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Im Interview: Maro Bader (Roche Pharma)/Michael Hiibner (Sana Kliniken)
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Zur schwierigen Umsetzung des § 25b SGBV
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Rechtliche Implikationen der Stratifizierung des
Versichertenklientels nach § 25b SGB V — Anfor-
derungen an Patienteninformation & KI-Einsatz

Kranken- und Pflegekassen missen stets nachvollziehbar begriinden kénnen,
wie sie zu ihren Ergebnissen gekommen sind und weshalb sie welche Informati-
onsentscheidung getroffen haben. Diese rechtlichen Anforderungen limitieren
den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz soweit und solange diese nicht ihre
Verfahren und Ergebnisse transparent und nachvollziehbar machen kdnnen.

Prof. Dr. Viviane Scherenberg / Melanie Preu MA
AOK Herzgesundheit digital: Fordernde und
hemmende Faktoren digitaler Praventions-
interventionen

Ziel der Studie (mit drei Erhebungswellen) war es, Faktoren aus der Perspektive
der Teilnehmenden zu identifizieren, die eine (dauerhafte) Nutzung solcher In-
terventionen fordern bzw. hemmen.xwertet wurden.
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MS / Dr. med. Corinna Doege MHA

Medikamentdse Therapie der Migrane bei Kindern
durch Kinderarzte in Deutschland - welche Rolle
spielen Rabattvertrage?

Daten iiber die Nutzung von medikament6sen Migranetherapien bei Kindern

im Praxisalltag sind begrenzt. Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Muster
in der Verordnung von akuten Migranetherapien in niedergelassenen Kinder-
arztpraxen in Deutschland zu analysieren und zu bewerten. Die retrospektive

Querschnittsstudie umfasst Kinder im Alter von 2-12 Jahren mit einer
Migranediagnose, die zwischen Januar 2015 und Dezember 2023 von einem
der 250 teilnehmenden Kinderarzte diagnostiziert wurden.

Hochstmoglicher ESMO-Wert vs. kein Zusatzznutzen
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Prof. Dr. rer. oec. Alexander Alscher / Prof. Dr. phil.
Christian Wissing / Dr. rer. medic. Johannes Pollmanns

Videosprechstunden im kinderarztlichen Not-
dienst: Fallstudie zu Technologienutzung und
Zufriedenheit

Diese Studie behandelt die flichendeckende Gesundheitsversorgung mittels Di-
gital Health. Anhand einer Fallstudie wird der Einsatz von Videosprechstunden
zur Kinder-heilkunde-Notversorgung in Nordrhein untersucht. Es werden die
Technologienutzung und die Zufriedenheit der Patient:innen analysiert. Daraus
werden Empfehlungen zur Optimierung der Gesundheitsversorgung abgeleitet.

WISSEN (Peer-Review)

Digitale Pravention in der Hypertonieversorgung

Handlungsempfehlungen aus dem Projekt DiPaH Marie SChIUttlg MSC/ Simon Maria Kremer MSC/

Dr. med. Thomas Assmann / Jana Schachtzabel BA /
Prof. Dr. rer. pol. Clarissa Kurscheid

Neugestaltung eines Versorgungspfades durch
digitale Integration

Angesichts des steigenden Pflegebedarfs und Personalmangels in Deutschland
sind innovative digitale Losungen zur Optimierung der Zusammenarbeit notwen-
dig. Bisherige Prozesse im Austausch von Vitaldaten und Medikations plénen
sind zeitaufwendig und fehleranfallig, was die Sicherheit und Effizienz der Ver-
sorgung beeintrdchtigt. Ziel des Projekts Docs & Care Network war es, Standards
fiir den strukturierten Datenaustausch zu entwickeln und eine nahtlose digitale
Integration zu fordern, die es ermdglicht, Vitaldaten und Medikationspléne zeit-
nah und sicher zu tibertragen.

Problem in der ambulanten Versorgung

Eine Langzeitbetrachtung von Dr. med. Manfred Eissler

Herausforderungen und gesellschaftlicher Wert

Gesundheitsokonomische Bewertung des Impfens von Plath et al.
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Pflege am Limit

Titelinterview mit Professorin Dr. Sinja H. Meyer-Rotz, Berliner Pflegebeauftragte
.Die gesamte deutsche Pflegelandschaft steht vor einem multiplen Krisenszenario, das
sich durch demografische Verschiebungen, strukturelle Versorgungsbriiche und 6konomi-
sche Schieflagen zuspitzt.” So Professorin Meyer-Rotz, die Pflegebeauftragte des Landes
Berlin, im Titelinterview. In Zukunft soll verstarkt auf Caring Communitys gesetzt werden.

Interview mit Maro Bader, Roche Pharma, und Michael Hiibner, Sana Kliniken
Gesundheitsdaten sinnvoll nutzen. Eine gute Idee, aber schwierig umzusetzen, wie
die aktuelle (und schon 20 Jahre dauernde) Diskussion zur E-Patientenakte wieder zeigt.

Interview mit Prof. Dr. Bertram Haussler, IGES-Gruppe, und Dr. Roman-Marcus
Rittweger, athagoras

Wir befragen die beiden Chefs ihrer Beratungsunternehmen zu den Entwicklungen im
und ihren Visionen fiir den Markt der europdischen Gesundheitssysteme.

Interview mit Prof. Dr. Bernhard Wormann, DGHO
Professor Wormann nimmt zur Methodik der Nutzenbewertung von Arzneimitteln im
lernenden AMNOG-Verfahren Stellung.

MVF-Serie ,Versorgungsforschung made in ...” (Teil 47)
Diesmal sind wir bei Prof. Dr. Ina Otte und ihren Mitarbeiterinnen in der Abteilung fiir
Versorgungsforschung des Instituts fiir Diversitatsmedizin an der Ruhr-Universitat Bochum.

Herausgeberbeirat

Wir bedanken uns bei Prof. Dr. Edmund Neugebauer, Medizinische Hochschule Bran-
denburg, anldsslich seiner feierlichen Verabschiedung fiir seine stete Unterstiitzung unse-
rer Zeitschrift von Anfang an. Ebenso bedanken wir uns herzlich bei Harald Mohlmann,
Berater des Vorstands der AOK Nordost, der in seinen wohlverdienten Ruhestand geht.
Seine Funktion im MVF-Beirat iibernimmt die Vorstandsvorsitzende der AOK Nordost,
Daniela Teichert. Herzlich willkommen.

Rubrik Wissen

Bruch u.a. untersuchen digitale PraventionsmaRBnahmen bei Bluthochdruck. Diese bie-
ten zwar Potenzial, es bestehen aber Defizite bei Reichweite, Akzeptanz und Wirksamkeit.

Eissler analysiert die zeitliche Entwicklung verschiedener Kennzahlen zur ambulanten
Versorgung, um die Ursachen der aktuellen Entwicklung zu erkennen.

Plath et al. nehmen eine gesundheitsokonomische Bewertung des Impfens vor.

Wissenschaftliche Beitrdge

Ruppel und Mertens analysieren die rechtlichen Anforderungen an den Einsatz von
kiinstlicher Intelligenz zur Auswertung von Versichertendaten.

Scherenberg und Preu prasentieren die Ergebnisse des Modellprojekts ,AOK Herzge-
sundheit digital” zur Nutzung digitaler Praventionsangebote.

Kostev, Kluge und Doege analysieren die Verordnungsmuster akuter Migranetherapien
fiir Kinder in deutschen Kinderarztpraxen.

Alscher, Wissing und Pollmanns zeigen am Beispiel der kinderarztlichen Notversor-
gung in Nordrhein, dass Videosprechstunden ein hohes Potenzial fiir eine effektive, orts-
unabhdngige und patientenzentrierte Gesundheitsversorgung bieten.

Schluttig u.a. entwickeln Standards fiir den sicheren, strukturierten Austausch von
Vitaldaten und Medikationsplanen zwischen Pflege und Hausarztpraxis.

Ich wiinsche Thnen einen schonen Sommer und wieder interessante Lektiire mit vielen
Informationen, die fiir Ihre Arbeit nitzlich sind.

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski
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Daten fiir eine bessere
Arzneimittelversorgung

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

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

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




,Eine starke Stimme der
bediirftigen in Berlin*

Nach dem Saarland, das bereits im Mai 2013 die Funktion eines Pflegebe-

auftragten einfiihrte, und Bayern, das im November 2013 das Amt eines

Patienten- und Pflegebeauftragten installierte, hat seit Juni 2024 auch das

Land Berlin eine Pflegebeauftragte. Zwar steht die endgiiltige Stellenbeset-

zung noch aus, doch hat kommissarisch Prof. Dr. Sinja H. Meyer-Rétz das neu

geschaffene Amt libernommen, womit die Senatsverwaltung einen wichtigen

Im Interview: Punkt seines Koalitionsvertrags umsetzte, explizit eine Ansprechpartner:in
ﬁroﬁ‘e;;::;dz; SFJRJeage fiir Pflegebediirftige und deren Angehérige zu benennen. ,Diese Aufgabe
: ' hat fiir mich hochste Prioritdt und ist mir persénlich eine Herzensangele-

beauftragte des ' s e :
Landes Berlin genheit”, erkldrt Prof. Meyer-Rotz in ihrem ersten Monitoringbericht (1).
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Interview

>> Frau Professorin Meyer-Rotz,
was genau sind Ihre Aufgaben?

Meine oberste Prioritdt ist es,
im Rahmen der Ausiibung dieses
Amtes die Belange von Pflege-
bediirftigen und  (pflegenden)
An- und Zugehdrigen in den Mit-
telpunkt meiner Arbeit zu stellen.
Dazu gehort es, die Politik, die
Verwaltung sowie die Offentlich-
keit auf die zahlreichen und vielschichtigen Herausforderungen und
Problemlagen im Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit aufmerksam
zu machen.

Warum gerade Pflegebediirftige und (pflegende) An- und Zugeho-
rige und nicht auch die professionelle Pflege?

