten
Praxisbeispiele ist in Tabelle 1 dargestellt.

Datenanalyse

Die Analyse der Praxisbeispiele und der Experteninterviews
folgte einem qualitativen Ansatz. Die gesammelten Daten wurden
kodiert und thematisch geordnet, um wiederkehrende Muster sowie
zentrale Herausforderungen und Erfolgsfaktoren zu identifizieren.

Ergdnzende Literaturrecherche

Die Ergebnisse der Interviews wurden durch eine umfassende
Literaturrecherche erganzt, die wissenschaftliche Arbeiten und Be-
richte zu regionalen Gesundheitsnetzen, Netzwerktheorie und ko-
operativen Versorgungsmodellen umfasste. Diese Recherche diente
dazu, die empirischen Befunde in einen theoretischen Kontext zu
setzen und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu {iberpriifen.
Diese Methode ermdglicht es, unterschiedliche Gesundheitsnetz-
werke hinsichtlich ihrer Erfolgsfaktoren und Hiirden zu vergleichen
und detaillierte Einblicke in ihre Funktionsweise zu gewinnen.

Ergebnisse

Die Analyse der sieben untersuchten regionalen Gesundheits-
netze zeigt, dass es sowohl strukturelle als auch organisatorische
und technologische Faktoren gibt, die den Erfolg der Netzwerke
beeinflussen. Diese Faktoren konnen in Erfolgsfaktoren und Hiir-
den unterteilt werden, die in der Entwicklung und Implementie-
rung von Gesundheitsnetzen entscheidend sind. Die Veranschau-
lichung des Prozesses zur Identifikation von Erfolgsfaktoren und
Hiirden sowie die identifizierten Aspekte sind in Abbildung 1 zu
sehen.
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Identifikation von Erfolgsfaktoren und Hiirden

Multi-Case Interviewstudie

Experteninterviews mit Akteuren

: R Literaturrecherche
von sieben Praxisbeispiele

Erfolgsfaktoren:

Hiirden:

Unsicherheit in der
Finanzierung

Mangelnde Akzeptanz und
Kooperation

Begrenzung der
Leistungsangebote auf
bestimmte
Versichertengruppen

Engagierte und aktive
Akteurs

Splirbare Vorteile
Evidenz

Starke Partner
Infrastruktur und
Zusammenarbeit

Abb. 1: Identifikation von Erfolgsfaktoren und Hiirden fiir den Aufbau und die
Verstetigung von Gesundheitsnetzen

Erfolgsfaktoren

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir Gesundheitsnetzwerke sind en-
gagierte und aktive Akteure. Insbesondere das langfristige person-
liche Engagement der Netzwerkgriinder und Leistungserbringer erwies
sich in der Analyse als zentraler Treiber fiir den Erfolg des Netzwerks.
In vier der sieben untersuchten Praxisbeispiele zeigte sich dies beson-
ders deutlich. Ein Beispiel hierfiir ist das Gesundheitsnetz ,HaffNet”
(N3), dessen Geschéftsfiihrer das Netzwerk in den ersten Jahren mit
nur minimalem finanziellem Ausgleich vorantrieben. Ahnliches zeigt
sich auch im ,ParkinsonNetzwerk Ostsachsen” (N5), der ,Unterneh-
mung Gesundheit Hochfranken” (N6) und dem Netzwerk ,Das Gesun-
de Kinzigtal” (N7). So beeindruckend die Entwicklung der dargestell-
ten Initiativen ist, unterstreichen sie jedoch die hohe Abhangigkeit
des Netzerfolges von dem freiwilligen und zusatzlichen Engagement
Einzelner und die Unzuldnglichkeiten des Umfeldes, friihzeitig Griin-
dung zu fordern und Netzwerkinitiativen zu verstetigen.

Damit ein Netzwerk langfristig erfolgreich ist, miissen die Mit-
glieder einen spiirbaren Mehrwert erkennen. Effizientere Prozesse,
eine reduzierte Dokumentationslast oder monetédre Anreize kdnnen
die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme erhéhen und sowohl den in-
dividuellen als auch den kollektiven Nutzen der Netzwerktatigkeiten
steigern. In drei von sieben analysierten Gesundheitsnetzwerken
war dieser spiirbare Mehrwert fiir die Mitglieder ein entscheidender
Erfolgsfaktor. So konnte das Gesundheitsnetz ,prosper/proGesund -
Modell der Knappschaft” (N4) ein erfolgreiches monetdres Anreizsy-
stem fiir die Netzwerkarbeit der Arzte etablieren. Im Gesundheitsnetz
N6 wurde die Netzwerkleistung (Schulungen, Nachwuchsrekrutierung,
Verwaltungsunterstiitzung) schrittweise ausgebaut, wodurch ein er-
heblicher Mehrwert fiir die Versorgung geschaffen und die Mitglied-
schaft im Netzwerk attraktiver wurde. Auch im Gesundheitsnetz N3
fiihrte der durch die Netzwerkleistungen erzielte Mehrwert zu einer
gesteigerten Attraktivitdt des Netzwerks und trug gleichzeitig zur
Steigerung der Attraktivitat der gesamten Region bei. Die Interviews
zeigten, dass neben den monetdren Anreizen, die zum Beispiel durch
die Ausschiittung von Netzpauschalen oder spezielle Versorgungs-
vertrage generiert wurden, auch schlicht die zusatzlich gewonnene
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Zeit und Abnahme von nicht-medizinischen Leistungen wesentliche
Faktoren fiir die Attraktivitdt eines Netzwerkes sind. Dies zeigt sich
exemplarisch im Netzwerk ,,Unternehmung Gesundheit Hochfranken”
(N6). Dort wurde ein wesentlicher Mehrwert geschaffen, indem die
Netzwerkmanagementgesellschaft Aufgaben wie die Koordination
und Durchfiihrung routinemdRiger Hausarztkontrollen, die Organisa-
tion von Qualifikation und Weiterbildung sowie die Bereitstellung
eines zentralen IT-Ansprechpartners ibernommen hat.

Der Nachweis und die Dokumentation der Wirkung sowie der Leis-
tungsfahigkeit der Netzwerktdtigkeiten sind fiir die Weiterentwick-
lung und langfristige Finanzierung der Netzwerke von zentraler Be-
deutung. Durch die Schaffung von Evidenz kdnnen gezielte Losungen
entwickelt und deren Finanzierung begriindet und gesichert werden.
Besonders in den Netzwerken ,Arztenetz Eutin-Malente” (N2) und
dem Netzwerk N5 wird dies deutlich. So wird im Gesundheitsnetz N2
beispielsweise ein Indikatorensystem zur Sicherung der ambulanten
Versorgungsqualitdt eingesetzt, was zu sehr guten Qualitatsergeb-
nissen gefiihrt hat.

Starke Partner konnen eine wertvolle Unterstiitzung bei der Im-
plementierung und Verstetigung sein und sind somit ein wichtiger
Erfolgsfaktor. Eine externe Unterstiitzung, etwa durch Berufsverban-
de oder die Kassenarztliche Vereinigung, starkt die Akzeptanz der
Netzwerke und hilft, biirokratische Hiirden zu {iberwinden. In drei
der untersuchten Netzwerke liel} sich dies beobachten, etwa in dem
Netzwerk ,Gesundheitszentrum Biisum” (N1) sowie den Gesundheits-
netzen N2 und N7. Besonders bei der Bewiltigung biirokratischer
und administrativer Hiirden [N1] sowie bei der Professionalisierung
des Netzwerks [N7] waren starke Partner eine grofRe Unterstiitzung.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist eine gut abgestimmte raumliche
und technologische Infrastruktur sowie die Zusammenarbeit der
Akteure. Einheitliche Praxisverwaltungssysteme oder zentrale An-
meldeprozesse erleichtern die Kommunikation und Kooperation der
Netzwerkpartner und fordern eine effiziente und reibungslose Netz-
werkarbeit. In vier der untersuchten Netzwerke [N1, N2, N3, N4]
spielte die interdisziplindre Vernetzung sowie eine gut funktionie-
rende Infrastruktur eine zentrale Rolle.

Hiirden

Die Entwicklung und Implementierung regionaler Gesundheits-
netze sind mit einer Vielzahl von Herausforderungen verbunden, die
die langfristige Stabilitdt und Funktionsfahigkeit der Netzwerke be-
eintrachtigen kdnnen. Eine zentrale Hiirde stellen dabei die rechtli-
chen und finanziellen Rahmenbedingungen dar. Viele Netzwerke ha-
ben Schwierigkeiten, nachhaltige Finanzierungslosungen zu finden,
insbesondere fiir zentrale Aufgaben wie das Management und die
Infrastruktur. Die Umstellung von einer initialen, meist projektbe-
zogenen Finanzierung auf eine dauerhafte Regelfinanzierung erweist
sich als eine grofRe Herausforderung, da es hdufig an stabilen und
langfristigen Finanzierungsmodellen mangelt. Diese Unsicherheit in
der Finanzierung erschwert es den Netzwerken, ihre Strukturen zu
verstetigen und sich langfristig zu etablieren. Zusdtzlich zu der Ba-
sisfinanzierung stellt die Refinanzierung von Querschnittsaufgaben,
wie beispielsweise das Versorgungsmanagement oder Investitionen
in digitale Infrastrukturen, eine weitere Schwierigkeit dar. Diese
Querschnittsfunktionen sind essenziell fiir den Betrieb und die Wei-
terentwicklung eines Netzwerks, werden jedoch oft nicht ausreichend

finanziert. Dies fiihrt dazu, dass viele Netzwerke in ihrer Weiterent-
wicklung behindert werden und nicht in der Lage sind, notwendige
MalRnahmen zur Verbesserung der Infrastruktur oder zur Implemen-
tierung neuer digitaler Systeme umzusetzen. Ohne eine tragfahige
Refinanzierung dieser Aufgaben besteht die Gefahr, dass Netzwerke
stagnieren oder ihre Aktivitdten einschranken miissen. Fiinf der sie-
ben untersuchten Netzwerke [N1, N2, N3, N5, N6] sind auf rechtliche
oder finanzielle Herausforderungen gestof3en, was die Relevanz die-
ser Hiirde verdeutlicht und die Notwendigkeit unterstreicht, stabile
Finanzierungslosungen zu etablieren, um eine nachhaltige Netzwerk-
arbeit sicherzustellen.

Eine weitere Hiirde liegt in der mangelnden Akzeptanz und Ko-
operation zwischen den beteiligten Akteuren. Hierzu zdhlen zwi-
schenmenschliche Barrieren, die sich in Form von Vorurteilen und
Misstrauen duRern. Besonders in den Anfangsphasen der Netzwerke
treten hiufig Widerstéinde seitens der Arzteschaft, Pflegekrifte und
anderen Leistungserbringer auf. Diese Akteure stehen der Zusammen-
arbeit oft skeptisch gegeniiber oder hinterfragen die Notwendigkeit
einer intensiveren Kooperation. Diese Spannungen kdnnen zu Kon-
flikten fiihren, die die Effizienz der Netzwerkarbeit beeintrachtigen
und zu einer geringen Beteiligung sowie mangelndem Engagement
innerhalb des Netzwerks fiihren. Auch dies wurde in vielen der be-
trachteten Praxisbeispiele [N2, N4, N5, N6] deutlich. Beispielsweise
stieBen die digitalen Behandlungspfade im Gesundheitsnetz N2 auf
Vorbehalte, da viele Arzte den Mehraufwand ablehnten und Abliufe
nicht konsequent umsetzten. Dies fiihrte schlieRlich zu Kiirzungen in
der Finanzierung.

Eine weitere erhebliche Hiirde stellt die Begrenzung der Leistungs-
angebote auf bestimmte Versichertengruppen dar, die oftmals durch
die Vorgaben der Kostentrdger definiert wird. Diese Fragmentierung
der Versorgungsangebote stellt ein Hindernis fiir die Netzwerke
dar. Die Fokussierung auf eng definierte Versichertenkreise, wie in
den Netzwerken N4, N6 und N7, schrankt den Handlungsspielraum
der Netzwerke ein und erschwert die Umsetzung integrierter Ver-
sorgungsmodelle, die auf die Bediirfnisse der gesamten regionalen
Bevdlkerung abzielen. Diese Einschrankungen verhindern, dass Netz-
werke ihr volles Potenzial ausschopfen, da eine breitere Versorgungs-
basis erforderlich wdre, um die Nachhaltigkeit und den Nutzen fiir
alle Patienten zu gewahrleisten.

Die Ergebnisse der Interviewstudie zeigen, dass regionale Ge-
sundheitsnetze das Potenzial haben, die Versorgung in struktur-
schwachen Regionen signifikant zu verbessern. Ihr Erfolg hangt da-
bei maRgeblich von einem professionellen Management, der engen
Zusammenarbeit mit nicht-arztlichen Gesundheitsberufen und einer
funktionierenden digitalen Infrastruktur ab. Diese Faktoren fordern
die effiziente Nutzung begrenzter Ressourcen und ermdglichen eine
koordinierte Versorgung. Gleichzeitig kdnnen rechtliche und finanzi-
elle Hindernisse sowie zwischenmenschliche Herausforderungen, wie
Vorurteile und Misstrauen zwischen den Akteuren, die nachhaltige
Weiterentwicklung der Netzwerke erschweren.

Diskussion

Basierend auf den genannten Erfolgsfaktoren und Herausforde-
rungen der Praxisbeispiele lieRen sich eine Reihe von Prinzipien
finden, die einen positiven Einfluss auf die Entwicklung von Gesund-
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heitsnetzen haben. Diese Prinzipien richten sich an die Akteure der
Gesundheitsnetzwerke und bieten einen Rahmen fiir die erfolgreiche
Entwicklung und Implementierung solcher Netzwerke. Eine Ubersicht
der identifizierten Prinzipien ist in Abbildung 2 dargestellt.

Entwicklung von Netzwerkprinzipien
und Handlungsempfehlungen

Ergebnisse der Multi-Case Interviewstudie

Er{ﬂlgsra s “

Gerichtet an Akteurs Gerichtet an
der Gesundheitsnetze paolitische Akteurs

Netrwerkprinzipien:

Handlungsempfehlungen:

Einbindung nicht-drztlicher
Ressourcen in die
medizinische Versorgung
Nutzung digitaler
Infrastrukturen und
Telemedizin
Zusammenarbeit auf Basis
standardisierter
Behandlungspfade
Professionalisierung der
Netzwerke durch
Managementgesellschaften
Direkte Beteiligung der
Patienten an der Versorgung

Delegation drztlicher
Aufgaben und Aufwertung
nicht-drztlicher Berufe
Starkung der Pflegeberufe
Férderung von Privention
Integration
zivilgesellschaftlicher
Ressourcen
Flexibilisierung der
rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen

Abb. 2: Identifikation von Netzwerkprinzipien und Handlungsempfehlungen.

1. Einbindung nicht-drztlicher Ressourcen in die medizinische

Versorgung

Die effektive Integration nicht-arztlicher Fachkrafte in die Ver-
sorgungspraxis kann dazu beitragen, die &rztlichen Ressourcen zu
entlasten und gleichzeitig die Qualitdt der Versorgung zu sichern.
Insbesondere die Delegation von Aufgaben an qualifiziertes Personal,
wie nicht-drztliche Praxisassistenten (N&@Pas), hat sich in mehreren
Netzwerken als erfolgreich erwiesen. NaPas kdnnen bei Hausbesuchen
unterstiitzen, einfache Untersuchungen und Behandlungen durch-
fiihren sowie in Riicksprache mit dem Arzt Verordnungen anpassen.
Die systematische Delegation solcher Aufgaben in Verbindung mit
telemedizinischer Begleitung durch Arzte optimiert die Ressourcen-
nutzung und ermdglicht eine gezielte Fokussierung auf arztliche
Kernaufgaben. Beispiele hierfiir sind die Netzwerke N1, N2 und N7,
die durch den Einsatz nicht-arztlicher Ressourcen die Verfiigharkeit
arztlicher Leistungen verbessern konnten.

2. Nutzung digitaler Infrastrukturen und Telemedizin

Die Implementierung digitaler Technologien und Telemedizin bie-
tet erhebliches Potenzial, die Effizienz und Qualitdt der regionalen
Gesundheitsversorgung zu steigern. Digitale Plattformen, die den
Informations- und Datenaustausch zwischen Leistungserbringern er-
mdoglichen, unterstiitzen eine bessere Zusammenarbeit und Koordi-
nation. In vier von sieben Praxisbeispielen [N2, N3, N5, N6] konnte
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beobachtet werden, dass die Integration von Telemedizin besonders
in ldndlichen Gebieten eine kontinuierliche Patientenbetreuung im
hauslichen Umfeld sicherstellen kann. AuRerdem kdnnen digitale Lo-
sungen dazu beitragen, die Aufgabenverteilung und Delegation ef-
fizienter zu gestalten, indem sie die Arbeitsabldufe nicht-arztlicher
Fachkréfte koordinieren. Netzwerke wie N2 und N6 haben durch den
Einsatz digitaler Infrastrukturen eine deutliche Verbesserung der
Versorgungsqualitdt erzielt.

3. Zusammenarbeit auf Basis standardisierter Behandlungspfade

Die erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Ge-
sundheitsakteuren erfordert standardisierte Prozesse und Behand-
lungspfade. Diese strukturieren die Zusammenarbeit iiber Fachdis-
ziplinen und Versorgungsebenen hinweg und tragen zur besseren
Steuerung von Patienten bei. Besonders bei chronischen Erkran-
kungen, wie koronaren Herzerkrankungen oder Diabetes, haben sich
standardisierte Pfade als erfolgreich erwiesen, um die Qualitdt der
Versorgung zu sichern und unnotige stationdre Einweisungen zu
reduzieren. Behandlungspfade fordern nicht nur die effiziente Zu-
sammenarbeit, sondern stdrken auch die gemeinsame Identitdt und
das Vertrauen im Netzwerk. Beispiele hierfiir sind unter anderem
die Netzwerke N4 und N7, die durch die Implementierung solcher
Pfade sowohl die Netzwerkarbeit als auch die Patientenversorgung
erheblich verbessern konnten.

4. Professionalisierung der Netzwerke durch Managementgesell-
schaften

Eine zentrale Managementgesellschaft tragt malgeblich zur Pro-
fessionalisierung und langfristigen Stabilitdt eines Gesundheitsnetz-
werks bei. Diese ist verantwortlich fiir die Koordination der Netzwerk-
arbeit, die Verwaltung der finanziellen Mittel und die Organisation
von Weiterbildungs- und Praventionsprogrammen. Die Beteiligung
von sowohl drztlichem als auch kaufmdnnischem Personal im Ma-
nagement fordert die Akzeptanz des Netzwerks und ermoglicht eine
zielgerichtete Umsetzung der Netzwerkziele. In erfolgreichen Netz-
werken konnten Managementgesellschaften zudem Schnittstellen
zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung sowie den
Pflegeeinrichtungen und ehrenamtlichen Strukturen schaffen. Netz-
werke wie N1, N3, N6 und N7 haben gezeigt, dass professionelle
Managementstrukturen zur Entlastung der drztlichen Ressourcen und
zur Sicherung der Netzwerkarbeit beitragen.

5. Direkte Beteiligung der Patienten an der Versorgung

Die Einbindung von Patienten in die Gestaltung und Steuerung
der Versorgung hat sich als effektives Mittel erwiesen, um eine be-
darfsgerechte und patientenzentrierte Versorgung zu gewahrleisten.
Patientenbeteiligung kann durch verschiedene Malnahmen erfol-
gen, wie die Integration von Case-Managern, die Organisation von
Patientenschulungen oder regelmaRige Patientenbefragungen. Sol-
che MaRnahmen tragen nicht nur zur Erh6hung der Patientenzufrie-
denheit bei, sondern fordern auch die Adhdrenz zu medizinischen
Empfehlungen und PraventionsmalRnahmen. Netzwerke wie N7 und
N2 haben durch die aktive Einbindung von Patientenvertretern und
die Nutzung ehrenamtlicher Ressourcen eine enge Verbindung zwi-
schen der Versorgung und den Bediirfnissen der Patienten geschaf-
fen.
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Limitationen

Die Multi-Case-Interviewstudie basiert auf der Analyse von sie-
ben exemplarischen Gesundheitsnetzen, die wertvolle Einblicke in
unterschiedliche Entwicklungsstadien und regionale Besonderheiten
bieten. Weitere Untersuchungen sollten den Erhebungsumfang aus-
weiten, um noch differenzierter auf die Bandbreite regionaler Ge-
sundheitsnetzwerke in Deutschland eingehen zu kdnnen. Die Auswahl
der Netzwerke in dieser Studie erfolgte gezielt, um mdglichst diverse
Strukturen und Ansdtze zu untersuchen. Die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ist aufgrund der Verschiedenartigkeit der Netze und der
geringen Zahl jedoch eingeschrankt. Zudem basiert die Datenerhe-
bung primdr auf Interviews mit Schliisselpersonen der Netzwerke.
Diese subjektiven Einschatzungen konnen wertvolle Informationen
liefern, spiegeln aber mdglicherweise nicht immer die Perspektiven
aller beteiligten Akteure wider. Eine breitere, reprasentativere Er-
hebung, die mehr Netzwerke und Akteursgruppen umfasst, insbe-
sondere Patienten, Kostentrdger sowie drztliche Selbstverwaltung
und kommunale Partner, wére wiinschenswert, um umfassendere und
generalisierbarere Aussagen zu den Erfolgsfaktoren und Hemmnissen
regionaler Gesundheitsnetze treffen zu kdnnen.

Fazit

Die Untersuchung zeigt, dass regionale Gesundheitsnetze insh.
vor dem Hintergrund der Versorgungsherausforderungen in struk-
turschwachen Regionen eine vielversprechende Losung zur Sicher-
stellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung darstellen.
Erfolgsfaktoren wie Arbeitsteilung und Kooperation mit &rztlichen
und nicht-arztlichen Fachkraften, die Implementierung digitaler In-
frastrukturen und die Verschrankung von medizinischen und pfle-
gerischen Aufgaben sowie von PraventionsmalRnahmen tragen we-
sentlich zur Stabilitdt und Leistungsfahigkeit solcher Netzwerke bei.
Gleichzeitig sind finanzielle und rechtliche Hiirden, aber auch be-
rufsstandische Traditionen und mangelnde Veranderungsbereitschaft
zentrale Herausforderungen, die den langfristigen Erfolg und die
Verstetigung von Netzwerken behindern. Die Einbindung der Pflege
und der Ausbau der Pravention im und auRerhalb des Versorgungs-

systems, die Stdrkung ehrenamtlicher und zivilgesellschaftlicher
Strukturen sowie der verstarkte Einsatz digitaler Technologien bie-
ten grofRe Potenziale, um Versorgungsliicken zu schlieRen und ganze
Regionen fiir Fachkrafte aufzuwerten.

Es wird jedoch deutlich, dass politische Unterstiitzung unabding-
bar ist, um die Rahmenbedingungen fiir eine nachhaltige Entwick-
lung der Netzwerke zu schaffen. Dazu zahlt die Férderung von Griin-
dungsarbeit, die Erleichterung der Delegation drztlicher Aufgaben an
nicht-arztliche Fachkrafte wie NaPas sowie die Forderung der Aner-
kennung dieser Berufe. Gleichzeitig sollten Pflegeberufe stdrker in
integrierte Versorgungsmodelle eingebunden und durch Schulungen
und erweiterte Kompetenzen gestarkt werden. Auch praventive MaR-
nahmen zur Reduzierung von Pflegebediirftigkeit und zum Erhalt
der Selbststandigkeit bzw. physischer, psychischer und kognitiver
Kompetenzen miissen der Versorgungsstandard werden. Zusdtzlich
gilt es, bewdhrte MaRnahmen nach Eintritt eines Pflegefalls auszu-
bauen - wie z.B. die aufsuchende Pflegeberatung und Schulungen
fiir pflegende Angehdrige. Dariiber hinaus ist es wichtig, zivilgesell-
schaftliche Initiativen in Gesundheitsnetzwerke zu integrieren, um
das Gesundheitssystem zu entlasten. SchlieRlich bedarf es flexibler
rechtlicher und finanzieller Rahmenbedingungen, um unkonventio-
nelle, sektoriibergreifende Versorgungsmodelle zu férdern und vor-
handene Ressourcen effizient zu nutzen.

Zusammenfassend bieten regionale Gesundheitsnetze eine inno-
vative und notwendige Antwort auf die Herausforderungen des de-
mografischen Wandels. Ihre erfolgreiche Implementierung erfordert
jedoch, die Strukturmuster des SGB V weiter aufzubrechen und ein
koordiniertes qualitdts- und nicht allein mengenorientiertes Zusam-
menspiel von Akteuren zu fordern und dafiir die erforderlichen Rah-
menbedingungen zu schaffen. <<
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Healthcare networks in structurally weak regions - a multi-case study on dealing with gaps in
healthcare provision

Introduction: Demographic change poses significant challenges for medical care in Germany. Structurally weak regions are already suffering from gaps in healthcare provision,
which are being worsened by the increasing demand for healthcare services and the simultaneous shortage of healthcare professionals. Regional healthcare networks that
follow the integrated care approach offer a promising solution by improving care and making it more efficient through greater cooperation between healthcare stakeholders.
Healthcare networks are often specific to regional contexts, resulting in solutions that are typically isolated and lack broader applicability. To enhance the transferability of
potential solutions, this study aims to identify key factors contributing to the success of healthcare networks and to examine the barriers hindering their development.
Methodology: A multi-case interview study was conducted to analyze regional health networks' success factors and barriers. Data collection involved semi-structured expert
interviews with the managers of seven exemplary networks in Germany. The structured interview guidelines included questions on the motivation for founding, financing,
success factors and barriers, operation, and successful network elements. In addition, a comprehensive literature review was conducted to contextualize the empirical findings.
Results: Healthcare networks have the potential to significantly stabilize medical care in structurally weak regions, mainly when coordination is managed by a professio-

nal management entity, there is close collaboration with non-medical health professionals, and well-functioning digital infrastructure is in place. However, existing legal

and financial frameworks hinder the further development of these networks. Many networks rely heavily on the personal commitment of their founders, which can lead to
instability if sustainable refinancing models for core and cross-functional activities are not established. The transition from initial project-based funding to regular operational
financing proves to be particularly challenging. Additionally, interpersonal factors, such as prejudices and mistrust among actors, can create resistance and hinder cooperation
within the network.

Conclusion: Regional healthcare networks have the potential to sustainably improve medical care in structurally weak regions. However, to ensure their long-term success,
political measures are needed to overcome legal and financial barriers, as well as to promote preventive measures, nursing professions, and the integration of civil society
initiatives.
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Health networks, care networks, success factors, integrated care, practical examples
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Autorengruppe Gesundheit*

Unterversorgung im
deutschen Gesundheits-
wesen — das unter-

schatzte Problem
Short Paper #1

Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich in einer tiefen
Krise. Facharzttermine sind fiir gesetzlich Krankenversicherte,
wenn {iberhaupt, erst nach Monaten zu bekommen. Privat-
versicherte werden bevorzugt, weil ihre Behandlung in den
Arztpraxen mehr als doppelt so hoch vergiitet wird wie in
der kassendrztlichen Versorgung. Die Uberginge zwischen
den Versorgungsebenen (ambulante Praxen, Krankenhduser,
Pflegeeinrichtungen) werden immer schwieriger, die Kosten
steigen rasant. In Sachen Qualitdt und Patientensicherheit
befindet sich Deutschland im internationalen Vergleich
bestenfalls im Mittelfeld. Die Digitalisierung - als Allheilmittel
angepriesen - erhoht teilweise den Biirokratieaufwand eher,
als dass sie eine Hilfe darstellt. Hinzu kommt ein beachtli-
cher und sich schon lange ankiindigender Fachkraftemangel
in allen Berufsgruppen. Die teambasierte Zusammenarbeit
der Professionen ist mangelhaft. Es fehlen hunderttausende
Pflegekrdfte, wahrend die Kosten fiir einen Pflegeheimplatz
nur noch fiir Vermdgende zu schultern sind. In den letzten
20 Jahren hat man in Deutschland viel iiber die ,kombinierte
Fehl- und Uberversorgung” diskutiert. Jetzt aber steht ein
anderes Thema auf der Tagesordnung: die Unterversorgung,
die nicht zugangliche Versorgung fiir groRe Bevdlkerungsteile.
Der Sachverstdandigenrat hat Unterversorgung im Jahr 2000
definiert als ,eine Versorgung bei individuellem, professionell
und wissenschaftlich anerkanntem Bedarf, die verweigert
wird, oder nicht (zumutbar) erreichbar zur Verfiigung gestellt
wird”., Unterversorgung schafft eine neue Situation. Unsere
Stellungnahme verfolgt daher das Ziel, dieses neue Thema in
den Mittelpunkt der offentlichen Diskussion zu beférdern.
Auf Unterversorgung aufmerksam zu machen erscheint umso
wichtiger, als dass bei diesem Thema in fachlichen und wis-
senschaftlichen Kreisen doch eine erhebliche Zuriickhaltung
zu beobachten ist. Standen vor einigen Jahren noch die
Patientenorientierung und Patient Reported Outcomes im Mit-
telpunkt, wird heute, ganz im Duktus paternalistischer Kon-
zepte, von Patientensteuerung und Optimierung gesprochen.
>> Das hier prasentierte Papier gliedert sich in 7 Abschnitte. Im ersten
Kapitel geht es um die Begriffskldrung, basierend auf dem wegwei-
senden Gutachten des Sachverstindigenrates zur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung 2000/2001. Hier stand der Begriff des (objektiven)
Bedarfs im Vordergrund, der dann vorliegt, wenn ein fachlich bzw.
wissenschaftlich nachgewiesener (Netto-)Nutzen erkennbar ist.

Wissenschaft

Zusammenfassung

Frither haben wir in Deutschland nur iiber Uber- und Fehlversorgung gespro-
chen, heute ist das deutsche Gesundheitssystem durch ein neues Phdnomen
bedroht: die Unterversorgung. Fehlende Facharzttermine, Krankenhausschlie-
Rungen, Lieferengpédsse von Arzneimitteln - und die Kosten steigen rasant.
Die Stellungnahme der ,Autorengruppe Gesundheit” verfolgt daher das Ziel,
dieses neue Thema in den Mittelpunkt der 6ffentlichen Diskussion zu stellen.
Auf Unterversorgung aufmerksam zu machen erscheint umso wichtiger, als
dass bei diesem Thema in fachlichen und wissenschaftlichen Kreisen doch eine
erhebliche Zuriickhaltung zu beobachten ist. Standen vor einigen Jahren noch
die Patientenorientierung und patient reported outcomes im Mittelpunkt, wird
heute, ganz im Duktus paternalistischer Konzepte, von Patientensteuerung
und Optimierung gesprochen.

Das Papier gliedert sich in 7 Abschnitte: Begriffskldrung, Konzept von
Unterversorgung auf Basis des Sachverstdndigenratskonzepts zum Bedarf,
Systematik zu den Formen von Unterversorgung mit besonderer Betonung des
Zugangs, und dann konkrete Darstellung in fiinf ausgewdhlten Themenbe-
reichen: hausdrztliche Versorgung, spezialfacharztliche Versorgung, Kran-
kenhduser, Pflege und Arzneimittelversorgung. Das vorletzte Kapitel betrifft
die systemseitigen Ursachen fiir Unterversorgung. Am Schluss werden einige
Losungsperspektiven diskutiert, die aber in nachfolgenden Papieren noch
ausfiihrlicher dargestellt werden.

Schlisselworter

Uber-, Unter- und Fehlversorgung, deutsches Gesundheitssystem

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.02.25.1866-0533.2709

Im 2. Kapitel wird dieses in den letzten 20 Jahren dominie-
rende Verstdndnis vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklung
einer kurzen Kritik unterzogen. Insbesondere werden einige An-
haltspunkte dafiir aufgezeigt, dass sich Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen nicht allein durch die Nutzenbetrachtung, sondern
auch durch gesellschaftliche Praferenzen und politische Schwer-
punktsetzungen begriinden lassen. In dieser Perspektive ist die
Thematik der Unterversorgung also kein rein klinisch-wissenschaft-
lich zu ergriindendes, sondern ebenso ein politisches Thema.

Im 3. Kapitel erfolgt eine Systematisierung des Begriffs der
Unterversorgung. Patienten haben oft keinen Zugang zu einer
Behandlung, weil sie dariiber nicht informiert sind, sie entspre-
chende Praxen nicht erreichen konnen, oder die Behandlung nicht
angeboten wird (Zugangsproblematik). In anderen Féllen haben
Patienten zwar einen Zugang zu Behandlung, diese wird jedoch
fehlerhaft zur Verfiigung gestellt (eine sehr hdufige Kombination:
Unter- und Fehlversorgung). Letztlich gibt es aber auch den 3.
Fall, dass Patienten grundsdtzlich einen Zugang erhalten und die
Leistung addquat erbracht wird, diese aber durch dysfunktionale
Struktureigenschaften des Gesundheitssystems verknappt oder als
nicht-indizierte Leistung erbracht wird (z.B. Leistungen aus dem
IGel-Katalog der von den Krankenkassen nicht bezahlten Behand-
lungen). Zwischen diesen drei Fillen gibt es zahlreiche Uberschnei-
dungen, trotzdem bilden sie die Systematik fiir die nachfolgenden
drei Kapitel.

Die Zugangsproblematik wird im 4. Kapitel fiir fiinf ausgewahl-
te Themenbereiche diskutiert:

*: Die Autorengruppe Gesundheit wird gebildet von Prof. Dr. med. Matthias
Schrappe, Hedwig Francois-Kettner, Franz Knieps, Univ.-Prof. Dr. phil. Klaus
Kraemer, Hartmut Reiners, Prof. Dr. med. Martin Scherer und Dr. med. Tho-
mas Voshaar. Das Short Paper #1 entstand unter Mitarbeit von Prof. Dr. med.
Jiirgen Windeler.
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In der hausarztlichen Versorgung, hinsichtlich der Zahl der Pati-
entenkontakte ein dominierender Bereich, gibt es einen empfind-
lichen Personalmangel. Es fehlen Arzte in den Randgebieten der
groRen Stddte und vor allem in ldndlichen Regionen, wo teilwei-
se ein deutlicher Arztemangel eingetreten ist. Zugangsprobleme
bestehen vor allen Dingen fiir Patienten mit chronischen Mehr-
facherkrankungen.

Negativ bemerkbar macht sich auch die mangelhafte Kooperation
mit der spezialfachdrztlichen Versorgung, wo es besonders fiir
GKV-versicherte Patienten trotz der Einrichtung von Terminser-
vice-Stellen schwierig ist, Termine zu erhalten. Sie sind durch
Wiedereinbestellungen blockiert, und die Verteilung der Praxen
ist hier noch starker als bei den Hausarzten auf die urbanen Zen-
tren konzentriert.

In den Krankenhdusern werden durch die jetzt eingeleitete Ver-
glitungsreform die Mengenanreize fiir skalierbare Leistungen
steigen, parallel dazu droht jedoch eine Unterversorgung fiir
mehrfach erkrankte Patienten. Die Griinde dafiir liegen vor allem
in den geplanten Unterschreitungen des Vorhaltebudgets und in
einer aktiven Risikoselektion. Bei festgelegtem Vorhaltebudget
sind Patienten mit hohem Risiko und Komorbiditdt ein 6kono-
misches Risiko, die Versorgung kann fiir sie schwerer zuganglich
werden.

In der Pflege ist der Personalmangel ein zentrales Problem, aber
auch die Zusammenarbeit und die Aufteilung der Verantwortlich-
keiten.

In der Offentlichkeit hat die Arzneimittelversorgung groRe Auf-
merksamkeit erfahren. Wichtige Bereiche werden von der Pharma-
industrie systematisch vernachldssigt. Viele Medikamente, etwa
aus dem Bereich der Kinder- und Basisversorgung, sind oft nur
schwer erhiltlich, wahrend mit sogenannten ,Orphan Drugs” fiir
seltene Erkrankungen {iberteuerte Hochstpreise erzielt werden.