Pflege ist vielfaltig. Natiirlich ist die professionelle Pflege in den
Alten- und Pflegeheimen sowie in ambulanten Pflegediensten au-
Rerordentlich wichtig und die dort Beschdftigten verdienen unseren
grofRen Respekt. Dennoch ist Pflege nach wie vor zum Grof3teil in
familidren oder familiendhnlichen Strukturen zu verorten. So wird
in Berlin jede zweite pflegebediirftige Person ausschlieBlich durch
An- und Zugehorige versorgt. Um deutlich zu machen, was infor-
melle Pflege leistet: 2023 wurden insgesamt 87 Prozent der Berliner
Pflegebediirftigen zu Hause gepflegt! Die gesamte deutsche Pflege-
landschaft steht vor einem multiplen Krisenszenario, das sich durch
demografische Verschiebungen, strukturelle Versorgungsbriiche und
6konomische Schieflagen zuspitzt.

Mit iiber 5,69 Millio-
nen Pflegebediirftigen im
Jahr 2024 - Tendenz stei-
gend auf prognostizierte
7,6 Millionen bis 2055
- zeigt das System fun-
damentale  Schwachen,
die jenseits kurzfristiger
Reparaturmalinahmen ei-
ne umfassende Reform
erfordern.

Da macht Berlin tiber-
haupt keine Ausnahme.
Laut dem Amt fiir Statis-
tik  Berlin-Brandenburg
waren 211.999 Berliner:innen zum Stichtag 15. Dezember 2023 im
Sinne der Pflegeversicherung pflegebediirftig, was einem Bevdlke-
rungsanteil von 5,6 Prozent entspricht. Damit ist der Anteil von pfle-
gebediirftigen Berliner:innen stark gestiegen - gegeniiber 2021 um
mehr als 26.000 Personen sowie um mehr als 53.500 Personen gegen-
iber 2019. Zudem gehen demografische Modellierungen davon aus,
dass die Fallzahlen pflegebediirftiger Berliner:innen in den néchsten
Jahren weiterhin kontinuierlich ansteigen werden.

Pflege-

Dabei sprechen wir hier ,nur” von den zu Pflegenden selbst, nicht
von der Vielzahl derer, die die notige Pflege in Familien oder famili-
endhnlichen Strukturen wahrnehmen.

Wer genau als pflegender An- und Zugehoriger gilt, ist noch nicht

,Wir gehen — Stand 2023 — einstweilen ge-
schétzt von rund 280.000 pflegenden An- und
Zugehorigen in Berlin aus. Damit sind in der
Hauptstadt mittlerweile insgesamt knapp
500.000 Menschen unmittelbar von Pflege
betroffen.*

einheitlich gekldrt. Das ware eine
ganz wichtige Aufgabe fiir die Pfle-
gewissenschaft und Versorgungs-
forschung. Aufgrund verschiedener
Definitionen gibt es bislang keine
valide Datengrundlage, um eine
belastbare Aussage zur Anzahl der
pflegenden An- und Zugehérigen in
Deutschland oder speziell in Berlin
zu treffen. Wir gehen - Stand 2023
- einstweilen geschatzt von rund 280.000 pflegenden An- und Zuge-
horigen in Berlin aus. Damit sind in der Hauptstadt mittlerweile ins-
gesamt knapp 500.000 Menschen unmittelbar von Pflege betroffen,
weil sie Pflege entweder brauchen oder sie informell ausiiben. Damit
sind die aktuellen Prognosen der Senatsverwaltung fiir Wissenschaft,
Gesundheit und Pflege fiir das Jahr 2040 bereits jetzt tibertroffen.

Wobei diese Zahl real noch viel héher sein wird, weil in modernen
Gesellschaften die 1:1-Betreuung meist gar nicht mehr funktioniert.

Pflegende Angehdrige waren und sind meist weiblich und haben
fiir diese Tatigkeit entweder ihre Freizeit genutzt oder auf einen Teil
ihrer Erwerbstdtigkeit verzichtet, was fiir sie personlich im Alter Pro-
bleme bereiten wird, weil damit Rentenanspriiche minimiert werden.
Dazu kommt, dass in der Metropole Berlin die Singlehaushaltsquote
bei mehr als 50 Prozent liegt und der nachste Verwandte, der pflegen
konnte, vielleicht gar nicht im selben Stadtteil oder noch nicht mal
in der Stadt selbst wohnt. Hier sind Caring Communitys gefragt, die
meist aus viel mehr als einer Person bestehen, womit sich die eben
genannte Zahl der rund 280.000 pflegenden An- und Zugehorigen
deutlich erhdhen diirfte.

Doch gibt es dazu leider weder genaue Zahlen, noch Beschrei-
bungen von Ausformungen derartiger Caring Communitys.

Stimmt. Ich hoffe hier auf die immer starker werdende Pflegewis-
senschaft, die uns auch an dieser Stelle weiterhelfen kdnnte.

Was ist dabei Ihre Funktion?

Man konnte behaupten, dass sich Pflegebediirftige und Pflegende
wie andere gesellschaftliche Gruppen eigentlich ganz gut selbst ver-
treten konnen. Das stimmt jedoch nicht, weil beide Gruppen schon
genug damit zu tun haben, ihrer beider Leben zu organisieren und
auch zu finanzieren. Darum weise ich in meinem eben erschienenen
ersten Monitoringbericht unter anderem darauf hin, dass gerade
die Pflegebediirftigen keine starke Stimme haben. Sonst hatten sie
langst Vereine oder Interessenvertretungen gegriindet, die es aber
nun mal nicht gibt.

Warum ist das so?

Zu pflegende Menschen sind oft stark eingeschrankt und zudem
durch ihre Pflegebediirftigkeit emotional belastet, womit sie die-
se Vertretungsrolle, mit der sie fiir sich und ihre Interessen selbst
einstehen kdnnen, gar nicht wahrnehmen kdnnen. Gleiches gilt im
Ubrigen auch bei den pflegenden An- und Zugehdrigen, die mit so
vielen Dingen konfrontiert sind, dass sie fiir Lobbyarbeit in eigener
Sache oft gar keine Zeit aufbringen kdnnen. Das beginnt bereits mit
der Sicherstellung der Pflege als solche, fiir die viele Antrdge ge-
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stellt werden miissen - hier ware
Biirokratieabbau ein wahrer Segen.
Dazu kommen emotional sehr bela-
stende Themen, wie beispielsweise
bei einer Demenzerkrankung einer
zu pflegenden Person oder Trauer
nach dem Verlust des Partners oder
der Partnerin. Sich quasi jeden Tag
mit herausforderndem Verhalten
konfrontiert zu sehen, kann durchaus dazu fiihren, durch das Raster
des Hilfesystems zu fallen. Und da soll man noch Zeit, Kraft und Mul3e
finden, sich einer Interessenvertretung zu widmen?

Darum gibt es ja nun Ihr Amt.

Genau. Dieses Amt sieht vor, dass ich eine starke Stimme der
Pflegebediirftigen und pflegenden An- und Zugehorigen bin. Ich
will dafiir sorgen, dass man die Interessen der beiden Zielgruppen
in der Politik, in der Verwaltung und in der Offentlichkeit wahr-
nimmt und das, was informelle Pflege braucht, klar benennt und
adressiert. Wir reden allein hier in Berlin immerhin von circa einer
halben Million Menschen, die selbst pflegebediirftig sind oder in der
Form von An- und Zugehorigkeit von Pflege mitbetroffen sind. Das
ist bei aktuell knapp vier Millionen Berliner Einwohnenden schon
eine sehr relevante und grolRe Zielgruppe. Von daher bin ich froh,
dass sich die Berliner Senatsverwaltung entschieden hat, ein eige-
nes Amt zu schaffen, um fiir das Recht von Pflegebediirftigen und
pflegenden Angehdrigen zu kdmpfen, anstatt dies wie in anderen
deutschen Bundesldndern irgendwo anders einzugliedern. Ich bin
tibrigens auch eine Verfechterin davon, das Bundesgesundheitsmini-
sterium in ein Gesundheits- und Pflegeministerium umzubauen, weil
damit die Chance steigt, dass Pflege gleich vor vorneherein {iberall
mitgedacht wird - Gleiches gilt natiirlich auch fiir alle Ldndermini-
sterien. Dadurch wiirde man dem Stellenwert von Pflege deutlich
Ausdruck verleihen. Dass man hier in Berlin einen sehr innovativen,
stringenten und ebenso offenen, ehrlichen und transparenten Weg
geht, begriilRe ich sehr.

Sie sind nun seit Juni letzten Jahres die Berliner Pflegebeauftrag-
te. Was haben Sie in diesen zwdlf Monaten getan, um eine moglichst
wirkungsvolle Pflegebeauftragte zu sein und zu werden?

Ich habe die ersten Monate intensiv genutzt, um mich natiirlich
in der Berliner Pflegelandschaft zu vernetzen. Viele der Akteur:innen
kenne ich seit Langem, weil ich nicht erst seit gestern in der Pfle-
gelandschaft in Berlin aktiv bin. Aber es ist doch etwas anderes,
in dieser neuen Rolle und in diesem Amt unterwegs zu sein, um
Kooperationen zu etablieren. Mit einigen dieser Kooperationspartner
gibt es schon regelméRige Jour fixes, weil wir festgestellt haben,
dass wir nicht nur viele gleiche oder dhnliche Themenschwerpunkte
sowie Begegnungsrdume haben, sondern auch einen gemeinsamen
Resonanzraum brauchen, um uns iiber Themen auszutauschen und
weiterzuentwickeln. Das Zweite war, dass wir fiir mein neues Amt
eine Ansprechbarkeit fiir die Offentlichkeit hergestellt haben und
seitdem telefonisch, per E-Mail und iiber ein Kontaktformular auf un-
serer Website erreichbar sind. Ebenso haben wir ein Beschwerdema-
nagement etabliert und die Struktur fiir ein regelmaRiges Monitoring
aufgesetzt, dessen erster Bericht eben erschienen ist.