Das 5. Kapitel beschéftigt sich mit der kombinierten Unter- und
Fehlversorgung, die dann vorliegt, wenn der Zugang zur Versorgung
dadurch erschwert ist, dass die Leistungen zwar erbracht werden,
aber nicht den fachlichen Standards entsprechen. Zu beobachten ist
zunehmend, dass zentrale fachliche Forderungen aus der Qualitdts-
und Patientensicherheitspraxis nicht mehr beriicksichtigt werden,
die in den vergangenen Jahren als allgemein konsentiert gegolten
haben. So sind z.B. Vergleiche zwischen Krankenhdusern ohne jeg-
liche Aussagekraft, wenn sie in groRen ,Leistungsgruppen” durch-
gefiihrt werden, wie es im Krankenhaus-Transparenz-Gesetz und im
KHVVG geplant ist, weil in diesem Fall Qualitatsunterschiede in kei-
nem Fall mehr von zufdlligen oder anderweitig bedingten Faktoren
(~Confoundern™) abgrenzbar sind. Dieser quality and safety shift, der
noch zahlreich weitere Sachverhalte betrifft (z. B. niedrigschwellige
Erfassung von sicherheitsrelevanten Ereignissen, Zurechenbarkeit
von Ereignissen), ist seit der Corona-Krise zu beobachten und muss
als konzeptionelle, nicht nur punktuelle Abkehr von diesen Grundla-
gen eines Quality-Improvement-Ansatzes verstanden werden.

Die Unterversorgung als Systemeigenschaft ist Gegenstand
des 6. Kapitels. Grundlegende, strukturelle Defizite in der Orga-
nisation der medizinischen Versorgung und des Krankenversiche-
rungssystems provozieren eine Unterversorgung, obwohl ein ada-

quates Angebot eigentlich vorhanden ist. Im Vordergrund stehen
die strikte Trennung von ambulanter und stationdrer Versorgung,
die mangelhafte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe und das
duale System von gesetzlicher und privater Krankenversicherung
(GKV, PKV). Dieses Kapitel bildet den Ubergang in das 7. Kapitel,
das den Losungsperspektiven gewidmet ist.

In der Autorengruppe gab es viele Diskussionen, inwieweit man
bereits in diesem Papier neben der systematischen Darstellung des
Problems auch weitergehende Konzepte zur Behebung von unter-
versorgungsrelevanten Defiziten ausdiskutieren sollte. Letztlich
haben wir uns aber entschiedenen, die Frage der Entwicklungsper-
spektive schrittweise in nachfolgenden Papieren darzulegen, de-
nen wir ebenso viel Interesse wiinschen wie - hoffentlich - diesem
ersten Short Paper der Gruppe Gesundheit (das gar nicht so short
geworden ist).

Einleitung

Wir stellen fest: Das deutsche Gesundheitssystem ist krank.
Hunderte Gesetzesdnderungen der vergangenen Jahrzehnte haben
keinen groRen Wurf ergeben. Vielmehr wurden alle Sektoren mit
immer neuen und wenig wegweisenden Anderungen beschiftigt,
ohne dass sich die intersektorale Koordination und Kooperation
verbessert hatte. Die Biirokratie wurde hinsichtlich Dokumentati-
onspflichten zunehmend uniibersichtlicher und ist heute fiir die
Beschaftigten sehr zeitraubend, Zeit, die bei der direkten Patien-
tenversorgung fehlt.

Die Wege durch das System erschlieBen sich nicht ohne fach-
kundige Unterstiitzung. Patienten und Angehdrige fiihlen sich mit
vielen Problemen allein gelassen. Sektoriibergreifende Leistungs-
bedarfe sind schwer verstandlich und zu kompliziert in die Wege
zu leiten. Termine vom Hausarzt zu Fachdrzten sind zu lang und
bediirfen groRer Geduld. Privatversicherte Patienten erhalten sehr
viel rascher Termine, was zu Unmut und Unverstdndnis fiihrt.? An-
gehdrige und Patienten selbst schildern vor allem in Deutschland
eine Verschlechterung bei Behandlungsverliufen v. a. bei den Uber-
gangen zwischen den Sektoren.? Patientensicherheit bleibt mit ca.
20.000 vermeidbaren Todesfdllen seit Jahren und vieler (liberwie-
gend ehrenamtlicher) Miihen auf gleich niedrigem Niveau; ein nicht
akzeptabler Missstand.® Die Umsetzung der Elektronischen Patien-
tenakte, die Transparenz und Sicherheit verbessern kann, erfahrt zu
wenig Unterstiitzung fiir die Klientel, die damit {iberfordert ist, und
ist mit zahlreichen technischen Madngeln behaftet.

Vor allem im landlichen Bereich bestehen Engpdsse in der haus-
drztlichen und spezialfachdrztlichen Versorgung. Teambasierte
fachpflegerische Unterstiitzung durch Community-Health-Nurses
und Gemeindeschwestern sind selten vorzufinden. Dabei steigen mit
der hohen Anzahl élterer Menschen chronische Erkrankungen, Mul-
timorbiditat und Pflegebediirftigkeit. Im Jahr 2021 waren 5 Millio-
nen Pflegebediirftige registriert, 2050 werden es 6,8 Millionen sein.
Zurzeit ist von 5 Millionen pflegender Angehdrigen auszugehen. Der
Fachkraftemangel in den Gesundheitsberufen wird zunehmen, da
viele heutige Berufstdtige in den kommenden 10 Jahren berentet
werden. Bei 1,25 Millionen Pflegekréften, die in den verschiedenen
Sektoren arbeiten, fehlen bereits heute 300.000, zusétzlich gehen
250.000 Pflegekrafte bis 2034 in Rente. Viele Pflegeheime konnen
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wegen fehlender Fachkrdften keine Pflegebediirftigen mehr auf-
nehmen, sodass zunehmend Krankenhduser als Anlaufstellen fiir
eigentlich rein pflegebediirftige Menschen dienen. Die finanzielle
Selbstbeteiligung fiir stationdr Pflegebediirftige lag im Juli 2024
bei 2.350 Euro, fiir viele Familien eine uniiberwindbare Hiirde, die
ohne Unterstiitzung nicht zu iiberkommen ist.

Vor diesem Hintergrund fokussiert die ,Autorengruppe Gesund-
heit”, die sich vor gut einem Jahr zusammengefunden hat, ihre
Arbeit zundchst auf das {ibergreifende Thema der Unterversorgung.
Mit dem hier vorgelegten ,Short Paper #1“ legt die Autorengruppe
die Basis fiir weitergehende Analysen und Losungsvorschlage, klart
die Begrifflichkeit, sichtet die vorliegenden Informationen (ohne
Anspruch auf Vollstdndigkeit), schatzt die Relevanz des Problems
ein und macht - ausgehend von einer Ursachenanalyse - Vorschla-
ge zu dessen Behebung.

1. Unterversorgung: Begriffsklirung

Mit dem SVR-Gutachten 2000/2001 wurden die Begriffe Uber-,
Unter- und Fehlversorgung zu einem zentralen Bestandteil der ge-
sundheitspolitischen Diskussion.* Im Vordergrund stand dabei das
Begriffspaar Uber- und Fehlversorgung, also die Annahme, dass im
deutschen angebotsorientierten Gesundheitswesen Leistungen er-
bracht werden, die nicht dem Erforderlichkeitsgebot bzw. UbermaR-
verbot geniigen® und auRerdem eine ungiinstige Bilanz zwischen
positiven und negativen Effekten aufweisen. Unterversorgung wur-
de nicht als drangendes Problem identifiziert, soweit man von par-
tikularen Perspektiven absieht; dieses Thema verortete man eher in
Gesundheitssysteme mit staatlicher oder rein marktwirtschaftlicher
Koordination (z.B. UK, USA).

Diese Situation hat sich in den letzten Jahren grundlegend ge-
andert, allerdings ohne dass sich die kritische Analyse dem Thema
Unterversorgung mit der gleichen Intensitdt und Zielgerichtetheit
zugewandt hitte, wie es vor 25 Jahren mit dem Thema Uber- und
Fehlversorgung der Fall war. Diese Zuriickhaltung ist bemerkens-
wert, denn in den Berichten von Patienten und in Medienberichten
ist das Thema der Unterversorgung von hoher Aktualitdt®, auch
nehmen entsprechende Stellungnahmen vonseiten der Verbdnde
und der Selbstverwaltung zu. Im Bereich der fachlichen, wissen-
schaftlichen und vor allem gesundheitspolitischen Diskussion da-
gegen herrscht ,drohnende Stille”, eher wird angedeutet, die Frage
der Unterversorgung beruhe auf falsch verstandenem Anspruchs-
denken oder sei Ausdruck von verdecktem wirtschaftlichen Interes-
se (was im Einzelfall natiirlich zutreffen kann).

Im Kontext der Gesundheitsversorgung ist der Begriff Unter-
versorgung eng mit den Themen Bedarf, Nutzen und somit auch
Evidenz verbunden. Der SVR definiert:

Eine Versorgung bei individuellem, professionell und wissen-
schaftlich anerkanntem Bedarf, die verweigert wird, oder nicht
(zumutbar) erreichbar zur Verfiigung gestellt wird, obwohl an sich
Leistungen mit hinreichend gesichertem gesundheitlichen Nutzen
und einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation vorhanden sind, ist
eine Unterversorgung.’

Zusdtzlich zu dem ,anerkannten Bedarf” miissen also Leistun-
gen ,mit hinreichend gesichertem gesundheitlichen Nutzen vor-
liegen”, sonst wadre eine Unterversorgung nicht objektivierbar.

Historisch war diese Bezugnahme mdglich und realistisch, weil in
den Jahren zuvor durch das Aufkommen der Evidence-Based Me-
dicine erstmalig eine Methode zur Verfiigung stand, die das fiir
die Nutzenbeurteilung notwendige fachliche und wissenschaftliche
Wissen identifizieren, in seiner Tragfahigkeit beurteilen und trans-
parent synthetisieren konnte (z.B. durch systematische Reviews
und Metaanalysen). Die ,Eminenz-basierte Entscheidungsfindung”
durch Stellungnahmen und Fachkongresse konnte in diesem Sinne
ergdnzt und iberkommen werden, wodurch Bewertungen und Allo-
kationsentscheidungen auf ein anderes Fundament gestellt wurden.
Im typischen Fall tritt eine Unterversorgung nicht isoliert auf,
sondern in Kombination sowohl mit einer Uberversorgung:

. Versorgungsleistungen, die iber die individuelle Bedarfsde-
ckung hinaus und ohne oder ohne hinreichend gesicherten gesund-
heitlichen (Zusatz-)Nutzen (z. B. aus Unwissenheit, Gefdlligkeit,
zu Marketingzwecken oder aus Einkommensinteressen) gewdhrt
werden, sind medizinische Uberversorgung. “®

als auch mit Fehlversorgung:

.Fehlversorgung ist jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer
Schaden entsteht, bzw. jede Versorgung mit Leistungen, deren
Schaden oder Schadenspotential ihren (mdglichen) Nutzen deutlich
libersteigen. ®

Aus dieser Perspektive kann eine Unterversorgung auch als Fehl-
versorgung verstanden werden, ,da entgangener Nutzen [durch das

1: ,Arzte lassen Kassenpatienten linger warten. Kolner Studie: Privatver-
sicherte erhalten Termine sehr viel schneller.” Kdlner Stadtanzeiger,
1.4.2008; ,Zwei Klassen beim Arzt. Privatversicherte werden schneller be-
handelt als Kassenpatienten”, SZ 10.5.2017; Institut fiir Demoskopie Al-
lensbach: Personelle Erosion des Gesundheitswesens, eine Dokumentation
des Beitrags fiir die Frankfurter Allg. Zeitung, 25.7.2024, https://www.ifd-
allensbach.de/fileadmin/kurzberichte_dokumentationen/FAZ_Juli2024_
Gesundheitswesen.pdf; Klagen iiber Diskriminierung von gesetzlich Versi-
cherten, Tagesschau.de, 26.12.2024; https://www.tagesschau.de/inland/
krankenkassen-termine-diskriminierung-100.html

2: Schoen, C., Osborn, R., Squires, D., Doty M., Pierson, R., Applebaum, S.:
New 2011 Survey of Patients with Complex Care Needs in Eleven Countries
Finds That Care is Often Poorly Coordinated. Health Aff. 20, 2011, 2437-42;
ganz aktuell Blumenthal, D., Gumas, E.D., Shah, A., Gunja, M.Z., Williams
II, R.D.: Mirror, Mirror 2024. A Portrait of the Failing US Health System.
Comparing Performance in 10 Nations. Commonwealth Fund, Spt. 2024, ht-
tps://www.commonwealthfund.org/publications/fund-reports/2024/sep/
mirror-mirror-2024

3: Zur Ubersicht s. Schrappe, M.: APS-WeiBbuch Patientensicherheit - Sicher-
heit in der Gesundheitsversorgung: Neu denken, gezielt verbessern. Mit
Geleitworten von Jens Spahn, Don Berwick und Peter Durkin. Medizinisch-
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin 2018, S. 309ff

4: Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Gutachten 2000/2001. Band
I11: Uber-, Unter- und Fehlversorgung, Teil III.1: Grundlagen, Ubersichten,
Versorgung chronisch Kranker. www.svr-gesundheits.de, Nr. 20-23

5:SGB V § 2 Abs. 41i.V.m. § 12 Abs. 1: ,Die Leistungen miissen ausreichend,
zweckm@Rig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR des Notwendigen
nicht {iberschreiten.”

6: Forsa-Umfrage im Auftrag der Bosch-Stiftung 2023: 39% der Befragten
gaben an, dass sich die Versorgung vor Ort verschlechtert habe, obwohl
84% die Erreichbarkeit der Versorgung als besonders wichtig einschatzen
(schnelle Terminvergabe 98%), https://www.bosch-health-campus.de/de/
story/forsa-umfrage-grosser-vertrauensverlust-die-gesundheitspolitik.

7: SVR 2001, III-1, S. 52 (Nr. 40)

8: ehd.

9: ebd.
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Unterlassen der Behandlung, MS] vermeidbaren Schaden bedeutet.”°

2. Unterversorgung: konzeptionelle Prdzisierung und Entwick-
lungsbedarf
Die Gleichung ,Studien => Evidenz fiir Nettonutzen => Allo-
kationsentscheidung auf Systemebene” eignet sich grundsatzlich
fiir die Festlegung einer bedarfsgerechten Versorgung und damit
fiir die Feststellung eines Zuviel oder eines Zuwenig. Allerdings
schlieRt das Konzept EbM Entscheidungen unter Beriicksichtigung
der individuellen Situation ein, was die Bewertung von Unter- oder
Uberversorgung schwieriger macht. Diese Abgrenzung der Allokati-
onsentscheidung auf Systemebene von der individuellen Behand-
lungsentscheidung spielt natiirlich je weniger eine Rolle, desto eher
es sich um Behandlungsmethoden mit klarer Evidenz und giinstigen
finanziellen Umfeldbedingungen handelt, die Studien leicht durch-
fiihrbar erscheinen lassen. Eher problematisch ist die Abgrenzung
aber z. B. bei Behandlungsmethoden mit professioneller Akzeptanz
aber (noch) ungeniigender Studienlage, insbesondere, wenn die
Generierung guter Evidenz auf Hindernisse stoRt (gerade bei nicht-
medikamentdsen Behandlungsmethoden wie Physiotherapie etc.).
Um die Diskussion zu erleichtern, hatte der SVR den Begriff des
~objektiven Bedarfs” eingefiihrt:
.Ein objektiver Bedarf fiir eine Behandlungsmethode einer me-
dizinisch nachweisbaren Krankheit liegt vor, wenn sie fachlich und
wissenschaftlich begriindet einen positiven Nettonutzen aufweist. “**

Ein objektiver Bedarf fiir eine Intervention besteht folglich
dann, wenn diese ausdriicklich auf der Basis derzeit bester Evidenz
im Einzelfall eine positive Nutzen-Schaden-Relation erwarten lasst.
Der Bedarf umfasst dabei Inhalt, Zeit, Ort und Qualitdt dieser In-
tervention. Diesen objektiven Bedarf festzustellen und damit eine
Messlatte fiir die Bewertung von Unter- oder Uberversorgung zu lie-
fern, wird jedoch zunehmend schwierig. Insbesondere trifft dies die
Differenzierung zwischen Behandlungswunsch (auch ,subjektiver
Bedarf”) und Behandlungsentscheidungen bei positiver Nutzenbe-
wertung mit hinreichender externer Evidenz (,objektiver Bedarf”).
In der Konsequenz fallen die Ebenen der Evidence-based Practice,
auf der der patientenseitige Behandlungswunsch und die fachliche
Erfahrungsebene der Behandler eine zentrale Rolle spielen, und der
Evidence-based Health Policy (Allokationsentscheidung im G-BA)
immer weiter auseinander.

Dazu tragen mindestens fiinf externe Faktoren maRgeblich bei,
die das nutzenbezogene Konzept professioneller und Systement-
scheidungen bedrohen:

durch die Wiederbelebung des ,Kochbuch-Medizin“-Argu-
1 mentes aus den 90er-Jahren wird die Methode der EbM von
Identifikation von Wissen, dessen Bewertung und Synthese (sy-
stematische Reviews und Metaanalysen) als innovationshemmend
bezeichnet und gemeinsam mit dem Hinweis auf dessen angeblich
paternalistischen Charakter (,Ihr Arzt kann nicht frei entscheiden”)
als medizinische Versorgung auf Substandard-Niveau dargestellt;*2

kontrollierte, klinische Studien sollen durch Auswertungen
2 grolRer Datenmengen abgeldst werden (,big data™), bei denen
sogar die grundlegende wissenschaftliche Forderung der Ex-ante-
Festlegung von prdzisen Fragestellungen relativiert wird (,end of
theory-Ansatz”);

durch das Aufkommen der ,personalisierten Medizin” wird
3 eine so ausgeprdgte Differenzierung von Patientengruppen
propagiert, dass nicht nur die Orphan-Drug-Regelungen des SGB V
in Anspruch genommen werden konnten (erleichterte Zulassung),4
sondern iiber den ,n=1-Ansatz” die Sinnhaftigkeit von Studien mit
doppelblindem Randomisationsdesign grundsatzlich infrage ge-
stellt wurde;*

zunehmend wurden Patientenverbdnde in die Entscheidung
4 mit einbezogen, die teilweise ganz offen durch Unternehmen
mit wirtschaftlichem Interesse unterstiitzt werden und die strenge
Methodik der Evidenzgenerierung als zu schwerfdllig und langsam
darstellen bzw. einen rascheren Zugang zu neuen oder alternativen
Behandlungsmethoden fordern;¢

durch gesundheitspolitische Interventionen in den letzten

beiden Legislaturperioden wurde die Begriindungspflichtig-
keit fiir Therapien und Interventionen auf Systemebene immer
weiter nivelliert, wie es geradezu paradigmatisch im ,Gesundes-
Herz-Gesetz” beim wissenschaftlich nicht abgesicherten Bevdlke-
rungs-Screening auf Hyperlipiddmien mit anschlieRender medika-
mentdsen Behandlung sichtbar wurde.'’

Diese Entwicklungen fiihren zu einer Relativierung bzw. sogar zu
einem Verlust des Mal3stabs, sodass die Schwelle fiir einen objek-
tiven Bedarf abgesenkt wird und es zu einer ,Inflation” von Unter-
versorgung kommt. Wenn die Relevanz einer evidenzbasierten Nut-
zenbewertung infrage gestellt wird und gar nicht mehr allseitige
Akzeptanz bzw. Wertschdtzung geniel3t, dann besteht die Gefahr,
dass der Begriff der Unterversorgung als Bezugspunkt der gesund-
heitspolitischen Diskussion ausfallt.

Dies ist deshalb gesundheitspolitisch brisant, weil dadurch die
tatsdchliche Unterversorgung kaschiert und nicht mehr addquat
thematisiert werden kann. Vor diesem Hintergrund erscheint die
Thematik ,Unterversorgung” nicht nur von hoher tagespolitischer
Relevanz, sondern steht auch vor der Herausforderung einer Neu-
bewertung und Erweiterung ihrer theoretischen Grundlagen. Es ist
insbesondere eine starkere Ziel- und Problemorientierung des Be-
griffes anzustreben, was letztlich einer ergdnzenden Bewertung auf
der Ebene von Angemessenheit und politischer Préferenz gleich-
kommt.

3. Systematik von Unterversorgung
Zundchst ist jedoch eine systematische Strukturierung des Be-
griffs der Unterversorgung geboten. Es sind folgende Falle zu un-
terscheiden:
Patienten haben keinen Zugang zu einer Behandlung, entweder
weil sie dariiber nicht informiert sind, sie sie nicht erreichen kdn-
nen oder die Behandlung nicht angeboten wird (Zugangs- bzw.
Access-Problematik);
Patienten haben Zugang, die Behandlungsleistung wird jedoch
fehlerhaft zur Verfiigung gestellt (Fehlversorgung);
Patienten erhalten grundsatzlich Zugang, die Leistung wird ad-
dquat erbracht, aber durch dysfunktionale Struktureigenschaf-
ten des Gesundheitssystems werden die Leistungen verknappt
oder wdren gar nicht indiziert gewesen (wdren vermeidbar
gewesen, z.B. aufgrund fehlender Pravention, fehlender Ko-
operation).
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Es gibt Uberschneidungen dieser drei Formen, vor allem da sie
oft gemeinsam auftreten.

3.1. Mangelnder Zugang als Ursache von Unterversorgung (s.
Kap. 4)

Ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen eingeschrankt, dullert
sich dies meist durch die Schwierigkeit, einen Termin zur Behand-
lung zu erhalten, gerade im Bereich der ambulanten Facharztver-
sorgung. Es sind drei Fille zu unterscheiden, die in Kap. 4 fiir
mehrere Versorgungsbereiche weiter ausgefiihrt werden:

Die Patienten erhalten keinen Zugang zu einer Leistung, die
1 sie durchaus erreichen konnten und die auch angeboten wird,
da sie {iber das Vorhandensein der Leistung nicht informiert sind
oder weil sie nicht wissen, dass sie indiziert ware.?® Krankenkas-
sen und auch die Kassendrztlichen Vereinigungen sowie die Unab-
hdngige Patientenberatung sind zwar verpflichtet, Patienten iiber
Gesundheitsleistungen und ihre Indikationen aufzukldren, aber es
bleiben Defizite bestehen (Thematik Gesundheitserziehung). Das
IQWiG hat die Informationsplattform www.gesundheitsinformation.
de zur Verfiigung gestellt, es gibt auRerdem eine ganze Reihe von
krankheits- bzw. krankheitsgruppenspezifischen Foren.
Patienten wollen Leistungen in Anspruch nehmen, kdnnen
2 sie jedoch nicht in Anspruch nehmen. Dies ist die klassische
Zugangsproblematik, die fiir Gesundheitssysteme insgesamt (ge-
rade in den USA) und fiir regionale bzw. Populations-bezogene
Versorgungskonzepte typisch ist und durch sog. Area-Indikatoren
beschrieben wird. Man unterscheidet folgende Unterformen:
2a Geografische Dimension: Der Zugang ist nicht moglich, da
Patienten die Versorgung wegen der Entfernung und/oder der
Verkehrsinfrastruktur nicht erreichen kdnnen. In den letzten
Jahren ist dieser Sachverhalt in vielen Regionen durch die
SchlieBung von Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen, Krankenhau-
sern oder auch Apotheken sichtbar geworden. Er spielt eine
groRe Rolle bei der Bedarfsplanung von Versorgungsstrukturen
(z. B. Krankenhausversorgung), vor allem auch als ,Gegen-
spieler” zur Zentralisierung, fiir die aus Griinden der Volume-
Outcome-Beziehung eine Qualitdtsverbesserung angenommen
wird, und bei der der etwaige Qualitdtsgewinn nicht durch
eine Verschlechterung der Erreichbarkeit egalisiert oder ins
Gegenteil verkehrt werden sollte.
2b.Finanzielle Dimension der Zugangsproblematik: Die Leis-
tung ist erreichbar und den Patienten bekannt, sie kdnnen
diese Leistung jedoch aus 6konomischen Griinden (z.B. durch
mangelnden Versicherungsschutz®®) nicht wahrnehmen.?® Die-
ses Form der zugangsbedingten Unterversorgung war in der
Vergangenheit und ist auch gegenwdrtig immer noch in den
USA eines der Hauptprobleme der Gesundheitsversorgung.
2c. Die soziale Dimension, davon abzugrenzen, beschreibt Gesund-
heitsversorgung als Problem der gesellschaftlichen Stellung der
Patienten, wozu nicht nur Schichtzugehdrigkeit, sondern auch
Bildungsstand, Wohn- und Arbeitssituation gehdren. Hier liegt
eines der wichtigsten Defizite heutiger Gesundheitspolitik, in
der Gesundheit und Krankheit zunehmend individualisiert wer-
den und die soziale Bedingtheit vollstandig aus dem Blick ge-
raten ist (vgl. Vernachldssigung sozialer Aspekte bei der nicht-
pharmakologischen Pravention wahrend der Corona-Epidemie).

2d. Hinzu kommen strukturelle Bedingungen, in erster Linie in
der Kooperation und Koordination der Behandlung durch die
unterschiedlichen Akteure in der Gesundheitsversorgung (es
liegen Uberschneidungen mit Punkt 3.3. vor). Alle Versor-
gungsangebote sind erreichbar, aber die Patienten erhalten
nicht die indizierte Versorgung, da die Interaktion der Be-
handler nicht abgestimmt ist.

2e. Die navigationale Unterversorgung setzt bei Punkt 2d an
und beschreibt eine Unterversorgung, die durch die (ver-
standliche) Unfahigkeit der Patienten beschrieben ist, sich in
der hohen Komplexitdt der Gesundheitsversorgung zurecht-
zufinden.?! Dies beginnt bereits bei der Terminvergabe, ,weil
man niemanden kennt”, und betrifft im Rahmen der zuneh-
menden Problematik gar nicht nur GKV-versicherte Patienten,
sondern auch ,nicht vernetzte” Privatversicherte.

3.2. Qualitdtsdefizite u.a. Formen der Fehlversorgung (s. Kap. 5)

Eine Versorgung mit negativem Nettonutzen, so die Kurzdefi-
nition, ist ein umfangreiches Thema. In der Vergangenheit wur-
de Fehlversorgung immer im Zusammenhang mit Uberversorgung
diskutiert, der zusammengesetzte Begriff der ,kombinierten Uber-
und Fehlversorgung” galt als omniprdsente Diagnose. Derzeit riickt
jedoch die Kombination zwischen Fehlversorgung und Unterver-
sorgung in den Blickpunkt. Im hier dargestellten Zusammenhang
ist einerseits die Fehlversorgung von Bedeutung, die durch eine
Unterversorgung durch eine fehlerhafte, nicht den medizinischen
Standards entsprechende Versorgung verursacht wird. Andererseits
liegt Fehlversorgung vor, wenn die indizierte Versorgung durch Ele-
mente von Uberversorgung substituiert oder erginzt wird (z. B. die
erzwungene Inanspruchnahme von IGel-Leistungen als Eingangs-
hiirde fiir die Terminvergabe).

10: ebd.

11: SVR 2001, ebd., Nr. 19

12: z.B. Eichler, M., Pokora, R., Schwentner, L., Blettner, M.: Evidenzbasierte
Medizin. Moglichkeiten und Grenzen. Dtsch. Arztebl. 112, 2015, 2190-2

13. Anderson, C.: The End of Theory: The Data Deluge Makes the Scientific
Method Obsolete. Wired Magazine 23.6.2008

14. nach §35a Abs. 1 Satz 11 SGB V

15. ,Big Data revolutioniert die Arzneientwicklung”, FAZ vom 13.8.2018,
https://www.faz.net/pro/digitalwirtschaft/zukunft-der-medizin-big-da-
ta-revolutioniert-die-arzneientwicklung-15734636.html

16: s. Kritik an der Unabhdngigen Patientenberatung, z.B. W. Bartens und M.
Grill in ,Schlecht beraten”, SZ vom 28.9.2018, https://www.sueddeut-
sche.de/gesundheit/medizin-offizielle-patientenberatung-fuehrt-hilfesu-
chende-in-die-irre-1.4147159

17: Gesundes-Herz-Gesetz Referentenentwurf s. unter https://www.bundes-
gesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_
und_Verordnungen/GuV/G/GHG_RefE_bf.pdf, als Kommentar s. Windeler,
J.: EbM und Gesundheitspolitik heute - und morgen? ZEFQ 2024

18: Bitzer, E.M., Soerensen, K.: Gesundheitskompetenz - Health Literacy. Ge-
sundheitswesen 2018, 80, 756-66

19: Zur Problematik im deutschen Gesundheitswesen bzgl. GKB/PKV s. Liin-
gen, M., Stollenwerk, B., Messner, P., Lauterbach, K.W., Gerber, A.: Wai-
ting times for elective treatments according to insurance status: A rando-
mized empirical study in Germany. Intern. J. Equity in Health 7, 2008, 1

20: Vgl. als Leitartikel von Drummond, R., Fontanarosa, P.B.: Theme Issue on
Access to Health Care. Call for Papers. N. Engl. J. Med. 295, 2006, 2182-3

21: Folttmann, A., Kielling, A.: Gesundheitsrecht.blog Nr. 41, 2024, https://
doi.org/10.13154/294-12601, ISSN: 2940-3170
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Eine Unterversorgung durch Qualitdtsdefizite kann hier nur

kurz dargestellt werden. In Deutschland konzentriert sich die
Qualitdtsdiskussion und die Verfiigharkeit von Qualitdtsindikatoren
immer noch auf die operativ zu behandelnden Akuterkrankungen,
Defizite in der Behandlung von multimorbiden chronisch Erkrank-
ten werden daher weder gemessen noch einem Verbesserungsansatz
unterworfen (Beispiel MRT bei Riickenschmerzen). Festzuhalten ist
in beiden Fdllen, dass solche Formen der Fehlversorgung den Pati-
enten die Inanspruchnahme von addquaten Leistungen verwehren.

Eine Unterversorgung durch den Ersatz von angemessenen
2 Leistungen durch Elemente von Uberversorgung (kombinierte
Uber- und Unterversorgung) ist hiufiger, als man gemeinhin an-
nimmt. Uberversorgung bindet nicht zuletzt Arbeitszeit und ver-
schlechtert schon allein dadurch den Zugang zu Behandlungsleis-
tungen. Sogenannte IGel-Leistungen werden Patienten oft sehr
nahegelegt, vermehrt wird jedoch auch berichtet, dass solche Un-
tersuchungen und Leistungen als Eintrittsbedingungen zur regu-
ldren Behandlung genannt werden. Da diese Leistungen von den
Patienten selbst getragen werden miissen, bilden sie eine Zugangs-
barriere fiir die eigentliche Behandlung, ganz abgesehen von den
Aspekten der Fehlversorgung, die von solchen Leistungen ausgehen
(z.B. falsch-positive Befunde bei falsch eingesetzten Screening-
Untersuchungen).

3.3. Struktureigenschaften des Gesundheitssystems (s. Kap. 6)

Selbst wenn Patienten informiert sind, die Leistungen grund-
satzlich auch angeboten werden und die Patienten Zugang zu ihnen
haben, kann eine Unterversorgung durch Verknappung auf System-
ebene stattfinden. Der bekannteste Fall ist das staatliche NHS in
GroRbritannien, das durch SparmaBnahmen derartig zerriittet ist,
dass lange Wartezeiten selbst auf dringliche Behandlungen entste-
hen. Allerdings muss auch in Deutschland mit solchen Formen der
Unterversorgung gerechnet werden, z.B. in der Arzneimittelversor-
gung, soweit Systemfragen (System der Preisverhandlungen) hier
verantwortlich zu machen sind.

Der zweite Fall bezieht sich auf eine Unterversorgung, die selbst
dann auftritt, wenn eine solche Knappheit nicht besteht, allerdings
die Versorgung durch Dysfunktionalitdten nicht beim Patienten an-
kommt. Diese Situation ist (auch) im deutschen Gesundheitswesen
gegeben, in dem vor allem die Sektorierung dazu fiihrt, dass bei
grundsatzlich gegebenem Zugang, geniigenden finanziellen Mitteln
und Vorhandensein der Behandlungsleistungen es trotzdem nicht
zu einer zufriedenstellenden Versorgung und Versorgungsqualitdt
kommt. Verstarkt wird diese Situation noch durch die nicht sinn-
volle Dualitdt im Versicherungssystem (ausfiihrlichere Darstellung
in Kap. 6).

4. Unterversorgung unter dem Aspekt des Zugangs
4.1. Ambulanter Bereich

Die hausdrztliche Medizin spielt in der kontinuierlichen Versor-
gung von Patientinnen und Patienten eine zentrale Rolle. Wenn-
gleich sich die Zahl der Arztinnen und Arzte in Deutschland seit
den 1990er-Jahren verdoppelt hat, ist sie in der Allgemeinme-
dizin nur leicht angewachsen. Die Anzahl der berufstitigen Arz-
tinnen und Arzte in Deutschland ist von 237.750 im Jahr 1990
auf 428.474 im Jahr 2023 gestiegen, was nahezu einer Verdopp-

lung entspricht.22 Wihrend die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte
deutlich zugenommen hat, ist der Anteil der Hausdrztinnen und
Hausérzte vergleichsweise gering gestiegen. Zudem ist der Anteil
der iiber 60-jahrigen Hausarztinnen und Hausdrzte besonders hoch,
was auf einen erhdhten Bedarf an Nachwuchs hinweist.? Laut Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung (KBV) liegt das Durchschnittsalter
niedergelassener Hausdrzte bei iiber 55 Jahren, und etwa ein Drit-
tel der praktizierenden Hausdrzte wird innerhalb der ndchsten zehn
Jahre in den Ruhestand gehen. In vielen landlichen Gebieten ist
dieser Anteil sogar noch hoher. Der Mangel an Nachwuchsdrzten
fiihrt dazu, dass die verbliebenen Hausdrzte noch mehr Patienten
betreuen miissen, was wiederum zu einer Uberlastung und zur po-
tenziellen Verschlechterung der Versorgungsqualitat fiihren kann.
Wie weit sich die deutlich angestiegenen Arztzahlen auf die arzt-
liche Betreuungszeit auswirken, ist schwer abzuschdtzen. Laut
Ausfiihrungen der KBV fiihren Faktoren wie Biirokratie, verdnderte
Lebens- und Arbeitszeitmodelle sowie eine riicklaufige Zahl an Nie-
derlassungen dazu, dass trotz der gestiegenen Zahl an drztlichen
Képfen weniger Arztzeit zur Verfiigung steht.?®

Der hausarztliche Nachwuchsbedarf wird durch eine weitere Ent-
wicklung verstirkt: Die Zahl der 65-Jihrigen und Alteren ist seit
1991 von 12 Millionen auf 18,7 Millionen im Jahr 2022 gestiegen.?¢
Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit fiir das Auf-
treten mehrerer chronischer Erkrankungen (Multimorbiditat), was
den Bedarf an kontinuierlicher hausarztlicher Versorgung erhoht.?’
Beriicksichtigt man, dass Hausdrzte eigentlich verstarkt Koordi-
nierungsfunktionen iibernehmen sollten (,gate-keeper”), wird der
Mangel noch deutlicher.

Die Konsequenzen der verminderten Arztzeit haben die Pati-
enten zu tragen: 77 Prozent der Bevélkerung haben in den vergan-
genen Jahren personlich oder bei einem Familienmitglied erlebt,
dass lange Wartezeiten auf einen Arzttermin in Kauf genommen
werden mussten, 43 Prozent haben erlebt, dass es schwierig war,
einen Arzt zu finden, bei dem man iiberhaupt als Patient aufgenom-
men wurde.?® Davon sind landliche und strukturschwache Regionen
insbesondere betroffen.

Letztlich treffen die in der Allensbach-Studie berichteten Zu-
gangsprobleme insbesondere Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Multimorbiditdt. Die hausdrztliche Betreuung ist erste
Anlaufstelle fiir gesundheitliche Anliegen und Ort der Koordination
weiterer medizinischer Behandlungen. Es wird in strukturschwa-
chen Regionen schwieriger werden, eine kontinuierliche Grundver-
sorgung sicherzustellen.

Gleichzeitig gibt es eine Uberkonzentration von Fachspezialisten
in stadtischen Gebieten, wahrend landliche Regionen benachteiligt
sind.?® Das fiihrt zu regionalen Ungleichheiten, die nicht nur die
Verfiigharkeit von medizinischer Versorgung beeinflussen, sondern
auch zu einer allgemeinen Verschlechterung der gesundheitlichen
Versorgung in diesen Gebieten beitragen.