,Ich bin froh, dass sich die Berliner Senats-
verwaltung entschieden hat, ein eigenes Amt
zu schaffen, um fiir das Recht von Pflege-
bediirftigen und pflegenden Angehdérigen zu
kdmpfen.“

Ihre Stelle der Pflegebeauftrag-
ten fungiert, wie eben von Ihnen
erwdhnt, auch als Beschwerdestel-
le. Welche wiederkehrenden Man-
gel melden Pflegebediirftige und
Angehorige, und wie iibertrdgt
diese Feedbackschleife Beschwer-
den in konkrete Handlungsemp-
fehlungen?

Um eine moglichst zeitnahe und kleinteilige Bearbeitung von
pflegerelevanten Themen angehen zu kdnnen, wurde fiir 2025 ein
neues Format etabliert, das sich Bezirksimpuls Pflege nennt. Im Rah-
men des Bezirksimpulses werde ich einmal pro Monat die jeweiligen
etablierten Unterstiitzungs- und Politikstrukturen, Bezirksstadtrate
und Akteur:innen, aber auch Good-Practice-Beispiele und Leucht-
turmprojekte aufsuchen und mit ihnen {iber die Weiterentwicklung
von Pflegebelangen, aber auch iiber die meinem Amt zugetragenen
Hemmnisse und Probleme diskutieren. Da die Stadt Berlin nun einmal
zwolf Bezirke hat, bin ich praktischerweise in 12 Monaten einmal
durch.

Mit welchen Anliegen melden sich Berliner:innen bei Ihnen? Wel-
che Themen werden besonders haufig genannt?

Haufig geht es schlichtweg um Versorgungsengpdsse, jedoch nicht
immer, wie man annehmen kdnnte, um die reine Verfiigbarkeit von
Pflegedienstleistungen, sondern um viel trivialere, meist strukturelle
Hemmnisse. Nehmen wir einen bekannten Berliner Bezirk, in dem es
nicht wenige Hochhduser gibt. In einige dieser in die Jahre gekom-
menen Wohnsilos mit sieben, acht oder noch mehr Stockwerken fallen
ab und an die Fahrstiihle aus und werden oft nur - wenn iiberhaupt -
nach Wochen und Monaten repariert. Nun finden Menschen, die etwas
weiter oben wohnen, oft keinen ambulanten Pflegedienst, weil deren
Anbieter ziemlich genau wissen, was auf sie zukommt. Die nehmen
deshalb bei bestimmten postalischen Adressen iiberhaupt keine Auf-
trdge mehr an, weil sie ein absolut nachvollziehbares Problem haben:
Sie missen erst einmal eine Pflegefachkraft finden, die willens oder
auch kraftig genug ist, dort hinzugehen und bis in den siebten oder
auch zehnten Stock hoch- und wieder herunterzulaufen. Das braucht
Zeit, die keiner zahlt. Wenn selbst korperlich eingeschrankte Pfle-
gekrdfte eingesetzt werden, fallen diese sowieso aus, weil eine bei-
spielsweise 55-jahrige Pflegekraft mit korperlichen Einschrankungen
oder Adipositas bei - sagen wir - 35 Grad im Sommer ggf. nicht bis
in den zehnten Stock hochsteigen konnte, selbst wenn sie es wollte.
Von daher fiihren solche architektonisch-baulichen Probleme zu Ver-
sorgungsengpassen, die eigentlich auf einer ganz anderen Ebene der
kommunalen Fiirsorge gelost werden miissten, weil Bautrdger und
Kommunen es schlichtweg schaffen miissen, auch in solchen Hausern
eine Barrierefreiheit herzustellen.

Sie sprechen von strukturellen Wohnraumproblemen, die dazu
fiihren, dass Pflegebediirftige keinen Pflegedienst finden. Was aber
macht ein Pflegebediirftiger alleine im 10. Stock ohne Aufzug?

Es gibt durchaus Menschen, die seit Monaten nicht in der Lage
sind, ihr Haus zu verlassen, nur weil der Fahrstuhl nicht funktioniert.
Das ist im Ubrigen auch ein Problem fiir Rettungsdiensteinsitze, die
in Berlin von der Feuerwehr geleistet werden: Die laufen dann mit

Monitor Versorgungsforschung 03/2025 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



einer Trage in den 10. Stock hinauf und wie-
der hinunter. Wir hatten gerade mal wieder
einen Fall, bei dem es um ein zweijdhriges,
mehrfach behindertes Kind ging. Da musste
der Vater, selbst schwer krebskrank, sein Kind
samt Spezialrollstuhl und Sauerstoffflasche
rund ein halbes Jahr sieben Stockwerke run-
ter regelmdRig in Arztpraxen und zu Thera-
pien schleppen und danach wieder hoch. Bei
solchen Fillen gehen bei uns ganz verzwei-
felte Anrufe ein.

Was kdnnen Sie tun?

Wir versuchen, was origindr gar nicht un-
sere Aufgabe ist, Druck auf die jeweiligen
Wohnungsbau- oder Vermietungsgesellschaf-
ten auszuiiben. Im eben genannten Fall hat
es unser Einwirken immerhin geschafft, dass
der Fahrstuhl in dem betreffenden Haus in-
nerhalb von drei Wochen repariert worden
ist.

Altere Menschen, die noch gar nicht pfle-
gebediirftig sein miissen, kommen mit einer
Mobilitatseinschrankung doch schon nicht
mehr aus dem zweiten oder dritten Stock
heraus.

Stimmt. Geschweige denn aus Berliner
Altbauwohnungen, in denen viele Treppen
ausgetreten oder einfach nicht mehr ganz so
in Schuss sind. Dann wird es schwierig. Wo-
ran man aber ganz gut sieht, dass Pflege ein
gesamtgesellschaftliches wie strukturelles
Problem hat.

Mal angesehen von sowieso existierenden
Versorgungsengpassen.

Das gilt fiir ganz Deutschland, aber auch
speziell fiir Berlin. Denken Sie beispielswei-
se an Versorgungssituationen am Rande der
GroRstadt. So ragt zum Beispiel der Siiden
Kdpenicks quasi wie eine kommunale Halb-
insel nach Brandenburg hinein. In solchen
Randgebieten ist es noch schwieriger als
anderswo, pflegerische Versorgung zu or-
ganisieren, weil ambulante Pflegedienste
aufgrund zu geringer Kundendichte einfach
nicht vorhanden sind. Es lohnt sich fiir sie
schlichtweg nicht, bei rund zehn Minuten
Grundpflege iiberlange Fahrtzeiten auf sich
zu nehmen. Also finden dort viele dltere Men-
schen keine ambulante Pflegedienste. Eine
andere Problemstellung finden wir hingegen
in Marzahn-Hellersdorf, einem Berliner Bezirk
mit groRen Trabanten-Hochhausgebieten mit
extrem wenig Parkraum. Der war friiher wegen

Prof. Dr. Sinja
H. Meyer-Rotz

hat am 1. September 2024
kommissarisch das neu ge-
schaffene Amt der Pflegebe-
auftragten des Landes Berlin
iibernommen. Sie ist ebenso
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Alice Salomon Hochschule
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anderer Wohnstrukturen und Lebensumstdn-
de einfach nicht eingeplant, weil nicht jeder
ein eigenes Auto besal3. Der Rettungsdienst
macht schlicht das Baulicht an und versperrt
die StraRe, doch wo soll der ambulante Pfle-
gedienst parken? Gleiches gilt iibrigens fiir

Interview

Berlin-Mitte mit einem ganz enormen Par-
kraumproblem. Sie sehen, dass mein Amt mit
ganz unterschiedlichen Problemstellungen
konfrontiert ist und ich von daher mit vie-
len unterschiedlichen Akteur:innen sprechen
muss, die zudem oft direkt gar nichts mit
Pflege an sich zu tun haben.

Wo sehen Sie die strukturellen Probleme
in Berlin besonders ausgepragt?

Personalknappheit und ungleiche Versor-
gungsverteilung gibt es eigentlich {iberall,
an der Stelle ist Berlin mit vielen anderen
Stddten Deutschlands vergleichbar. Was in-
des in unserer Stadt aktuell auffdllt, ist
ein deutliches Machtgefdlle im Markt. Men-
schen trauen sich bei schlechter oder un-
zureichender Versorgung nicht, sich beim
Pflegedienst selbst zu beschweren oder gar
Rechtsschritte einzuleiten, weil sie Angst vor
einer Kiindigung und dann nicht mal mehr
eine ,schlechte” Pflege haben. Das kommt
schlichtweg von einer zu hohen Nachfrage
bei gleichzeitig zu geringem Angebot ent-
sprechender Dienstleistungen, was wiederum
mit der allgemeinen Fachkrdfteproblematik
korreliert. Das heiflt fiir mein Amt: Genau
hinschauen ~ und bei Beschwerdeanrufen
genau hinhgren, damit dieses real existen-
te Machtgefdlle nicht einen zu grofRen Raum
einnimmt und wir frithzeitig dabei helfen
konnen, damit der Verbraucher:innen mit all
ihren Rechten nicht allzu sehr ins Hintertref-
fen geraten. Es ist ein ganz wichtiges The-
ma, im Sinne der Entlastung von pflegenden
An- und Zugehérigen dafiir zu sorgen, dass
ausreichende Unterstiitzungsstrukturen vor-
gehalten werden konnen. Mdglicherweise
kann es fiir Berlin {iberaus sinnvoll sein, da-
fiir eine ganz andere Finanzierungsmodalitdt
zu schaffen.

Und das bei einer iiberaus prekdren Haus-
haltssituation.

Das kommt erschwerend hinzu. Da viele
gute Mitarbeitende in den vielen Unterstiit-
zungsstrukturen immer nur Jahres- oder oft
genug nur Mehrmonatsvertrdge bekommen,
ist es doch absolut verstdndlich, dass sich
dies auf die Personalgewinnung und -bin-
dung auswirkt. Damit gehen uns auch einige
der Expert:innen verloren, die hier tétig sind,
und mit jedem und jeder, der oder die geht,
wird eine weitere Unterstiitzungsstruktur
geschwacht und geht vielleicht irgendwann
ganz verloren. Wir miissen in Berlin die iiber
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80 Prozent der hauslichen Pflege-
settings unterstiitzten und entlas-
ten und damit einen wichtigen
Beitrag zum Verbleib in der eige-
nen Hauslichkeit leisten, was dem
Wunsch zahlreicher Biirger:innen
entspricht.

Wie?

Pflegende An- und Zugehdrige bendtigen eine gute Beratung so-
wie eine ebensolche Begleitung und Unterstiitzung, die wir staat-
licher- und auch stddtischerseits sicherstellen miissen. Nur durch
friihzeitig in Anspruch genommene Beratungen und Hilfsangebote
werden wir es schaffen, den oft enormen Belastungsgrad der An- und
Zugehorigen senken zu kdnnen und damit vor allem auch Pflege-
heimaufnahmen deutlich nach hinten zu verschieben. Das heilt fiir
mich, dass der Auf- und Ausbau von Unterstiitzungsstrukturen fiir
An- und Zugehdrige unsere hochste Prioritdt sein muss, weil nun ein-
mal das Zuhause-Gepflegtwerden das am deutlichsten nachgefragte,
aber auch 6konomischste Pflegesetting - nicht jeder kann und méch-
te sich bspw. eine stationare Versorgung leisten - und Versorgungs-
modell ist. Dazu gibt es seit 2018 {ibrigens eine Berliner Strategie
zur Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen, die auf einen bereits
2015 von der Fachstelle fiir pflegende Angehdrige gemeinsam mit
Verwaltung und anderen Akteur:innen erarbeiteten ,MaRnahmenplan
pflegende Angehdrige” (2) aufsetzt. Diese Strategie miissen wir er-
neuern und an die aktuell absehbaren Trends anpassen sowie die
Politik davon iiberzeugen, dass sie ein deutliches Signal setzen muss,
pflegende Angehdrige so gut es geht zu unterstiitzen.

Ist es Ihre Aufgabe, solche Aktionen und Strategien anzustolien
oder anzuregen, was doch eigentlich origindre Aufgabe der Kommu-
nalpolitik ware? Sie haben doch tiberhaupt keine Durchgriffsfahig-
keit, oder?

Stimmt. Mein Amt ist aktuell noch mit keiner Durchgriffsfahigkeit
ausgestattet. Daran arbeiten wir aber gerade im Hintergrund und prii-
fen ob und welche rechtliche Verankerung dieser Rolle in den aktu-
ellen Gesetzesvorhaben erhalten soll. Das halten wir fiir ganz wichtig.

Wobei sicher niemand gerne sagen lassen mochte, dass da wieder
mal eine Strategie — wir denken einmal inshbesondere an Corona - in
der Schublade liegt und nie hervorgeholt wird.

Es kommt wie immer im Leben auf den Ton an. Von daher nehme
ich meinen Einfluss, den ich momentan habe, eher weich wahr. Den-
noch stehen im eben erschienenen Monitoringbericht klare Forde-
rungen, zum Beispiel eben die Berliner Strategie zur Unterstiitzung
von pflegenden Angehdrigen nicht nur an die aktuelle Situation an-
zupassen, sondern sie auch zukunftsfest auszugestalten.

Was sicher im Hinblick auf die derzeitige Stimmung im Land nicht
ganz unwichtig ist.

Die Politik muss ein ganz wichtiges Signal aussenden: Wir kiim-
mern uns um alle, auch und ganz speziell um vulnerable Gruppen
unserer Gesellschaft. Hier wiirde es beispielsweise auch in Berlin
helfen, wie in Hamburg mit dem Pflegenottelefon eine Unterstiit-
zungsstruktur zu installieren. Ich werbe dafiir, dass wir uns auch in

,Die Politik muss ein ganz wichtiges Signal

aussenden: Wir kiimmern uns um alle, auch

und ganz speziell um vulnerable Gruppen un-
serer Gesellschaft.”

Berlin damit beschiftigen, ob es
nicht eine solche Struktur auch fiir
Berlin geben konnte.

Die welche Aufgabe hatte?

Wenn es beispielsweise um
hdusliche Konflikte mit einer in-
volvierten pflegebediirftigen Per-
son oder einem krankheits- oder
unfallbedingten Ausfall einer pflegenden Person geht, wo ruft man
da an? Bei der Polizei? Der Feuerwehr? Dem Notarzt? Klar, werden
diese Institutionen helfen, weil sie es miissen, doch werden damit
meist parallele Krankenhauseinweisungen ausgelost, die es nur des-
halb gibt, weil schlichtweg zu wenig niedrigschwelligere Unterstiit-
zungsangebote vorhanden sind.

Nehmen wir ein Beispiel: Was passiert, wenn ein pflegender An-
gehoriger morgens in der Dusche stiirzt, sich den Oberschenkelhals
bricht und seine an Demenz erkrankte Ehefrau pflegen muss?

Was dann haufig passiert, ist die eben angesprochene parallele
Krankenhauseinweisung. Der Ehemann wird wegen seines Oberschen-
kelhalshruches eingewiesen, die demente Ehefrau wegen eines ent-
gleisten Diabetes oder einer Bluthochdrucksituation, beides vielleicht
sogar ausgelost durch akuten Stress, aber eigentlich falsch codiert,
nur um eine Pflegesituation zu sichern.

Gut gemeint ...

. aber vollig falsch in ein teures System gesteuert, wobei
Akut-Krankenhduser nicht den primdren Auftrag haben, notfallma-
Rig Personen aufzunehmen, die Langzeitpflege und schon gar nicht
Langzeitbetreuung bendtigen. Darum miissen wir dahin kommen, fiir
solche Félle andere Strukturen vorzuhalten, wie etwa die Etablierung
einer dauerhaften 24/7-Kurzzeitpflege, in der Pflegebediirftige auch
nachts in Akutsituationen aufgenommen werden kdnnen. Natiirlich
kostet die Vorhaltung viel Geld, aber der Krankenhausaufenthalt
wahrscheinlich noch mehr und gleichzeitig sind die genannten Per-
sonen dort vollkommen falsch. Wir sehen uns demografisch bedingt
einer zahlenm@Rig immer gréRer werdenden Gruppen an alteren pfle-
gebediirftigen Menschen gegeniiber: Fiir diese Population miissen
wir Antworten haben und uns vorbereiten, weil ansonsten die Baby-
boomer die Krankenhduser ,verstopfen” werden, die doch eigentlich
einen ganz anderen Versorgungsauftrag haben. Von daher brauchen
wir ein Verstindnis der Krankenhiuser und der Arzte dariiber, was in
der Pflege passiert und welche Strukturen da vorherrschen. Und wir
brauchen ein Verstandnis in der Pflege dafiir, was in Krankenhdusern,
in Arztpraxen und MVZ vor sich geht. Jedem wird dann einleuchten,
dass es nicht angehen kann, die jeweils andere Seite zu belasten,
nur weil wir strukturelle Probleme auf der einen Seite haben. Und
dann miissen wir uns iiberlegen, wie wir die Systeme viel besser ver-
zahnen konnen. Akademisierte Pflegefachpersonen kdnnten an der
Stelle ganz viel {ibernehmen, weil fiir viele dieser Pflege-Akutflle in
erster Linie keine Arzt:in notwendig ist. Da hilft eine gut ausgebil-
dete Pflegefachkraft, die sehr genau beurteilen kann, was gerade das
Problem ist. Damit kdnnte man das Gesamtsystem beginnend bei der
Rettungsstelle noch mal anders denken und auf die auf uns zukom-
menden Anforderungen anpassen.
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Gibt es 6konomische Daten, wie hoch dieser Versorgungsaufwand
in Krankenhausern fiir diese Mitversorgung ist?

Es gibt nur grobe Schatzungen. Sachdienliche Hinweise erhalt
man in Gesprachen mit Rettungsstellen. Das gestaltet sich allerdings
schwierig, weil sich immer irgendeine Diagnose finden lasst, mit der
ein solcher Kasus als eigener Fall zulasten der Krankenkasse aufge-
nommen werden kann. Den Rettungssanitdtern vor Ort kann man das
jedenfalls nicht vorwerfen: Sie sind mit prekdren Lagen konfrontiert
und miissen schnell eine Losung finden - dabei werden sie sehr kre-
ativ. Das mag gut und hilfreich im aktuellen Fall sein, aber bestimmt
keine probate Losung auf Dauer. Eine Moglichkeit ware es, die Pfle-
gestiitzpunkte, die wir in Berlin haben, weiter in Richtung einer Not-
fallstruktur auszubauen; eine andere, ambulante Pflegedienste fiir
derartige Notfdlle vorzuhalten - die Diskussionen dazu sind breit und
den notwendigen Raum fiir diese Diskussionen sollten wir uns auch
zugestehen, um entscheidende und nachhaltige Lésungen zu finden.

Und obendrauf eine Art Case-Management im Sinne eines Sozial-
piloten zu satteln.

Das tun wir schon jetzt, nennen es nur noch nicht so. Wir suchen
bei Fallen, die uns zugetragen werden, nach Erteilung einer Einver-
standniserkldrung im System die richtigen Ansprechpartner und lei-
ten diese Personen dann durch das System. Das aber nicht einseitig:
Wir melden beispielsweise einem nahen Pflegestiitzpunkt, dass es
einen neuen Klienten gibt, und bitten seinerseits um Kontaktaufnah-
me. Wenn die Beratung stattgefunden hat, bitten wir wiederum den
Klienten, sich wieder bei uns melden. Dann gehen wir gemeinsam den
nachsten Baustein an. So begleiten wir einige Klient:innen einige
Tage, manchmal aber auch {iber sechs oder acht Wochen hinweg, bis
eine zufriedenstellende Losung gefunden ist.