4.2, Spezialfacharztliche Versorgung

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung in Deutschland
ist ein wichtiger Bestandteil des Gesundheitssystems, um Patienten
mit komplexen oder seltenen Erkrankungen zu versorgen.*® Den-
noch zeigt sich, dass die Bedarfsdeckung trotz voll ausgelasteter
Kapazitdten oft unzureichend ist, was auf strukturelle und orga-
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nisatorische Defizite zuriickzufiihren ist. Das Vergiitungssystem
bevorzugt oft kiirzere, standardisierte Behandlungsfille gegeniiber
zeitintensiven, spezialisierten Leistungen.3! Dies erschwert es Ge-
bietsfachérzten, sich auf besonders komplexe Krankheitshilder zu
konzentrieren. Die ungleiche Verteilung von Fachdrzten und die
strukturellen Defizite im Verglitungssystem tragen dazu bei, dass
Patienten mit komplexen oder seltenen Erkrankungen Schwierig-
keiten haben, zeitnah spezialisierte Behandlungen zu erhalten.
Dies gilt insbesondere fiir ldndliche Regionen, in denen die Fach-
arztdichte geringer ist.3?

Die Unterversorgung in der spezialfachérztlichen Versorgung
zeigt sich mittlerweile in vielen Regionen und duRert sich in erster
Linie im mangelnden Zugang zu Terminen und in der Errichtung von
Zugangsbarrieren mittels Kopplung an (vom Patienten selbst finan-
zierte, nicht durch Budgets limitierte) Zusatzleistungen, entweder
nicht indiziert oder aus dem IGel-Bereich.** Die Presseberichte
iber mangelnde Facharzttermine sind zahlreich®4, steigen weiter
an und werden zunehmend zusdtzlich mit Honorarforderungen ver-
kniipft.3

In vielen Féllen kann auch keine addquate Terminvergabe iiber
die KVen, die nach den Bestimmungen des Versorgungsstarkungs-
gesetzes vom 16.7.2015 (8§75 Abs. 1a SGB V) zur Einrichtung
sog. Terminservice-Stellen (Telefonnummer 116117) verpflichtet
wurden, erreicht werden.3® Obwohl hier erstmalig eine regionale
Zugangskomponente eingefiihrt wurde (Fahrtzeit zur allgemeinen
facharztlichen Versorgung 30 Minuten, zur ,speziellen und geson-
derten” 60 Minuten), fehlen durch die Reduktion des Zugangsbe-
griffes auf die Fahrtzeit (heute z. B. auch in der angestrebten Not-
fallreform zu finden) auch heute noch weitergehende Aspekte des
Zugangs (z.B. Verkehrsinfrastruktur, Mobilitdt des Patienten), ob-
wohl diese in 86 Abs. 5 der entsprechenden Vereinbarung bereits
damals genannt wurden.?” Von Patientenvertretern und z.B. der
Bertelsmann-Stiftung wurde darauf hingewiesen, dass die eigent-
lichen Defizite (z.B. Ungleichverteilung der Fachdrzte) durch die-
se Regelung nicht positiv beeinflusst werden.*® AuRerdem blieben
Termine im zahnmedizinischen Bereich und in der Psychotherapie
von der Regelung ausgeschlossen.

Wie eingangs bereits erwdhnt, besteht zusétzlich eine deutliche
Abhdngigkeit vom Versichertenstatus (s. Fullnote 1). In mehreren
Untersuchungen konnte empirisch eine deutlich ldngere Wartezeit
fiir GKV-Versicherte als fiir Privatpatienten ermittelt werden.?® Al-
lerdings zeigte sich schon in den vergangenen Jahren ebenfalls
eine schrittweise Verschlechterung des Zugangs fiir Privatversi-
cherte, wie eine Studie der Forschungsgruppe Wahlen im Auftrag
der KBV im Jahr 2017 zeigte.® Zudem ist die Zugangsproblematik
von der Indikations- und Versorgungsqualitdt abzugrenzen: Privat-
patienten fiihlen sich durch die lohnenswerten Vergiitungsstruk-
turen nicht selten von Uberversorgung bedroht.4!

Die wesentliche Ursache fiir die Unterversorgung im spezial-
fachdrztlichen Bereich ist die Fokussierung auf kurzfristige Effizi-
enz statt nachhaltiger Betreuung. Aufgrund des wirtschaftlichen
Drucks werden oft weniger zeitintensive, aber potenziell weniger
effektive Behandlungsansatze verfolgt.? Die Sprechstunden vieler
Spezialisten sind voll, was oft mit ineffizientem Management der
Patientenstrome zusammenhdngt. Patienten mit leichteren Be-
schwerden blockieren Termine, wahrend Schwerkranke teils mona-

telang auf eine Behandlung warten miissen. Dies wird durch die
starre Terminvergabepraxis und unzureichende Nutzung von Dele-
gationsmdglichkeiten verstarkt.

Ein weiteres Problem liegt in einer mangelnden geografischen
Verteilung: Spezialfachdrzte konzentrieren sich hdufig in urbanen
Zentren, wahrend landliche und strukturschwache Regionen unter-
versorgt bleiben.*®* Dies fiihrt zu langen Anfahrtswegen und Ver-
zdgerungen fiir Patienten, die auf zeitnahe spezialisierte Behand-
lungen angewiesen sind. Zudem ist die Versorgung fragmentiert
und es fehlt an integrierten Ansdtzen, bei denen Hausdrzte und
Spezialisten enger kooperieren, um die Versorgung zu steuern.
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4.3. Krankenhausreform
Die Krankenhausreform stand im Mittelpunkt der vielfdltigen Ge-
setzgebungsaktivitdten der letzten Bundesregierung. Das Kranken-
haustransparenzgesetz (KHTrGes) trdgt das Datum vom 27.3.2024
und das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) pas-
sierte am 22.11.2024 den Bundesrat, das Gesetz zur Reform der
Notfallversorgung muss allerdings aufgrund der friihzeitigen Been-
digung der Koalition als gescheitert angesehen werden.
Die inhaltlichen Schwerpunkte lassen sich wie folgt zusammen-

fassend darstellen:

Krankenhausplanung 1: Ubergang von der Einteilung in Grund-,

Regel- und Maximalversorgung in drei Level mit Sonderzuord-

nungen (8135d Abs. 4);

Krankenhausplanung 2: Ubergang von der fallzahlbezogenen

Planung auf Ebene von Fachabteilungen in die Planung nach Lei-

stungsgruppen (KHVVG §135e);

Behandlungskosten: Reduktion des DRG-Anteils in der Finanzie-

rung auf einen Erlds-Anteil von 40% zugunsten eines Vorhalte-

budgets, das nach Fallzahl vergeben wird (und Sicherstellungs-

elemente enthalt);

Investitionskosten: Planung eines Transformationsfonds von 50

Mrd. Euro, der halftig von den Landern und von der GKV finanziert

wird (PKV nicht beriicksichtigt; §12b KHG (KHVVG));

Verkniipfung der Leistungsgruppen mit Qualitdtsparametern,

die sich auf die Leistungsmenge sowie auf weitere Kriterien be-

ziehen (KHVVG §8135e,f);

Ubergang von einem Versorgungsauftrag, der auf Sicherstellung

(KV) und Daseinsfiirsorge (Krankenhaus) basiert, zu einer Versor-

gung auf der Grundlage statistischer Annahmen (& 6a Abs. 4 KHG

(KHVVG) und § 123a Abs. 1 Notfallreform-Gesetz (Entwurf));

Ubergang der Erstellung von Qualititsparametern und ihrer

Validierung als Indikatoren vom G-BA auf die Exekutive (BMG)

(KHVVG & 135e Abs. 3);

Versuch der Etablierung einer sektoriibergreifenden Versor-

gungsstruktur (sektoriibergreifende Versorgungszentren nach

§115g) mit allerdings fortbestehender sektoraler Vergiitung

(KHEntgG §6¢i.V.m. §18 KHG);

Uberbetonung digitaler Instrumente zulasten menschlicher/

personlicher Interaktion.

Neben den bekannten Kritikpunkten

Fortbestehen des Mengenanreizes trotz Reduktion des DRG-Bud-
gets auf 40%,
Zentralisierung und Biirokratielastigkeit,

Eingriff in die foderalen Kompetenzen der Bundeslander,
Scheitern einer wirklich sektoriibergreifenden Integration, da die
Finanzierung der §115g-Zentren weiter aus dem Krankenhaus-
Budget erfolgt und eine gesicherte Finanzierung damit in weiter
Ferne liegt,

Entmachtung des G-BA fiir den Bereich der Qualitdtssicherung,
fragwiirdige Finanzierung des Strukturwandels (Transformations-
fonds) durch Sozialversicherungen statt durch Steuern,
Nicht-Beriicksichtigung der Privatversicherten und von Gehalts-
anteilen oberhalb der Bemessungsgrenze bzw. aus Kapitalein-
kiinften bei der Finanzierung des Transformationsfonds

sind im Zusammenhang mit der Unterversorgungsproblematik

hier folgende Punkte zu betonen:

Es kommt sowohl in der allgemeinen Krankenhausversorgung
1 als auch in der Notfallversorgung zu einer klassischen Zu-
gangsproblematik (s. Kap. 3). Die Krankenhausversorgung wird so
weit ausgediinnt, dass die Versorgung fiir die Innere Medizin und
Allgemeinchirurgie ,fiir einen erheblichen Teil der Einwohner” in
maximal 30 Min. erreichbar ist (mit dem Kraftfahrzeug wahrschein-
lich bei Sonnenschein) und die iibrigen Leistungsgruppen in ma-
ximal 40 Min. (§6a Abs. 4 KHG (KHVVG) In der Notfallversorgung
lauten die Zahlen 95% der Bevdlkerung in 30 Min. (§123a Abs. 1
Notfallreform-Gesetz (E)). Unabhédngig von der wenig belastbaren
Formulierung ,erheblicher Anteil” ldsst der Entwurf des Notfallre-
formgesetzes offen, was mit den (brigen 5% der Bevolkerung im
Fall eines Notfalls zu geschehen hat (immerhin 4 Mio. Einwohner).
Insgesamt wird es zu einer Verschlechterung des Zugangs zur sta-
tiondren und Notfall-Versorgung kommen, so wie wir es schon im
ambulanten Sektor kennen. In der Wahrnehmung der Bevdlkerung
ist diese Entwicklung schon im Gange, obwohl die Mehrheit sich klar
dafiir ausspricht, statt einer weiteren Zentralisierung der Kranken-
hausversorgung eher (maRvolle) QualitdtseinbulRen hinzunehmen.44

Der Mengenanreiz wird einerseits fortgeschrieben (DRG-Sys-
2 tem bleibt wirksam, denn die Zuordnung von Vorhaltebudgets
und Leistungsgruppen basieren auf Mindestmengen), andererseits
wird durch einen bislang in dieser Form unbekannten Vergiitungs-
anreiz eine Unterversorgung verstdrkt. Der Grund liegt in der ge-
stuften Absenkung des Vorhaltebudgets bei einer Minderung um
mehr als 20% der Fdlle. Bei konstantem Budget ist die Kranken-
hausleitung also dem Druck ausgesetzt, einerseits die Fallzahl nicht
zu erhdhen (Mehrleistungen werden nicht ausgeglichen), anderer-
seits aber die Fallzahl in den betroffenen Leistungsgruppen niedrig
zu halten, jedoch nicht unter 80% absinken zu lassen.*s In kurzen
Worten: Es lohnt sich, die Vorhaltebudgets bei -19% der Leistun-
gen zu fahren und Patienten, die dieses Ziel gefdhrden wiirden,
fernzuhalten.

Absicht insbesondere des KHVVG ist es, eine Qualitdtsver-

besserung zu erzielen. Eine detaillierte Diskussion dieser Ab-
sicht muss an anderer Stelle geschehen, zusammenfassend kann
jedoch festgehalten werden, dass hier basale Kenntnisse aus der
Qualitdts- und auch Patientensicherheitspraxis missachtet werden.
Selbst einzelne DRGs, weitaus enger gefasst und spezifischer defi-
niert als jede der 65 Leistungsgruppen, sind wegen ihrer fehlenden
medizinischen Homogenitdt nicht zu Qualitdtsvergleichen geeignet
(wenngleich die private Krankenhausindustrie dies wegen ihrer Ein-
griffsmoglichkeiten bezweifeln mochte). In jedem Fall bleibt es fiir
die Leistungsgruppen mit ihrem umfangreichen Spektrum proble-
matisch, reliable und valide Qualitatsparameter bzw. sogar -indika-
toren zu entwickeln, die die Qualitdt dieser Gruppen wiedergeben
konnen. Es wird natiirlich eine Komorbiditdtskorrektur und Risiko-
adjustierung geben, aber es ist ausgeschlossen, bei so breit auf-
gestellten Gruppen die Confounder (die verzerrenden Faktoren) so
trenngenau zu identifizieren, dass Unterschiede im Outcome (z.B.
Komplikationsraten) wirklich auf die Qualitdt der Leistungserbrin-
gung zurlickzufiihren sind und nicht auf regionale Besonderheiten,
Eigenschaften der Versorgungslandschaft, ethnische Zusammen-
setzung etc. Zur Bewerkstelligung einer Risikoadjustierung, die
dazu fiihren kdnnte, dass Leistungsgruppen im Sinne des Gesetzes
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wirklich vergleichbar werden, wéren aulRerordentlich groRe Modelle
notwendig, fiir die man zahlreiche andere Parameter erheben und
integrieren miisste, der Dokumentationsaufwand wiirde enorm stei-
gen. Bei unvollstandig adjustierten Qualitdtsvergleichen kommt es
jedoch zwangsldufig zu einer Fehlversorgung, also insofern einer
Unterversorgung, als dass die indizierte Versorgung der Patienten
nicht gewdhrleistet ist.

Hinzu kommt noch ein weitaus wichtigerer Aspekt, denn die

Zuordnung von Leistungsgruppen und Vorhaltebudgets ist an
Mindestmengen gekoppelt, was nicht nur mit einem Mengenanreiz
(s.0.), sondern auch mit einem enormen Anreiz zur Risikoselektion
verbunden ist. Dieser Anreiz zur Risikoselektion durch die Vorhal-
tebudgets addiert sich zu dem bekannten, gleichsinnigen Anreiz
durch die DRGs, der in dem 40%igen DRG-Budgetanteil wirksam ist.
Fiir beide Finanzierungsformen ist es einerseits 6konomisch sinn-
voll, Patienten ohne Risikofaktoren zu bevorzugen, also eine Risi-
koselektion zu betreiben. In der Konsequenz fiihrt diese Risikose-
lektion zu einer komparativen Unterversorgung von Patienten mit
einem schlechteren Risikoprofil. Andererseits ergibt sich besonders
fiir breit aufgestellte (private) Versorger die Mdglichkeit, tiber ein
gezieltes Gaming sogar schlechte Ergebnisse bei Niedrigrisiko-
Patienten zu unauffélligen Ergebnissen zu konvertieren, indem
man deren Komorbiditdt durch gezielte Dokumentation erhdht. Die
tatsdchlich beobachteten Parameter konnen so mit den Erwarteten
in Deckung gebracht werden und erscheinen in der Folge dann als
»qualitativ unauffallig”. In diesem Sinne ergibt sich durch diese
beiden Punkte, also die Unterversorgung von Patienten mit einem
schlechteren Risikoprofil zusammen mit dem gleichzeitigen Anreiz
zum Gaming bei schlechter Qualitdt in der Versorgung von Pati-
enten mit niedrigem Risikoprofil, ein passgenauer Fall einer kom-
binierten Unter- und Fehlversorgung (s. Kap. 3.2.).

4.4, Unterversorgung in der Pflege

Der demografische Wandel in Deutschland zeigt seit 2019 einen
kontinuierlichen Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen. Das Statis-
tische Bundesamt*¢ beschreibt am 31.12.2023 bereits den Anstieg
(auch aufgrund der Weiterfassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs)
mit 5,7 Millionen Betroffenen. Prognosen zufolge sind 2040 wei-
tere eine Million Pflegebediirftige zu erwarten.

Insgesamt werden derzeit die Menschen in der ambulanten
und stationdren Langzeitpflege und die punktuell pflegebediirf-
tigen 17,2 Millionen Patientinnen und Patienten, die jdhrlich in
Krankenhdusern versorgt werden, von 1,7 Millionen beruflich Pfle-
genden versorgt und unterstiitzt.4” Insgesamt beschreibt der Deut-
sche Pflegerat, dass 31 Millionen Menschen direkt oder indirekt
auf Pflege angewiesen sind. Ohne die ca. 7,5 Millionen pflegenden
Angehdrigen im ambulanten und stationdren Langzeitpflegesektor
ware das Gesundheits- und Pflegesystem nicht aufrechtzuerhalten.

Familienbasierte Versorgung v. a. in der Mittel- und Oberschicht
ist jedoch haufig und vor allem bei einem 24-Stunden-Service
durch sogenannte Livelns, vorrangig aus Osteuropa, anfillig fiir
~graue Pflegemarkte”, deren Finanzierung, inklusive Pflegegeld
und privaten Anteilen mit z.T. uniibersichtlicher Kehrseite verbun-
den ist.*® Auch Erkenntnisse zur Qualifikation der LiveIns, wie re-
gelhafte Hausbesuche durch qualifizierte Pflegekréfte, sind anders
als in Osterreich hierzulande nicht vorhanden. Die Aussage im Koa-

litionsvertrag vom 24. November 2021 (S.81) der Ampel-Regierung
,Wir gestalten eine rechtssichere Grundlage fiir die 24-Stunden-
Betreuung im familidren Bereich” wurde bisher von keinen Konse-
quenzen gefolgt, und in den laufenden Koalitionsverhandlungen
ist nach dem bisherigen Stand kaum eine Verbesserung in Sicht.
Trotz umfassender familidrer Unterstiitzung zeigen sich sowohl
in der ambulanten als auch in der stationdren Pflege zunehmend
Beispiele von Unterversorgung, z.B. wenn die Pflegebediirftigkeit
in der Intensitdt ansteigt und Angehdrige bei der Betreuung Unter-
stlitzungsbedarf bendtigen.*® Unterversorgung zeigt sich oft durch
lange Wartezeiten oder gar Ablehnungen von neuen Pflegebediirf-
tigen. Griinde sind in der Regel sowohl ein Fachkrdftemangel als
auch zunehmende SchlieRungen von Pflegeeinrichtungen.
Seit 2023 haben 1.097 Pflegeanbieter (ambulant und stationar)
aufgrund von Insolvenzen oder SchlieBungen wegen Fachkrdf-
temangel ihren Betrieb eingestellt.>® Allein im vergangenen
Jahr meldeten 143 ambulante Pflegedienste Insolvenz an.5!
In Deutschland gibt es keine zentral erfassten Statistiken, wie
hiufig ambulante Pflegedienste die Ubernahme von Pflegefillen
ablehnen miissen. Allerdings liegen Hinweise zu langeren War-
telisten vor, die iiber einen erschwerten Zugang zu Pflegeleis-
tungen fiir Betroffene berichten, wobei es regional unterschied-
liche Versorgungsdefizite gibt.
Im ambulanten Sektor liegt der Anteil der Pflegebediirftigen un-
ter den gesetzlich Versicherten in Ostdeutschland sowie in Teilen
von Nordrhein-Westfalen, Hessen und dem Saarland besonders
hoch.*? Beispielsweise waren im Jahr 2023 in den brandenbur-
gischen Landkreisen Barnim, Prignitz und Ostprignitz-Ruppin
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etwa 15,7 bis 17,1 Prozent der Versicherten pflegebediirftig.*
Die Pflegeplatzdichte lag 2019 mit 169,9 pro 1000 Pflegebediirf-
tigen unter dem Bundesdurchschnitt, was eine unzureichende
stationdre Pflegeversorgung vermuten ldsst. Im Gegensatz dazu
lag der Anteil der pflegebediirftigen Versicherten in Regionen wie
Miinchen, Freising und Rosenheim bei lediglich 3,4 bis 3,7 Pro-
zent.>*

In der stationdren Langzeitpflege bestehen ebenfalls regionale
Unterschiede. Eine Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO0)*® zeigte, dass die Versorgungsqualitdt in Pflegeheimen
variieren kann. So wurden beispielsweise in Teilen Niedersachsens,
Rheinland-Pfalz' und Ostbayerns mehr Menschen mit Fliissigkeits-
mangel in die Klinik eingeliefert als im Bundesdurchschnitt. Auch
das Auftreten von Dekubitus war in einigen Regionen haufiger,
etwa in Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und Thiiringen. Laut
Schwinger et al.*¢ ging der Innovationsausschuss des Gemeinsamen
Bundesausschusses 2022 davon aus, dass 44% der Krankenhaus-
tage auf die Behandlung Pflegebediirftiger zuriickzufiihren seien.
Die 5 hdufigsten Behandlungsanldsse (laut Entlassdiagnosen)
von Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus gemdlR den auf GKV-
Routinedaten basierenden Analysen des Projekts ,Bedarfsgerechte
Versorgung von Pflegeheimbewohnern durch Reduktion Pflegeheim-
sensitiver Krankenhausfalle (PSK)” sind Herzinsuffizienz, Pneumo-
nien, Femurfrakturen, Volumenmangel sowie Erkrankungen des
Harnsystems. Bezogen auf die Studienpopulation entspricht dies
einem Fiinftel (20,5%) aller Krankenhausaufenthalte (n = 191.174
Falle).5

Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte aus stationdren
Langzeiteinrichtungen werden in dem Beitrag auf einen verschlech-
terten Allgemeinzustand (35%) bzw. auf Stiirze, Unfdlle oder Ver-
letzungen (34%) zuriickgefiihrt. ,Wahrend nahezu jede pflegebe-
diirftige Person mindestens einen vertragsdrztlichen Kontakt pro
Quartal aufweist, verbleiben rund 28 % der Pflegebediirftigen ohne
facharztlichen Kontakt und 15 % der Pflegebediirftigen erhielten
PRISKUS-Wirkstoffe. 17% Antipsychotika.” (Erkldrung fiir hohe
Sturz- und Verletzungsraten - Anmerkung der Verfasserin).*®

In den Krankenhdusern fiihrt der Mangel an Pflegepersonal
ebenfalls zu Einschrankungen. Zum Beispiel zeigen aktuelle Nach-
weise bei der Regelung der Personaluntergrenzen (PpUG)*®°, dass
in pflegesensitiven Bereichen Unterbesetzungen (14% im Tag- und
Nachtdienst) vorkommen, die SchlieBungen von Stationen, abge-
setzte Operationen und Pflegedefizite zur Folge hatten. Obwohl
keine flichendeckenden Statistiken iiber die genaue Haufigkeit sol-
cher Einschrankungen vorliegen, deuten verschiedene Berichte und
Studien auf erhebliche Probleme hin. Betroffen sind auch Intensiv-
stationen, die eher auf Berichten als auf belegten Daten basieren.®®

Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes wird der Bedarf
an professionellen Pflegekrdften insgesamt bis 2049 im Vergleich
zu 2019 voraussichtlich auf 2,15 Millionen steigen. Gleichzeitig
wird erwartet, dass die Zahl der Pflegekrdfte bis zu 690.000 unter
dem benoétigten Bedarf liegen wird, was die Unterversorgung noch
weiter verscharfen wird.

Die Bundesregierung ist aufgerufen, zeitnah in einer strate-
gischen MalRlnahmenplanung deutlich mehr praventive MaRknahmen
zu veranlassen. Personliche Gesundheitsbildung als lebenslange

Lernprozesse wie institutionelle Pravention und Gesundheitsforde-
rung helfen, Pflegebediirftigkeit hinauszuzdégern, zu vermeiden und
im demografischen Verlauf deutlich zuriickzudrangen.

4.5. Unterversorgung in der Arzneimittelversorgung

Die ,Lieferengpdsse” bei Arzneimitteln stellen ein weiteres Bei-
spiel fiir eine bereits manifeste Unterversorgung dar und haben in
der Offentlichkeit zu einer erheblichen Verunsicherung gefiihrt, vor
allem da es sich im Allgemeinen um Medikamente der Basisver-
sorgung handelt (z.B. nicht erhaltlicher ,Fiebersaft” fiir Kinder).6*
Historisch reicht die Problematik tiber 10 Jahre zuriick, so wurde
das Basismedikament Pyrimethamin (Behandlung der Toxoplasmose
und ein wichtiges Medikament fiir AIDS-Patienten) 2015 von der
Firma Turing aufgekauft und im Preis um den Faktor 50 erhoht, was
zu einer dkonomisch vermittelten Zugangsbeschrankung fiihrte.®?
Es folgten Medikamente wie Tamoxifen oder Melphalan (Basis-
Onkologika), Schmerzmittel wie Ibuprofen, aber auch essenzielle
Medikamente wie Insuline, Antibiotika (z.B. die wichtige Reserve-
kombination Piperacillin/Tazobactam), Betdubungsmittel oder gar
Antidots gegen tddliche Schlangenbisse.®® Heute gibt es laut dem
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) bzw.
dem Statistischen Bundesamt Zugangsprobleme bei insgesamt 506
Arzneimitteln.5

Der Begriff ,Lieferengpdsse” beschreibt allerdings die Pro-
blematik nicht vollstandig, denn es handelt sich meist nicht um
eine Unterbrechung der Lieferung oder Lieferketten, sondern um
okonomische Fehlanreize in der Herstellung bzw. im Angebot von
Medikamenten. Diese Dysfunktionalitdt des Arzneimittelmarktes
erstaunt eigentlich, denn die Zulassung und die Ubernahme in
die GKV waren bisher in Deutschland iiber die nutzenbasierte Ent-
scheidungsabldufe von G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) und
IQWiG (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen) relativ rational gestaltet. Die Regelungen nach dem
Arzneimittel-Neuordnungsgesetz (AMNOG) von 2011 mit der Bewer-
tung des Zusatznutzens nach 12 Monaten insbesondere gegeniiber
der ,zweckmadRigen Vergleichstherapie” (§35a Abs. 1 Satz 2 SGB V)
stehen dabei im Vordergrund. Zusatzlich er6ffnete der §35b SGB V
die Maglichkeit, auch Angemessenheitsgesichtspunkten Rechnung
zu tragen (Nebenwirkungen, Lebensqualitdt, ,Zumutbarkeit einer
Kosteniibernahme”). Allerdings ergab sich durch die Regelung zu
den ,seltenen Leiden” (§35a Abs. 1 Satz 11 SGB V) die Option,
fiir einzelne Patientengruppen und fiir zahlenmaRig kleine, durch
moderne Methoden identifizierbare Subkollektive (Orphan-Diseases)
die Nutzenbewertung zu unterlaufen und Hochpreissegmente zu
schaffen, da diese Patientengruppen aus der Nutzenbewertung aus-
genommen wurden.

Diese ,,Orphanisierung” wirkte sich indirekt auch auf den Gene-
rika-Markt aus, da sie im Arzneimittelmarkt neue Preisvorstellungen
gangig machte - die Produktion von ,alten Molekiilen” erschien im
Vergleich zu den Hochpreissegmenten nicht mehr ertragreich genug
und wurde teilweise eingestellt bzw. zuriickgefahren. Hier spielten
natiirlich auch die Rabattverfahren einerseits und andererseits die
internationale Arbeitsteilung eine Rolle, die fiir bestimmte Medi-
kamente weltweit nur noch wenige Produktionsstandorte vorsah.
Der Prasident des BfArM, Karl Broich, fasst diese Situation in einem
Interview mit einem durchaus kritischen Unterton wie folgt zusam-
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men: ,Die billigsten Medikamente sind oft zu billig. Sie miissten
mehr kosten, damit die Lieferketten sicherer werden. Im Gegenzug
konnte man dariiber reden, ob besonders teure Medikamente die-
sen hohen Preis immer wert sind.”¢*

Die bisherigen gesundheitspolitischen MaRnahmen zur Behe-
bung der Defizite sind von beschrankter Wirksamkeit und lassen
am politischen Willen zweifeln. Am 16.12.2022 verdffentlichte das
BMG ein Eckpunktepapier®®, in dem ,strukturelle Malnahmen im
Generika-Bereich (...), insbesondere MaBnahmen zur Diversifizie-
rung der Lieferketten, zur Einfiihrung von Standortkriterien bei der
Versorgung und zur friihzeitigen Erkennung und Vermeidung von
Versorgungsengpassen” angedacht werden. Fiir Kinder-Arzneimit-
tel, bei denen die Verfiigbarkeit von einem Beirat im BfArM als
risikobehaftet angesehen wird, diirften keine Rabattvertrage mehr
abgeschlossen werden, und die Preisobergrenze kdnnten auf das
1,5-Fache des aktuell bestehenden Festbetrages festgesetzt wer-
den. Weiterhin sollten bei Rabattvertrdgen Standortkriterien mit
einflieBen (europdische Produktion bevorzugt), und die Apothe-
ken werden fiir ihren Mehraufwand honoriert. Diese Empfehlungen
fanden in der Folge Eingang in das ,Arzneimittelengpass-Be-
kdampfungs- und Versorgungsverbesserungs-Gesetz” (ALBVVG) vom
26.7.2023, in dem auch ein ,Frithwarnsystem” beim BfArM ein-
gerichtet und eine Pflicht zur Vorratshaltung eingefiihrt wird. Die
gegenwartig diskutierten europdischen Regelungen gehen in die
gleiche Richtung. Allerdings kann man diesen Regelungen ange-
sichts der hohen Zahl gemeldeter ,Lieferengpdsse” (2/2025, s.o0.)
bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Wirkung attestieren.5’

In der Gesamteinschdtzung muss sogar von einer bedenklichen
Anreizstruktur ausgegangen werden, in einem Umfeld, das von
einem Anstieg der Arzneimittelkosten der GKV seit dem Jahr 2000
von 19,41 auf 50,41 Mrd. Euro im Jahr 2023 gekennzeichnet ist.5®
Derzeit fithren 0,07% der Rezepte zu 12,7% der Arzneimittelaus-
gaben, 1,2% zu 24% der Kosten, d.h. 1,27% sind fiir mehr als
ein Drittel der Kosten verantwortlich.%® Der Hochpreissektor fiihrt
entsprechend, wahrend die Innovation lahmt: lt. ,AMNOG-Monitor”
sind mit Datum 4.3.2025 von 1792 Verfahren zum Nachweis eines
Zusatznutzens (zu 480 Arzneimitteln) nur 1,2% mit der Aussage
~erheblicher Zusatznutzen” abgeschlossen worden, 12,5% mit
Jbetrachtlicher”, 13,0% mit ,geringer”, aber 18,6% mit ,nicht
quantifizierbarer” und 53,6% mit ,kein Zusatznutzen”® Es ist also
absehbar, dass im Generika-Markt die Versuche zunehmen werden,
entweder durch Verknappung eine Lockerung der Festpreise zu er-
reichen (iiber Aufnahme in die Risikoliste des BfArM) oder {iber den
Aufbau von Monopolen massive Preissteigerungen durchzusetzen.

5. Unterversorgung: Schwerpunkt Fehlversorgung
5.1. Aktuelle Situation

Wenn der Zugang fiir Behandlungsmethoden zwar gegeben ist,
die Behandlung aber nicht addquat erbracht wird, indem z. B. Pro-
bleme im Behandlungsprozess auftreten oder das Behandlungser-
gebnis durch Komplikationen kompromittiert wird, spricht man von
einer Fehlversorgung (s. Kap. 3.2). Da in diesem Fall ein ungiins-
tiges Schaden-Nutzen-Verhaltnis besteht und die dem Bedarf ent-
sprechende Versorgung nicht stattfindet, besteht gleichzeitig eine
Unterversorgung. Diese Situation betrifft in erster Linie Probleme
hinsichtlich Qualitdt und Patientensicherheit.

Die Qualitdts- und Sicherheitsbefunde der Gesundheitsversor-
gung konnen hier nur in Ausschnitten geschildert werden.” Kenn-
zeichnend fiir die Situation ist die Beobachtung, dass im Innenbild
das deutsche Gesundheitswesen immer als besonders gut darge-
stellt wird, wahrend Deutschland im internationalen Vergleich im
MittelmaR oder sogar im hinteren Bereich liegt. In einer neuen
Commonwealth-Studie des international renommierten Qualitats-
forschers Donald Blumenthal (Sept. 2024) fand sich Deutschland
vor den abgeschlagenen USA auf dem vorletzten Platz (Defizite vor
allem in der Koordination und in den Behandlungsergebnissen).?
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Um eine einzige quantitative Angabe anzufiigen: Aufgrund einer
umfassenden Analyse nationaler und internationaler Studien muss
davon ausgegangen werden, dass allein in der Krankenhausversor-
gung, die derzeit ca. 17 Mio. Fille/Jahr umfasst, ungefdhr ein Pro-
zent dieser Patienten ein vermeidbares, d.h. auf einen Fehler zu-
riickzufiihrendes unerwiinschtes Ereignis erleiden, was ca. 170.000
Patienten entspricht. Fiihrend sind nosokomiale (im Krankenhaus
erworbene) Infektionen sowie medikamentenbedingte und medi-
zinproduktebedingte unerwiinschte Ereignisse.”

5.2. Konzept von Qualitdt und Sicherheit: Ausgangslage
Diese vorangehend geschilderte, unbefriedigende Situation

wurde allerdings in den letzten Jahren durch weitaus eingrei-

fendere Entwicklungen verscharft, vor allem im Zusammenhang
mit der Corona-Pandemie und weiteren Krisensituationen. Mal3-
gebliche Erkenntnisse der nationalen und internationalen Fach-
diskussion im Qualitdts- und Patientensicherheitsbereich stehen
plotzlich infrage. Wir befinden uns derzeit also in einer Situa-
tion, in der wir Qualitdtsprobleme i.S. von Unter- und Fehlver-
sorgung nicht nur erheben und beheben miissen, sondern uns
auf ,tektonische” Verschiebungen in den Rahmenbedingungen
und Bedeutungszusammenhédngen einzustellen haben. Um diesen

Quality and Safety Shift beschreiben zu kdnnen, seien die tra-

genden Elemente im Sinne eines status quo ante kurz zusammen-

fassend dargestellt:7*

(A) die neutrale Definition von Qualitdt beruht auf den jeweils
auszuhandelnden ,Anforderungen®, die sich aus objektivem Be-
darf, Perspektive der Betrachtung und Strukturrelevanz ergeben,
und hinsichtlich derer Qualitdts-,Merkmale” beurteilt werden,”®

(B) die demgegeniiber normative Definition von Patientensi-
cherheit ergibt sich iiber die ,Abwesenheit unerwiinschter
Ereignisse” und weitergehend {iber die Wahrnehmungs-, Verdn-
derungs- und letztendlich Innovationsbereitschaft von Institu-
tionen und System,’®

(C) der komplexe Charakter der Gesundheitsversorgung ist Aus-
gangspunkt aller konzeptionellen Uberlegungen, der nicht zu-
letzt auch in der Emergenz von patientensicherheitsrelevanten
Ereignissen zutage tritt,”’

(D) die Beschreibung von Qualitdt und Sicherheit muss insbesonde-
re die Zurechenbarkeit von Qualitatsproblemen beachten, also
den Bezug auf die stattgefundene Behandlung und z.B. nicht
auf das Fortschreiten der Erkrankung;’®

(E) hinsichtlich der statistischen Anforderungen miissen insbe-
sondere die Methoden der Erfassung von Qualitdt und Sicher-
heit klar voneinander abgegrenzt werden, wobei der wissen-
schaftliche Zugang (Experiment), die quantitative Erfassung
im Behandlungsalltag groRer Kollektive, der Monitoring-Ansatz
des Indikatorenkonzeptes und die sog. generierenden Verfah-
ren, die dem Erkenntnisgewinn im Bereich der sog. Unknown
Unknowns dienen (z.B. CIRS oder Surveillance-Methoden im
Arzneimittelbereich), zu unterscheiden sind,”®

(F) der Einsatz von Patient-reported Outcomes ist zentrales Element
eines modernen Qualitdtsverstandnisses, also den Ergebnissen
der Behandlung, die nur von Patienten berichtet werden kdnnen
(im Zusammenhang mit der Patientenzentrierung der Behand-
lung),®®

(G) die regelbasierte Identifikation, Bewertung und Synthese von
wissenschaftlichen Studien miissen beachtet werden (evi-
denzbasierte Medizin und darauf aufsetzend Methoden der
Versorgungsforschung),®! und

(H) das umfassende Wissensgebdaude zu Wirksamkeit von Interven-
tionen ist bei MaRnahmen zur Qualitdtsverbesserung (quality
improvement) zugrunde zu legen, da diese in einem komplexen
Kontext selbst komplexer Natur sind und in der Folge nur dann
wirksam sein kdnnen, wenn sie aus mehreren, sorgfiltig auf-
einander abgestimmten Einzelinterventionen zusammengesetzt
sind (sog. Doppelte Komplexitdt der Complex Multicomponent
Interventions).®?

Mit anderen Worten, bis vor wenigen Jahren war man sich einig:
Qualitdt ist von ,Verabredungen” abhdngig und spiegelt wider, was
(vornehmlich aus Patientensicht) entscheidend ist, Qualitdt und
Patientensicherheit miissen methodisch genau (den Fachstandards
entsprechend) beschrieben werden, Gesundheitsversorgung ist ein
komplexes Geschehen mit vielen unerwarteten Verldufen, und last
not least: Eingriffe ,zum Guten des Ganzen” sind gut vorzuberei-
ten, mit unerwarteten ,paradoxen” Effekten ist auch hier zu rech-
nen. Also alles so, wie Politiker, Fachleute und Wissenschaftler es
taglich erleben - nur Bereichsfremde gehen von einfachen linearen
Actio-Reactio-Zusammenhdngen aus.

5.3. Der quality and safety shift: Corona und die Polykrisen
Dann kam Corona und gemeinsam damit die sog. Polykrise. Die
aktuellen Herausforderungen durch Corona, Ukraine-Krieg, Klima-
erwdrmung und politische Polarisierung sind von derart machtiger
Natur, dass manche vormals energisch gefiihrte Debatten wie z. B.
zur Bedeutung von Patientensicherheit, von Qualitdtsindikatoren
oder von Patientenorientierung fast als irrelevant erscheinen
konnten. Natiirlich ist die durchschlagende Bedeutung von Coro-
na nicht allein auf dem Feld von Qualitdt und Patientensicherheit
zu diskutieren, und oft werden prdexistente Konflikte ausgetragen
(z.B. Messmethoden). Trotzdem konnten diese und neu hinzuge-
kommene Konflikte im Zusammenwirken eine solche Relevanz erlan-
gen, dass sich geradezu von einem Zeitenwechsel sprechen lasst.®?
Kurz soll dies am Beispiel der o.g. Quo-Ante-Elemente dargestellt
werden.
Die Definition von Qualitdt (A) bezieht sich auf die jeweils
eingenommene Perspektive, aus der die ,Anforderungen” formu-
liert werden. Besonders die Corona-Epidemie hat hier zu einem
Perspektivwechsel gefiihrt, denn der potenziell infektidse Patient
stellt nicht nur ein Problem der individuellen Behandlung, son-
dern ein gesellschaftliches Problem der Infektionsepidemiologie
dar (denn das Qualitatsproblem, die Infektion, ist iibertragbar).
Wie unterschiedlich die Gesellschaften damit umgehen - das
Spektrum bei Corona reichte von Australien bis Schweden -, ladsst
letztlich einen Blick in die innere Verfasstheit einer Gesellschaft
zu. Andere Krisen wie Klima und Krieg treten hinzu, allein die
Sprache verrdt es: der Begriff der ,Triage” stammt aus der Mili-
tarmedizin, wird heute aber leichtfiiRig fiir die Organisation von
Notfallambulanzen verwendet (,door-to-triage-time” bis zur Ent-
scheidung iiber die Weiterbehandlung®). In der Konsequenz ist
festzuhalten, dass Qualitatsprobleme nicht mehr so sehr beziig-
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lich der individuellen Perspektive (z.B. Behandlungsergebnis),
sondern zunehmend als Populations- und gesellschaftliche Pro-
blematik diskutiert werden. War bislang die Patientenperspektive
unangefochten an Platz 1, gab die Corona-Epidemie Anlass dazu,
neben der individuellen auch die regionale, Populations- und
gesellschaftliche Perspektive verstarkt in die Formulierung des
konstituierenden Begriffs der ,Anforderung” mit einzubeziehen.
Grundsétzlich ist diese Entwicklung nicht rundum abzulehnen,
gerade bei Corona war die Populations- bzw. gesellschaftliche
Perspektive z. B. bei der Verlaufsbeurteilung von entscheidender
Bedeutung, denn die regionale Betroffenheit durch Corona war
extrem unterschiedlich und schwankte im zeitlichen Verlauf.
Man sollte hier jedoch explizit vorgehen und {iber die bisherigen
Qualitdtskonzepte hinausgehend®® die Vielfalt der Perspektiven
addquat abbilden.® Danach muss sehr kritisch diskutiert wer-
den, inwieweit dies auf Kosten der Patientenperspektive un-
ter Inkaufnahme von Unterversorgung geschehen darf (s. (F)).
Wenn dltere und vulnerable Menschen nicht gesondert geschiitzt
werden, wenn Kinder ohne wissenschaftliche Grundlage in ihrer
Entwicklung benachteiligt werden, wenn Patienten gegen ihren
ausdriicklichen Wunsch allein sterben mussten, dann ist der Ver-
dacht zu duBern, dass die lange Zeit in Sonntagsreden hochge-
haltene Patientenorientierung sehr leichtfertig geopfert wurde,
was in groRem Umfang zu einer Unterversorgung fiihrte.

Die Definition von Patientensicherheit (B) ist i. Ggs. zum Be-
griff der Qualitdt normativ orientiert. Es ist allerdings in den
letzten Jahren eine Relativierung des Primum-Nil-Nocere-Ge-
botes festzustellen; als Beispiel sei hier die mangelnde Erfas-
sung von Impfnebenwirkungen in der Corona-Zeit angefiihrt.
Als Grundsatz fiir die Patientensicherheitspraxis muss dagegen
die niedrigschwellige Erfassung von mdoglichen Arzneimittel-
Nebenwirkungen gelten (adverse drug events). Die Aufzdhlung
von sicherheitsrelevanten Defiziten ldsst sich beliebig fortsetzen
(Verzicht auf klinische Scores, ,Praventive Friihintubation”, Ver-
sorgungsbruch ambulant/stationdr etc.).

Nur kurz (da Bezug zur Unterversorgung nur indirekt gegeben):
Der Riickfall in lineare Top-down-Modelle des ,Durchregierens”
im ,Krieg gegen das Virus” steht in krassem Widerspruch zu Orga-
nisationsmodellen, die im Bereich Quality and Safety und in der
Organisationstheorie seit Langem fiir die Steuerung von grof3en
Systemen entwickelt worden waren (komplexer Charakter der
Gesundheitsversorgung (C)).

Der Verzicht auf die Zurechenbarkeit von Ereignissen (D) (z.B.
Letalitdt bzw. infection fatality rate) hat massiv zur Fehlversor-
gung und damit zur Unterversorgung (Quarantdne-Bedingungen!)
von Patienten beigetragen, die lediglich eine Besiedlung durch
SARS-Cov-2 aufwiesen und man sich nicht die Miihe machte, dies
fachgerecht zu differenzieren. Die durch diese Unter- und Fehl-
versorgung verursachten Schédden sind bis heute nicht aufgear-
beitet.

Die Steuerung einer epidemischen Situation erfordert in erster
Linie belastbare Zahlen (E). Der Unwille, eine Kohortenstudie
aufzulegen, ist als Bruch mit wichtigsten Grundsatzen wissen-
schaftlicher Praxis zu werten. Aber auch jenseits solcher exakten
Studien muss man in der quantitativen ,Alltagserfassung” (am
besten vergleichbar mit den RKI-Daten) unbedingt darauf ach-

ten, die wichtigsten Daten zu Komorbiditdt und anderen Wirts-
eigenschaften mit zu erheben. Dies ist nicht geschehen und re-
sultiert in bislang nicht genauer erhobenen Benachteiligungen
aller Patientengruppen. Indikatoren-Sets wurden erst gar nicht
in Betracht gezogen, fiir generierende Verfahren analog dem
CIRS-Konzept zur Identifikation von Schwachstellen gilt das Glei-
che (s. Impf-NW unter (D)).
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Die Patientenorientierung (F) und besonders die Beachtung
von Patient-Reported Outcomes (PRO) ist ins Hintertreffen ge-
raten. Natiirlich war dies auch ein prdexistenter Konflikt, denn
schon immer wurde heftig diskutiert, ob die ,Institution” (also
das Krankenhaus, die Berufsgruppen, der Versorgungssektor) in
der dominanten Position ist oder ob es der Patient mit seinen
Bediirfnissen sein sollte (sog. Patientenzentrierung). Hunderte
von Kongressen wurden in den letzten Jahren abgehalten, die
den Patienten ,in den Mittelpunkt stellen” wollten, sei es nun in
Hinblick auf dessen Portemonnaie (Nutzenmaximierung darf kos-
ten) oder mit Blick auf ein humanistisches Verstandnis des Indi-
viduums in seiner hilfebediirftigen Situation. Heute aber miissen
Patienten schon froh sein, iiberhaupt zur Behandlung vorgelassen
zu werden, iiber Qualitdtsdefizite oder sicherheitsrelevante Ereig-
nisse wagt kaum noch jemand zu diskutieren. ,Ich habe einen
Splitter im Auge, sagte der Tischlermeister, ziehen Sie sich eine
Karte, aber es kann sein, dass Sie erst morgen drankommen” -
Inhumanitdt hat iiber Nacht Einzug gehalten.

Durch den Ersatz von menschlichem Kontakt durch digitalisierte
Interaktionen kommt es zu einer schwerwiegenden Verschlechte-
rung und fiihrt entsprechend zu einer besonderen Form der Unter-
versorgung (digitale Verarmung durch Verdrdngung menschlicher
Kontakte). Zusatzlich treten IT-bedingte unerwiinschte Ereignisse
auf (einschl. Ausfall z. B. durch Hacker).

Die wissenschaftliche Absicherung (G) von Befunden zu Qua-
litdt und Sicherheit sowie von Interventionen zur Verbesserung
der Situation basiert ganz zentral auf Methoden der EbM und
Versorgungsforschung, auch wenn diese Absicherung wegen der
Verankerung in der Alltagsversorgung nicht immer einfach zu
bewerkstelligen ist. Wie in Kap. 2 ausgefiihrt, ist die Evidenz-
generierung einer zunehmenden Infragestellung ausgesetzt, was
sich massiv auf den Qualitdtsbereich auswirkt, weil dadurch der
»Medizinische Standard” und somit das Vorliegen einer Unter-
versorgung (ebenso wenig wie einer Uberversorgung) nicht mehr
unabhangig zu beschreiben ist.

Das Wissen um die ,doppelte Komplexitat” (H) von Versor-
gung und Intervention ist zentral fiir jegliche MaBnahmen zur
Verbesserung von Qualitdt und Sicherheit. Ohne solche Konzepte
verlauft die Identifikation von sinnvollen MaRnahmen im Unge-
fahren. Wahrend der letzten Krisen war daher mehrfach zu beo-
bachten, dass vielleicht gut gemeinte Interventionen deswegen
zu ganz anderen Effekten fiihrten als erwartet (z. B. Urlaubsriick-
kehrer-Screening, Ausgangssperren, Impfkampagne verbunden
mit Zwang). Ganz entfernt von einer fatalistischen Einstellung,
dass man dann ja in komplexen Systemen iiberhaupt keine (kom-
plexen) Interventionen mehr implementieren konne, ist auf das
umfangreiche empirische und theoretisch abgesicherte Wissen zu
diesem Thema zu verweisen, das komplett ignoriert wurde.®’

Dieser Aspekt der Nivellierung des Nutzenbegriffs wahrend der
Corona-Epidemie - hier schlieRt sich der Kreis - hat jedoch enorme
Auswirkungen fiir den Tatbestand der Unterversorgung. Wie in Kap.
2 ausgefiihrt, wird er traditionellerweise iiber den Begriff des ob-
jektiven Bedarfs begriindet, der sich auf den Nutzenbegriff stiitzt.
Eine der Konsequenzen kdnnte darin bestehen, dass der Nutzen
starker normativ definiert wird.

In diesem Zusammenhang wadre besonders an die Patienten und
Patientenrechte zu denken. Diese waren noch vor wenigen Jah-
ren gesetzlich stark betont worden (s. Patientenrechtegesetz von
2013), und natiirlich wurde in der Corona-Zeit alles Mdgliche getan,
um Patientenleben zu retten, trotzdem waren Besuchsrestriktionen
und Einschrankungen der Bewegungsfreiheit an der Tagesordnung,
auch wenn z.B. dltere Personen dezidiert den Wunsch duferten,
auch auf die Gefahr einer Infektion Kontakte zur AuRenwelt auf-
rechtzuerhalten. Auch die Frage der Impfpflicht hat an dem Grund-
satz der korperlichen Integritdt zweifeln lassen, einschlieflich
der Frage der Aufkldrung vor Corona-Impfung.®® Mitarbeiter im
Gesundheits- und Pflegedienst spielen unfreiwillig das Sprachrohr
fiir ,Patient Reported Outcomes”, wenn sie von erhdhter, zum Teil
dramatisch erhdhter Aggressivitdt und Verzweiflung von Patienten
berichten, vom Schicksal Sterbender ganz zu schweigen.

5.4. Qualitatsbegriff unter Stress

Unterversorgung durch Fehlversorgung liegt in Deutschland, zu-
sammenfassend dargestellt, also nicht nur als Defizitkonstellation
im Sinne ungeniigender Prozess- und Ergebnisqualitdt vor, sondern
sieht sich einer konzeptionellen Krise gegeniiber, die erfolgreiche
Verbesserungsstrategien bedroht. Patientenorientierung ist ei-
ner dominanten gesellschaftlichen Perspektive geopfert worden,
Grundsdtze von Quantifizierung und Steuerung werden zunehmend
missachtet, auf die Komplexitdt von Krisen und Epidemien im Be-
sonderen wurde nicht nach den Regeln der Implementierungswis-
senschaft und -praxis reagiert. Der Weg zu einem Quality-Improve-
ment-Ansatz so wie er noch vor wenigen Jahren formuliert wurde,®
erscheint unwegsamer und ldnger geworden zu sein, als man es je
denken konnte. Das Problem von Unterversorgung durch Fehlversor-
gung ist eines der Hauptprobleme der nachsten Jahre.

6. Unterversorgung als Systemeigenschaft
In der GKV haben die Versicherten Anspruch auf medizinische
Leistungen nach dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse (§2 Abs. 1 SGB V). In der Umsetzung dieses
Grundsatzes gibt es vor allem in der ambulanten arztlichen Versor-
gung erhebliche Mangel:
Der Zugang zur ambulanten Versorgung wird in landlichen Re-
gionen durch eine zu geringe Zahl von Arztpraxen, deren groRe
Entfernungen von den Wohnsitzen der Patienten und fehlende
OPNV-Verbindungen erheblich erschwert. Das gilt sowohl fiir die
hausdrztliche als auch fiir die fachmedizinische Versorgung. Die
Hausarztpraxen sind total {iberlastet, eine ambulante fachmedi-
zinische Versorgung findet in diinn besiedelten Regionen kaum
noch statt.
In den Stddten leidet die ambulante Versorgung unter der Ver-
nachldssigung der Allgemeinmedizin, vor allem aber der fach-
medizinischen Grundversorgung (Péadiatrie, Gyndkologie, kon-
servative Augenmedizin, Urologie). In Ballungszentren ist zwar
grundsatzlich eine ausreichende Zahl von Facharztpraxen vorhan-
den, jedoch sind sie innerhalb der Planungsregionen nicht nach
dem Bedarfsprinzip verteilt.
In den Facharztpraxen gibt es lange Wartezeiten, vor allem fiir
Neupatienten. Die intransparente Terminvergabe ist auch in ei-
gentlich qut versorgten Bezirken ein viel beklagtes Argernis und
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einer der Faktoren fiir die Uberla- Umsdtze und Reinertrdage von Einzelpraxen 2019
stung der Notaufnahmen in den Fachgebiet Einnahmen GKV-Einnahmen Reinertrag
Krankenhdusern sowie des Sachver- in 1.000 Euro inv. H. in 1.000 Euro
halts, dass jahrlich fiinf Millionen Allgemeinmedizin 370 36,6 192
Patienten stationdr behandelt wer- —
.. . Innere Medizin 471 77,4 222
den, die eigentlich von Arztpraxen
ambulant betreut werden kénnen. Gyndkologie 404 66,9 209
Kinder- und Jugendmedizin 402 83,4 200
Diese Phdanomene einer Unterver-
. Augenheilkunde 587 56,6 308
sorgung haben ihre Wurzeln
im dualen System von GKV und | HNO 363 69,1 180
PKV, Orthopadie 467 45,7 210
in der sektoral organisierten Steu- Chirurgie 501 54,0 193
erung der Versorgung -
sowie in Entwicklungen in der Ar- | Dermatologie »37 435 241
beitskultur der Arzteschaft. Radiologie 1432 56,2 485
Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie 316 81,4 185
6.1. Fehlanreize durch das duale
. Urologie 427 57,9 220
Krankenversicherungssystem
Die PKV gibt pro versicherte Per- Einzelpraxen insgesamt 419 72,9 208

son flir die ambulante Versorgung
mehr als doppelt so viel aus wie
die GKV, wobei diese Mehrausgaben
vor allem in der ambulanten Versorgung anfallen (2020: drzt-
liche Versorgung: + 52,4%, Heilmittel/Physiotherapie: + 49,05).
Den Krankenhdusern zahlen die PKV bzw. Beihilfe die gleichen Ver-
giitungen wie die GKV. Fiir Chefarztbehandlung und komfortablere
Unterbringung sind Zusatzversicherungen erforderlich, die auch 6
Mio. GKV-Mitglieder haben. Auch in der Arzneimittelversorgung
zahlen GKV und PKV die gleichen Preise. Die Arztpraxen haben je
nach Fachgebiet unterschiedliche Reinertrdge, deren Hohe in en-
ger Korrelation zu den Privatliquidationen stehen (siehe Tabelle
im Anhang);
Hausarztpraxen haben einen Reinertrag von 192.000 Euro bei
einem Anteil der GKV-Vergiitungen von 86,6%. Auf dem gleichen
Niveau liegen die Pddiater mit einem Ertrag von 200.000 Euro
und einem Anteil der GKV von 83,4%.
Auffallend hohe Ertrdge haben Praxen der Augenheilkunde
(308.000 Euro), die aber sehr ungleich auf die Praxen verteilt
sind. Wahrend etliche konservative Augenarztpraxen wirtschaft-
liche Probleme haben, gehoren die operierenden Augendrzte zu
den GroRverdienern. Etwa ein Fiinftel der Augenarztpraxen haben
einen Jahresumsatz von mehr als 1 Mio. Euro bei einem Durch-
schnittsertrag von mehr als 400.000 Euro. Dafiir sorgen nicht nur
Privatliquidationen, sondern auch komfortable Sonderentgelte
der GKV etwa fiir Katarakt- und Glaukom-OPs.
Der relativ niedrige Anteil der GKV-Einnahmen bei Orthopaden
und Chirurgen erkldrt sich auch aus Sondereinahmen als Durch-
gangsarzte der GUV, deren Vergiitungen deutlich {iber denen der
GKV liegen.

Diese Ertragsunterschiede zwischen den Arztgruppen sorgen
auch in Stddten und Ballungszentren fiir eine ungleiche Verteilung
der Arztpraxen auf die Stadtteile. In Vierteln mit einem hohen
Anteil von Beamten und Privatversicherten ist die Versorgungs-
dichte deutlich hoher als in weniger wohlhabenden Bezirken. Die

Tab. 1: Umsdtze und Reinertrdge von Einzelpraxen 2019%°.

Bedarfsplanung und Zulassung von Arztpraxen durch die KVen und
die GKV-Verbande hat diese Diskrepanzen auch nicht ansatzweise
beseitigen kdnnen.

6.2. Unterversorgung durch das System der Einzelpraxen

In den landlichen Regionen sind diese kommerziellen Faktoren
weniger fiir die gravierenden Versorgungsliicken in der ambulanten
Grundversorgung verantwortlich. Dort liegen die Probleme vor
allem in der Uberlastung der vorhandenen Hausarztpraxen und der
Erreichbarkeit der wenigen Facharztpraxen. Mit den Instrumenten
der Bedarfsplanung im KV-System sind die Versorgungsprobleme
in ldndlichen Regionen nicht losbar. Es bedarf einer kompletten
Neuordnung der Kooperation von Arztpraxen, Sozialstationen mit
nicht-drztlichen Fachkrédften und Krankenhdusern.

Die langen Wartezeiten in Facharztpraxen vor allem fiir GKV-Mit-
glieder haben nicht nur Wurzeln im dualen Krankenversicherungs-
system und den Privilegien von Privatpatienten, sondern auch in
veranderten Einstellungen in der nachwachsenden Generation von
Arztinnen und Arzten zum Verhiltnis von Arbeitszeit und Privatle-

87: Pronovost, P., Needham, D., Berenholtz, S., Sinopoli, D., Chu, H., Cosg-
rove, S., Sexton, B., Hyzy, R., Welsh, R., Roth, G., Bander, J., Kepros, J.,
Goeschel, C.: An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream
Infections in the ICU. N Engl J Med 35, 2016, 2725-32

88: Schrappe, M., Francois-Kettner, H., Gruhl, M., Hart, D., Knieps, F., Ma-
now, P., Pfaff, H., Piischel, K., Glaeske, G.: Die Pandemie durch SARS-
CoV-2/CoViD-19 (Thesenpapier 7): Sorgféltige Integration der Impfung
in eine umfassende Prdventionsstrategie, Impfkampagne resilient ge-
stalten und wissenschaftlich begleiten, Aufklarung und Selbstbestim-
mung beachten. Koln, Berlin, Bremen; Hamburg, 10.01.2021, Monitor
Versorgungsforschung online, http://doi.org/10.24945/MVF.01.21.1866-
0533.2268, zur Frage der Aufkldrung vor Impfung s. Kap. 3.3.4

89: Institute of Medicine: Prority Areas for National Action. Transforming
Health Care Quality. Washington 2003

90: Destatis, Fachserie 2 Reihe 1.6.1 (eigene Zusammenstellung)
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ben. Sie richten ihre Arbeitszeit vor allem an den eigenen Bediirf-
nissen aus. Die Pflege eines Stammes von Patientinnen und Pati-
enten hat Vorrang vor Neupatienten. Das nach wie vor herrschende
System von Einzelpraxen fordert diese Tendenz. Ein Gegensteuern
ist nur tber kooperative Praxisformen und -netze moglich.

7. Perspektive

Der Begriff der Unterversorgung wurde in den letzten 20 Jah-
ren vornehmlich auf den Begriff des Nutzens bezogen und daraus
abgeleitet auf den Bedarf an Leistungen in der Gesundheitsver-
sorgung. Unterversorgung besteht dann, wenn MalRnahmen, deren
Nutzen durch Studien unterlegt werden kdnnen, nicht erreichbar
sind bzw. nicht angeboten werden. Allerdings zeichnet sich ab, dass
im Rahmen der allgemeinen Diskussion zu den Defiziten im Bereich
der 6ffentlichen Infrastruktur auch die Daseinsfiirsorge im Gesund-
heitsbereich eine stdrker normativ geprdagte Bedeutung erlangen
wird. Unterversorgung wiirde vor diesem Hintergrund zwar die Vor-
enthaltung von nutzenbasierten Gesundheitsleistungen umfassen,
sich aber dariiber hinausgehend auch an den gesellschaftlichen Er-
wartungen an die Gestaltung der Gesundheitsversorgung messen
lassen miissen.

Unterversorgung, dariiber muss man sich im Klaren sein, wird
nicht mehr so leicht verschwinden, wenn sie sich erst mal als
Missstand etabliert hat. Der US-amerikanische Public-Health- und
Family-Practice-Experte Mark Murray hat es vor 25 Jahren in fol-
gende Worte gefasst: ,,...in a particular service it takes a month to
see a dermatologist, and it has ,always’ taken a month”. Es bleibt so
wie es ist, weil es immer so war.**

Es sind also zwei Dinge von Bedeutung: Einerseits sind struk-
turelle Losungen gefragt, und andererseits muss man einer Hidden
Agenda entgegenwirken, die etwa lauten kdnnte: Wir haben uns
immer mit Uberversorgung beschaftigt, jetzt konnen wir der Be-
volkerung ruhig etwas Unterversorgung zumuten, und Geld sparen
kann man so auch noch.

Es besteht im Allgemeinen Einigkeit dariiber, dass das groRte
Strukturproblem im deutschen Gesundheitswesen in der sektoralen
Organisation und Finanzierung besteht. Trotz der zahlreichen Ini-
tiativen zur ,integrierten Versorgung”, die bis zum Gesundheits-
strukturgesetz 1992/93 zuriickgehen (damals wurde die Einfiihrung
erster Fallpauschalen durch das ambulante Operieren und vor- und
nachstationdre Versorgung flankiert) ist eine anhaltende und wirk-
same Integration an den fortbestehenden, durch die getrennten
Budgets getriebenen Sektoregoismen gescheitert. Eine wirksame
Bekdampfung der Unterversorgung miisste also an dieser Stelle an-
setzen.

Natiirlich wird einzuwenden sein, dass die sektorale Struktur
nicht das einzige Problem darstellt. Genauso sind z. B. inhaltliche
Fragen zu diskutieren, etwa die einseitige Orientierung an Eingrif-
fen und weniger an Pravention oder die Bevorzugung operativer
Methoden im Gegensatz zur Betreuung und ggf. nur Begleitung
chronischer Mehrfacherkrankungen. Hier spielt besonders eine Rol-
le, dass es der gesundheitspolitischen Diskussion oft an einer klar
formulierten Zielorientierung fehlt, was zwar durch Polypragma-
tismus verdeckt wird, aber der Weiterentwicklung nicht zutrdglich
ist. Weiterhin ist die Frage der Qualitdt der Versorgung und deren
Sicherheit gerade auch im internationalen Vergleich angesichts der

Hohe der eingesetzten finanziellen Mittel nicht zufriedenstellend
geklart. Genauso wenig gibt es gut etablierte Konzepte zur bes-
seren Zusammenarbeit der Berufsgruppen, die zwar kooperieren
sollen, es wegen fehlender Anreize und Mdglichkeiten (auch ge-
setzlicher Natur) nicht tun. Schlussendlich ist die Bedarfsplanung,
sowieso erschwert durch die sektoralen Einzelperspektiven, unter-
entwickelt, sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich.
Losungsansdtze konnen in regionalisierten Versorgungsmodellen
liegen, die starker auf Netzwerke zwischen Allgemein- und Spezial-
drzten setzen, um Patienten gezielt an die richtigen Fachédrzte zu
leiten und Uberbelastungen in bestimmten Regionen zu vermeiden.
Die Vergiitungsstrukturen miissen an den veranderten Bedarf an-
gepasst werden, besonders ist auf die starkere Gewichtung chro-
nischer Krankheiten zu achten, weniger auf einzelne Leistungen
im Bereich der (operativen) Eingriffe. Der Zugang zum spezialfach-
drztlichen Sektor sollte solchen Patienten vorbehalten bleiben, die
hierflir auch eine Indikation haben, Gatekeeper-Modelle mit Star-
kung der hausdrztlichen Koordination sollten breitere Anwendung
finden. Wenngleich man suboptimale Strukturen ganz grundsatz-
lich nicht durch technische Instrumente zu ,schlecht digitalisier-
ten Strukturen” fehlentwickeln sollte, ist ein gezielter Einsatz von
Telemedizin und digitaler Kommunikation sinnvoll, um regionale
Disparitdten zu {iberbriicken und Patienten in strukturschwachen
Gebieten den Zugang zu Fachdrzten zu erleichtern.
Im Einzelnen sind folgende Punkte zu beriicksichtigen:
Integrierte Versorgung: Die inter- bzw. intraregionalen Versor-
gungsdefizite lassen sich nur durch den Aufbau sektoriibergrei-
fender Versorgungsnetze und die Forderung multidisziplindrer
MVZ beseitigen. Erstere haben vor allem in l@ndlichen Regionen
Prioritat, wahrend der Aufbau von MVZ (ggf. mit vertraglichen
Beziehungen zu Krankenhdusern) in den Stddten und Ballungs-
zentren Vorrang hat.
Die Einbindung von in Eigenverantwortung handelnden Ge-
sundheitsberufen ist insbesondere in ldndlichen Regionen und
sozialen Brennpunkten der GroRstddte fiir die Sicherung der
Primdrversorgung dringend erforderlich. Modellprojekte wie die
IT-gestiitzte aufsuchende Betreuung durch qualifizierte Pflege-
krafte in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg (,,AGnES*)
miissen in die Regelversorgung integriert werden. Ebenso kann
das Innovationsfondsprojekt aus Rheinland-Pfalz ,HandInHand”:
Implementierung von Pflegeexperten in die Regelversorgung ent-
sprechend empfohlen werden.®?
Mit der Erkenntnis, dass Pflegebediirftigkeit in den kommenden
Jahren stark zunimmt, ist die Bundesregierung aufgerufen, zeit-
nah in einer strategischen MaRnahmenplanung deutlich mehr
prdventive MaRBnahmen zu veranlassen. Personliche Gesund-
heitsbildung als lebenslange Lernprozesse wie institutionelle
Pravention und Gesundheitsforderung ab Kita und Schule helfen,
Pflegebediirftigkeit hinauszuzdgern, zu vermeiden und im demo-
grafischen Verlauf deutlich zuriickzudrdngen.
Im Wohnungsbau sind neue Wohn- und Lebensmodelle zu beriick-
sichtigen. Nahezu alle Menschen wiinschen sich, in ihrer Woh-
nung alt zu werden und nicht in stationdren Einrichtungen zu
sterben. Projekte, die geeignet sind, Menschen mit und ohne Hil-
febedarf, mit kleinem und groRem Geldbeutel, im Ruhestand und
im Studium durch soziale Integration ein wiirdiges, gesunderhal-
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tendes und sicheres Altern in einer selbst gewdhlten Umgebung
und Gemeinschaft zu ermdglichen.

Fiir das duale System von GKV und PKV gibt es weder eine me-
dizinische noch eine dkonomische Begriindung, wie sogar der
Wirtschaftssachverstindigenrat feststellte. Dessen Uberleitung
in ein einheitliches Krankenversicherungssystem (,Biirgerver-
sicherung”) ist jedoch mit juristischen Fallstricken verbunden.
Das gilt insbesondere fiir die rechtlich nicht geklarte Frage, wem
die Altersriickstellungen der PKV in welchem Umfang wirklich
,gehoren”. Zwar ware bei einem Wechsel von der PKV in die GKV
die Uberfithrung der individuellen Riickstellungen in den Ge-
sundheitsfonds eine 6konomisch und sozial ,saubere” Ldsung,
aber sie wiirde von der PKV mit Sicherheit verfassungsrechtlich
beklagt. Die politisch einfachere Losung ist die schrittweise Auf-
l6sung des herrschenden Beihilfesystems fiir Beamte und deren
Uberfiihrung in den Kreis der in der GKV versicherungspflichtigen
Personen.

Unterversorgung ist folglich nicht allein durch die Erhéhung der
Kapazitdten zu vermeiden bzw. zu beseitigen, sondern es bedarf
eines strategischen Ansatzes, der regionale Bediirfnisse beriick-
sichtigt, die Biirokratie reduziert und die Zusammenarbeit zwi-
schen Hausdrzten, Fachdrzten, den verschiedenen Berufsgruppen
und den Patienten selbst fordert. Allerdings bedarf es eines klaren
und glaubwiirdigen Bekenntnisses der Akteure, dass man Unter-
versorgung nicht als verdeckte Strategie der Kostenreduktion ver-
steht. Dies ist nicht immer einfach, denn nach wie vor bestehen
in unserem Gesundheitssystem Uber-, Fehl- und Unterversorgung
nebeneinander, oft sogar eng miteinander verwoben. <<

Wissenschaft

Underuse in the German healthcare system -
the underestimated problem

In the past, we in Germany only talked about overuse and misuse; today, the
German healthcare system is threatened by a new phenomenon: underuse.
Missed specialist appointments, hospital closures, supply bottlenecks for
medicines, and costs are rising rapidly. The statement by the “Health Autho-
ring Group” therefore aims to place this new topic at the center of public
discussion. It seems all the more important to draw attention to underuse
given that this topic is met with considerable reluctance in professional and
scientific circles. While patient orientation and patient-reported outcomes
were still the focus a few years ago, today, in keeping with the style of pater-
nalistic concepts, the talk is of patient control and optimization.

The paper is divided into seven sections: definition of terms, the concept

of underuse based on the Advisory Council's concept of need, a systematic
approach to the forms of underuse with a particular emphasis on access, and
then a concrete presentation in five selected areas: primary care, specialist
care, hospitals, nursing care and the supply of drugs. The penultimate chapter
concerns the system-related causes of underuse. At the end, some possible
solutions are discussed, but these will be presented in more detail in subse-
quent papers.ausfiihrlicher dargestellt werden.
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overuse, underuse and misuse, German healthcare system
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ALBWVG  Arzneimittelengpass-Bekampfungs- und Versorgungsverbesse-
rungs-Gesetz

BfArM Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

CIRS Critical Incident Reporting System (Fehlermelde-System)

DRG Diagnosis Related Groups

EbM Evidenzbasierte Medizin

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

IGel Individuelle Gesundheitsleistung

IQWiG Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

KBV Kassendrztliche Bundesvereinigung

KHVVG Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

KV(en) Kassendrztliche Vereinigung(en)

Mvz Medizinisches Versorgungszentrum

OPNV (ffentlicher Personen-Nahverkehr

PKV Private Krankenversicherung

SGB V Sozialgesetzbuch 5

SVR Sachversténdigenrat zur Beurteilung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen
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Kiinstliche Intelligenz
und Gesundheitskom-
petenz: Moglichkeiten
und Grenzen o6ffentlich
zuganglicher KI-Sprach-
modelle

Der Einsatz Kiinstlicher Intelligenz (KI) ist aus dem Gesund-
heitswesen nicht mehr wegzudenken. Bereits jetzt wird KI
vielfach im Bereich der gesundheitlichen Aufklarung, z. B.
mit in Gesundheits-Apps integrierten Chatbots, einge-
setzt (Aggarwal et al. 2023) und dient der Foérderung der
Gesundheitskompetenz. Eine hohe Gesundheitskompetenz
als Fahigkeit, Gesundheitsinformationen abzurufen, zu
verstehen und anzuwenden (WHO 2019), ist entscheidend,
um informierte Gesundheitsentscheidungen treffen zu
konnen (Nutbeam 2008). Diese Kompetenz umfasst auch,
glaubwiirdige Gesundheitsinformationen von Fehlinforma-
tionen im Zeitalter der Digitalisierung unterscheiden zu
konnen (Debad/Holmes 2024). Insbesondere, da klassische
gesundheitsbezogene Informationsquellen (z.B. medizini-
sches Personal, TV, gedruckte und Onlinemedien) durch KI-
basierte Informationsangebote wie ChatGPT erganzt werden.
Erstmals wurde ChatGPT von OpenAI im November 2022
offentlich zuganglich gemacht und erfreute sich (insheson-
dere in jiingeren Altersgruppen) schnell grofRer Beliebtheit
(Kasneci 2024). In welchem AusmaR solche Instrumentarien
die Gesundheitskompetenz der Biirger:innen beeinflussen,
ist offen. Unklar ist auch, inwieweit im Vergleich zur
klassischen Internetrecherche (,Dr. Google”) der Zugang
zu Gesundheitsinformationen erleichtert wird und welche
neuen Herausforderungen hinsichtlich der Qualitat und
Interpretation dieser Informationen entstehen.