Wie viele Klient:innen melden sich denn in Ihrem Amt?

Wir haben im letzten Jahr - vom Start im September bis Dezem-
ber - 88 Falle bearbeitet und hatten in diesen Fallen 199 sogenannte
Kontaktpunkte. Manchmal gibt es nur einen Kontaktpunkt, wenn zum
Beispiel mit einem Anruf das an uns herangetragene Problem geldst
werden kann, oder zwei oder drei, wenn wir bei der Kranken- bezie-
hungsweise der Pflegekasse anrufen miissen, um einen Sachverhalt
zu verstehen und Losungsmaoglichkeiten zu eruieren.

Das scheint wie ein klassisches Case-Management aufgebaut.

Durchaus, aber immer nur fiir den Einzelfall, der dies bendtigt.
Wir verstehen uns eher als Lotsen im System und die Befdhigung
der Klient:innen hat oberste Prioritdat: Kompetenzen vermitteln und
aufbauen, um selbst kompetent im System agieren zu kdnnen, das
ist dabei das Ziel.

Warum sind es so wenige Falle?

Wir miissten die Daten von September bis Dezember auf ein Jahr
hochrechnen. Doch auch dann wéren es angesichts von rund einer
halben Million potenzieller Zielgruppe noch zu wenig. Das liegt aber
nur daran, dass einerseits unser Team noch nicht vollstandig besetzt
ist und wir die Ansprechbarkeit beispielsweise durch Sprechzeiten
derzeit noch etwas reduzieren miissen und dass andererseits mein
Amt noch nicht bekannt genug ist. Daran arbeiten wir. Wir haben
bspw. noch keine Flyer oder Plakate und miissen noch viel mehr Pres-

searbeit machen und auch Social-Media-Kandle bedienen kdnnen,
auch wenn letztere nicht unbedingt direkt unsere Hauptzielgruppen
ansprechen, aber deren Kinder und Enkel.

Was machen Sie mit bildungsferneren Subgruppen, die weder Ta-
geszeitungen lesen oder die rbb24-Abendschau sehen, aber dennoch
in bestimmten Versorgungssettings leben?

Das ist ein groRes Problem, fiir das wir noch keine Patentlosung
gefunden haben. Vielleicht kdnnte man iiber die involvierten Pflege-
dienste eine Art Kommunikationsplattform installieren. Aber so weit
sind wir leider noch lange nicht, was zum einen daran liegt, dass
es sehr viele Anbieter mit monetdren Interessen gibt, die zum an-
deren unterschiedliche IT-Steuerungsmodelle haben, die meist mit
der Telematik-Infrastruktur nicht kompatibel sind. Dabei soll Mitte
des Jahres die IT-Anbindung der Pflege umgesetzt werden, wo doch
bekannt ist, dass das nur bei 40 Prozent der Pflegeeinrichtungen
tiberhaupt technisch moglich ist, bei ambulanten Pflegediensten hat
meines Wissens niemand eine Ubersicht.

Volkswirtschaftlich gesehen spricht man vom Pflegemarkt.

Es wird zwar Markt genannt, aber ist ein absoluter Freiraum.
Praktisch kann jeder machen, was er will. Wie soll man da die Ver-
pflichtung zur Anbindung an die Telematik-Infrastruktur realisieren?
Die hier tatigen Unternehmen konnen sich damit alle Zeit der Welt
lassen, was fiir die Pflegeeinrichtung selbst gilt, aber auch fiir die IT-
Unternehmen, die die entsprechenden Schnittstellen programmieren,
wenn sie es selbst wollen. Auf dieser Basis wird es keine durchgan-
gigen Pflegeberichte geben, weil einige Teilhaber dieser Dokumenta-
tion einfach nicht online dokumentieren kdnnen.

Wahrscheinlich einfach darum, weil das von der gematik nicht
mitgedacht worden ist.

Kein Wunder, wenn man alles aus Arztsicht denkt. Die Arzteschaft
hat nun einmal eine viel bessere Lobby als die Pflege. Dieses Un-
gleichgewicht macht leider viel kaputt in der Pflege, weil die Arzt-
zentriertheit immer nur einen kleinen Teil der Versorgung abbildet.
Gut ist, dass endlich die Pflege im G-BA einen Sitz mit Stimmrecht
bekommen soll, wie es im Positionspapier der Koalitionsparteien vor-
gesehen ist. Das soll dann mit dem 100-Tage-Programm und dem
Pflegekompetenzgesetz umgesetzt werden. Das ware schon einmal
ein entscheidender Fortschritt.

Frau Professorin Meyer-Rétz, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Link zum Pflegemonitor:
1: https://t1p.de/uzbuw
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WeilRbuch ,Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen - Versorgungssituation in Deutschland”

Viele konkrete Handlungsempfehlungen

»Es ist eine Orientierungshilfe auf dem Weg zu einer besseren Versorgungssituation®”, erklarte Prof.
Dr. Stephan Baldus, Direktor der Medizinischen Klinik III fiir Innere Medizin am Universitatsklinikum
Koln, der als Schirmherr an der Vorstellung des eben erschienenen neuen Weillbuchs ,Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen - Versorgungssituation in Deutschland” (1) teilnahm. Das WeiR-
buch, finanziert von Novo Nordisk Pharma, verfolgt ,einen wissenschaftlichen Ansatz, ist neutral
und produktunabhdngig”, wie Hans-Holger BleR (_fbeta) bei der Prasentation der Ergebnisse des
Weillbuchs betonte. Der Dritte im Bunde der Buchprasentation, Prof. Dr. Ulrich Laufs, Klinik und
Poliklinik fiir Kardiologie am Universitatsklinikum Leipzig und Co-Autor des Weillbuchs, gab einen
Hinweis darauf, warum sich Novo Nordisk hier engagiert. Er sagte: ,Wir miissen die kardiovaskulare
Inflammation als bedeutsamen Risikofaktor starker in den Blick nehmen. Hier liegt eine groRe
Chance fiir eine effektivere Behandlung von kardiovaskularen Erkrankungen.”

>> Das forschende Pharmaunternehmen Novo
Nordisk, das sich seit iiber 100 Jahren fiir
Menschen mit schweren chronischen Erkran-
kungen, inshesondere Diabetes, engagiert,
weitet sein Engagement nun auch auf an-
dere Krankheitsbereiche aus. Ein Schwer-
punkt dieser Arbeit liegt auf der klinischen
Entwicklung innovativer Arzneimittel zur
Behandlung von Menschen mit kardiovasku-
ldren Erkrankungen (CVD), atherosklerotisch
kardiovaskuldren  Erkrankungen  (ASCVD)
und Herzinsuffizienz. Aktuell befinden sich
zahlreiche Substanzen zur Behandlung kar-
diovaskuldrer Erkrankungen in allen Phasen
der klinischen Erprobung. Unter anderem
wird derzeit der Anti-IL-6-Ligand-Wirkstoff
Ziltivekimab in Phase-3-Studien (,Artemis”,
,Hermes”, ,Zeus”) untersucht.

Fiir Laufs hat das Inflammasom, das Bo-
tenstoffe wie z.B. Interleukin-1-Beta oder
Interleukin-6 freisetzt - fiir Entziindungen in
den GefdRen verantwortlich - eine hohe Pra-
xisrelevanz. Zumindest dann, wenn mittels
der ,Revolution der Arzneimittelentwicklung
durch die modernen Antikdrpertechnologi-
en und RNA-basierten Therapien die neuen
Targets angehbar” sind. Damit wiirde eine
zusétzlich Doméne - die Inflammation - ad-
ressierbar werden, die, so Laufs, ,uns helfen
konnte, die Morbiditdt und Mortalitdt von
Herz-Kreislauf-Erkrankung zu beeinflussen”,
Studien zeigten, dass antiinflammatorische
Therapieansdtze das Potenzial hatten, die
Pravention und Behandlung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen grundlegend zu &ndern.
»Wir miissen die kardiovaskuldre Inflamma-
tion als bedeutsamen Risikofaktor starker in
den Blick nehmen”, betonte Laufs.

Genau hier setzt das eben erschienene
WeiRbuch an. So sind - wie BleR, Managing
Partner von _fbeta, zu Protokoll gab - Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die haufigste Todes-
ursache in Deutschland: Sie stellten im Jahr
2023 mit 33,9% aller Sterbefdlle die fiihren-
de Todesursache dar, noch vor Krebserkran-
kungen (23,2%). In der gesundheitsdkono-
mischen Betrachtung sind denn auch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen Kostenfaktor Num-
mer 1 in Deutschland: mit 13,1% oder 56,73
Milliarden Euro der gesamten Krankheitskos-
ten sind sie hierzulande eine der grofiten
Kostenquellen im Gesundheitswesen.

Auf diese Zahl ging Baldus in einem Vor-
trag ein: Wahrend 13% der Gesundheitsaus-
gaben jahrlich fiir die Behandlung investiert
wiirden, machten PrdventionsmalRnahmen
weniger als 1% aller Gesundheitsausgaben
aus, die Halfte davon allein seien Krebsvor-
sorgeuntersuchungen. Mit ein Grund dafiir
ist nach Baldus, dass es keine addquate Friih-
erkennung fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gebe. Man kdnne zwar die Politik kritisieren,
dass sie so wenig dagegen unternehme, doch
wiirden Politiker meist auch nur auf Motiva-
tionswellen der Bevdlkerung reagieren. Bal-
dus: ,Man muss zur Kenntnis nehmen, dass
die Sorge vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
der Bevolkerung sehr gering ist.” Wenn, dann
hatten Menschen Angst vor Krebs- und neuro-
logischen Erkrankungen. Deshalb sei es auch
nicht verwunderlich, dass das Forschungs-
budget, das in Herz-Kreislauf-Erkrankungen
investiert werde, entsprechend niedriger aus-
falle. ,Um fiir die Zukunft grundlegend etwas
zu verandern, miissen wir sowohl Krankheits-
last als auch Sterblichkeit senken - und zwar

durch zielgerichtete Pravention, Diagnose
und Behandlung”, forderte Baldus.

»Das WeiRbuch enthdlt zahlreiche kon-
krete  Handlungsempfehlungen, darunter
den Einsatz von Gesundheitslotsen, die
Patient:innen je nach individuellem Bedarf
durch die prdventiven, diagnostischen und
therapeutischen Angebote fiihren und damit
eine indikationsiibergreifende Patientenbe-
gleitung ermdglichen”, erlduterte Blel3. Hier
sei eine Weiterentwicklung der DMP nétig,
um diese zu einem Fallmanagement ausbauen
zu konnen, damit Lots:innen bereitstehen,
um eine indikationsiibergreifende Fallsteue-
rung zu iibernehmen, die Patient:innen durch
das System steuern und Versorgungsbriiche
schlieRen konnen. Eine friihzeitige Diagnose
und Behandlung von Risikofaktoren verbes-
sere die Patientenversorgung und entlaste
langfristig das deutsche Gesundheitssystem.

AuRerdem miissten digitale Technologien
tatsdchlich in der Versorgung ankommen.
BleR weiter: ,Um gezielt mit Praventions-
malRnahmen gegensteuern zu kénnen, brau-
chen wir eine einheitliche Datenerhebung
sowie regelmdRig und systematisch erfass-
te Pravalenzdaten.” Dariiber hinaus sei der
flaichendeckende Ausbau niedrigschwelliger
Screening-Angebote unerldsslich, um Risiken
friihzeitig zu identifizieren. Sein Petitum:
JLassen Sie uns gemeinsam dafiir eintreten,
die Friiherkennung zu fordern, damit wir
niedrigschwellige Angebote schaffen, um
Patient:innen friihzeitig zu erkennen und be-
handlungsfahig zu machen.” <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Link:
1: https://t1p.de/zh4x0
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Europas greBtes
Forschungégehlet

Wir investieren weltweit uber 13 MiIIiarden
Euro in Forschung und Entwicklung — und
wollen Deutschland zu unserer Nr. 1in Europa
fur klinische Forschung machen.

Deutschland.

Fiihrend in der klinischen Forschung

In Deutschland sponsern wir rund 250 aktive klinische Studien, an denen etwa 900 Zentren und an die

1.000 Priifarzt:innen beteiligt sind. Und es kdnnten noch viel mehr sein. Wir wollen Deutschland zu unserem wichtigsten
Land fir klinische Forschung in Europa entwickeln und die Anzahl unserer Studienaktivitaten in den nachsten Jahren
verdoppeln. Was es braucht, ist eine belastbare Infrastruktur, um gemeinsam einen wichtigen Unterschied fiir das Leben
von Millionen von Patient:innen zu machen.

DE-80225/03-25

#WhatScienceCanDo

AstraZenecac?



,»Sphin-X: Weil ein gemeil
Weg einfach viel besser

Im Interview mit ,Monitor Versorgungsforschung” fiihren Maro Bader
(Excellence Lead Digital Transformation von Roche Pharma) und Michael
Hiibner (Manager Innovationen und Digitalisierung, Unternehmensent-
wicklung der Sana Kliniken) aus, warum sie den Branchenverein sphin-X
gegriindet beziehungsweise sich ihm angeschlossen haben. Miteinander
sprechen, Vertrauen aufbauen, zielfiihrende Vereinbarungen schlielRen,
Im Interview: Maro neue Standards setzen, wo es noch keine gibt und dann: einfach mal
Bader (Roche Pharma,  \nachen. So will sphin-X einzelne Use-Cases als Blaupausen entwickeln
linkes Bild) und . . . .
Michael Hilbner (sana  Und so wiederverwendbare Bausteine, Services und Standards einer Infra-

Kliniken) struktur erproben, auf der sich viele IT-Projekte leichter realisieren lassen.
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1samer
ist”

>> Wenn man bei Google den Be-

Interview

sehr groRen Datenmengen fiir di-

griff ,One data space for health”
eingibt, werden als die ersten bei-
den Treffer Seiten von sphin-X (1)
genannt, danach gleich eine Seite
der EU-Kommission zur European
Health Data Space Regulation (2).
Wenn man weiter recherchiert,
stolRt man fast ebenso schnell auf
GAIA-X (3). Herr Bader, wie grenzt
sich sphin-X von beiden ab?

Bader: Es gibt viele Initiativen
und Projekte, die auf ein dhnliches
oder auf das gleiche Ziel wie wir hinarbeiten, das eines gemeinsamen
Datenraums. Das iibrigens nicht nur im Bereich der Gesundheit: Viele
andere groRen Branchen sind in Europa und auf der ganzen Welt seit
Langerem dabei, den digitalen Unterboden zu schaffen, auf dem alle
moglichen Anwendungen einzeln oder miteinander digital agieren
und interagieren konnen.

Hiibner: Alle Branchen brauchen ein interoperables, von allen
nutzbares Fundament, das als eine Art Blaupause fungiert und vieles
entwickelt und definiert: Wie konnen solche Okosysteme von der Ar-
chitektur her designt und umgesetzt werden? Wie miissen die Spielre-
geln formuliert werden? Welche Bausteine braucht es tiberhaupt? Wie
wird der Datenschutz geregelt? Wie Eigentums- und Nutzungsrechte?
In vielen Branchen gibt es Initiativen wie unserer, die sich solche
und ahnliche Fragen stellen und nach und nach darangehen, einen
gemeinsam nutzbaren Datenraum - ihrer jeweiligen Vision entspre-
chend - umzusetzen.

Bader: Wenn wir im
Gesundheitssystem blei-
ben, wird es noch viel
detaillierter, weil es
darum gehen muss, die
vieler Orts existenten
Gesundheitsdatendkosys-
teme  zusammenzufiih-
ren, die der ambulanten
und stationdren Primar-
versorgung, die der Pfle-
ge und Reha bis hin zu
individuell  erhobenen
Gesundheitsdaten  aus
beispielsweise Trackern und Handys. In jedem dieser Bereiche gibt
es wiederum mehrere Initiativen und Aktivitdten, die versuchen, ihre
jeweiligen Daten - beispielsweise aus der Primdrversorgung - fiir
die Forschung und Sekundarnutzungszwecken zu extrahieren und in
einem rechtssicheren, interoperabel strukturierten Datenraum ver-
fiigbar zu machen.

Wie etwa die European Health Data Space Regulation.

Hiibner: Die EHDS ist ein Datenraum von vielen. Es gibt aber
auch in Deutschland das zurzeit im Aufbau befindliche Forschungs-
datenzentrum, aber ebenso unterschiedliche Netzwerke der universi-
tar basierten Medizin, dazu die Medizininformatikinitiative und zum
Beispiel grofRe Krankenhausketten wie Sana: Alle versuchen, ihre oft

,ES ist Fakt, dass wir technologisch bei Wei-
tem noch nicht da sind, wo wir sein miissten,
um sinnvolle Daten auch sinnvoll nutzbar zu
machen, auszuwerten und in Gdnze und
longitudinal zu verkniipfen und dann auch
noch im Kontext darzustellen.”
Michael Hiibner, Sana Kliniken

verse Zwecke sicher zu extrahieren
und fiir die Sekundarnutzung zur
Verfiigung zu stellen.

Klingt nach vielen kleinen oder
groBeren Silos mit noch grofRRerer
Hoffnung auf Interoperabilitdt.

Bader: Was wir mit sphin-X
anstreben, ist ein groRerer Rah-
men, weil Gesundheitsversorgung
diesseits und jenseits von inne-
ren Sektorenkreisen stattfindet.
Uns geht es darum, alle verfiigharen Daten aller industriellen und
institutionellen Akteure gemeinsam zu nutzen. Bevor man jedoch
an Datenkonvergenz und Interoperabilitdt herangehen kann, ist es
wichtig, dass man {iberhaupt erst einmal miteinander spricht und da-
mit Vertrauen und gegenseitiges Verstdndnis aufbaut. Das ist enorm
wichtig, weil wir die Probleme, die vor uns stehen, nur gemeinsam
werden l&sen kdnnen.

Nun ist sphin-X als ein aus der Industrie heraus getriebener Verein
mit dem Ziel angetreten, die Entwicklung des gesamten Gesundheits-
datendkosystems zu unterstiitzen.

Bader: Uberall da, wo wir aktiv zur Umsetzung beitragen kénnen,
stehen wir gerne bereit, uns einzubringen, um mdglichst viele unter-
schiedlichen Datenanwendungen realisieren zu kénnen.

Was, Herr Hiibner, hat ein Krankenhauskonzern wie Sana davon?

Hiibner: Wir produzieren als groRer Gesundheitsversorger sehr
viele unterschiedliche Daten, wobei wir bisher ungefdhr nur so um
die 3 bis 5 Prozent dieser Daten fiir die Gesundheitsversorgung und
-forschung tatsdchlich nutzen. Damit haben wir definitiv noch viel
Potenzial nach oben. Das Problem dabei ist, dass unsere Daten wie
auch die der meisten anderen Gesundheitsversorger in relativ un-
strukturierten Datensilos gespeichert sind, womit sie nicht so richtig
gut verwertbar sind.

Kurze Zwischenfrage: 3 oder auch 5 Prozent klingen nicht gerade
sehr viel.