>> Eine hohe Gesundheitskompetenz befdhigt Individuen, sich ge-
meinsam mit Gesundheitsdienstleistern an Entscheidungsprozessen
zu beteiligen und so mehr Kontrolle iiber die eigene Gesundheit zu
erlangen (Caeiros et al. 2024). Eine hohe Gesundheitskompetenz
steht im Zusammenhang mit besseren Gesundheitsergebnissen
und einer reduzierten Ungleichheit, da sich Individuen mit Wissen
ausstatten, um chronische Erkrankungen zu managen und sich im
Gesundheitssystem zurechtzufinden (Caeiros et al. 2024). Sie kann
eine Ressource gegen ungiinstige soziale Bedingungen darstellen
und den gerechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung fordern

Wissenschaft

Zusammenfassung

Zusammenfassung: Hintergrund: Mit dem Einsatz kiinstlicher Intelligenz

(KT) wéchst das Interesse an KI-Systemen wie ChatGPT zur Vermittlung von
Gesundheitsinformationen. KI hat das Potenzial, die 6ffentliche Gesundheits-
kompetenz zu verbessern, indem sie als Informationsquelle dient. Gleichzeitig
stellt sich die Frage nach den Mdglichkeiten und Grenzen des Einsatzes von
KI, insbesondere in Bezug auf die Qualitdt und Zuverldssigkeit bereitgestellter
Informationen.

Methodik: Die Studie basiert auf einer Literaturanalyse zum Thema Gesund-
heitskompetenz und KI. Fiir die Recherche (Stand: September 2024) wurden
PubMed und KI-basierte Literaturanalyseprogramme genutzt. Insgesamt
wurden 136 Treffer fiir 2022-2024 ermittelt, wovon nach Sichtung von
Abstracts und Volltexten 25 Artikel in die Analyse aufgenommen und hinsicht-
lich Akzeptanz, Informationsqualitdt und Barrieren bewertet wurden.

Ergebnisse: Die Analyse hat gezeigt, dass KI-Systeme grundsétzlich in der
Lage sind, Gesundheitswissen durch leicht verstandliche Antworten auf
Gesundheitsfragen zu vermitteln. Es bestehen aber auch Bedenken hinsicht-
lich der Genauigkeit und der Verstérkung von Fehlinformationen. Betont wur-
de, dass die Offentlichkeit stérker {iber Grenzen von KI und die Bedeutung
professioneller Beratung aufgekldrt werden sollte.

Konklusion: ChatGPT und &hnliche KI-Systeme bieten Méglichkeiten zur
Verbesserung der Gesundheitskompetenz, erfordern indes verstarkt kritische
Medienkompetenzen. Forschungen sollten zukiinftig verstarkt zielgruppenspe-
zifische und ethische Aspekte in den Blick nehmen.

Schliisselworter

Kiinstliche Intelligenz, ChatGPT, Gesundheitskompetenz, Biirger, Offentlichkeit
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(Zanobini et al. 2024). Trotz der Bedeutung der Gesundheitskom-
petenz stoRen viele Menschen auf Hindernisse, die es ihnen er-
schweren, eine ausreichende Gesundheitskompetenz zu erlangen.
Hierzu zdhlen u.a. der begrenzte Zugang zu verldsslichen Infor-
mationen sowie unzureichende Medienkompetenzen, um mit der
digitalen Informationsflut umzugehen. KI-basierte Sprachmodel-
le (z.B. ChatGPT), ermdglichen ihnen einerseits einen schnellen
Zugriff auf umfangreiche Gesundheitsinformationen und somit,
komplexe Sachverhalte zu verstehen, andererseits kann es zu un-
genauen oder falschen Antworten (sog. Halluzinationen) kommen
(Vij et al. 2024). Zudem gibt es erste Hinweise, dass ChatGPT Nut-
zenden mit unterschiedlichen demografischen Profilen zwar die
gleichen Informationen gibt, diese indes sprachlich unterschied-
lich formuliert werden (Andreadis et al. 2024), was zu unterschied-
lichen Interpretationen der KI-Antworten fiihren kdnnte.

In Bezug auf die 6ffentliche Wahrnehmung von KI im Gesund-
heitswesen ergab eine Studie, dass iiber 90% der Befragten bereits
von KI gehort oder gelesen hatten, allerdings verfiigten nur 24%
tiber gutes oder sehr gutes Wissen in diesem Bereich. Grundsatzlich
bewerteten rund die Halfte (53,18%) der Befragten den Einsatz
von KI in der Medizin als positiv oder sehr positiv, wahrend nur
4,77% eine negative oder sehr negative Haltung einnahmen. Trotz
fehlender grofRer Bedenken war die Mehrheit der Ansicht, dass die
neue Technologie nur unter drztlicher Aufsicht verwendet werden
sollte. Insbesondere dltere Patient:innen, Frauen sowie Personen
mit geringerem Bildungsniveau und niedriger technischer Affinitat
zeigten sich eher vorsichtig (Fritsch et al. 2022).

Auffallend ist, dass sich die bisherige Forschung stark auf den
Bereich KI-basierte Bildung von Angehdrigen von Gesundheitsberu-
fen und der akademischen Bildung beschrankt. Forschungserkennt-
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nisse im Bereich Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung
via KI sind bisher kaum anzutreffen. Daher beschaftigt
sich dieser Beitrag am Beispiel von ChatGPT mit den Mog-
lichkeiten und Grenzen von frei zugdnglichen KI-basierten
Sprachmodellen (sogenannte Large Language Models, kurz
LLM) fiir die Forderung der Gesundheitskompetenz der all-
gemeinen Bevdlkerung.

Verfolgt werden drei Ziele: Erstens sollen die Potenziale
und Limitierungen von KI-Systemen in der Bereitstellung
gesundheitsrelevanter Informationen identifiziert werden.
Zweitens erfolgt eine kritische Reflexion {iber die Vertrau-
enswiirdigkeit und den Einfluss von KI-gestiitzten Infor-
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mationen auf die Gesundheitskompetenz der Nutzenden
und drittens sollen auf Basis der Befunde Handlungsemp-
fehlungen zur Starkung digitaler Gesundheitskompetenzen
durch den verantwortungsvollen Einsatz von KI-Technolo-
gien abgeleitet werden.

Methodik

Zur Untersuchung des Forschungsthemas wurde eine narra-
tive Literaturanalyse im September 2024 durchgefiihrt, um einen
Uberblick iiber das Thema zu erhalten. Dabei wurde der Zeitraum
der Analyse aus Aktualitdtsgriinden auf die Jahre 2022 bis 2024
begrenzt. Genutzt wurden fiir die Analyse klassische Literaturda-
tenbanken (Pubmed) sowie KI-basierte Literaturanalyseprogramme
(Consensus, ResearchRabbit, typeset_io). Keywords, nach denen
gesucht wurde, waren ,Artificial intelligence” und ,Health literacy”.
Von 136 identifizierten Quellen konnten in die Analyse nach dem
Screening (Abstracts, Volltext) final 25 Quellen eingeschlossen
werden (Abb. 1).

Durch die Verwendung klassischer Literaturdatenbanken sowie
KI-basierter Literaturanalyse-Tools sollte zudem reflektieren, wel-
chen Mehrwert eine Kombination beider Ansdtze fiir die wissen-
schaftliche Forschung mit sich bringen kann. Es zeigt sich, dass
zwar der groRte Teil der Ausschliisse aus der KI-gestiitzten Lite-
raturrecherche stammt, die Gesamtergiebigkeit dieser Recherche
jedoch deutlich gesteigert werden konnte (14 typeset_io, 9 Con-
sensus, 2 PubMed). Diese Erkenntnis deckt sich mit aktuellen Studi-
en zum Thema KI-Literaturrecherchen, die ebenfalls betonen, dass
einerseits die Effektivitdt durch KI-gestiitzte Automatisierung in
Literaturrechercheprozessen erhoht werden kann, andererseits eine
kritische Uberpriifung des Datenmaterials durch die Forschenden
unerldsslich ist. Dabei eignen sich KI-generierte Literaturanalysen
besonders bei groRen Datenmengen und bei interdisziplindren For-
schungsthemen (Ejjami 2024, Tomczyk et al. 2024). Wie die Abb. 2
offenbart, stellen Publikationen, die sich auf die Qualitatspriifung
(Inhaltsvalidierung, Faktenverifizierung und Konsistenzpriifung)
von KI-generierten Inhalten konzentrierten, mit Abstand die Mehr-
heit der identifizierten Quellen dar.

Bei der Analyse wurden folgende Bewertungskriterien zugrunde
gelegt, die auf Basis theoretischer Uberlegungen und unter Diskus-
sion der Autor:innen spezifiziert wurden:

1. Akzeptanz: Die Akzeptanz bezieht sich auf das Vertrauen sowie
die Bereitschaft, ChatGPT anzuwenden, wobei zielgruppenspezi-
fische Unterschiede (Alter, Schicht etc.) beriicksichtigt wurden, da

Abb. 1: Flussdiagramm zur Literaturrecherche (Vorlage PRISMA-Statement nach Moher et
al. 2009). Quelle: eigene Darstellung.

diese dariiber entscheiden, ob und wie (kritisch) KI-basierte Tools
genutzt werden.

2. Qualitat: Die Qualitdt und Verstandlichkeit bereitgestellter KI-
Informationen sind relevant fiir die (wahrgenommene) Zuverldssig-
keit, Akzeptanz sowie die gesundheitliche Kompetenzbildung.

3. Barrieren: Barrieren inkl. Datenschutzaspekte beziehen sich auf
den Zugang und das Vertrauen gegeniiber KI-basierten Tools und
beeinflussen wiederum die Akzeptanz und Wirksamkeit.

Ergebnisse

1. Akzeptanz und Vertrauen

Nur wenige Studien (7 von 25) befassten sich mit dem The-
ma Akzeptanz und Vertrauen. Insgesamt vertraut die Offentlich-
keit Arzt:innen tendenziell mehr als der KI-Technologie und folgt
eher ihren Empfehlungen als denen einer KI, selbst wenn diese
kulturelle Vorurteile aufweisen. Bei der Frage, ob eine Arzt:in KI
nutzen sollte, ist die Offentlichkeit nahezu gleichermaRen dafiir
bzw. dagegen. Es besteht ein Unbehagen dariiber, dass die KI {iber
den Gesundheitszustand informiert ist, sowohl in der Gegenwart als
auch in der Zukunft (Rojahn et al. 2023). Zudem wird, insbesonde-
re wenn sich die Nutzer:innen {iberfordert fiihlen, ein Unbehagen
aufgrund der Komplexitdt und der fehlenden Kontrolle berichtet
(Chalutz-Ben Gal 2023). Andererseits werden KI-Antworten teils
empathischer eingestuft (Ayers et al. 2023b), allerdings kdnnten
diese bestehende Probleme verstérken.

Insbesondere die Fiille die Fiille an defizitdren Informationen
bzw. KI-Outputs konnte Patient:innen mit sozioGkonomischen und
kulturellen Ressourcen verunsichern, zumal diese Interaktionen mit
medizinischen Fachkréften ohnehin eher scheuen. Fiir Patient:innen
mit hohen Ressourcen kann der leichte Zugang zu Gesundheitsin-
formationen die Angst verstdrken, die ,richtige” Entscheidung zu
treffen (Lautrup et al. 2023). Das Gefiihl, respektiert zu werden,
eine positive Einstellung, der erwartete Nutzen, die Benutzungs-
freundlichkeit, Empfehlungen Dritter sowie vorhandene Ressourcen
(Medienkompetenz etc.) beeinflussen die Nutzung(shaufigkeit) (Li
et al. 2023; Budler et al. 2023). Frauen sind vom gesundheitlichen
Nutzen von ChatGPT weniger iiberzeugt als Manner. Auch Personen
mit hoherem Bildungsniveau und solche, die bereits von ChatGPT
gehort haben, schdtzen den gesundheitlichen Nutzen eher gering
ein. Gesundheitskompetenz und Technikaffinitat haben keinen si-
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gnifikanten Einfluss auf den erwarteten Nutzen
(Platt et al. 2024). Allerdings neigen techni-
kaffine und aufgeschlossene Personen eher
dazu, KI-basierte Anwendungen hadufig zu nut-
zen (Ben-Gal 2023).

2. Qualitdt und Verstandlichkeit Gual
Von den 25 einbezogenen Publikationen
beschidftigten sich 19 mit der Qualitat oder

Malaanalysan

Studiendesign der identifizierten Literaturquellen

Clualifaisprufumng 14
Cuantitabive Sludie
Cluealitatngg Skadien 3
mlitative Studien 1

alitative und gqua

 Uibsisrsichisarbkel 2

o

Verstdndlichkeit von durch kiinstliche Intelli-
genz generierten Informationen. Davon waren
zwei Artikel Literaturreviews, die restlichen 17
Artikel beinhalteten eigens durchgefiihrte Studien. Alle Studien
beschiftigten sich mit LLMs, zumeist ChatGPT in den jeweils ver-
fiigbaren Versionen in englischer Sprache. Die Studien simulierten
entweder ein Frage-Antwort-Format oder forderten das LLM auf,
Aufkldrungsinformationen bereitzustellen oder deren Verstandlich-
keit zu verbessern. Beziiglich der Korrektheit der Informationen
kamen die meisten Studien zum Schluss, dass die LLMs groRtenteils
korrekte Informationen liefern, diese jedoch meist eher generisch
sind und inhaltliche Liicken aufweisen (Budler et al. 2023; Grii-
nebaum et al. 2023; Hillmann et al. 2024; Karakas et al. 2023;
Kassab et al. 2024; Sciberras et al. 2024; Walker et al. 2023). Die
Informationen von LLMs waren dennoch teilweise korrekter als die
von Arzt:innen (Ayers et al. 2023a) und relevanter, wenn auch Lii-
ckenhafter als die Internetsuche (Pascual-Presa et al. 2024). Wei-
ter entwickelte LLMs (z.B. ChatGPT 4.0 im Vergleich zu ChatGPT
3.5) zeigten eine hdhere Genauigkeit im Vergleich zu Vorgdnger-
versionen (Wang et al. 2023; Washif et al. 2023). Die Qualitat
des Promptings wirkte sich teils auf die Qualitdt der Antworten
aus (Deiana et al. 2023; Lautrup et al. 2023). Zudem gab es sel-
ten sogenannte ,actionable” Informationen, also Empfehlungen zu
Verhaltensweisen oder zum Aufsuchen bestimmter Angebote (Ana-
ya et al. 2024; Ayers et al. 2023b). Die Verstandlichkeit wurde
teils als gemischt bzw. eingeschrénkt beschrieben (Ghanem et al.
2024; Mondal et al. 2023), sofern nicht direkt gepromptet wurde,
dass die Informationen leicht verstdndlich sein sollen (Abreu et
al. 2024; Rouhi et al. 2024). Dariiber hinaus sind LLM-Antworten
probabilistisch, d. h. sie basieren auf Wahrscheinlichkeiten, um die
relevanteste Antwort zu generieren. Die Antwortqualitét ist daher
von Fall zu Fall unterschiedlich (Ayers et al. 2023).

3. Barrieren, Datenschutz und Datensicherheit

Datenschutz und Datensicherheit werden nur in wenigen Stu-
dien thematisiert. Barrieren kdnnen sich durch Benachteiligungen
bestimmter Subpopulationen ergeben. Laut Karakas et al. (2023)
werden bei ChatGPT zwar keine persdonlichen Daten gespeichert
oder abgerufen, jedoch sollten bei der Interaktion keine persdn-
lichen Gesundheitsdaten eingegeben werden. Bedenken beziiglich
des Datenschutzes bzw. die Bereitschaft, auch personliche In-
formationen zur Verfiigung zu stellen, spielen eine Rolle bei der
Bereitschaft zur Nutzung von KI (Chalutz-Ben Gal 2023; Platt et
al. 2024). Ein Erleichterungsfaktor der Nutzung von KI kann das
Gefiihl der Privatsphére und des Respektiertwerdens darstellen (Li
et al. 2023). Die Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit war
in einer Studie von Platt et al. (2024) mit positiven Erwartungen

Abb. 2: Studiendesign der identifizierten Literaturquellen (N=25) Quelle: eigene Darstellung.

an ChatGPT als Ressource der Gesundheitsversorgung verbunden,
und in der Studie von Rojahn et al. (2024) glaubten die Befragten,
dass KI weniger kulturell voreingenommene Entscheidungen treffen
konnte als menschliche Interaktionspartner. Nur wenige Studien
untersuchen die Rolle des Geschlechts als Zugangsfaktor. Washif et
al. (2023) beobachteten, dass iiber ChatGPT-generierte Krafttrai-
ningsprogramme fiir Frauen eher auf Manner zugeschnitten waren.
Wie unter 1. beschrieben sind weibliches Geschlecht und ein ho-
heres Bildungslevel mit mehr Vorbehalten gegeniiber der Nutzung
von KI als Gesundheitsressource assoziiert und kdnnen so auch
eine Barriere gegeniiber der Nutzung von KI darstellen. Ein erwar-
teter hoher Nutzungsaufwand und Ressentiments gegeniiber KI er-
wiesen sich ebenfalls als Barrieren fiir die Nutzung von Chatbots fiir
Gesundheitsfragen (Li et al. 2023).

Diskussion und Limitationen

Akzeptanz und Vertrauen scheinen stark von personenbezogenen
Merkmalen (z.B. Alter, Geschlecht, Technikaffinitat), ethischen
(z. B. Privatsphdre, Datenschutz) sowie von technologischen Fak-
toren (z.B. Benutzerfreundlichkeit, Art und Qualitdt des Outputs)
abzuhdngen. Dabei hdngt die Qualitat des Outputs stark von den
Eingaben der Nutzer ab, scheint oft korrekt, aber auch liickenhaft
zu sein. Anzumerken ist, dass bei Qualitatspriifungen die Lesbarkeit
oft im Englischen getestet wird, was die Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse auf eine deutsche Umgebung infrage stellt. Befunde zur Ver-
standlichkeit variieren stark. Wie unterschiedliche Nutzergruppen
KI-Outputs interpretieren und ggf. umsetzen, bleibt derzeit offen.
Ethische Aspekte (z. B. Datenschutz, Datensicherheit, Privatsphare)
werden aktuell (zielgruppenspezifisch) wenig beriicksichtigt. Die in
mehreren Studien festgestellte Tendenz der KI, Gesundheitsinfor-
mationen auf einem hohen Bildungsniveau zu formulieren, kann
ebenfalls zur Verstarkung sozialer Ungleichheiten in Bezug auf Ge-
sundheitschancen beitragen und als ethische Herausforderung be-
trachtet werden. Zudem ergibt sich eine weitere ethische Fragestel-
lung: Wenn weiterentwickelte groRe Sprachmodelle, bei denen es
sich hdufig um kostenpflichtige Modelle handelt, bessere Informati-
onen liefern, so ist der Zugang zu diesen verbesserten Inhalten ein-
geschrankt bzw. nur fiir Personen mit Bezahlmodellen zugdnglich.
Umgekehrt kdnnte KI den Zugang von Minoritdten zu Gesundheits-
informationen aufgrund des niedrigschwelligen Angebots und der
wahrgenommenen kulturellen Unvoreingenommenheit verbessern.
Hinsichtlich der Methodik kann als zentrale Limitation die geringe
Anzahl an qualitativen und quantitativen Studien mit eher gerin-
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gen Stichproben genannt werden. Dies ist darauf zuriickzufiihren,
dass KI noch ein relativ neues Instrument ist und insbesondere
quantitative Studien ldngere Zeit in Anspruch nehmen (Castillo-
Martinez et al. 2024). Die Vergleichbarkeit und Interpretation der
Studien wird dadurch erschwert, dass sich Studiendesign, Studi-
endauer, Populationsgruppen und Untersuchungsgegenstand stark
unterscheiden. Zudem mangelt es an Langsschnittstudien (Platt et
al. 2024), was angesichts der rasanten KI-Entwicklung eine groRe
Herausforderung darstellt und zu Verzerrungen fiihrt. Angesichts
der Komplexitdt von LLMs bedarf es mehr qualitative und quanti-
tative Studien, um die zugrunde liegenden Einstellungen der Men-
schen besser verstehen zu konnen.

In Bezug auf KI als Literaturanalysetool ist anzumerken, dass
die Ergebnisse nur bedingt reproduzierbar sind, da sich die KI-
Technologie stdndig weiterentwickelt und der Umgang mit ver-
schiedenen KI-Tools ein gewisses Verstdndnis erfordert. Die Effi-
zienz, Genauigkeit und Inklusivitdt des Literaturrechercheprozesses
wird zwar erhdht (Ejjami 2024), jedoch zeigt die hohe Anzahl ir-
relevanter Ergebnisse die Notwendigkeit der Uberpriifung von KI-
Ergebnissen (Abb. 1). Fiir die Gewinnung von Quellen kann sie eine
Bereicherung darstellen, bei der Interpretation von Daten (KI-Zu-
sammenfassungen) kommt es auch hier zu ,Halluzinationen”, da-
her ist eine duRerst sorgfaltige Quelleniiberpriifung unabdingbar.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass KI-Systeme der Of-
fentlichkeit dabei helfen konnen, Gesundheitsinformationen in
verstandlicher Form zu erhalten. Dies kann dazu beitragen, das
Gesundheitsbewusstsein zu fordern, das Risiko und die Ausbrei-
tung von z. B. Infektionskrankheiten (z.B. Covid-19) zu verringern,
psychischen Druck und Angste zu reduzieren und so eine optimis-
tische Einstellung zu fordern (Wang et al. 2023). Zu bedenken
ist allerdings, dass es zu einer Verstarkung gesundheitlicher Un-
gleichheiten kommen kann, da digitale Gesundheitskompetenz
(Prompting-Kompetenzen, kritischer Umgang mit digitalen In-
formationen) insbhesondere bei bildungsfernen Schichten geringer
ausgeprdgt ist und analog von z.B. Gesundheits-Apps zu erwarten
ist, dass ein Healthy-User-Effekt auftritt und Zielgruppen eher von
KI-Vorteilen profitieren, die ohnehin iiber ein hohes Gesundheits-
verstandnis verfligen. Insgesamt weisen die Befunde zudem auf
einen Handlungsbedarf in der medizinischen Versorgung (Stichwort
Empathie, Diskriminierung) sowie darauf hin, dass eine starkere
Aufkldrung der offentlichen Bevdlkerung sowie von Akteuren im
Gesundheitswesen notwendig ist, da KI-basierte Recherchen (auf-
seiten der Offentlichkeit und der Forschenden) einen griindlichen
Uberpriifungsprozess und entsprechende Kompetenzen voraus-
setzen, um einen verantwortungsvollen Umgang mit KI-Tools zu
gewahrleisten. Zukiinftige Studien sollten verstarkt zielgruppen-
spezifische und ethische Aspekte beriicksichtigen und als Langs-
schnittstudien angelegt werden, um langfristige Auswirkungen
zwischen unterschiedlichen Bevilkerungsgruppen besser zu erfas-
sen. <<
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Artificial intelligence and health literacy: possi-
bilities and limitations of publicly available AI

language models

Background: With the use of artificial intelligence (AI), interest in AL
systems such as ChatGPT for communicating health information is growing.
Al has the potential to improve public health literacy by serving as a by
serving as a source of information. At the same time, the question arises as
to the possibilities and limitations of the use of Al, especially with regard to
the quality and reliability of the information provided.

Methodology: The study is based on a literature review on the topic of
health literacy and AI. PubMed and AI-based literature analysis programmes
were used for the search (as of September 2024). A total of 136 hits were
identified for 2023-2024, of which 25 articles were included in the analysis
after reviewing abstracts and full texts and analysed with regard to accep-
tance, information quality and barriers.

Results: The analysis showed that AI systems are generally able to convey
health knowledge by providing easy-to-understand answers to health
questions. However, there are also concerns regarding accuracy and the
amplification of misinformation. It was emphasised that the public should be
made more aware of the limitations of AI and the importance of professional
advice.

Conclusion: ChatGPT and similar Al systems offer opportunities to improve
health literacy, but require more critical media skills. In future, research
should increasingly focus on target group-specific and ethical aspects.
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Artificial intelligence, ChatGPT, health literacy, citizens, public,
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Forderung der digitalen
Transformation im
Gesundheitswesen

Analyse des Kompetenzprofils aus der Per-
spektive des Qualitats- und Risikomanage-
ments

Die Gesundheitsversorgung steht vor einer Vielzahl groRRer
Herausforderungen, fiir die versucht wird, mithilfe unter-
schiedlicher Gesetzesinitiativen und Bemiihungen aller
Akteure des Gesundheitswesens, nutzenstiftende Lsungen
zu finden [1-3]. Diese Herausforderungen umfassen unter-
schiedliche Ursachen. Personelle und finanzielle Herausfor-
derungen sowie deren wesentliche und drastische Wirkungen
fiir die Versorgungssituation werden aktuell am haufigsten
diskutiert. Dariiber hinaus existieren noch weitere Aufgaben.
Eine weitere Herausforderung, die zugleich auch eine Chance
darstellt, ist die digitale Transformation der Gesundheitsver-
sorgung [4, 5]. Mit MaRnahmen der digitalen Transformation
sind eine Reihe berechtigter Erwartungen verkniipft. So
sollen Versorgungsstrukturen bedarfsgerecht zugeschnitten
[6], Versorgungsprozesse nachhaltig ausgerichtet [7], Ver-
sorgungsdaten sicher, ohne Redundanzen und auswertbar
abgelegt sein [8] sowie Versorgungsergebnisse am Bedarf
und den Zielen des Versicherten ausgelegt und der Nutzen
fiir die Gesellschaft nachweisbar sein [9]. Der Gesetzgeber
hat eine Reihe von Gesetzen verfasst, um diese Erwartungen
mit Zielen zu hinterlegen und Gesundheitseinrichtungen
zu unterstiitzen, diese Ziele zu erreichen [10-12]. Fiir die
nachhaltige Implementierung digitaler Innovationen bedarf
es Organisationen und Individuen, die die Anforderungen
der digitalen Transformation strukturiert und nachhaltig
umsetzen. Organisationen sind aufgefordert, ihre Strukturen
und Prozesse als disruptiv anzusehen, kritisch zu evaluieren
und, ggf. mithilfe digitaler Innovationen, am Nutzen des
Patienten auszurichten. MaRnahmen der digitalen Transfor-
mation kdnnen innerhalb einzelner Strukturen und Prozesse,
an Schnittstellen zwischen partnerschaftlich agierenden
Akteuren innerhalb und auRerhalb einer Organisation oder
zwischen Versicherten und Gesundheitseinrichtungen imple-
mentiert werden [13].

Wissenschaft

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Gesundheitsversorgung ist mit unterschiedlichen Heraus-
forderungen konfrontiert. Die digitale Transformation stellt dabei zugleich
Herausforderung und Chance dar. Mit der digitalen Transformation werden
unterschiedliche Erwartungen verkniipft, die nur durch hohen finanziellen und
personellen Aufwand erreicht werden kénnen. Das vorhandene Personal muss
qualifiziert sein, um die Potenziale der digitalen Transformation zu nutzen und
die Erwartungen erfiillen zu kdnnen. Dabei ist unklar, welche Qualifikationen
das Personal benétigt. Ziel dieses Beitrags ist die Analyse des Kompetenzpro-
fils aus Sicht des Qualitdts- und Risikomanagements und die Identifikation
weiterer Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation.

Methode: Es erfolgte eine semistrukturierte Literaturrecherche in wissen-
schaftlichen und anwenderbezogenen Datenbanken und Fachzeitschriften.
Zusdtzlich wurden Biicher und Websites in die Analyse eingeschlossen, um
eine breite Publikationsgrundlage fiir die Recherche zugrunde zu legen. Die
Auswahl der Kompetenzen erfolgte durch eine Person und die identifizierte
Kompetenz sowie deren Zuordnung zum generischen Kompetenzcluster wurde
unter Beteiligung aller Autoren konsentiert.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 89 Kompetenzen fiir das Qualitats- und
Risikomanagement ermittelt werden, die den drei generischen Kompetenz-
clustern personliche Kompetenzen, fachliche und methodische Kompetenzen
sowie Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation zugeordnet
wurden. Fiir das Kompetenzcluster der digitalen Transformation konnten 20
Kompetenzen ermittelt werden, die Themenfelder umfassen, wie bspw. Digital
Literacy, Einsatzmdglichkeiten von Data Analytics und Kiinstlicher Intelligenz,
Urteilsfahigkeit iiber digitale Innovationen, und mit verstarktem Einsatz in der
Gesundheitsversorgung weitere Facetten entfalten werden.

Diskussion: Die ermittelten Kompetenzen erweitern das Kompetenzprofil der
Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragten und spiegeln deren zentrale
Rolle in der Steuerung und Unterstiitzung von Gesundheitseinrichtungen
wider. Der Umfang und die Detailtiefe aller aufgefiihrten Kompetenzen kdnnen
je nach Organisation variieren, was am haufigsten mit deren GroRe und Kultur
assoziiert ist. Zur Erreichung von Zielen der digitalen Transformation muss Per-
sonal ausreichend qualifiziert werden. Das vorliegende Kompetenzprofil bietet
darauf aufbauend die Mdglichkeit, mit Fort- und Weiterbildungsangeboten
Mitarbeitende bedarfsorientiert und gezielt anzusprechen. In welchem Ausmal
Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte sich hinsichtlich der ermittelten
Kompetenzen qualifizieren, sollte in Abhédngigkeit vorhandener Berufsgruppen
mit detailliertem Fachwissen abgestimmt und eine Kultur zum Austausch
zwischen allen Berufsgruppen gefordert werden.

Schliisselworter
Digitale Transformation; Versorgungsqualitdt; Kompetenzen; Qualitdtsmanage-
ment; Risikomanagement
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>> In jedem dieser Szenarien sind unterschiedliche Berufsgruppen
erforderlich, um digitale Innovationen im Versorgungsprozess zu
etablieren. Diese Berufsgruppen umfassen therapeutisches Personal
der direkten Versorgung, wie Arzte, Pflegekrafte und Heilberufe,
gemeinsam mit Personal, das nicht direkt an der Versorgung aktiv
beteiligt ist. Diese zweite Gruppe umfasst bspw. Mitarbeitende der
IT, der Logistik, des Einkaufs, des Medizincontrollings und Pati-
entenmanagements sowie des Qualitats- und Risikomanagements.
Aufgrund dieser Vielzahl unterschiedlicher Berufsgruppen ist eine
zentrale Steuerung fiir die Implementierung digitaler Innovationen
erforderlich [14]. Das Qualitdts- und Risikomanagement einer Or-
ganisation koordiniert bereits zwischen allen Berufsgruppen und
agiert im Auftrag der obersten Geschaftsleitung einer Organisation
[15]. Daher ist es pradestiniert, auch fiir die digitale Transforma-
tion das Bindeglied zwischen allen Struktureinheiten einer Organi-
sation darzustellen.

Fiir die Konzeption, Entwicklung, Implementierung und Evalua-
tion jeglicher Innovationen bedarf es qualifizierten Personals. Das
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Personal sollte in die Lage versetzt werden Potentiale (digitaler)
Innovationen zu erkennen, diese implementieren und evaluieren
zu konnen. Unklar ist, iiber welche Kompetenzen das Personal von
Gesundheitseinrichtungen verfiigen sollte, um die digitale Trans-
formation im Gesundheitswesen nachhaltig zu fordern.

Ziel dieses Beitrags ist die Analyse des Kompetenzprofils fiir
Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte in Gesundheitsein-
richtungen, die kritische Betrachtung etablierter Kompetenzen
und die Identifikation relevanter Kompetenzen zur Forderung der
digitalen Transformation, um Anforderungen an diese Berufsgrup-
pe angemessen zu begegnen und durch deren Beitrag die digitale
Transformation im Gesundheitswesen zu férdern.

Methode

Es erfolgte eine semistrukturierte Literaturrecherche zu beste-
henden Anforderungen an das Kompetenzprofil von Qualitdts- und
Risikomanagementbeauftragten ausgehend von der Arbeitsgruppe
.Digitalisierung und Qualitdtsmanagement” der Gesellschaft fiir
Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V. (GAMG).
Die GAMG ist eine deutschlandweit agierende, interdisziplindre und
multiprofessionelle, medizinische Fachgesellschaft, die Tatigkeits-
inhalte und Arbeitsgebiete im Bereich des Qualitdts- und Risikoma-
nagements bearbeitet.

Die Literaturrecherche wurde unter den Autoren im Kreis der
Arbeitsgruppe Digitalisierung und Qualitdtsmanagement konzipiert
und durchgefiihrt. Dabei entschieden sie sich fiir ein semi-struktu-
riertes Vorgehen, das das Vorgehen eines narrativen Reviews iiber-
steigt. Suchkriterien, einzuschlieRende Datenbanken und Schlag-
worte wurden durch die Teilnehmenden der Arbeitsgruppe vorab
definiert.

Der Konzeption voran ging ein Entwicklungsprozess innerhalb
der Arbeitsgruppe, welche generischen Tatigkeitsinhalte und Ar-
beitsgebiete

aktuell durch Qualitéts- und Risikomanagementbeauftragte in Ge-
sundheitseinrichtungen sowie

aus Sicht der Arbeitsgruppe zukiinftig durch Qualitats- und Risi-
komanagementbeauftragte verantwortet und bearbeitet werden.

Basierend auf diesen Ergebnissen wurden generische Kompe-
tenzcluster gebildet, die die Tatigkeitsinhalte und Arbeitsgebiete
von Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragten abbilden. Die
generischen Kompetenzcluster umfassten

personliche Kompetenzen (personale, sozial-kommunikative, Ak-
tivitdts- und Handlungskompetenzen),

fachliche und methodische Kompetenzen sowie

Kompetenzen zur Férderung der digitalen Transformation.

Im Rahmen der Recherche sollte zunédchst versucht werden,
jede der identifizierten Kompetenzen einem der drei generischen
Kompetenzcluster zuzuordnen. Sollten Kompetenzen ermittelt wer-
den, die keinem generischen Kompetenzcluster zugeordnet werden
konnten, wurde die Arbeitsgruppe befragt und eine Zuordnung ge-
meinschaftlich konsentiert.

Als Suchkriterien dienten die Bezeichnung der drei Kompetenz-
cluster, Qualitatsmanagementbeauftragter/Risikomanagementbe-

auftragter bzw. QMB/RMB sowie die Kompetenz oder Anforderung.
Als Datenbanken wurden wissenschaftliche sowie anwenderbe-
zogene Fachzeitschriften, Biicher und Websites definiert. Fiir die
Suche in den wissenschaftlichen Fachzeitschriften wurden die Da-
tenbanken PubMed, EBSCO und CINHAL verwendet. Die Websites
umfassten (medizinische) Fachgesellschaften anderer Berufsgrup-
pen. Dabei wurden deutsch- und englischsprachige Publikationen
eingeschlossen. Bei der Recherche wurden identifizierte Publi-
katio-nen durch eine Person gescreent und die dort genannten
Kompetenzen bzw. bendtigten Anforderungen an eine Person zur
Forderung der digitalen Transformation aus Perspektive des Quali-
tdts- und Risikomanagements extrahiert. Die Ergebnisse wurden in
den generischen Kompetenzclustern gesammelt, im Rahmen der Ar-
beitsgruppe vorgestellt und ein Konsens zwischen jeder Kompetenz
und einem generischen Kompetenzcluster hergestellt.

Ergebnisse

Im Rahmen der Recherche wurden 89 Kompetenzen identifiziert,
die in die drei generischen Kompetenzcluster gruppiert wurden. Da
Kompetenzen in mehreren Publikationen aufgefiihrt wurden, erfolgt
aus Griinden der Nachvollziehbarkeit die Zitierung an der Bezeich-
nung des generischen Kompetenzclusters. Da nicht alle Kompe-
tenzen selbsterkldrend sind, wurden ausgewdhlte Kompetenzen
detaillierter beschrieben und deren Textherkunft direkt vermerkt.

Personliche Kompetenzen [16-24]

Es wurden 31 personliche Kompetenzen identifiziert: Eigenini-
tiative, Empathie, Entscheidungsfahigkeit, Flexibilitdt, Freundlich-
keit, Growth Mindset, Interesse gegeniiber anderen Individuen und
Organisationen, interkulturelle Kompetenz, Kommunikationsfahig-
keit, Kooperationsfahigkeit, Kreativitdt, Kundensensibilitdt, Lern-
fahigkeit und -bereitschaft, Losungsfahigkeit, Medienkompetenz,
Netzwerkfahigkeit, Offenheit, (Selbst-)Organisationskompetenz,
Problemlosekompetenz, Reflexionsfahigkeit, Resilienzfahigkeit,
Risikobereitschaft, selbststandiges Arbeiten, soziales Verhalten,
Team bilden, fiihren, motivieren, Teamfahigkeit, Umgang mit Schei-
tern, unternehmerisches Handeln und Verdnderungsbereitschaft so-
wie die Ubernahme von Verantwortung.

Auf folgende persdnliche Kompetenzen ist gesondert einzuge-
hen: Growth Mindset [16, 17] umfasst ein kontinuierliches Streben
und Lernen fiir die Verbesserung des eigenen Handelns. Dieser Ver-
besserungsgedanke kann sich positiv auf das direkte individuelle
Umfeld auswirken und die gesamte Organisation beeinflussen. Hier-
zu ist es erforderlich, dass Individuum sowie Organisation einen
kontinuierlichen Verbesserungsgedanken unterstiitzen und realisie-
ren. Daraus resultiert ein zyklischer Lernprozess, der es erlaubt,
dass sich Individuum und Organisation stetig weiterentwickeln.
Kommunikationsfahigkeit und Kooperationsfahigkeit der handeln-
den Personen sind von besonders hohem Interesse. Diese dienen
dazu, Verbesserungspotenziale zielgerichtet zu kommunizieren und
im jeweiligen Kontext korrekt zu verankern [18]. Kooperationsfa-
higkeit dient in diesem Zusammenhang auch dazu, die Rolle der
Qualitats- und Risikomanagementbeauftragten korrekt einzuordnen
[19]. Je nach Organisationskultur ist abzuwdgen, welche Tatig-
keiten selbst iibernommen werden (kénnen) und an welcher Stelle
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das Netzwerk zu anderen Professionen (einer Organisation) gesucht
wird. Andere Professionen stellen mit die ersten Kunden dar, denen
gegeniiber sensibel zu agieren ist, Erwartungen und Anforderungen
zu erfragen sowie Vertrauen und Zufriedenheit herzustellen sind
(Kundensensibilitat) [20-22].

Um die einzelnen Kompetenzen innerhalb der Gruppe person-
licher Kompetenzen zu differenzieren, wurde sich fiir eine Unter-
teilung in ,nach innen gerichtete Kompetenzen”, ,nach aullen
gerichtete Kompetenzen” und ,zukunftsgerichtete Kompetenzen”
entschieden (Tabelle 1).

Fachliche und methodische Kompetenzen [25-37]

Fir Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte wurden 38
fachliche und methodische Kompetenzen ermittelt. Dabei handelt
es sich um das Wissen iiber Auditierung, Befragung von interes-
sierten Parteien, Begriffe des Qualitdts- und Risikomanagements
sowie der Patientensicherheit, Beschwerdemanagement, Critical
Incidence Reporting System (CIRS), Diagnosefdhigkeit, Dokumen-
tenmanagement, Erstellung Managementreview, evidenzbasierte
Entscheidungsunterstiitzung, Fehlermanagement, Grundlagen des
Qualitdts- und Risikomanagements (wie bspw. Leitbilderstellung),
Implementierung von Qualitdtsmanagementsystemen, Informa-
tionskompetenz (wissen, wann ein Bedarf an Informationen be-
steht, die Informationen valide und reliabel zu identifizieren und
effektiv fiir ein vorliegendes Problem zu nutzen), Institutionen des
Gesundheitswesens, Kennzahlenerstellung und Messung, klinisches
Risikomanagement, = Kompetenzmanagement,  kontinuierliches
Verbesserungsmanagement, Normen, Projektfiihrungsfahigkeit,
Prozessmanagementféhigkeiten, Qualitdtssicherung, Regularien,
strukturiertes Vorgehen, Umgang mit agilen Methoden, Wachsam-
keit gegeniiber Wandel in der Umgebung und Wertschépfungskette,
Wissen {iber agiles Arbeiten sowie Zertifizierungen.

Begriffe des Qualitdts- und Risikomanagements sowie der Pa-
tientensicherheit umfassen eine Vielzahl von Themen und stellen
deren Grundlage dar. Diese Themen reichen von allgemeinen Be-
griffsbestimmungen, wie Qualitdt, Kunde oder Anbieter, bis hin zur
Definition der unterschiedlichen Techniken und Instrumente des
Qualitdts- und Risikomanagements [25]. Auditierung ist eines der
altesten fachlichen Instrumente des Qualitdts- und Risikomanage-
ments und wurde unter verschiedenen Bezeichnungen, wie Clinical
Audit, Medical Audit oder TQM-Audit, kontinuierlich eingesetzt.
Dabei blieben die methodischen Grundziige des Audits unveran-
dert [26]. Mithilfe des Audits ist es mdglich, mit unterschiedlichen
Professionen in Kontakt zu kommen, Veranderungspotenziale ge-
meinschaftlich zu ermitteln und Losungsansdtze anzusprechen. Die
gemeinschaftliche Erarbeitung schafft die Vertrauensbasis, Poten-
ziale zu identifizieren und zu verstehen sowie die identifizierte Pro-
blematik ernst zu nehmen und die Relevanz des eigenen Handelns
fiir die Organisation herzustellen. Auch wenn der zeitliche Aufwand
hoher als bei anderen Instrumenten ist, ist der Nutzen fiir das In-
dividuum und die Organisation nachhaltig [27].

Ein weiteres Instrument, um mit vielen unterschiedlichen Sta-
keholdern in Kontakt zu treten, sind Befragungen. Die Befragung
interessierter Parteien stellt vor allem im Rahmen der digitalen
Transformation einen besonderen Stellenwert dar, da Versicherte
und Patienten, Mitarbeitende und andere Interessengruppen re-

levante Riickmeldungen auf die Weiterentwicklung von Versor-
gungsstrukturen und -prozessen geben konnen [28-31]. Fiir die
zielgerichtete Einfiihrung (digitaler) Innovationen ist es fiir das
Qualitdts- und Risikomanagement unverzichtbar, evidenzbasierte
Entscheidungsfindung fiir Individuen und Organisationen zu un-
terstiitzen. Die Evaluationsmoglichkeiten des Qualitdts- und Risi-
komanagements konnen um Methoden von Forschungsbereichen,
wie Versorgungsforschung, Epidemiologie, Public Health oder Ge-
sundheitsdkonomie, erweitert und kombiniert werden. Somit ist es
moglich, einzelne Aspekte der Gesundheitsversorgung hinsichtlich
deren Nutzen fiir den Patienten zu evaluieren und evidenzbasiert
Entscheidung abzuleiten [32-34].

Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher fachlicher und metho-
discher Kompetenzen erfolgte eine Unterteilung der Kompetenzen
in vier Untergruppen: ,Qualitdts- und Risikomanagement”, ,Patien-
tensicherheit”, ,Projekt- und Changemanagement” sowie ,Wissen-
schaftliches Arbeiten” (Tab. 1).

Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation [38-
61]

Als digitale Kompetenzen wurden 20 Wissensbereiche identifi-
ziert. Diese umfassen agiles Arbeiten, Data Analytics und Kiinst-
liche Intelligenz, Dialog- und Konfliktfahigkeit mit dem Wissen
um digitale Innovationen, Digital Ethics, Digital Learning, Digi-
tal Literacy, digitale Kollaboration, Innovationskompetenz, Missi-
onsorientierung, nutzerorientiertes Design, Nutzung des digitalen
Arbeitsplatzes, Nutzung von Standardsoftware, Unterschiede ver-
stehen zwischen Algorithmus und Kiinstlicher Intelligenz, Unter-
schiede verstehen zwischen Digitalisierung und digitaler Transfor-
mation sowie Urteilsfahigkeit und Veranderungskompetenz fiir die
digitale Transformation.

Die Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation
umfassen unterschiedliche Konzepte und Wissen. Individuen und
Organisationen miissen in die Lage versetzt werden, digitale An-
wendungen zu konzipieren, zu verstehen und zu evaluieren (Digi-
tal Literacy) [38]. Aufbauend auf dieser digitalen Grundkompetenz
sollte eine Strategie zum Umgang mit digitalen Innovationen exi-
stieren und diese kontinuierlich verfolgt werden (Missionsorien-
tierung) [39,40]. Innerhalb dieser Strategie ist eine Abgrenzung
zwischen den Formen der digitalen Transformation - Digitization,
Digitalization und Digital Transformation [41] - hilfreich. Diese
Abgrenzung hilft Anwendern zu verstehen, welche Unterschiede
zwischen Digitalisierung und digitaler Transformation existieren
und welche Formen von Verdnderungen resultieren konnen [42].
Fiir den Nutzer ist die Bewertung der Verdnderung am stdrksten
in der Gebrauchsfahigkeit digitaler Innovationen zu erfahren (nut-
zerorientiertes Design). Die Ermittlung, Eignung und Bewertung
der Gebrauchsfahigkeit kann mithilfe unterschiedlicher Verfahren
vorgenommen werden [43-46]. Qualitdts- und Risikomanagement-
beauftragte konnen diese Verfahren im Rahmen einer Evaluation
anwenden, um Riickmeldungen zur Zufriedenheit mit weiteren Sicht-
weisen zu ergdnzen. Weiterfiihrende Mdglichkeiten, um Ergebnisse
jeglicher Erhebungsart auszuwerten, bieten Anwendungen aus den
Bereichen Data Analytics und Kiinstliche Intelligenz [47,48]. Das
erforderliche Wissen variiert je nach Anwendung und Organisation.

Auch fiir die Schulung neuer Inhalte stehen mit der digitalen
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Wissenschaft

Transformation weitere Moglichkeiten zu Verfiigung. Diese werden
in den Begrifflichkeiten Digital Learning und Digital Kollaboration
zusammengefasst. Der Vorteil dieser Ansdtze ist die gesteigerte In-
teraktivitdt der Anwendungen mit den Lernenden, der asynchrone
und permanente Zugriff auf Inhalte sowie die hohe Akzeptanz der
Angebote [49-51].

Mit dem Einsatz digitaler Innovation sind in gleichem MaRe
auch Abwdgungen fiir Individuen und Organisationen zu treffen.
Diese Entscheidungen kdnnen Versicherte, Patienten und Mitar-
beitende sowie die handelnde Organisation oder die Gesellschaft
betreffen. Ethische Abwéagungen im Einsatz digitaler Innovationen
(Digital Ethics) [52-54] sind wie auch SicherheitsmaBnahmen bei
der Konzeption, Implementierung und Nutzung digitaler Innova-
tionen zu beriicksichtigen (Urteilsfahigkeit). Die Urteilsfahigkeit
und Veranderungskompetenz zur Forderung der digitalen Transfor-
mation umfasst Themen aus den Bereichen Konzeption, Implemen-
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tierung, Interoperabilitdt, Betrieb und auch Sicherheit in deren
Umgang [55].

Die Kompetenzen der digitalen Transformation wurden in vier
Untergruppen unterteilt. Dabei handelt es sich um ,Digitale Grund-
kompetenzen”, ,Technologische Kompetenzen”, ,Digitale Schlis-
selkompetenzen” und ,Transformative Kompetenzen” (Tab. 1).

Ubersicht der Kompetenzen

Nach Abschluss der Zuordnung der einzelnen Kompetenzen in
die generischen Kompetenzcluster wurde sich dazu entschieden,
die Bezeichnungen der Kompetenzcluster in operationalisierbare
GroRen umzubenennen. Die Gruppe personliche Kompetenzen wur-
den in Persdnliches Ich, die fachlichen und methodischen Kom-
petenzen in Fachliches Ich sowie die Kompetenzen zur Forderung
der digitalen Transformation in Digitales Ich umbenannt (Tab. 1).
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Diskussion

Die ermittelten Kompetenzen fiir die Berufsgruppe der Quali-
tats- und Risikomanagementbeauftragten spiegeln deren umfang-
reiches Tatigkeitsfeld wider, das mit der digitalen Transformation
um weitere Kompetenzen ergdnzt wird. Mit den neuen Kompe-
tenzen werden die neuen Wirkungs- und Unterstiitzungsbereiche,
Tatigkeitsinhalte und Arbeitsgebiete unterlegt. Dabei stellen Kom-
petenzen zundchst Ankniipfungspunkte dar, um Wissensvermittlung
zu steuern. Die Anwendung des Wissens ist ebenso wichtig, um
zieldienliche Entscheidungen auf Basis von theoretischem und Er-
fahrungswissen zu treffen.

In welchem Umfang und in welcher Tiefe die ermittelten Kom-
petenzen Anwendung bei Qualitdts- und Risikomanagementbeauf-
tragten finden, ist von deren Handlungsrahmen, insbesondere der
Organisationsgréfle und deren Kultur, abhdngig. Qualitdts- und

Risikomanagementbeauftragte sind aufgefordert zu priifen, welche
der Kompetenzen durch andere Berufsgruppen vertieft wahrgenom-
men werden (Kooperationsfahigkeit). Um diese Kompetenzen nach-
haltig fiir die Organisation zu nutzen, sind entsprechende interne
Netzwerke zu bilden. Mithilfe dieser Netzwerke kdnnen Sachver-
halte umfassend analysiert und eine weitreichende Entscheidungs-
grundlage geschaffen werden. Organisationen sind aufgefordert,
die Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen mit entsprechenden
Kompetenzen zu fordern und dies in ihrer Organisations- und Fiih-
rungskultur zu verankern.

Der Nachweis iiber den Nutzen der vorhandenen Kompetenzen
ist von hoher Relevanz, um deren Wirksamkeit fiir die Organisation
sicherzustellen. Es existieren Konzepte und Modelle, mit deren Hilfe
Kompetenznachweise gefiihrt werden kénnen und Potenziale fiir die
Starkung einzelner Kompetenzbereiche identifiziert werden kdnnen
[62]. Diese Nachweisfiihrung iibersteigt bspw. eine Schulungseva-
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Kompetenzprofil fiir Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte

Personliches Ich

Fachliches Ich

Digitales Ich

Nach innen gerichtete Kompetenzen

(Growth Mindset, selbststandiges Arbeiten, Ver-
antwortung, Umgang mit Scheitern, (Selbst-) Or-
ganisationskompetenz, Reflexionsfahigkeit, Resi-
lienzfahigkeit)

Qualititsmanagement

(Grundlagen Qualitdtsmanagement (inkl. Begriff-
lichkeiten, KVP, Institutionen, Regularien (ge-
setzliche, nicht-gesetzliche) und Normen, Kompe-
tenzmanagement und Kommunikation), Beschwer-
demanagement, Qualitdtssicherung, Prozessma-
nagementfahigkeiten, Implementierung QMS,
Auditierung, Erstellung Managementreview, Befra-
gung von interessierten Parteien, Kennzahlener-
stellung und Messung, Dokumentenmanagement,
Fachzertifizierungen

Digitale Grundkompetenzen

(Nutzung des digitalen Arbeitsplatzes, Nutzung
von Standardsoftware, Unterschiede verstehen
zwischen Digitalisierung und digitale Transforma-
tion, Unterschiede verstehen zwischen Algorith-
mus und Kiinstlicher Intelligenz)

Nach auBen gerichtete Kompetenzen
(Flexibilitat, Interesse gegeniiber anderen, Kun-
densensibilitdt, Medienkompetenz, soziales Ver-
halten, Teamfdhigkeit, Kooperationsfahigkeit,
Netzwerkfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit, in-
terkulturelle Kompetenz

Patientensicherheit
(klinisches Risikomanagement, Fehlermanage-
ment)

Technologische Kompetenzen
(Data Analytics und Kiinstliche Intelligenz, nut-
zerorientiertes Design)

Zukunftsgerichtete Kompetenzen
(Losungsfahigkeit, Kreativitat, unternehmerisches
Handeln und Eigeninitiative, Entscheidungsfahig-
keit, Risikobereitschaft, Lernfahigkeit und -be-
reitschaft, Offenheit, Problemldsekompetenz, Ver-
anderungsbereitschaft)

Projekt-/ Changemanagement
(Diagnosefahigkeit, Projektfiihrungsfahigkeit,
strukturiertes Vorgehen, Umgang mit agilen Me-
thoden, Wachsamkeit gegeniiber Wandel in der
Umgebung und Wertschopfungskette, Wissen iiber
agiles Arbeiten)

Digitale Schliisselkompetenzen
(Digital Literacy, Digital Ethics, digitale Kollabo-
ration, Digital Learning, agiles Arbeiten

Wissenschaftliches Arbeiten (evidenzbasierte
Entscheidungsunterstiitzung, Informationskompe-
tenz (wissen, wann ein Bedarf an Informationen
besteht, die Informationen zu identifizieren und
effektiv fiir ein vorliegendes Problem zu nutzen))

Transformative Kompetenzen

(Urteilsfahigkeit, Innovationskompetenz, Missi-
onsorientierung, Veranderungskompetenz, Dialog-
und Konfliktfahigkeit)

Tab. 1: Kompetenzprofil fiir Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte.

luation in Form eines Tests, ist sehr umfangreich und erfordert ein
hohes AusmaR an zeitlichen und personellen Ressourcen. Inwiefern
dies fiir einzelne Organisationen adaptiert oder ganzheitlich an-
gewandt werden kann, muss innerhalb der Organisationen selbst
gepriift werden.

Andere Berufsgruppen analysieren ihr Kompetenzprofil im Hin-
blick auf die digitale Transformation in gleichem Male [63-66]. Die
Ergebnisse sind vergleichbar mit dem Kompetenzprofil der Quali-
tats- und Risikomanagementbeauftragten. Es findet eine Auswei-
tung von Kompetenzen zur Forderung der digitalen Transformation
statt. Ein Wegfall bestehender Kompetenzen wird, wie auch im Qua-
litdts- und Risikomanagement, nicht beobachtet. In der Synthese
aller Ergebnisse wird deutlich, dass jede Berufsgruppe gleiche Kom-
petenzen fiir die Forderung der digitalen Transformation erwerben
muss. Dies ist nachvollziehbar, da die digitale Transformation alle
Wirtschaftsbhereiche und Berufsgruppen beeinflusst. Gleichartige
Kompetenzgrundlagen iiber Berufsgruppen hinweg sind erforder-
lich, um valide und gleichférmig Erwartungen und Anforderungen
zu kommunizieren. Die Detailtiefe der Kompetenzen variiert dabei
je nach Individuum und Organisation.

Mit der digitalen Transformation wird die Erwartung verbunden,
dass Versorgungsstrukturen und -prozesse fiir den Anwender ver-
einfacht und Biirokratie reduziert werden kdnnen [67]. Mit dem
Erwerb gleicher Kompetenzen in unterschiedlichen Berufsgruppen
besteht diese Mdglichkeit, da gleiche Wissensgrundlagen existieren
und genutzt werden kénnen. Das Auflésen von sogenannten ,Wis-

senssilos” stellt fiir die Gesundheitsversorgung eine grofRe Chance
dar. Versorgungsstrukturen und -prozesse kdnnen so konzipiert wer-
den, dass erforderliche Informationen kontinuierlich zur Verfiigung
stehen und (kurzfristige) Ergebnisse fiir den folgenden Teilprozess
bereits genutzt werden.

Qualitdts- und Risikomanagement ist nicht ausschlielich eine
Tatigkeit innerhalb einer Organisation, sondern kann auch einen
Steuerungscharakter innerhalb und iiber Versorgungsregionen auf-
weisen. Mithilfe digitaler Innovationen, der Neugestaltung von Ver-
sorgungsstrukturen und dem vorliegenden Kompetenzprofil werden
Qualitats- und Risikomanagementbeauftragte in die Lage versetzt,
iber die Grenzen von Organisationen hinweg Leistungserbringer
und andere Berufsgruppen zu unterstiitzen, Versorgungsprozesse
fiir Patienten nutzorientiert auszugestalten.

Starken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit bietet einen weitreichenden Uberblick
auf das Kompetenzprofil im Qualitdts- und Risikomanagement. Da-
bei werden erstmals die Anforderungen aus der digitalen Trans-
formation an diese Berufsgruppe analysiert und operationalisiert.
Die Erarbeitung der Inhalte durch die Arbeitsgruppe Digitalisie-
rung und Qualitdtsmanagement der GQMG stellt eine Stédrke der
Arbeit dar, da Einblicke unterschiedlicher Institutionen der Ge-
sundheitsversorgung, OrganisationsgréRe und Organisationskultur
beriicksichtigt werden konnten. Dies ist von hoher Relevanz, um
ein umfangreiches und gleichzeitig zielgerichtetes Kompetenzpro-
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fil fiir Qualitats- und Risikomanagementbeauftragte zu ermitteln.
Eine weitere Stdrke ist das Vorgehen der Zuordnung der jeweiligen
Kompetenzen zum generischen Kompetenzcluster. Die Zuordnung
erfolgte im Konsens aller Autoren, sodass die Inhalte jeder Kompe-
tenz gemeinschaftlich diskutiert und ein gleiches Verstandnis tiber
deren Inhalt hergestellt wurde.

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit liegt im Studiendesign.
Mit Durchfiihrung eines systematischen Reviews hétte eine breitere
Publikationsbasis zugrunde gelegt werden konnen. Ob durch ein
anderes methodisches Vorgehen weitere Kompetenzen identifiziert
werden kdonnten, kann nicht ausgeschlossen werden. Eine weitere
Limitation beruht in der Bezeichnung der einzelnen Kompetenz-
cluster. Hier wurden Namen durch die Autoren gewahlt. Alternativ
hatte in einem stdrker induktiven Verfahren ein Name aus den ein-
zelnen Kompetenzen eines Clusters gebildet werden kdonnen. Als
einschrankend fiir die Arbeit kann ergdnzend aufgefiihrt werden,
dass ausschlieRlich Kompetenz und damit assoziierte Anforderun-
gen herangezogen wurden. Bestehende Wissensbereiche einzelner
Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragter wurde nicht heran-
gezogen, da fiir diesen Zweck keine durchsuchbaren Datenbanken
existieren.

Weitere Fragestellungen fiir die Forschung

Das ermittelte Kompetenzprofil stellt eine erste Grundlage dar,
um Qualitdts- und Risikomanagementbeauftragte den Zugang zu er-
forderlichem Wissen zu ermdglichen. Mithilfe der vorliegenden Er-
gebnisse kann die Adaption des Kompetenzprofils auf unterschied-
liche Formen von Gesundheitseinrichtungen {berpriift werden.
Zusiétzlich konnen die Formen und der Umfang der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen fiir die Férderung der digitalen Trans-
formation untersucht werden. Hierzu konnen Netzwerke (innerhalb)
einer Organisation hinsichtlich deren syntaktischer Beziehungen
analysiert und gepriift werden. Eine weitere Forschungsfrage um-
fasst, ob und in welchem AusmaR die Inhalte des vorliegenden
Kompetenzprofils bei den Qualitdts- und Risikomanagementbeauf-
tragten der Gesundheitseinrichtungen existieren. Hierzu sind die
einzelnen Kompetenzen und deren Zusammenwirken fiir eine Be-
fragung aufzubereiten, sodass diese fiir Organisationen, Regionen
und/oder den flaichendeckenden Einsatz aller Gesundheitseinrich-
tungen genutzt werden kann.

Implikationen fiir die Praxis

Mithilfe der Ergebnisse konnen Gesundheitseinrichtungen prii-
fen, welche Kompetenzen fiir die Organisation zu Verfiigung ste-
hen und inwiefern Anpassungen oder Erweiterung erforderlich sind.
Zusdtzlich bietet das ermittelte Kompetenzprofil die Maglichkeit,
operationalisiert als Lernzielkatalog fiir die Fort- und Weiterbil-
dung im Qualitdts- und Risikomanagement sowie im Bereich der
Patientensicherheit angewendet zu werden.

Fazit

Die Analyse des Kompetenzprofils von Qualitdts- und Risiko-
managementbeauftragten stellt eine kritische Bestandsaufnahme
des eigenen Handelns und die Standortbestimmung zwischen den
Berufsgruppen dar. Der Zuwachs an Kompetenzen verdeutlicht die

Wissenschaft

Notwendigkeit, auch fiir die digitale Transformation separates und
spezielles Wissen zu erwerben. Die identifizierten Kompetenzen lie-
fern eine Grundlage, um alle beteiligten Interessengruppen bei der
digitalen Transformation zu unterstiitzen, Synergien zu identifizie-
ren und zu fordern sowie eine nutzenorientierte Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung fiir die Patienten zu erméglichen. <<

Autorenerklarung

Die Autor:innen geben an, dass keine Interessenskonflikte vorliegen.
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Promoting digital transformation in the healthcare sector. Analysis of the skills profile from the per-
spective of quality and risk management

Introduction: Healthcare is confronted with various challenges. The digital transformation represents both a challenge and an opportunity. Various expectations
are associated with the digital transformation, which can only be achieved through high financial and personnel expenditure. Existing healthcare employees must
be qualified in order to exploit the potential of digital transformation and meet expectations. However, it is unclear what qualifications healthcare employees need.
The aim of this work is to analyze the skills profile from the perspective of quality and risk management and to identify further skills to promote digital transforma-
tion.

Methods: A semi-structured literature search was carried out in scientific and practioner-related databases and specialist journals. In addition, books and websites
were included in the analysis in order to provide a broad publication base for the research. The competences were selected by one person and the identified com-
petence and its assignment to the generic competence cluster was agreed with the participation of all authors.

Results: A total of 89 competencies were identified for quality and risk management, which were assigned to the three generic competency clusters of personal
competencies, technical and methodological competencies and competencies for promoting digital transformation. For the competence cluster of digital transfor-
mation, 20 competencies were identified, which cover topics such as digital literacy, potential uses of data analytics and artificial intelligence, the ability to make
judgments about digital innovations, and will develop further facets with increased use in healthcare.

Discussion: The identified competencies expand the skills profile of quality and risk management officers and reflect their central role in managing and supporting
healthcare facilities. The scope and level of detail of all listed competencies can vary depending on the organization, which is most often associated with its size
and culture. In order to achieve the goals of digital transformation, personnel must be sufficiently qualified. Building on this, the present skills profile offers the
opportunity to target the relevant personnel with further and advanced training courses. The extent to which quality and risk management officers qualify themsel-
ves with regard to the competencies identified should be coordinated depending on existing professional groups with detailed specialist knowledge and a culture
of exchange between all professional groups should be promoted.
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Prof. em. Dr. phil. habil. Johann Behrens

Der EbM+Theory Ansatz

Eine Wiirdigung seiner 6 Annahmen und
seiner Risiken und Nebenwirkungen

Die Community der Versorgungsforschung bemiiht sich um
Evidence, um die Unsicherheit unserer alltdglichen Entschei-
dungen in Okonomie, Politik, Behandlung bei Krankheit und
in gesundheitsforderlicher Pflege zu verringern (Soziale Welt
Behrens 2015). Holger Pfaff und Jochen Schmitt legten
hierzu 2023 und 2021 einen ,EbM+Theory Approach” vor.
Wie ihr Schaubild (2023, S.3, Figure 1) zeigt, gehen sie
davon aus, es gabe zwei trennbare Giitehierarchien wissen-
schaftlicher Studien: eine fiir ,theory-based knowledge” und
eine fiir ,evidence-based knowledge”. ,Scientific knowledge”
sei das Resultat der Kombination beider unabhangiger Wis-
senshierarchien.

>> Den Beitrdgen von Pfaff und Schmitt* kommt das Verdienst
zu, Errungenschaften, die die Selbstreflexion der evidence-based
Nursing, der evidence-based Medicine und andere Bewegungen von
Praktikerinnen vor einem Vierteljahrhundert, also am Endes des
letzten Jahrtausends erreicht und z. B. als ,Methoden und Ethik der
Pflegepraxis und der Versorgungsforschung” publiziert hatten (zu-
sammengefasst in Behrens & Langer 2004 und 2022, Behrens 2019),
ausschnittsweise zu iibernehmen und fiir die Versorgungsforschung
zu diskutieren. Einige wenige der zahlreichen Erkenntnisprobleme
evidencegestiitzten** Handelns, die Ende des letzten Jahrtausends
theoretisch zu bewaltigen waren, sprechen sie wieder an. Sie {iber-
nehmen zumindest programmatisch die Abkehr von einem mecha-
nistischem Zugang zur Handlungs- und Interventionsforschung
und die Zuwendung zu einem systemtheoretischen Zugang, der die
Welt nicht mehr nach dem Modell einer Uhr analysiert, deren Ra-
derwerk dem Uhrmacher véllig offenliegt - wie dem allwissenden
~Uhrmacher”-Gott bei Leibniz und Bourdieu (Behrens & Zimmer-
mann 2017). Das ist zweifellos ein groRes Verdienst.

Der vorgeschlagene ,,EbM+Theory Approach” basiert auf weitge-
henden Annahmen, darunter der Annahme, es kdnne {iberhaupt ein
~evidence-based knowledge” geben, das nicht ,theory-based” sei.
Der Vorschlag, die empirische Evidence** durch eine theoretische
Evidence und weiter durch ,Experience und Context-based know-
ledge”, wie sie eminente Experten haben, zu einem EbM+Theory
Approach zu ergdnzen, beruht allerdings auf sechs Annahmen,
die womdglich leider fiir Menschen nicht realisierbar sein kdnnen
und daher mit einer anthropologisch begriindbaren, also beschei-
den gewordenen Erkenntnistheorie nicht konsistent sind. Das ist
in diesem Aufsatz zu priifen. (Die Hoffnung auf Eminenzen, die
nicht an anthropologische Grenzen der Erkenntnis gebunden sind,
wird selbstverstdndlich nie aussterben. Die Hoffnung ist zu schdn.)
Die Annahmen, die Pfaff und Schmitt fiir ihren Vorschlag eines
EbM+Theory-Approaches brauchen, sind: 1) Es gébe einen riesigen
Bereich in der Krankenbehandlung und Gesundheitsférderung, in
dem man aus (RCT)-Studien (Be)Handlungsentscheidungen direkt
generalisierend ableiten konne - und daher die ganze Kritik, die

Zusammenfassung

Holger Pfaff und Jochen Schmitt greifen in ihrem ,EbM+Theory Approach”
(2021 und 2023) Fragen der Evidencebasierung von Entscheidungen auf,
die die evidenzbasierte Versorgungsforschung vor 30 Jahren bearbeitete.
Thr EbM+Theory Approach beruht mindestens auf sechs Annahmen, deren
praktisch-empirische Haltbarkeit gepriift wird. Ein Fazit geht auf die Risiken
und Nebenwirkungen des EbM+Theory Approachs ein und prognostiziert
diesem Approach, da Eminenz basierend, ein ewiges Uberleben.

Schlisselworter

Wissenschaftstheorie, anthropologisch bescheidene Erkenntnistheorie, evi-
dence-basierte Versorgungsforschung, EbM+Theory Approach, Systemtheorie
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die EbP-Bewegung seit dem vorigen Jahrtausend an dieser viel zu
naiven Annahme {iber RCTs erarbeitete, ruhig ignorieren diirfe. Mit
dieser ersten Annahme verfehlen sie die haufigste Standardsitua-
tion Evidencebasierten professionellen Handelns. Mit der zweite
Annahme versuchen die Autoren die These von der Verbreitung
»~noncomplexer” Interventionen zu retten - wobei sie Luhmann als
Zeugen in Anspruch nehmen: Es gdbe ein organisches, ein psy-
chisches und ein soziales System, in das das ,Healthcare”-System
jeweils getrennt intervenieren kdnne, was man z. B. an der Wirkung
,Drugs” und ,surgical interventions” erkenne. Unabhéngig davon,
ob die Luhmann'sche Systemtheorie diese Annahme beinhaltet,
verdient sie Erorterung, weil sie folgenreich verbreitet ist.

Die dritte Annahme scheint zu sein, bei Kollektiven sei das
Generalisierungsproblem gering und man miisse keine zusadtzliche
interne Evidence der individuellen natiirlichen oder juristischen
Person aufbauen. Die vierte Annahme ist, RCTs bewdltigen alle
wesentlichen Verzerrungen externer Evidence. Die fiinfte Annahme
ist, es konne eine theoriefreie empirische Studie geben. Die sech-
ste Annahme ist, es gdbe eminente Theorie-Experten, die die bloR
empirische Evidence ergédnzen kdnnten - optimalerweise gestiitzt
auf eine ,Generally Accepted Theory”. Alle diese sechs Annahmen
verdienen eine sorgféltige Erdrterung - nicht nur aus Dankbarkeit
gegeniiber Pfaff und Schmitt, sondern auch wegen ihrer weiten
Verbreitung und ihrer hochriskanten Folgen. Ein Fazit geht auf
die Risiken und Nebenwirkungen des EbM+Theory Approaches ein
und macht eine Prognose zur ewigen Uberlebensdauer dieses Ap-
proachs.

1. Verbreitet sei ein Bereich stabiler ,,noncomplexer” Inter-
ventionen, bei denen man das richtige Handeln direkt aus RCTs
generalisieren kdnne.

Es gdbe tatsachlich einen Bereich pflegerischen, drztlichen und
therapeutischen Handelns, fiir den die ,traditional form of stan-
dardized, burocratic knowledge production, review, and transfer

* Fur Holger Pfaff zum 14. M&rz 2025 in Dankbarkeit.

** Der Autor verwendet den Begriff Evidence immer in der englischen
Schreibweise, weil Evidence im Englischen Indizien-Beweis bedeutet.
,Evidenz” im Deutschen heil’t seit der Romantik ein Evidenzerlebnis: eine
Offenbarung, die einem wie Schuppen von den Augen féllt und keines
empirischen Beweises bedarf. Also das Gegenteil von Evidence.
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Reducing uncertainty in evidence-based health policy by integrating empirical and theoretical evidence: an EbM+theory Approach

Scientific knowledge =

theory-based

knowledge ’

f(!
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Abb. 1: Pyramide des wissenschaftlichen Wissens: Wissenschaftliches Wissen als Ergebnis der Kombination von evidencebasiertem und theoriebasiertem Wissen.
Quelle: Pfaff H, Schmitt J, Reducing uncertainty in evidence-based health policy by integrating empirical and theoretical evidence: an EBM+Theory approach. J

Eval Clin Pract 2023;1-15, hier: S. 3, Figure 1.

(knowledge processing) is suitable for stable environments, but
not for unstable environments” (Pfaff & Schmitt 2021, S. 2). Ei-
nen solchen Bereich eines ,stable environments” kann man sich
ausdenken. In der Realitédt gibt es ihn hdchstens ausnahmsweise.

Dass man aus Studien, und seien es RCTs, die richtige pflege-
rische, drztliche und therapeutische Handlung im Einzelfall ablei-
ten konne, diese Behauptung wiirde alle in diesen Behandlungen
tatsachlich Praktizierenden weltweit duRerst liberraschen. Fiir die
Falsifikation dieser ersten Annahme gibt es einen systematischen
Grund. Wer immer sich als Jugendlicher mit Statistik in der Schule
beschéftigt hat, kennt den systematischen Grund: Unser Wissen aus
Studien liegt weitgehend in der Gestalt von Haufigkeitsaussagen
vor. Von 100 Personen, die eine bestimmte Behandlung nutzen,
hilft fast nie allen diese Behandlung, sondern meist nur einem Teil,
z.B. 76 von 100. Diese Haufigkeitsaussage wird gern im Konstrukt
eines ,average man” zusammengefasst. Von einer Haufigkeitsaussa-
ge kann man aber nie geniigend sicher auf den Einzelfall schlieRen.
Man kann im Vorhinein nie sicher sein, ob eine Person zu den 76
Personen gehort, die von der Behandlung einen groBen Nutzen ha-
ben, oder zu den 24, bei denen die unerwiinschten Wirkungen den
Nutzen erheblich einschrénken.