Hiibner: Auf den ersten Blick sicher. Tatsdchlich ist es aber so,
dass die groRRten Datenmengen in der diagnostischen Bildgebung
mit oft terabytegroRen Datenmengen pro Patient:in erzeugt werden.
Dass da nicht jedes erzeugte Bild fiir die medizinische Versorgung
genutzt wird, ist logisch, von daher ist die rein quantitative Be-
trachtung von genutzten Datenmengen irrefithrend. Dennoch ist es
Fakt, dass wir technologisch bei Weitem noch nicht da sind, wo wir
sein missten, um sinnvolle Daten auch sinnvoll nutzbar zu machen,
auszuwerten und in Ganze und longitudinal zu verkniipfen und dann
auch noch im Kontext darzustellen. Hierzu gibt es bei uns erste An-
satze auch mit KI-gestiitzter Big-Data-Analytics, um unsere eigenen
Daten systemiibergreifend, harmonisiert und strukturiert mit einer
verniinftigen Datenstruktur und zudem einer guten Datenqualitdt
nutzbar zu machen. Das zu tun, ist jedoch sehr aufwendig. Genau
hier versprechen wir uns iiber eine partnerschaftliche Zusammenar-
beit eine Unterstiitzung, die vorhandenen Daten zu harmonisieren
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und zusammenzubringen und Use-
Case-getrieben nutzbar zu machen
- sowohl fiir die primdre Daten-
nutzung in unserer Gesundheits-
versorgung als auch fiir sekundare
Datennutzung in der Forschung.

In Kooperation mit der Pharma-
industrie.

Hiibner: Aber sicher. Wir haben
verstanden, dass es nurgemeinsam geht. Und dass vor allem die Pharma-
unternehmen ihre Produkte auch mit der Hilfe unserer Daten erfor-
schen und weiterentwickeln miissen, weil wir diese tdglich in der
Patientenversorgung nutzen. Das Ziel, unseren Patient:innen bessere
Medizin zur Verfiigung zu stellen, kann nur gemeinsam gelingen -
hier sind Daten Mittel zum Zweck. Genau dafiir wollen wir unseren
Beitrag leisten. Denken wir kurz zuriick an die Corona-Pandemie: Zu
der Zeit mussten wir Daten aus Israel einkaufen, weil wir selbst unse-
re Daten nicht nutzbar machen konnten oder wollten.

Bader: Es darf nicht ldnger so sein, dass der Datenschutz, so wich-
tig er ist, (iber dem Wert von Menschenleben gehandelt werden darf,
wenn man das einmal etwas plakativ und {iberspitzt formulieren will.
Lange Zeit hat man sich sehr dogmatisch mit dem Datenschutz be-
schaftigt und mit dessen Hilfe immer wieder Vorwande gefunden, ir-
gendwelche theoretischen Risiken mit unterster Eintrittswahrschein-
lichkeit zu konstruieren, um die verfiigharen Daten doch nicht zu
nutzen. Das ist keine Argumentation gegen den Datenschutz an sich,
den wir alle sehr ernst nehmen. Es ist jedoch ein Petitum dafiir, die
Datennutzung als Chance zu erkennen, um Menschenleben zu schiit-
zen, ein wenig lebenswerter zu machen oder gar zu retten. Dieses ge-
nerelle kulturelle Umdenken in allen Unternehmen und Institutionen
ist ganz wichtig und passiert jetzt gerade. Dementsprechend werden
wir in den nachsten Jahren einen starken Wandel erleben.

Obwohl wir gerade jetzt wieder beim Start der ePA Gegenbewe-
gungen erleben.

Bader: Es wird immer Bewachungs- und Beharrungstendenzen
geben. Medizin ist nun einmal People-Business. Am Ende werden
Entscheidungen immer durch Menschen getroffen, oft leider mehr
eminenz- denn evidenzbasiert. Dennoch glaube ich daran, dass uns
die Daten zukiinftig dabei helfen, noch besser informierte und vor
allem evidenzbasierte Entscheidungen zu treffen. Was Herr Hiibner
eben iiber die Herausforderungen seines Unternehmens beziiglich
der Datenverfiigharkeit gesagt hat, sind grundlegende Aufgaben,
die wir alle miteinander haben, ob nun Krankenhaus, Krankenkas-
se oder Industrie: Wir alle haben genau die gleichen Herausforde-
rungen, wenn es um Datenschutz, um Mentalitdten und um Kulturen
geht. Wir sind jedoch zur Uberzeugung gekommen, dass die bishe-
rigen Ansdtze, bei denen von einzelnen lokalen Akteuren versucht
wurde, Losungen zu schaffen, nicht zukunftsfahig genug sind, um
eine moglichst schnelle Skalierung erreichen zu kdnnen. Sinnvoller
ist es, die diversen Anstrengungen, von denen wirklich viele Ak-
teure gleichsam betroffen sind, zu biindeln, zu konvergieren und
sich auf gemeinsame Wege zu einigen. Derzeit ist es jedoch so, dass
zumindest die Industrie nicht ausreichend in diesen Dialog einge-
bunden ist. So kénnen wir als Industrie auch nicht konstruktiv dazu

beitragen, sich auf gemeinsame
Standards zu einigen.

»Sinnvoller ist es, die diversen Anstrengungen,
von denen wirklich viele Akteure gleichsam be-
troffen sind, zu biindeln, zu konvergieren und
sich auf gemeinsame Wege zu einigen.”
Maro Bader, Roche Pharma

Was ist dabei der Anspruch von
sphin-X?

Hiibner: Unser aller Anspruch
ist es, entscheidend dazu beizu-
tragen, dass diese unterschied-
lichen Anstrengungen, die mit
hohem Einsdtzen von Kapital und
Human Ressources einhergehen, harmonisiert werden.

Bader: Daher freut es uns natiirlich unglaublich, dass wir mit den
Sana-Kliniken kooperieren und dadurch ein sehr produktiver Dialog
und ein Nukleus entsteht, mit mdglichst vielen anderen Partnern und
Kliniken gemeinsam Daten nutzen und forschen zu kdnnen.

Hiibner: Wir kdnnen uns es einfach auch nicht mehr leisten, in-
dividuelle Projekte, Technologien und Datenschutzkonzepte neben-
einander zu entwickeln. Interoperabilitdt werden wir nur gemeinsam
erzeugen konnen. Aus diesem Grund werden wir mit sphin-X gemein-
sam mit allen Partnern einzelne Use-Cases als Blaupausen entwickeln
und so wiederverwendbare Bausteine, Services und Standards einer
Infrastruktur erproben, auf der sich viele solcher Projekte leichter
realisieren lassen.

Sie erhoffen sich demnach Skalierungsvorteile, indem Prozesse
optimiert werden, mit deren Hilfe man schneller, sicherer und besser
mit Daten umgehen kann.

Bader: In Analogie zu unserem StraRennetz. Nur gibt es im di-
gitalen Datendkosystem noch kein eigenes StraRennetz mit eigenen
Spielregeln, gemeinsam akzeptierten Stralenschildern, etablierten
Tankstellen, Parkhdusern und Rastplitzen und einem TOV, der alles
abnimmt, was darauf fahrt. Eine andere Analogie ist das Eisenbahn-
schienennetz: Hier haben sich Streckenanbieter und Zughersteller
auf eine Schienenbreite geeinigt, statt zu versuchen, jeweils eigene
durchzusetzen. Das klingt absurd, aber ist durchaus die Realitdt in
vielen Bereichen des Gesundheitswesens. Wir sind von daher ange-
treten, tberall da, wo es kein Alleinstellungsmerkmal oder kein Dif-
ferenzierungspotenzial gibt, zu hinterfragen, ob der eigene Weg der
richtige ist oder ein gemeinsamer Weg nicht viel besser ware.

Hiibner: Dabei ist es uns schon fast egal, welcher Standard sich
durchsetzt. Es ist viel wichtiger, dass es {iberhaupt mal einen Stan-
dard gibt, an dem man sich orientieren kann. Wenn wir uns mit vielen
Playern - von Kassen {iber Kliniken bis hin zur Industrie - gemeinsam
auf solche Standards einigen kdnnen, dann wird das ganz automa-
tisch zu einer Skalierung der Datenverfiigbarkeit und -nutzung bei-
tragen.

Was passiert denn, wenn EHDS und Gaia-X ebensolche Standards
setzen?

Bader: Wer als Erstes da ist, setzt sich wahrscheinlich durch. Oder
auch nicht.

Wie man am Formatkrieg diverser konkurrierender und nebenei-
nander existierender Videokassettensysteme der 1970er- und 1980er-
Jahre gesehen hat. Von VHS, Betamax und Video 2000 hat sich nur
das VHS-Format weltweit durchgesetzt.
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Bader: Und ist inzwischen so was von
veraltet und seit {iber 20 Jahren durch DVD
abgeldst. Da ist es doch weit sinnvoller, von
vorneherein an einem Strang zu ziehen und
an gemeinsam akzeptierten Standards zu ar-
beiten. Unser aller Bestrebung ist es, sehr
abgestimmt zu agieren. Wir stehen von daher
mit allen Initiativen im deutschen und euro-
paischen Raum im Austausch. So entwickeln
wir beispielsweise auch keine neuen Stan-
dards, wenn es bereits internationale Stan-
dards gibt, an die wir uns halten kdnnen.

Hiibner: Unserer Uberzeugung nach kann
es sich keiner mehr leisten, redundant zu ar-
beiten. Das Thema ist aber auch die nétige
Geschwindigkeit, die wir brauchen und uns
wiinschen.

In Puncto Zeit und Geschwindigkeit: Die
EHDS-Verordnung (2) trat im Mdrz 2025 in
Kraft. Bis Marz 2031 soll eine Primarnutzung
moglich sein, mit der Gesundheitsdaten (me-
dizinische Bilder, Laborergebnisse und Kran-
kenhausentlassungsberichte) in allen EU-Mit-
gliedstaaten ausgetauscht werden konnen, ab
Marz 2034 sollen dann auch Drittldnder und
internationale Organisationen die Teilnahme
an HealthData@EU fiir die Sekunddrnutzung
beantragen konnen. Wann wollen Sie mit
sphin-X denn am Ziel sein?