Fiir einen Viehziichter-Konig mag diese Haufigkeitszahl hinrei-
chend fiir die Behandlung seiner Herde erscheinen (siehe aber un-
ten Annahme 3). In Public Health, Medizin, Pflege und Therapie
behandeln wir aber den Einzelfall einer natiirlichen oder juristi-
schen Person (z.B. Kommune oder Land), nicht den konstruierten
Durchschnittsfall. Dieses Dilemma wird auch nicht durch die Ran-
domisierung im Zugang zu Interventions- oder Kontrollgruppe ge-

l6st. Denn diese Randomisierung mag den Auswahl-Bias bewaltigen
und damit die unbeobachtete Heterogenitit all der Faktoren (Kon-
texte, Ressourcen, Dispositionen, Handlungsweisen) ausgleichen,
die zusammen mit unserer Intervention auf das Handlungsergeb-
nis einwirken. Aber die Randomisierung gleicht diese unterschied-
lichen Faktoren nur fiir die Gesamtgruppe aus, keinesfalls fiir eine
einzelne natiirliche oder juristische Person. Bereits diese einfache
Tatsache widerlegt, dass das Ergebnis von Haufigkeitverteilungen
- also im besten Fall wohldokumentierter externer Evidence aus
Studien - allein fiir eine Handlungsentscheidung geniigen kann. Es
muss immer die interne Evidence der natiirlichen oder juristischen
Person aufgebaut werden. Schon deswegen gibt es das ,stable envi-
ronment”, das Pfaff und Schmitt fiir groRe Bereiche der Versorgung
voraussetzen, kaum.

Im Einzelfall einer natiirlichen oder juristischen Person ist na-
hezu jede Handlung komplex und in einem ,unstable environment”.
Das gilt auch, wie wir belegen werden, fiir Interventionen mit Phar-
maka. Kontinuierlicher Aufbau interner Evidence ist unverzichtbar.

Fast jede Behandlungsentscheidung - ob Selbstbehandlung oder
Behandlung anderer - ist eine Entscheidung unter Unsicherheit in
einem durch diese Unsicherheit ,unstable environment”, Auch die
grolRten und bestdokumentierten Studien heben diese Unsicherheit
des Einzelfalls nicht auf. Es bleibt immer eine existenzielle Ent-
scheidung unter Unsicherheit zu treffen. (Nur im Fall einer vorher
nicht abzusehenden number needed to treat = 1, wenn alle Behan-
delten von einer Behandlung in gleicher Weise profitieren, wére
eine Entscheidung Uberfliissig.) Ende des letzten Jahrtausends ist
daher die Standardsituation Evidencebasierten professionellen Han-
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delns so definiert worden:

Medizin, die therapeutischen Wissenschaften und die Pflege-
wissenschaft sind alle - wie die beratenden Politik-, Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften (Behrens und Langer 2004 und 2022,
Soziale Welt 2015) - Handlungswissenschaften mit einem spezi-
fischen, von den kontemplativen Wissenschaften der Biologie und
Soziologie u.a. trennbaren Gegenstand:

Ihr Gegenstand ist die zukunftsunsichere, aber verniinftige
innovative Krisenentscheidung im jeweiligen einzigartigen
Fall - unter Handlungsdruck und Begriindungszwang
gemeinsam mit den je einzigartigen Klienten.

Sie als ,Kiinste” statt als Handlungswissenschaften zu bezeich-
nen, wie das Gross und Loffler (1997, S. 8) tun, macht ihre Praxis
als ,verniinftige” undiskutierbar, unkritisierbar, unerforschbar.

Diese Entscheidung soll keinesfalls durch Miinzwurf gefallt wer-
den, sondern gerade unter Reflexion aller Unsicherheit verniinftig
begriindbar sein. Deswegen lehnten wir Ende des vorigen Jahr-
tausends die Aufteilung in der ,Theorie der Medizin” ab, die For-
schung sei Wissenschaft, die Praxis mehr Kunst (Gross und Loffler
1997, S.8). Denn dann ware eine Behandlungsentscheidung gar
nicht mehr verniinftig kritisierbar und zu rechtfertigen. Sie wiirde
beliebig. ,Ut aliquid fiat”- also eine beliebige Handlung, um ir-
gendetwas zu tun - ist aber in den Gesundheitswissenschaften zu
Recht seit Jahrtausenden verpont.

Wer muss sich in die Lage versetzen, diese existenzielle, nicht aus
Studien ableitbare Entscheidung zu fillen?

Offenbar die, die die Folgen dieser Entscheidung tragen. Das
sind nur bei grober Fahrldssigkeit oder Vorsatz die pflegerisch,
arztlich oder therapeutisch Behandelnden allein. Es sind in aller
Regel die ,Behandelten” oder ,Beratenen”. Deshalb miissen sie ,in-
terne Evidence” aufbauen kdnnen. Interne Evidence umfasst alles,
was man nur von der zu behandelnden Person wissen kann. Sie
wahlt die fiir sie relevanten outcomes einer Behandlung, also jene
Teilhabe am Leben , die sie selbstbestimmt unter Restriktionen er-
reichen will (vgl. die UN BRK, in Deutschland § 1 Sozialgesetzbuch
IX). Nur diese natiirliche oder juristische Person nimmt die Unbill
und Schmerzen, aber auch Erleichterungen wahr. Nur von dieser
Person sind individuelle Ressourcen und Kontexte zu erkennen. All
diese hochstpersonlichen Eigenschaften und Informationen kann
man aus keiner Studie erschlieBen - auch nicht, siehe unten, wenn
man die ,Diagnose” kennt. Nur von der Person selbst sind die-
se hochstpersonlichen Eigenschaften, die ,interne Evidence” zu
erfahren. Typischerweise kennt eine natiirliche oder juristische
Person ihre interne Evidence nicht, bevor sie krank, beratungs-
bediirftig oder pflegebediirftig wird. Man kann sie daher nicht wie
~Praferenzen” in der 6konomischen Konsumtheorie abfragen. Denn
Personen haben ,Prdferenzen’ fiir oder gegen Mohnbrétchen oder
Sahnetorte. Aber hdchst selten, bevor sie krank, beratungs- oder
pflegebediirftig werden, fiir oder gegen Amputationen oder neben-
wirkungsreiche Eingriffe.

Die interne Evidence dafiir miissen sich Personen in der Kri-
se erst erarbeiten - manche Personen schdtzen es, wenn sich ein
Professionsmitglied fiir ihren Aufbau interner Evidence mit ihnen
niedersetzt, mit dem sie alle Optionen und ihre Bediirfnisse offen

besprechen und ihre interne Evidence aufbauen kénnen (Behrens &
Langer 2004, 2022, Behrens 2019). Wenn sie ihre interne Evidence
aufgebaut haben, ist fiir sie eine existenzielle Entscheidung zu-
mutbar. Der Aufbau interner Evidence ist also etwas ganz Anderes,
als die Zustimmung (die Unterschrift) zu einer Entscheidung zu
erlangen, die pflegerisch, arztlich oder therapeutisch Behandelnde
- fiirsorglich bevormundend - fiir diese Person fiir richtig halten.

Der Aufbau interner Evidence fiir eine Entscheidung kann in der
Realitdt nicht nur einmal, z. B. am Anfang einer Behandlung, erar-
beitet werden. Da sich im Genesungsprozess oder in der Krise die
Situation, also das entscheidungsrelevante ,environment” dndert -
manchmal tdglich - ist es mit einer einmaligen Entscheidung nicht
getan. Es muss immer wieder entschieden werden. Immer wieder
muss interne Evidence als Entscheidungsgrundlage aufgebaut wer-
den. Dazu ist fast nie viel Zeit.

Daher ist das ,environment” fast jeder Behandlung oder Bera-
tung doppelt ,instable”. Einerseits dndert sich die verfiigbare ex-
terne Evidence. Andererseits und oft viel schneller dndert sich die
Situation, in der entschieden werden muss, und damit die aufzu-
bauende interne Evidence. Aus der internen Evidence ergeben sich
regelmdRig neue Fragen an die verfiighare externe Evidence. Aber
die externe Evidence reicht aus den genannten systematischen sta-
tistischen Griinden so gut wie nie ganz aus. Es bleibt immer eine
Entscheidung unter Unsicherheit zu treffen. Von einem ,stable en-
vironment” kann keine Rede sein. Man kann sich selbstverstdndlich
die Utopie eines ,stable environment” ausdenken. Vorzufinden ist
sie damit noch nicht.

2. Annahme, man koénne in Organismus und Psyche getrennt
eingreifen

Mit einer zweiten, womdglich utopischen Unterstellung versu-
chen die Autoren ihre These von der Verbreitung noncomplexer
Interventionen zu retten. Sie schreiben, es gdbe

Linterventions in healthcare, if noncomplex, often intervene in

one of these subsystems of the healthcare system, for example,
the organisme (e.g., drugs and surgical intervention). In contrast,
complex interventions occur in more then one subsystem, for exam-

ple, in organisms and psychic systems”
(Pfaff and Schmitt 2023, S. 8).

Komplexe Interventionen sind bei ihnen also dadurch definiert,
dass sie in Organismus und Psyche zugleich intervenieren. Gibt es
denn Interventionen, die das nicht tun? Die Vorstellung der ge-
trennten Intervention in Organismus und Psyche ist weitverbreitet,
seit ,Psychologen” das Leib-Seele-Thema von Theologie und Phi-
losophie dazu nutzten, sich einen eigenstdndigen Arbeitsbereich
neben der Medizin zu schaffen. In der Folge schienen Seelen ohne
Korper und Korper ohne Seelen behandelbar. Diese Konstruktion
verdient Klarung. In der Tat wdre es ein Traum nicht nur vieler
Behandelnder, sondern auch ihrer Patienten, man konne Organe
unabhéngig von Personen behandeln, z. B. durch Medikamente oder
Operationen. Wie bei modernen Autos konne man Teile aus Per-
sonen entnehmen und Organe und Gewebe in Ruhe reparieren, um
sie dann runderneuert wieder einzusetzen oder durch neu gefertig-
te zu ersetzen. Leider (?) ist das weitgehend eine Utopie. Organe
hangen an der Person und sind von ihr nicht dauerhaft erfolgreich
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zu trennen. Organisches, psychisches und soziales System einer
Person lassen sich nicht geniigend dauerhaft getrennt behandeln.
Eine Intervention in einen Organismus ohne Psyche ist so utopisch
wie eine Intervention in eine Psyche ohne Kdrper. Unter Vollnarko-
se kann man operieren und Drugs injizieren, aber die Vollnarkose
kann nie so lange wdhren, bis die Genesung véllig abgeschlossen
ist. Nur handelnde Personen kdonnen véllig gesunden. Jedes Medi-
kament wirkt auch psychisch, und jede Psychotherapie lost orga-
nische Reaktionen aus.

Sieben Wirkfaktoren einer Medikamentenverschreibung:

Von der Utopie, es lieRen sich Organismen ohne Psyche behan-
deln, hat sich die Pharmazie seit Langem verabschieden miissen.
Die Wirkung fast jedes Medikaments wird seitdem am Vergleich mit
einem Placebo gemessen. Sie wird also mit der Wirkung der psy-
chosozialen Beziehung ohne die zu untersuchende Substanz ver-
glichen. Die psychosoziale Beziehung ist zweifellos ein Haupteffekt
medizinischer Behandlung iiberhaupt, wenn nicht ihr gréRter Ef-
fekt. Eine Substanz muss schon sehr stark wirken, um den Placebo-
effekt zu iibertreffen.

Bei jeder verschriebenen oder empfohlenen Tablette wirken min-
destens 7 Faktoren:

1. Eine schdne Arztin oder pharmazeutisch-technische Assistentin
2. im weillen Kittel

3. sieht einem fest in die Augen

4. und spricht mit freundlicher Stimme

5. ,Nehmen Sie das morgens, mittags und abends”

6. ,und es wir Ihnen bald besser gehen”

7. Wirkt die Substanz.

Die Wirkung der Faktoren 1 - 6 kann so stark sein, dass der 7.
Faktor, die Substanz des Medikaments, selbst wirkungslos oder so-
gar eher schadlich sein kann: Die Wirkung des 7. Faktors kann iiber-
troffen werden von den 6 anderen Faktoren. Besonders interessant
ist der 5. Faktor: Chronobiologisch mag es Unsinn sein, die gleiche
Dosis morgens, mittags und abends zu nehmen, weil die Substan-
zen je nach Tageszeit unterschiedlich wirken. Aber das ,morgens,
mittags und abends” ruft Zeiten des (Tisch-)Gebets auf oder zu-
mindest Zeiten verstarkter Selbstsorge in Pausen fiirs Essen und
Trinken. Darum liegt in Faktor 6 eine groRe rituelle Prophezeiung.

Der vorige Prdsident des fiir die Zulassung von Medikamenten
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bedeutenden
IQWiG, Windeler, hat den Verfasser auf einem Kongress einmal ge-
fragt, was er denn mache, wenn nicht eine schéne PTA oder Arztin
ihm in die Augen sdhe, sondern ein griesgramiger Arzt (Faktor 1).
»Shit happens. Thats life” war die Antwort, in seinem Alter sei man
Kummer gewohnt. Die systematisch korrekte Antwort ist selbstver-
standlich, dass die Schonheit der PTA oder der Arztin nur einer von
7 Wirkfaktoren ist, dessen Mangel von den anderen 6 Wirkfaktoren
kompensiert werden muss und zuweilen sogar kann.

Was die von Pfaff und Schmitt angefiihrten scheinbar nur or-
ganischen chirurgischen Eingriffe angeht, so gilt fiir sie: Es gibt
wohl fast keine psychisch beeindruckendere Behandlung, als sich
unters Messer zu legen. Die These, dass chirurgische Operationen
nur in den Organismus, nicht aber in die Psyche eingriffen, miisste
genauer belegt werden, als die Autoren das tun.

Nun konnte man entgegnen: Sind nicht alle diese begleiten-
den Wirkfaktoren einer Tabletten-Verschreibung, diese ganze unbe-
obachtete Heterogenitdt vielfdltiger mitwirkender Faktoren durch
die Randomisierung statistisch ausgeglichen, sodass nur die Wir-
kung der Tablettensubstanz rein als Ergebnis iibrig bleibt? Ja, in
der Haufigkeitsverteilung einer groRen Studie vielleicht, die die
externe Evidence bildet. Aber selbstverstdndlich nicht fiir den
Einzelfall. Denn, wie oben begriindet, man kann nicht von einer
Haufigkeitsverteilung auf den Einzelfall schlieRen. Und: In der all-
taglichen Praxis oder Beratung wird nie eine ganze Studienpopu-
lation insgesamt behandelt, sondern immer eine spezifische natiir-
liche oder juristische Person nach der anderen. Auf die scheinbare
Ausnahme der Viehziichter-Konige, die nur Interesse an der Herde,
nicht am Einzelnen haben, kommen wir unter der dritten Annahme.

Gewdhrsmann Luhmann fiir getrennte Intervenierbarkeit in das
organische, psychische und soziale Systeme?

Pfaff und Schmitt berufen sich fiir ihre Trennung des organischen,
psychischen, sozialen und Maschinen-,healthcare subsystems” auf
Luhmann (Pfaff & Schmitt 2023, S. 7). Daraus, dass es psychologisch
oder drztlich Behandelnde (Interaction), psychologische oder arzt-
liche Praxen und Kliniken (organization) und Berufsordnungen (so-
ciety) gibt, scheinen sie zu schlieRRen, dass tatsdchlich der Mensch
in getrennt zu behandelnde Organe und Psyche zerfiele. Das halte
ich fiir eine zu weit gehende Biologisierung von Kommunikationssy-
stemen. So weit wiirde ich keineswegs gehen, die Profession Pflege
auch nicht und Luhmann wohl erst recht nicht. Luhmann (Luhmann
1975, 1981, 1993, Behrens 2019) untersucht die Ausdifferenzie-
rung von Kommunikationssystemen. Kommunikationssysteme kann
man sich grob als Zustdndigkeiten fiir Fragen vergegenwdrtigen.
Personen (Menschen) gehen nicht als Personen in diesen Zustén-
digkeitssystemen auf, sondern bilden deren ,unmarked space, von
dem man nicht mehr weill und nicht mehr wissen muss, als dass er
nicht zum Kommunikationssystem gehdrt. So ist die Wissenschaft in
modernen Gesellschaften fiir die Unterscheidung von wahr und nicht
wahr zustdndig, auch wenn die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler sich als Personen noch fiir ganz andere Unterscheidungen
interessieren mogen. Das (kapitalistische) Wirtschaftssystem ist auf
die Unterscheidung Geld/mehr Geld ausgerichtet, auch wenn Ma-
nager und Erwerbstdtige als Personen noch ganz andere Interessen
haben mdgen als nur ,mehr Geld".

Richter und Anwalte, zustdndig fiir die Unterscheidung Recht/
Unrecht, kdnnen als Personen in ihrer Freizeit die Folgen ihrer
Unterscheidungen tief bedauern, als Richter und Anwdlte miissen
sie sich an sie halten. Ein Richter, der auf seinem Richterstuhl
das personliche Interesse an mehr Geld verfolgt, ist korrupt und
agiert nicht mehr im Kommunikationssystem Recht. Ebenso sind
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, die das persdonliche In-
teresse an mehr Geld oder an der Rechtfertigung des Rechts iiber
die Unterscheidung wahr/nicht wahr stellen, kein Teil des Kommu-
nikationssystems Wissenschaft mehr, auch wenn sie noch Gehalt
aus einer Forschungseinrichtung beziehen und das Gehalt nicht
zuriickiiberweisen. Psychologen sind in dem Sinne kommunikativ
fiir das psychische System zustdndig, indem sie Seelen ohne Kdrper
behandeln. Sozialarbeiter und Soziologen sind kommunikativ fiir
das soziale System zustdndig, auch wenn die Abgrenzung dieser
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Systeme schwerfillt. Und Arztinnen und Arzte, sind sie zustindig
fiir das organische System? Sie sind bei Luhmann fiir ,Krankheit”
zustdndig in der Unterscheidung zum unmarked space ,ohne Be-
fund”. So gibt es fiir Luhmanns Mediziner Tausende von Krank-
heiten, aber nur eine Gesundheit, iiber die sich medizinisch nicht
mehr sagen lasst, als dass (noch) kein Krankheitsbefund zu dia-
gnostizieren ist. Gesunde sind fiir das Kommunikationssystem der
Krankenbehandlung (noch) nicht als krank Diagnostizierte (Luh-
mann 1975,1981,1993). Daher gibt es fiir Luhmann eigentlich kein
Gesundheitssystem, sondern nur ein System der Behandlung von
Krankheiten. Ein Kommunikationssystem, das auf Gesundheit und
Schonheit ausgerichtet ist und in das Personen tdglich viel Miihe
investieren, ist das - von Luhmann nicht untersuchte - Pflege-
system mit dem Code ,gesundheitsforderlich gepflegt/ungepflegt’
(siehe Behrens 2009 und 2019).

Das Problem des Kommunikationssystems der Krankenbehand-
lung liegt offensichtlich darin, dass Krankheiten zu behandeln so
schwer von erkrankten Personen zu trennen ist. Das ist in anderen
Kommunikationssystemen ganz anders. Ein Gerichtsurteil kann ju-
ristisch richtig oder falsch sein, unabhdngig von der Person der
Richtenden wie vor allem der Gerichteten. Eine Kapitalanlage kann
erkennbar mehr Geld gebracht oder aber verloren haben, ohne
dass man zu dieser Feststellung die Personen kennen muss, denen
das Kapital gehort oder die fiir die Kapitalvermehrung beschiftigt
waren. Aber im System der Behandlung von Krankheiten werden
bekanntlich Personen behandelt, nicht Krankheiten. Eine Krank-
heit kann nicht geheilt oder auch nur bewdltigt werden, ohne ent-
scheidende Mitwirkung der Person. ,Operation gelungen, Patient
tot” gilt nicht als hinreichender Erfolgsindikator einer Krankenbe-
handlung. ,Fiat justitia et pereat mundus” dagegen beweist einen
Erfolg im Rechtssystem. Recht kann giiltig gesprochen sein, ohne
dass Beklagte und Klager {iberleben. Aber Krankheiten sind nicht
zu behandeln ohne die Personen, die erkrankten.

In Luhmanns riesigem Gesamtwerk finden sich nur drei kurze
Schriften zum System der Krankenbehandlung, obwohl das Inte-
resse des Publikums an diesem Thema - gemessen an Zitierungen
der drei kurzen Aufsdtze - enorm war und Luhmann selbst in etwa
90 Anmerkungen einige Male auf das System der Krankenbehand-
lung zuriickkam (Der Co-Herausgeber von Luhmanns inzwischen
fiinf Banden ,Schriften zur Organisation”, Ernst Lukas, hat alle
diese 90 Anmerkungen und FuRnoten identifiziert, siehe Luhmann
2019-2022). Luhmann hat aber im Gegensatz zu allen anderen
Kommunikationssystemen der Gesellschaft das System der Kran-
kenbehandlung nie in einem Buch systematisch dargestellt. Das
Buch ,Die Krankenbehandlung der Gesellschaft” gibt es nicht, ob-
wohl mehr Menschen darauf warteten als auf das Buch ,Die Kunst
der Gesellschaft”. Womdglich war es bei dem System der Kranken-
behandlung zu unplausibel, die Person im ,unmarked space” des
Kommunikationssystems zu verorten. Deswegen kam Luhmann auf
das Thema trotz gréRtem Interesse des Publikums nie systematisch
zuriick. Das ist wenigstens unsere Vermutung.

Fiir ihre weitreichende Behauptung, es seien tatsdchlich ge-
trennte Interventionen in ,organische, psychische und soziale
healthcare-Subsysteme” (Pfaff & Schmitt 2023, S. 7) mdglich, kon-
nen sich Pfaff und Schmitt nicht auf Luhmann berufen, so viel ist
sicher.

3. Die scheinbare Unsicherheitsreduktion der Viehziichter-Ko-
nige: das Generalisierungsproblem

Aber erlaubt die externe Evidence aus Hdufigkeitsverteilungen
nicht wenigstens den Schluss auf die richtige Behandlung von Kol-
lektiven, wenn der Schluss auch nicht auf Individuen méglich ist?
Kann man bei der Behandlung von Kollektiven auf den Aufbau in-
terner Evidence verzichten? In der Tat haben Besitzer groRer Her-
den kaum den Anspruch, dem einzelnen Individuum gerecht werden
zu miissen. Dass sie aus einer Haufigkeitsverteilung nicht auf das
einzelne Individuum statistisch schlieBen kdnnen, muss Besitzer
groRBer Herden nicht extrem beunruhigen. Vielmehr scheint eine
epidemiologische Haufigkeitsverteilung genau ihrem Interesse an
der ganzen Herde zu entsprechen und nicht, wie bei pflegerisch,
arztlich oder therapeutisch Behandelnden, an den Individuen. Da-
her reduzieren Haufigkeitsverteilungen die Unsicherheit bei Vieh-
ziichtern viel mehr als bei pflegerisch, drztlich oder therapeutisch
Behandelnden. Spatestens mit dem Absolutismus der ,Viehziichter-
Kdnige” Englands und Frankreichs war der Blick des Konigs auf das
Volk - beraten vom Arzt Quesnay - der Blick eines Viehziichters,
der sich um die Gesundheit seiner Herde, des Volkes, sorgt, um das
meiste aus ihm herauszuholen. Der gute Hirte weidet seine Schafe
und fiihrt sie, wenn die Zeit gekommen ist, in die Schlacht(bank).
Dazu scheint die Kenntnis von Haufigkeitsverteilungen zu reichen.
Das gilt aber nur scheinbar. Denn ein methodische Problem bleibt,
auch wenn man sich mit Haufigkeitsverteilungen zufriedengibt:
Der Schluss von einem Studienergebnis (Haufigkeitsverteilung) auf
eine ndchste Situation, in der man zu handeln hat, bleibt heraus-
fordernd. Generationen von Soziologinnen und Soziologen, Psycho-
loginnen und Psychologen haben dieses Problem zu losen versucht.

Es iiberrascht, dass Pfaff und Schmitt dies Problem gar nicht
erwdhnen. Dabei ist es qudlend. Der grofRe Cronbach (1982) hat
sich jahrzehntelang heroisch bemiiht, es zu losen, und die Be-
dingungen formuliert, unter der ich von einer Feldstudie auf die
Situation schlieRe, in der ich handeln muss: Das Ergebnis einer
Feldstudie auf ein nachstes Feld zu {ibertragen ist nach Cronbach
(1982) nur maglich, wenn man sich vom Vorliegen vierer Bedin-
gungen iiberzeugt hat: Die Units (Probanden), Treatments (inter-
venierende Behandlungen), Observing Operations (Beobachtungen,
Messungen) und das Setting (Kontext) miissen in beiden Feldern
tibereinstimmen (Cronbach 1982, S. 78 ff.).

Nach den Anfangsbuchstaben dieser vier notwendigen Uber-
einstimmungen spricht Cronbach von ,,UTOS”. Wenn auch nur eine
diese vier Ubereinstimmungen nicht nachweislich erfiillt ist, ist
nach Cronbach eine Ubertragung nicht méglich. Aber wie kann
man wissen, ob diese vier Ubereinstimmungen gegeben sind? Of-
fensichtlich kann man gar nicht erkennen, ob diese Bedingungen
gegeben sind oder nicht, ohne die Situation, fiir die man Schliisse
ziehen will, neu und griindlich zu untersuchen, also die interne
Evidence dieser Situation aufzubauen. (Soziale Welt 2015, Beh-
rens 2019, S. 99). Folglich muss auch der Viehziichter-Kdnig, der
nur am Schicksal seiner Herde bzw. seines Volkes interessiert ist
und nicht am einzelnen Individuum, interne Evidence aufbauen,
sobald er von heute auf morgen schlieRen will oder von einer
Herde auf eine andere.

Womdglich erwdhnen Pfaff und Schmitt das Ubertragungs- oder
Generalisierungsproblem bei der Evidencebasierung gar nicht, weil
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sie einen Deus ex Machina kennen, der das Generalisierungs- oder
Ubertragungsproblem fiir sie l6st: den Theorieexperten (siehe An-
nahme 6).

4. Annahme: RCTs bewiltigen alle wesentlichen Verzerrungen
externer Evidence

Pfaff und Schmitt (2021 und 2022) sind erstaunlich unkritisch,
was Randomized Controlled Trials in ihrer Hierarchie Evidenceba-
sierten Wissens angeht (Pfaff und Schmitt 2023, S.3 und Figure
1; 2021, S. 8, Figure 2). In ihrer Grafik gibt es eine eindimensio-
nale Hierarchie der Evidence, in der RCTs ganz allein oben stehen.
Darin hdngen sie fast 30 Jahre hinter der Selbstreflexion der ver-
schiedenen Netzwerke fiir Evidencebasierte Praxis und damit der
Versorgungsforschung hinterher. Schon Ende des letzten Jahrtau-
sends hatte es sich dort herumgesprochen, dass Randomisierung
des Zugangs zur Interventions- und Kontrollgruppe nur eine der
vielen Verzerrungsgefahren (,Bias”) von Studien bewailtigt. Diese
eine Verzerrung ist die Auswahl-Verzerrung, der sogenannte Se-
lection-Bias. Die Auswahl-Verzerrung bewirkt, dass Interventions-
und Kontrollgruppe nicht vergleichbar zusammengesetzt sind, vor
allem auch, weil man die Heterogenitdt der Gruppen vorher nicht
beobachten konnte. Randomisierung bewaltigt bei geniigend gro-
Rer GruppengroBe vorher unbeobachtete Heterogenitdt. Aber die
Auswahl-Verzerrung ist nur eine von vielen Verzerrungsgefahren.

All die vielen anderen Verzerrungsgefahren kénnen durch Ran-
domisierung allein nicht bewaltigt werden. Wie in Kapitel 4 von
Behrens & Langer schon 2004 und 2022 (dort S. 155-304) be-
legt , gibt es (leider) keine einzige Methode, die auch nur alle
relevantesten Verzerrungsgefahren zugleich bewiltigt. Daher kann
es logisch auch keine eindimensionale Giitehierarchie der Studi-
en geben, wie Pfaff und Schmitt sie 2021 und 2023 referieren,
da jeder Studientyp nur bestimmte Verzerrungsgefahren bewiltigt.
Eine ,Meta-Analysis of randomised controlled trials”, bei Pfaff und
Schmitt 2021 und 2023 angeblich die hochste Stufe des ,evidence-
based konwledge”, kann in der Aussagekraft vollig irrelevant sein,
wenn der Wirkungsmechanismus der Intervention nicht vergleich-
bar durchgefiihrt, die Reprdsentativitdt der Grundgesamtheit unbe-
kannt oder das Outcome nicht angemessen, also den Bediirfnissen
nach selbstbestimmter Teilhabe i.S. der UNO und des § 1 Sozialge-
setzbuch IX entsprechend bestimmt wurden. Viele RCTs sind vdllig
irrelevant und auch nicht tibertragbar. Spatestens im 4. Semester
erwarteten die Mitglieder der Netzwerke fiir evidencebasierte Pra-
xis und Versorgungsforschung von allen Studierenden der verschie-
denen Gesundheitswissenschaften, dass sie die Starken und Schwa-
chen jeder Studienmethode abwdgen kdnnen. Beobachtungsstudien
und reprdsentative Panelstudien haben Stdrken, die von realen RCTs
nie zu erwarten sind, und umgekehrt. Jeder Studientyp bewdltigt
eine Verzerrungsgefahr am besten. Wer eine Studie unternimmt,
muss sich entscheiden, welche Verzerrung er oder sie am meisten
fiirchtet. Und wer Studien fiir sich auswertet oder bewertet, muss
sich auch {iber seine eigenen Prioritdten bei der Bewiltigung von
Verzerrungsgefahren klar werden. Das ist im Einzelnen in Kapitel
4 von Behrens und Langer 2004 und 2022 dargelegt. (Die Aus-
sagekraft aller Studien beruht auf hermeneutisch-interpretativen
(vulgo: qualitativen) Verfahren .

Die Erwartungen an die Studierenden der Gesundheits-, Pflege-

und Therapiewissenschaften, die einzelnen Studienmethoden un-
terschiedlichen Verzerrungsgefahren zuordnen zu kdénnen, wurden
nie enttduscht. Im vierten Semester konnten fast alle Studierenden
kompetent Starken und Schwéchen jeder Methode abwidgen und
wussten, dass statistische ,quantitative” Studien nur Sinn haben
auf der Basis interpretativ-hermeneutischer ,qualitativer” Unter-
suchungen. .

Pfaff und Schmitt 2021 und 2023 kennen aber merkwiirdigerwei-
se keine anderen ,High-Quality”-Studien zur Erzeugung externer
Evidence, des ,evidence-based knowledge”, als Meta-Analysis of
randomized controlled trials. Noch viel merkwiirdiger: Sie kennen
nur eine Hauptschwdche von RCTs: ihren Zeitbedarf. So optimi-
stisch, was RCTs angeht, war bereits vor fast 30 Jahren niemand in
den Netzwerken von EbM, EbN und EbP. Der Zeitbedarf ist zweifellos
nur ein und nicht das gréfite Problem.

5. Annahme: es gdbe ein ,Evidence based knowledge”, das
nicht theoriebasiert sei

Die Losung sehen Pfaff und Schmitt 2021 und 2023 (Figure 1
bzw. 2) darin, dem ,evidence-based knowledge” ein ,theory-based
knowledge” zur Seite zu stellen. Der Vorschlag basiert auf der tiber-
raschenden Unterstellung, es gdbe iiberhaupt ein ,evidence-based
knowledge”, das nicht ,theory-based” sei. Ohne eine Theorie ist,
anthropologisch gesprochen, ein Mensch gar nicht fahig, irgend-
etwas zu sehen, zu beobachten, zu verstehen, zu erklaren oder
zu behandeln (Singer 2017, Behrens und Langer 2004 und 2022).
Niemand hebt auch nur eine Hand zu einer geplanten Handlung,
ohne eine (zumindest implizite) Theorie zu haben, was mit dieser
Handlung bewirkt werden konne (Singer 2017, Behrens & Langer
2004, Behrens 2019). Die jeweilige Theorie kann sich als falsch er-
weisen und erweist sich oft als falsch. Dann berichtigen Menschen
ihre theoretischen Erwartungen und bilden eine neue theoretische
Erwartung, die sie ihren Handlungen zugrunde legen und die sich
wieder als falsch erweisen kdnnen. Sie verfeinern ihre Theorien und
werden immer seltener enttduscht.

Nur eins ist den Menschen nicht gegeben: die Objektivitdt der
Welt sich in Menschen direkt wie auf ein unbeschriebenes Blatt
Papier einschreiben zu lassen. Das hatten Locke (1670) und Hume
(1748) gehofft. Zuletzt haben Lenin (in der Kritik an Mach) und
Stalin diese Vorstellung von Objektivitdt vertreten. Aber die Hoff-
nung auf eine Objektivitdt der Welt, die sich in uns wie auf ein
unbeschriebenes Blatt einschreibt, ist vergebens. Wir ndhern uns
der Objektivitdat der Welt, auch dem gestirnten Himmel iiber uns,
ausschlieBlich als Subjekte, die subjektiv-theoretische Erwartungen
konstruieren und sie bei jeder Enttduschung neu bilden. Das ist im
Alltag nicht anders als in der Wissenschaft (Behrens & Langer 2004,
2022, Behrens 2019).

Nur Subjekte bilden Theorien und kdnnen ohne subjektive The-
orien weder wahrnehmen noch handeln noch theoretische Erwar-
tungen, die sich als falsch herausstellten, zu neuen Theoriekon-
struktionen nutzen. Charles S. Peirce (2008) hat das vor fast 200
Jahren begriindet. Rudolf Carnap (1966) hat Anfang des 20. Jahr-
hunderts als Letzter eine induktive Theoriebildung versucht. Als er
scheiterte, verlegte er sich auf eine Theorie der Entscheidung un-
ter Unsicherheit und Nichtwissen. Es sind Peirce, der spate Carnap
(1966) nach dem Scheitern des Induktivismus und der Kunsthisto-
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riker und Kriminalist Carlo Ginzburg, (1983), auf denen die - indi-
viduellen natiirlichen und juristischen Personen verpflichtete, ,In-
dizienbeweise” (Evidence) nutzende und interne Evidence in der
Begegnung aufbauende - evidencebasierte Praxis meist griindet.

Wenn dem Menschen ein Wahrnehmen und Handeln ohne the-
oretische Erwartungen anthropologisch gar nicht mdglich ist, ist
vollig auszuschlieRen, dass ausgerechnet die komplizierten Hand-
lungen zur Erzeugung von evidence-based knowledge ohne the-
oretische Erwartungen auskommen. Die Theorien konnen falsch
sein und sind es oft. Aber theorieloses evidence-based knowledge
kann es anthropologisch gar nicht geben. Daher kann theory-based
knowledge keine Ergdnzung von evidence-based knowledge sein,
weil eine mangelhafte oder fruchtbare Theorie bereits Grundlage
jeder Studie ist, auch wenn sie den Forschenden wenig bewusst ist
und von ihnen daher nicht expliziert wird.

Die Fiktion eines theoriefreien evidence-based knowledge fiihrt
dazu - insbesondere wenn man solche Uberzeugungen hat wie
die geschilderten Annahmen 1 bis 5 -, dass die impliziten und
expliziten Theorien jeder Studie gar nicht mehr wahrgenommen
und kritisch analysiert werden. Das ist ein groRes Risiko und eine
erhebliche unerwiinschte Wirkung. Die Ergebnisse des evidence-
based knowledge erscheinen als ,Daten und Fakten”, ohne zu un-
tersuchen, mit welchen theoretischen Erwartungen die ,Fakten”
gemacht (lateinisch facere) und jedes ,Datum” gegeben (latei-
nisch dare) wurde.

6. Experten einer , Generally-accepted Theory” gegeniiber , evi-
dence-based knowledge” - ,generally-accepted” Eminenzen,
ihre Risiken und Nebenwirkungen

Sieht man sich die beiden Aufsdtze von Pfaff und Schmitt ge-
nauer an, steckt hinter dem Vorschlag, ,evidence-based know-
ledge” um ,theory-based knowledge” zu erganzen, auch gar nicht
der Nachweis, es gdbe theoriefreies evidence-based knowledge.
Vielmehr geht es ihnen explizit darum, ,Experten” und ihre ,ge-
nerally accepted” Aussagen (expert opinions) gegen evidence ba-
sed knowledge in Stellung zu bringen und zu verteidigen (Pfaff
und Schmitt 2021). Systematisch deutlich wird das in ihrer oben
zitierten Hierarchie des ,theory-based knowledge”. Als eigenstan-
diges Merkmal neben ,empirical confirmed” steht ,generally ac-
cepted”. Damit haben der Konsens und die Zitierkartelle der Ordi-
narien neben der empirischen Bestdtigung ein eigenes Gewicht.
Eine empirisch bestdtigte, aber nicht generell von den Ordinarien
und dhnlichen Experten akzeptierte Theorie darf nicht als Spit-
ze des ,theory-based knowledge” angesehen werden. Sie erweist
sich dieses Platzes erst als wiirdig, wenn sie ,generally accepted”
wurde (Pfaff und Schmidt 2023 und 2021, S. 3.). Sei eine Theorie
erst einmal auf diesem Spitzenplatz, kdnnten ihre Experten nahe-
zu unverziiglich, ohne zeitraubende Studien der EbM, ohne zeit-
raubenden Aufbau interner Evidence und ohne weitere empirische
Bestdtigung die Politik beraten, die unter Zeit- und Entscheidungs-
druck steht.

Um die Geschichte der eminenten Experten fiir die Bewegung
der evidence-based Praxis zu verstehen, lohnt es sich, auf die Ent-
stehung dieser Eb-Bewegungen in antiautoritdren Studierenden-
bewegungen zuriickzublicken. An der McMaster-Uni in Kanada for-
derten die Studierenden, dchzend unter der Menge des Lehr- und

Priifungsstoffs, nur noch solche Theorien lernen zu miissen, deren
Evidence erwiesen sei. Professoren hatten in ihren Vorlesungen zu
oft erkldrt, die Evidence der Theorien kennten sie auch nicht. Sie
wiissten nur, dass sie im Lehrstoff vorgeschrieben seien und die
Behandlung nach diesen Theorien in Kanada vergiitet wiirde. Die
antiautoritdren Studierenden dachten, wenn sie all diese Theorien
nicht mehr pauken und nur noch Evidencebasierte Theorien lernen
miissten, verringere sich der Priifungsstoff erheblich. (Das war, wie
wir heute wissen, falsch: Das problem-based Learning, das mit der
Forderung nach Evidencebasierung aufkam, macht viel mehr Arbeit,
als einfach im Frontalunterricht mitzuschreiben, welche Antwort
auf eine Multiple-Choice-Priifungsfrage angekreuzt werden muss
(Them et al., 2002). Die Kritik der Studierenden an eminenten
Experten richtete sich also gegen die von ihnen aufgerufenen
mangelhaften Grundlagen. Eine Expert-Opinion, deren empirische
Evidence nicht angebbar ihre Theorie begriindete, sollte das Al-
lerletzte sein. Die Vertrauenswiirdigkeit einer Eminenz-Expertise
sollte nicht mehr durch ihre Gehaltsklasse (C 4 bzw. W 3) oder
durch ihre im Dienst verbrachten Jahre (= Erfahrung) bestimmt
sein. Sondern allein durch die von ihr intersubjektiv nachpriifbar
vorgelegten Belege. Fiir Cochrane Reviews ist es z.B. vollig uner-
heblich, in welcher Gehaltsklasse ihre Autoren arbeiten. Es zdhlt
im Sinne von Habermas das Argument - nicht die Person, die das
Argument vortrdgt, ob sie nun eine Pflegeschiilerin mit Haupt-
schulabschluss oder eine Chefdrztin ist. Selbstverstdndlich haben
Autorinnen und Autoren von Cochrane Reviews ,Expertise” - aber
ihre persdnliche Meinung ist weitgehend irrelevant. Es iiberrascht
nicht, dass die EbM-Bewegungen enorme narzisstische Krankungen
auslosten, als seien altgediente Chefdrzt:innen nicht mehr beson-
ders vertrauenswiirdig. Eine Gegenbewegung war und ist nur zu
verstandlich. Heute geht es gar nicht mehr um den persdnlichen
Expertenstatus, sondern allein um die Expertise, auf der dieser Sta-
tus nachpriifbar beruht.

Hier ist das von Pfaff und Schmitt 2023, S.3 betonte Kriterium
einer ,Generally-accepted Theory” hochst problematisch.

In ihrer Pyramide theoretischen Wissens ist die ,generally ac-
cepted theory” das Hochste an Vertrauenswiirdigkeit, genau wie in
ihrer Pyramide des ,evidence-based knowledge” merkwiirdigerweise
die Meta-Analyse von RCTs. Die Gefdhrlichkeit des Kriteriums ge-
nereller Akzeptanz unter Theorieexperten ist vielfach offensicht-
lich geworden. So z.B. bei der Behandlung des Druckgeschwiirs,
unter dem fast alle Menschen, die bettldgerig sind, bald leiden
- also viele Millionen Menschen. Die von Professuren und Experten
»generally accepted theory” der modernen Behandlung und Vor-
beugung des Druckgeschwiirs (,Dekubitus”) war Fohnen und Eisen.
Es entsprach der physiologischen Theorie, nach der Hautreizung
abwechselnd durch Warme (F6hnen) und Kalte (Eisen) zur besseren
Durchblutung der Haut fiihre. Fohnen und Eisen war eine extrem
zeitaufwandige und teure Behandlung. Dennoch wurde sie mit Lie-
be und Zuwendung praktiziert. So sehr entsprach sie der Theorie,
der Erfahrung und der Intuition aller Experten, dass so gut wie
niemand es ethisch verantwortbar oder sogar nétig fand, die Wir-
kung von Féhnen und Eisen an einer Kontrollgruppe zu messen,
denen diese liebevolle und teure Behandlung mit Féhnen und Eisen
versagt wurde. Dass sich nach Fohnen und Eisen das Druckgeschwiir
oft nicht zuriickbildete oder sogar schlimmer wurde, fiihrte fast
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niemand auf F6hnen und Eisen zuriick. Es schien in der Entwicklung
dieser Erkrankung zu liegen. Fast kein Experte war davon auch nur
im Mindesten iiberrascht. Es entsprach der Theorie, der Erfahrung
und der Intuition. Bei mehr Dekubitus schien eher noch mehr Foh-
nen und Eisen notig als weniger. Erst als mehr oder weniger zuféllig
doch ein Vergleich zwischen zwei Gruppen Dekubitus-Kranker mit
und ohne Foéhnen und Eisen stattfand - mit eher primitiven als
raffinierten Methoden -, verbreitete sich allmahlich die Erkenntnis,
dass Fohnen und Eisen eine zwar liebevoll erbrachte, aber doch be-
sonders qudlende und schddigende Behandlung von Dekubitus war.
Wem als Dekubitus-Erkranktem aus dkonomischem Geiz und Lieb-
losigkeit die Behandlung mit Fohnen und Eisen verweigert worden
war, hatte Gliick gehabt. Allmdhlich wurde Féhnen und Eisen mit
derselben theoretischen Gewissheit, mit der diese Methode vorher
fiir theoretisch alternativlos erkldrt worden war, als Folter bezeich-
net. Der Ausdruck Folter ist aber unangemessen. Denn Folter setzt
Vorsatz voraus: Es werden vorsdtzlich Menschen gequalt. In diesem
Fall liegt aber Schuld nicht im Vorsatz, sondern im grob fahrlas-
sigen Vertrauen auf eine ,generally accepted theory” (Behrens und
Langer 2004 und 2022, Kapitel G1 und G2).

Aus welcher Zeit stammt die Trennung von Theory und empi-
rischer Evidence?

Heute wissen wir, es kann anthropologisch keine empirische
Evidence geben ohne Theorie (Behrens & Langer 2004, 2022, Sin-
ger 2017, Behrens 2019). Das war Jahrhunderte lang véllig anders.
Denn es gab die Unterscheidung von menschlichem empirischem
und gottlichem theoretischem Wissen. Wie man noch in Kants aus-
gesprochen witziger Schrift ,Uber den Streit der Fakultiten" (Kant
1995, S. 5-140) nachlesen kann, beruhten die hoheren Fakultdten
auf den Offenbarungen Gottes oder der von Gott eingesetzten
Fiirsten, wahrend die niedere Fakultdt, die ,philosophische”, auf
menschlicher Empirie und Rdsonnement beruhte. Privilegierten
Zugang zum gottlichen Wissen vermittelten theologische Pries-
terweihen, die Erkenntniszugdnge der Priester und spater etwas
eingeschrankt der Pfarrer waren definitiv von denen der Laien un-
terschieden. Privilegierten Zugang zum gottlich begnadeten Fiir-
stenwissen vermittelte die fiirstliche Berufung in die juristische Fa-
kultdt oder ins Richteramt. Fiir beide Fakultaten galt, ,Du glaubst,
was Dein Chef sagt” (so die nicht allzu freie Ubersetzung von ,cuius
regio, eius religio”). Kant bemiiht sich, die niedere Fakultdt mog-
lichst autonom von Anspriichen der héheren Fakultdten zu halten.
In der niederen philosophischen Fakultédt soll allein menschliche
Vernunft gelten. Akademische Weihen sollen in der niederen Fakul-
tat keine Priesterweihen sein. ,Daher schpft der biblische Theolog
(als zur oberen Fakultdt gehorig) seine Lehren nicht aus der Ver-
nunft, sondern aus der Bibel, der Rechtslehrer nicht aus dem Na-
turrecht, sondern aus dem Landrecht, der Arzneigelehrte seine ins
Publicum gehende Heilmethode nicht aus der Physik des menschli-
chen Kérpers, sondern aus der Medicinalordnung.... Daher miissen
die oberen Fakultdten am meisten darauf bedacht sein, sich mit der
unteren ja nicht in MiRheirat einzulassen, sondern sie fein weit von
sich abzuhalten, damit das Ansehen ihrer Statute nicht durch die
freien Verniinfteleien der letzteren Abbruch leide” (Kant 1995, S.
27 f., Randnote 23, fette Hervorhebungen von jb).

Um diese Autonomie der niederen philosophischen Fakultdt

zu erhalten, ist Kant zu weitgehenden Kompromissen bereit, um
Uberschneidungen zu regeln. Eine offensichtliche Uberschneidung
ist, dass die offenbarten Heiligen Schriften und Gesetzesbiicher
eben auch Texte sind. Und als Texte sind sie philologisch, also
logisch-menschlicher Auslegung fahig, wie sie die niedere Fakultdt
betreibt. Kants Abgrenzungskompromiss ist, dass Pfarrer und Ju-
risten, die sich bei der Textinterpretation menschlicher Philologie
bedienen, ihre philologischen Interpretationen keinesfalls von der
Kanzel oder im Gerichtssaal vortragen diirfen. Von der Kanzel und
im Gerichtssaal soll Wissen nur als gottlich oder durch die von Gott
begnadete Obrigkeit offenbartes Wissens verkiindet werdet. Nur so
ist zu vermeiden, dass die niedere Fakultdt mit den hoheren Fakul-
taten in Konflikt gerdt und dariiber einen Eingriff der Obrigkeit in
ihre Autonomie provoziert. Am schwersten fdllt Kant diese Abgren-
zung bei der Medizin. Denn die Medizin gehort traditionell zu den
hoheren Fakultdten. Gleichzeitig beruhen aber ihre Methoden zum
erheblichen Teil auf empirischer Naturbeobachtung der niedrigen
philosophischen Fakultdt und nicht nur auf obrigkeitlicher Offen-
barung. Hier sucht Kant einen Formelkompromiss. Er behauptet,
die von Gott begnadete Obrigkeit habe nur ein Interesse an der
medizinischen ,Polizey” (,Medicinalordnung”). Details, mit der
sich die Naturbeobachtung der philosophischen Fakultdt befasse,
kiimmerten die Obrigkeit angeblich gar nicht. (Heute fiihlt sich
die Medizinische Fakultdt in der ,Missheirat” im Bett mit der alten
niederen, der empirisch orientierten Fakultdt wohl, zumindest am
Platze.)

Mit dieser Aufteilung von gottlich-theoretischem und mensch-
lich-empirischem Wissen hatte sich im 13. Jahrhundert schon der
Theologe Albertus Magnus abgemiiht, der danach 700 Jahre auf
seine Heiligsprechung warten musste. Er kritisierte scharf, wenn
in Vegetabilibus (Pflegewissenschaft der Landwirtschaft, also agri-
kulturelles Pflanzenwissen) theoretische Offenbarung der Heiligen
Schriften gelten solle statt die menschliche empirische Evidence
des Experiments:

»Ein Grundsatz, der mit der experimentellen Sinneswahrnehmung
nicht iibereinstimmt, ist in Wirklichkeit kein Grundsatz, sondern ein
fundamentaler Fehler”

(Magnus, 1981, S. 144).

Besser kann man auch heute Methoden externer Evidence nicht
begriinden.

Heute sieht die bescheiden gewordene historische Anthropolo-
gie in jeder Empirie die Theorie. Die Theorie ist nicht mehr gott-
liches Offenbarungswissen. Theorie ist menschlich. Akademische
Weihen sind fiir sie keine Priesterweihen mehr.

7. Fazit und Prognose

Den Beitragen von Pfaff und Schmitt kommt das Verdienst zu,
Errungenschaften, die die Selbstreflexion der evidence-based Prak-
tizierenden vor einem Vierteljahrhundert, am Ende des letzten
Jahrtausends erreicht und publiziert hatte, ausschnittsweise zu
ibernehmen. Dazu zdhlt die programmatische Abkehr von einem
mechanistische Zugang und die Zuwendung zu einem systemtheore-
tischen, der die Welt nicht mehr nach dem Modell einer Uhr analy-
siert, deren Raderwerk dem Uhrmacher v6llig offenliegt — wie einem
allwissenden ,Uhrmacher”-Gott bei Leibniz und Bourdieu. Auch ei-
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nige wenige der zahlreichen Erkenntnisprobleme evidencegestiitz-
ten Handelns, die Ende des letzten Jahrtausends theoretisch zu
bewaltigen waren, sprechen sie wieder an. Das ist zweifellos ein
groRes Verdienst. Ihr Losungsvorschlag, die empirische Evidence
durch eine theoretische ,Justification” per ,generally accepted
theory” und weiter durch Experience und context-based knowledge
zu einem EbM+Theory-Approach zu ergdnzen, beruht allerdings auf
6 Annahmen, die leider fiir Menschen nicht realisierbar sind und
daher mit einer anthropologisch begriindbaren, also bescheiden
gewordenen Erkenntnistheorie nicht vereinbar sind. Wie die Aus-
fithrungen von Pfaff und Schmitt belegten, fiihrte ihre Unterschei-
dung von ,theory-based Knowledge” und ,evidence-based Know-
ledge” (Pfaff und Schmitt 2021, S. 6) bzw. sogar von ,empirical
and theoretical evidence” (Pfaff und Schmitt 2023, S. 1) dazu, ex-
trem kritiklos eine seit 30 Jahren iiberwundene Version von ,EbM”
zu tradieren. Pfaff und Schmitt entlasten ,EbM” v6llig von der seit
30 Jahren herausfordernden Pflicht, bei jeder Studie deren impli-
zite Theorien zu explizieren, zu analysieren und die meist nicht
durch eine einzige Methode zu bewdltigenden Verzerrungs-Risiken
zu priorisieren: Pfaff und Schmitt stellen einfach eine davon un-
abhdngige ,theoretical evidence” daneben. Das Phdanomen kennt
man vom Hausbau. Anstatt ein altes Haus instand zu setzen und
zu renovieren, wird einfach ein neuer, etwas wackeliger Anbau an-
gefiigt. Nach einiger Zeit fallen beide zusammen, das Haus und
der Anbau. Zweifellos hatte eine Studie, die behauptet, theoriefrei
empirische evidente Beitrdge leisten und generalisieren zu kénnen,
mit Evidencebasierung nichts zu tun. Theoriefreie Wahrnehmung ist
Menschen - im Unterschied zum allwissenden Gott - nicht madglich
- auch wenn sich nicht wenige Menschen darauf berufen, durch
eine personliche Procura des allwissenden Gottes als Prokuristen
Gottes an seiner Allwissenheit teilzuhaben. Die Bewegungen der
Evidencebasierten Praxis entfalteten sich als theorieorientierte Be-

waltigungsversuche allfélliger Risiken verzerrter Wahrnehmungen
und theoretischer Fehlschliisse.

Prognose zur Ewigkeit und zu Risiken und Nebenwirkungen des
~Ebm+Theory Approach”

Eine Prognose ist nicht schwer: Die Grenzen der Evidence-Ba-
sierung sind eine solche Zumutung, dass Menschen immer wieder
ihre Hoffnung auf Theorie-Eminenzen setzen werden, die ihnen
unter Berufung auf ,Theorie” - oder auf ihnen exklusiv offenba-
rten Anteilen am Wissen des {ibermenschlich allmédchtigen Gottes
- die Begrenztheit menschlichen Wissens zu reduzieren verspre-
chen. Solange es Menschen gibt, werden Eminenzen wohl nicht
vergehen. Einige werden vielleicht in den Ruhestand gehen, ande-
re vertrieben werden, aber immer wieder neue Eminenzen werden
entstehen. Die Begrenzung menschlicher Erkenntnis ist einfach zu
schwer auszuhalten. Sie zwingt zu existenziellen Entscheidungen
unter Ungewissheit, Entscheidungen, die bei aller Ungewissheit als
Lverniinftig” den Mitmenschen zu begriinden und zu verantwor-
ten sind. Diese Last an scheinbar eminente Experten abgeben zu
konnen, wird immer eine hdchst attraktive Versuchung bleiben.
Was ist so schlimm an dieser so verstandlichen Coping-Strategy?
Dass die Berufung auf Theorie als Ergdnzung und Relativierung von
Evidence die Lernfahigkeit menschlicher Gesellschaften behindert
und menschliches Leid verldngert, weil ihre zu naive Vorstellung
von evidence-based knowledge den notwendigen Aufbau interner
Evidence fiir iiberfliissig ansieht und sich stattdessen Eminenzen
der ,general-accepted theory” ausliefert.

Gerade am Umgang mit der Covid-19-Pandemie ldsst sich die
Differenz von externer Evidence und Entscheidung erkennen, die
auf Pressekonferenzen oft legitimatorisch verdeckt wurde. Ne-
ben einem zustdndigen, parlamentarisch gewdhlten Minister oder
Amtsleiter stand meist schweigend eine Wissenschaftlerin oder
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ein Wissenschaftler, als seien externe Evidence und Entscheidung The EbM+Theory Approach —an appreciation of

e1.ns. Akadem1'en empfah.len, was Politik dringend zu machen habe. its 6 assumptions and its risks and side effects
Die Differenzierung zwischen (begrenzter) empirischer externer )
In their "EbM+Theory approach" (2021 and 2023), Holger Pfaff and Jochen

Evidence und parlamentarisch zu treffender Entscheidung schien Schmitt address questions of evidence-based decisions that evidence-based

eingeebnet, der Aufbau interner Evidence nicht mehr nétig. Be- health services research worked on 30 years ago. Their EbM+Theory approach
kanntlich war die verfiigbare externe Evidence zu Beginn der Covid- is based on at least six assumptions, the practical-empirical validity of

. . .. . which is examined. A conclusion deals with the risks and side effects of the
19-Pandemie sehr begrenzt. Entscheidungen, die sich nachtraglich EbM+Theory approach and predicts eternal survival for this approach, since it

als falsch herausstellen wiirden, waren weder zu vermeiden noch supports Eminence.
vorzuwerfen. Vorzuwerfen, weil leicht zu vermeiden, war das Ver-
saumnis, von Anfang an methodisch gute Studien auer zur Wir-
kung auch zu ,Risiken und Nebenwirkungen” der Entscheidungen
zu unternehmen, z. B. bei stationdr Pflegebediirftigen und jiingeren
Schiilern, aber auch vielen anderen Gruppen. Die externe und in-
terne Evidence hatte sich schneller vermehren und damit Entschei-
dungen eine bessere Grundlage geben konnen. Fiir die ndchste
Pandemie, die sicher kommen wird, ware einiges mehr an externer
Evidence bereitgestellt worden. Positiv ist auf das erst alle 14 Tage,
dann monatlich aktualisierte (inzwischen 78. Version) Buch von
David Klemperer unter Mitarbeit von Joseph Kuhn und Bernt-Peter
Robra hinzuweisen ,www.corona-verstehen”, das den jeweils neu-
esten Stand des Wissens zusammenfasste und sicher zu erganzen
ist.

Es war in den letzten 30 Jahren, seit der Bewegung der antiau-
toritdren Studierenden der McMaster University, immer zu erwar-
ten: Die Eminenzen schlagen zuriick. Sie werden mit utopischen
Hoffnungen empfangen werden und gefeiert. So gefeiert, werden
nur wenige Eminenzen zur - in der Tat langwierigen und wenig
glanzvollen - Arbeit zuriickkehren, die Theorien und Methoden in
den EbP-Studien externer Evidence kritisch zu analysieren und in-
dividuellen Klienten bei deren Aufbau interner Evidence zur Verfii-
gung zu stehen. <<

Keywords

Philosophy of science, anthropologically modest epistemology, evidence-based
health services research, EbM+Theory approach, Systems Theory
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AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

LSchnittstelle Notaufnahme: Strukturier-
te Patienteniibergabe zur Erhohung der Pa-
tientensicherheit”

Tdglich werden mehr als 30.000 Mal Patient:innen, die akut medi-
zinische Hilfe bendtigen, von einem Behandlungsteam des Rettungs-
dienstes (RD) an ein anderes Team iibergeben. Ubergaben in der Zen-
tralen Notaufnahme (ZNA) sind hdufig mit einem hohen Stresslevel und
Zeitdruck assoziiert, insbesondere bei kritisch Kranken bzw. Verletzten.
Dariiber hinaus ist die Ubergabe von der préklinischen Versorgung in die
ZNA immer auch eine interprofessionelle Ubergabe, an der mindestens
zwei Berufsgruppen, namlich Rettungsdienst und Pflege, sowie hdufig
eine dritte Berufsgruppe, Arztinnen und Arzte, beteiligt sind. Unter-
schiedliche Erwartungen und fachliche Voraussetzungen, der verschie-
denen Berufsgruppen bieten Potential fiir Missverstandnisse und Fehler
(1,2).

Im Sinne einer Staffelstabiibergabe besteht fiir die Ubergabe bzw.
die Weitergabe patientenrelevanter Informationen in der ZNA nur
eine einmalige Gelegenheit. Unwirksame (bergaben haben negative
Auswirkungen auf die Patient:innen-Versorgung. Dies umfasst: Fehl-
diagnosen, Diagnose- und Behandlungsverzogerungen, fehlerhafte
Behandlung oder Medikation. Unzureichende, falsche oder fehlinter-
pretierte Informationen iiber die vorangegangene Behandlungsphase
gefihrden somit die Patient:innen. Fehler bei der Ubergabe zwischen
Rettungsdienst und Zentraler Notaufnahme (ZNA) kommen bis zum
heutigen Tage hiufig vor und es ist deswegen notwendig den Uberga-
beprozess zu standardisieren und strukturierte Ubergabeprotokolle
anzuwenden (3,4,5). Seit der Verdffentlichung der Ubergabemerkhilfe
LSINNHAFT“ im Juni 2023 existiert in Deutschland erstmalig ein wis-
senschaftlich entwickelter Standard fiir die Ubergabe des RD an das
Team der ZNA (5). ,SINNHAFT ist unter Einbeziehung aller notfallme-
dizinischer Fachgesellschaften durch ein Delphi-Verfahren, das sich an
den Regularien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) orientiert, entwickelt worden.

Das Akronym steht fiir: Start, Identifikation, Notfallereignis und
Notfallprioritdt, Handlung, Anamnese, Fazit und Teamfragen.

Im Vergleich zu anderen Merkhilfen weist ,SINNHAFT einige Beson-
derheiten auf, hierzu zdhlt die feste Verankerung von Crew Ressource Ma-
nagement Aspekten (CRM). ,SINNHAFT {iberpriift die Anwesenheit aller
Teammitglieder, vermeidet Manipulationen an Patient:innen wahrend
der Ubergabe, fokussiert auf eine ,Sender-Empfinger” Beziehung und
setzt ein klares Startzeichen. Aus kommunikationspsychologischer Sicht
sieht die Merkhilfe einen stakkatoartigen Ubergabestil vor, bei dem je-
der Teilaspekt durch die iibergebende Person angekiindigt wird. Ebenso
verkniipft ,SINNHAFT” die ,Notfallprioritdat” fest mit der ,Handlung® so
dass zu jedem ,,cABCDE-Problem” direkt die praklinischen Handlungen
kommuniziert werden. Anamnesebestandteile wie z.B. Allergien, Medi-
kation und Vorerkrankungen sind miindlich zu iibermitteln, wenn sie in
direktem Zusammenhang mit der/den Behandlungsprioritdt(en) (cAB-
CDE) stehen und fiir die unmittelbare/lebensrettende Versorgung von
Bedeutung sind. Das ,Fazit” umfasst die Rekapitulation des Notfaller-
eignisses, der Notfallprioritdt (ohne Vitalparameter), gekoppelt an die
Handlung (ohne Wirkung). Um einen sogenannten Framing-Effekt fiir
das aufnehmende Team zu verhindern, werden die Vitalparameter und
die Wirkung der durchgefiihrten MaRnahmen bewusst nicht wiederholt.

Am Ende der Ubergabe wird dem aufnehmenden Team unter dem Punkt
JJeamfragen” die Mdglichkeit eingerdumt, Fragen zu stellen (5). Darii-
ber hinaus definiert ,SINNHAFT” auch Sachverhalte wie den Umgang mit
fehlenden Informationen oder bewusst unterlassenen MaSnahmen und
erlaubt zusammenfassende Aussagen bei Normalbefunden, sodass die
Merkhilfe gut auf den individuellen Ubergabefall und dessen Besonder-
heiten Riicksicht nehmen kann (5). Aus Sicht des Autors gibt es derzeit
fiir keine andere Merkhilfe fiir den Einsatz im Rettungsdienst bzw. an der
Nahtstelle zur ZNA eine vergleichbare wissenschaftliche Evidenz. Inso-
fern kann und sollte ,SINNHAFT“ fiir den sofortigen Einsatz genutzt wer-
den. Sowohl fiir den Rettungsdienst als auch die Mitarbeiter:innen der
Zentralen Notaufnahme steht zur Anwenderschulung ein kostenfreies
Lernmodul zur Verfiigung (https://notfall-campus.de/sinnhaft).

Erfreulicherweise ist eine hohe Akzeptanz beim Rettungsdienst
und den ZNA von ,SINNHAFT* zu verzeichnen. Einzelne Landesret-
tungsdienstschulen haben ,SINNHAFT” bereits in ihren Lehrplan auf-
genommen. Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin e.V. (DGINA) empfiehlt ,SINNHAFT“ als Ubergabemerk-
hilfe in der ZNA, ebenso das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS)
sowie die Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Not-
arzte Deutschlands e.V. (BAND e.V.). Bayern hat iiber den Rettungs-
dienstausschuss, die Ubergabemerkhilfe flichendeckend eingefiihrt.

Perspektivisch wdre es wiinschenswert, ,SINNHAFT* bundesweit
als verbindliche Merkhilfe zu etablieren. Konsekutiv wiirden sich hie-
raus eine Vielzahl von Vorteilen ergeben. Die Standardisierung wiirde
flachendeckend eine sog. ,Common Language of Hand Over” mit sich
bringen und parallel wiirde eine zentral (bundesweit) gesteuerte wis-
senschaftliche Begleitung und Evaluation neben der Generierung von
validen Daten (z.B. Outcomeparameter) auch die kontinuierliche Mo-
difikation / Weiterentwicklung der Ubergabeinhalte ermdglichen. Alle
Beteiligten sind hier aufgefordert aktiv an der flachendeckenden Stan-
dardisierung mitzuwirken, denn nachweislich wiirde sich dadurch die
Patient:innenversorgung und Patient:innensicherheit verbessern.

Wenn Ubergabe, dann ,, SINNHAFT*
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GruBwort
Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

die Patientensicherheit steht im Mittelpunkt unseres Handelns -
insbesondere an den sensiblen Schnittstellen der Versorgung wie
Notaufnahme und Intensivstation. Eine strukturierte Patienten-
tibergabe in der Notaufnahme kann entscheidend dazu beitragen,
Informationsverluste zu vermeiden und die Behandlungsqualitdt zu
verbessern. Ebenso ist ein gezieltes Intensivpatientenmanagement
unerldsslich, um sowohl die Patientensicherheit als auch einen ef-
fizienten Ressourceneinsatz zu gewdhrleisten. Diese wichtigen The-
men wollen wirin dieser Ausgabe beleuchten und gemeinsam daran
arbeiten, Strukturen und Prozesse weiter zu optimieren. Lassen Sie
uns gemeinsam fiir eine sichere Patientenversorgung eintreten!

Prof. Dr. med. Stefan Schroder, MHBA
Klinik fiir Andsthesiologie, Artemed-Krankenhaus Diiren
Vorstand Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS)



~Schnittstelle Intensivstation: Strukturier-
te Patientensteuerung zur Optimierung von
Patientensicherheit & Ressourcennutzung”

Den richtigen Patienten zur richtigen Zeit in der richtigen Versor-
gungstruktur zu behandeln ist ein wichtiges Ziel fiir eine effiziente
Gesundheitsversorgung. In der Akutmedizin fungiert die Intensivstati-
on (ITS) oft als Schnittstelle zwischen Notaufnahme, OP und nachsor-
genden Einheiten. Stauungen im Zu- oder Abfluss von Patienten fiihren
zu verspateten oder abgesagten OPs, vermeidbaren Wartezeiten und
mdoglichen Patientenzustandsverschlechterungen in der Notaufnahme,
sowie aufihre Verlegung wartende Patienten auf den Intensiv- und Nor-
malstationen. Auf Grund von komplexen Behandlungsanforderungen
an Personal und Ausstattung, sowie hoher Kosten bei knappen Ressour-
cen sind ITS-Kapazitatsauslastungen von >85% haufig und kdnnen zu
Patientengefdhrdungen fiihren, wenn kritisch-kranke Patienten nicht
zeitnah aufgenommen oder noch instabile Patienten zu friih auf eine
niedrigere Versorgungsstufe verlegt werden. Jedoch auch vermeidbar
lange Liegezeiten auf der ITS mangels koordinierter Visiten und Ent-
scheidungsprozesse, Betten- oder Personalknappheit beim Patienten-
transfer oder in den nachsorgenden Einheiten fiihren zu ineffizienter
Ressourcennutzung und erhéhen Patientenrisiko und Krankenhausver-
weildauer durch z.B. im Krankenhaus erworbene Infektionen, Uberthe-
rapie, mangelnde Mobilisation oder Delirium. Das sogenannte Care-Gap
zwischen einem sehr hohen Betreuungsschliissel und kontinuierlicher
Vitalparameter-Uberwachung auf der ITS gegeniiber einem deutlich
niedrigeren Pflegeschliissel sowie nur punktueller Zustandsiiberwa-
chung auf der Normalstation stellt ein weiteres Patientenrisiko dar.
Zudem erhalten zustdndige Teams der nachgelagerten Versorgungs-
einheiten wichtige Therapieinformationen oft verspdtet oder unvoll-
standig. Eine interdisziplindr ausgerichtete Patientenflusssteuerung,
ein proaktives Ressourcenmanagement, die Verkniipfung notwendiger
Daten und Etablierung abteilungsiibergreifender Kommunikationswege
konnen helfen, Kapazitatsengpasse zu reduzieren und die Patientensi-
cherheit zu erhdhen. In diesem Kontext werden nachstehend geeignete
MaRnahmen aufgezeigt [1-3].

Instrumente zur Patienteneinschitzung

Fiir eine bessere Ressourcenallokation und zur Vermeidung von Fehlbe-
legungen, sollten objektivierbare Aufnahme- und Entlassungskriterien
fiir unterschiedliche Bereiche der Akutmedizin im interdisziplindren
Konsens festgelegt werden. Zudem ist eine friihzeitige Therapieziel-
festlegung in der Notaufnahme und der ITS unter Beachtung des Pati-
entenwillens zur Vermeidung nicht indizierter Intensivtherapie empfoh-
len. Eine gezielte, kapazitdtsabhangige Patientensteuerung kann auch
durch eine Wichtigkeits-Dringlichkeits-Gewichtung des Versorgungsbe-
darfs gelingen.

Prozesssynchronisation der Versorgungskette

Eine Prozesssynchronisation und proaktive Patientenflusssteuerung ent-
lang der Versorgungskette kénnen durch eine gute Auslastungstranspa-
renz der einzelnen Versorgungsstufen mittels abteilungsiibergreifend
verfiigbarer Ressourcennutzungsdaten in Echtzeit, eine abgestimmte
und interdisziplindre Visite, einen standardisierten Aufnahme- und Ver-
legungsprozess, sowie abteilungsiibergreifende Kommunikationswege
realisiert werden.

SchlieBung des Care-Gaps

Strukturierte Ubergabeprotokolle, Liaison Nurses oder Reach-out Teams
seitens der Intensivstation, sowie ein mobileres Patientenmonitoring
und Friihwarnsysteme wie Early Warning Scores auf den niedrigeren
Versorgungsstufen kénnen helfen, das Care-Gap zu schlieRen, sowie die
Pflegequalitdt und die Patientensicherheit entlang des Versorgungs-

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

pfades zu verbessern. Auch die Etablierung oder flexible Erh6hung von
Intermediate Care-Kapazitdten kann helfen, die ITS zu entlasten und
Patienten mit erhéhtem Uberwachungs- oder Therapiebedarf noch wei-
ter zu stabilisieren.

Flexible Kapazitatsallokation

Konzepte der abgestuften Versorgung innerhalb zusammenhangender
Raumlichkeiten konnen an den sich d@ndernden patienten-individu-
ellen Versorgungsbedarf flexibler angepasst werden. Die Bildung von
Personalpools mittels entsprechender Schulungskonzepte als Perso-
nalausfalls- und Personalaufstockungskonzept in Spitzenbelegungs-
situationen dient dazu, Kapazitdten dort kurzfristig zu allokieren, wo
sie ben&tigt werden. Unabldssig ist zudem eine sich wiederholende
Ist-Analyse der genutzten Kapazitdten entlang der Patientenpfade mit
geeigneten Kennzahlen (z.B. Hauptbeleger/ -abnehmer, Auslastung,
Schweregrad, Pflegeaufwand/-Schliissel, Verweildauer) und daraus re-
sultierend gegebenenfalls eine Reallokation von Betten, Personal und
Patientenmix.

Ganzheitliche Systemoptimierung

Generell kann die Erhebung geeigneter Kennzahlen zur Bewertung von
Patientenfluss und Ressourcennutzung helfen, Engpdsse und ihre Aus-
wirkungen auf angrenzende Bereiche zu identifizieren, Potenziale fiir
eine effizientere Ressourcennutzung aufzuzeigen und Verbesserungs-
mallnahmen zu evaluieren. Fiir eine optimale Realisierung im Klinikall-
tag bedarf es einer breiteren Vernetzung und Analyse von Patienten- und
Kapazitdtsauslastungsdaten, sodass zeitnah objektiv Entscheidungen
getroffen und die medizinische Versorgung nachhaltig gestaltet werden
konnen.

Fazit

Geeignete MalRnahmen zur Optimierung von Patientensteuerung und
Ressourcennutzung sollten zum einen die bestmdgliche Versorgung des
individuellen Patienten, aber auch einen gerechten Zugang zu optimaler
Versorgung aller Patienten im Fokus haben. Es gilt den Versorgungsbe-
darf jedes Patienten objektiv und zeitnah einzuschatzen und die Einstu-
fung engmaschig zu iiberpriifen und anzupassen. Prozesse sollten {iber
die Abteilungsgrenzen hinweg gedacht, gestaltet und synchronisiert
werden. Idealerweise werden die vorhandenen Kapazitdten dann fle-
xibel dem Versorgungsbedarf angepasst und nicht starr innerhalb der
Abteilungsgrenzen verwaltet. Um positive Verdnderungen im Bereich
Ressourcennutzung und Patientensicherheit in der Intensivmedizin zu
realisieren, miissen Stakeholder entlang der gesamten Versorgungsket-
te eingebunden, geeignete Kennzahlen zur Erfolgsmessung gewahlt und
die Effekte auf alle Versorgungsbereiche beobachtet werden.
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Wir nehmen
Gesundheit
personlich.

Deshalb erforschen und entwickeln wir Therapien, mit denen wir Krankheiten
immer gezielter behandeln, heilen oder sogar verhindern kénnen.

Unser Anspruch: Leading where medicine is going.

Erfahren Sie mehr dariiber, wie wir medizinischen Fortschritt gestalten:
innovativemedicine.jnjcom/germany
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