Bader: So richtig am Ziel werden wir nie
sein. Es wird immer eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung geben. Doch ist das erste
Etappenziel, das wir uns gesetzt haben, je-
nes, dass wir noch in diesem Jahr eine In-
frastruktur mit technologischen Ldsungen
haben wollen, mit deren Hilfe wir demons-
trieren konnen, dass es zwischen zwei ju-
ristischen Personen - zum Beispiel einer
Krankenhausgruppe und einem Pharmaunter-
nehmen - moglich ist, Daten gemeinsam zu
nutzen.

Hiibner: Das mag trivial klingen, ist es
jedoch nicht. Dafiir miissen unglaublich viele
grundlegende Dinge entwickelt werden: be-
ginnend bei juristischen Vereinbarungen auf

Maro Bader
ist Experte fiir Digitale Trans-
formation im Gesundheitswe-
sen im deutschen Politikteam
des Pharmaunternehmens
Roche und Vorstandsvorsit-
zender des sphin-X e. V. Sein
Schwerpunkt liegt auf dem
Aufbau eines vernetzten
und interoperablen Gesund-
heitsdatenokosystems. Mit
sphin-X treibt er gemeinsam
mit allen relevanten Akteuren
aus der Industrie heraus
einen entscheidenden Bei-
trag zur Realisierung dieses
Ziels voran. Maro Bader hat
Informatik an der Freien
Universitat Berlin studiert
und verfiigt iiber mehr als 16
Jahre Berufserfahrung an der
Schnittstelle von Technolo-
gie, Politik und Gesundheits-
versorgung.

Interview

entwickeln, damit sie noch mehr und noch
kompliziertere Use-Cases unterstiitzen kon-
nen.

Bis der Datenschutz zuschldgt.

Hiibner: Darum beginnen wir pragma-
tisch mit weniger sensiblen und weniger
problematischen Daten, mit denen wir ge-
meinsam die notige Infrastruktur aufbauen
und erproben kdnnen. Unser Fokus ist es
derzeit, den Beweis zu erbringen, dass es
zwischen juristischen Personen im Gesund-
heitswesen iiberhaupt mdoglich ist, Daten
sicher auszutauschen. Dafiir schaffen wir
gerade die Grundlagen. Wenn das geschafft
ist, wagen wir uns an komplizierter zu be-
handelnde Daten und Skalierungen.

Bader: Ich vergleiche das mit der Luft-
fahrtbranche. Heutzutage kann man von
jedem Internetcafe oder jedem Handy aus
ein Ticket buchen, zudem das Menii, das Ge-
trank und den Sitzplatz auswahlen und sich
dann selbst das Ticket ausdrucken, das welt-
weit eingesetzt werden kann. Hier wurde fiir
eine Aktivitdit eine allgemein akzeptierte
Logik entwickelt und durchgesetzt. Und
alle konnen sich dabei absolut sicher sein,
dass der gesamte Prozess rechts- und daten-
schutzsicher gehandhabt wird. Das Ganze
ist ein real funktionierendes Datendkosys-
tem, das wir uns in dhnlicher Weise auch
fiir Gesundheitsdaten wiinschen - natiirlich
immer eingedenk dessen, dass es sich bei
Gesundheitsdaten um hdchst sensible Daten
handelt. Was aber Bank- und Flugdaten auch
sind.

Hiibner: Es ist fiir uns alle wichtig, dass
wir Use-Case-getrieben vorgehen. Wir ver-
suchen gerade nicht, mdglichst viele Daten
einfach so verfiighar zu machen, sondern
immer nur jene, die wir benGtigen, um ein
genau umrissenes Projektziel anhand eines
individuellen Anwendungsszenarios zu errei-
chen. Aber: immer eins nach dem anderen.
Dann evaluieren, lernen und das néchste
angehen. Am Ende werden so viele Use-

unterschiedlichen Ebenen, den nétigen Datenmodellen, der grundle-
genden Infrastruktur und endend beim Datenschutzkonzept. sphin-X
ist dabei der Rahmen, der diese Vision vorantreiben soll, doch findet
die Implementierung immer in separaten Werkbankprojekten statt.
Der Betrieb der Infrastruktur wird zudem unabhédngig vom Verein
in mehrere separate Betreibergesellschaften ausgelagert. All das
mussten wir im ersten Jahr unseres Bestehens erst einmal ins Leben
rufen.

Bader: Das zweite Ziel wird es in den ndchsten Jahren sein, die
Dateninfrastruktur der einzelnen Losungen kontinuierlich weiterzu-

Cases existieren, fiir die man sicher auch patientenindividuelle Daten
braucht, die aber dann in absolut datenschutzrechtlicher Form nutz-
bar sein werden.

Was sagt denn das Topmanagement der Sana Kliniken dazu?

Hiibner: Unser Topmanagement findet grundsatzlich das Thema
der Gesundheitsdatennutzung sehr wichtig. Bei Sana haben wir hier
ibrigens mannigfaltige Themen zu bearbeiten, beginnend beim
Einkauf, der Logistik, liber die Gesundheitsversorgung bis hin zur
Forschung.
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Wer hatte denn die Idee zu sphin-X?

Bader: Das war ich vor mittlerweile drei-
einhalb Jahren, als ich fiir Roche die Erfah-
rungen aus vielen Foschungskooperationen
biindeln konnte. Es waren oft sehr teure
langwierige individuelle Projekte mit einer
eigenen Ethik und eigenen Datenschutzfrei-
gaben und sehr komplizierten und teuren
Verfahren. Am Ende eines Workshops von
Gaia-X, welches genau diese Probleme auch
mitldsen sollte, habe ich die Frage gestellt:
Ihr habt doch schon lange eine Datenar-
chitektur, warum nutzt ihr sie denn nicht
in der Realitdt? Da ist mir klar geworden,
dass solche Institutionen nicht in der Lage
sind, solche Aktivitdten auf die StraRe zu
bringen und umzusetzen. Ich wurde an das
Fraunhofer-Institut fiir Software- und Sys-
temtechnik ISST und dessen Leiter, Profes-
sor Dr.-Ing. Boris Otto, verwiesen, der das
wirklich lesenswerte Buch ,Designing Data
Spaces” (4) geschrieben hat. Das Buch han-
delt davon, wie Akteure, die sich eigentlich
nicht vertrauen, dennoch gemeinsam ein
Projekt umsetzen konnen. Aus dieser Grund-
idee entstand sphin-X, die ,secure platform
for health information eXchange”

Herr Bader und Herr Hiibner, danke fiir das
Gesprach. <<

Das Interview fiihrte Chefredakteur Peter
Stegmaier.

Links:

1: https://sphin-x.de

2: https://t1p.de/agyzr
3: https://gaia-x-hub.de
4: https://t1p.de/ui8xe
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Weil ein gemeinsamer Weg einfach viel besser
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Ziel die Schaffung eines kol-
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Fraunhofer-Institut geleitet.

EHDS: 2022 bis 2034

>> Die EHDS-Verordnung, wie sie zundchst

im Mdrz 2022 von der Europdischen Kommis-

sion vorgeschlagen wurde, war Gegenstand

umfassender Verhandlungen, bevor sie vom

Europdischen Parlament und vom Rat ange-

nommen wurde. Nunmehr wird ihre Umset-

zung schrittweise und strukturiert durchge-
fiihrt, um einen reibungslosen Ubergang zu
gewadhrleisten. Am 5. Médrz 2025 wurde die

Verordnung iiber den europdischen Raum fiir

Gesundheitsdaten im Amtsblatt der Europa-

ischen Union verdffentlicht. Sie trat am 26.

Mdrz 2025 in Kraft und markiert damit den

Beginn der Ubergangsphase zur Anwendung.

Der Europdische Raum fiir Gesundheitsdaten

(EHDS) ist einer der Eckpfeiler der europa-

ischen Gesundheitsunion und stellt den ers-

ten gemeinsamen EU-Datenraum in einem
spezifischen Bereich dar, der aus der EU-Da-
tenstrategie hervorgeht.

Wichtige Meilensteine auf dem Weg zur
vollstdndigen Umsetzung:

® Marz 2025: Die EHDS-Verordnung tritt mit
dem Beginn des Ubergangszeitraums in
Kraft.

° Mdrz 2027: Frist flir den Erlass mehrerer
wichtiger Durchfiihrungsrechtsakte durch
die Kommission mit genauen Vorschriften
fiir die Operationalisierung der Verordnung

° Marz 2029: Die wichtigsten Elemente der

EHDS-Verordnung treten in Kraft, darunter

der Austausch der ersten Gruppe vorrangi-

ger Kategorien von Gesundheitsdaten (Pa-
tientenkurzakten, elektronische Verschrei-
bungen/elektronische Verabreichungen) fiir
die Primdrnutzung in allen EU-Mitgliedstaa-
ten. Die Vorschriften tiber die Sekunddrnut-
zung gelten ab dann auch fiir die meisten

Datenkategorien (z.B. Daten aus elektroni-

schen Patientenakten).

Marz 2031: Fir die Primdrnutzung soll-

te der Austausch der zweiten Gruppe vor-

rangiger Kategorien von Gesundheitsdaten

(medizinische Bilder, Laborergebnisse und

Krankenhausentlassungsberichte) in allen

EU-Mitgliedstaaten funktionieren. Die Vor-

schriften liber die Sekundarnutzung gelten

dann auch fiir die meisten Datenkategorien.

Marz 2034: Drittlander und internationa-

le Organisationen konnen die Teilnahme an

HealthData@EU fiir die Sekunddrnutzung

beantragen. <<

Link: https://t1p.de/agyzr
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Erfolgreiches Innovationsfondsprojekt

Cardiolotse soll auch an andere
Krankenhauser kommen

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

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

Was macht der Cardiolotse? Wie wird man Cardiolotse?

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

Der Erstkontakt zu den Patientinnen und Patienten er-

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

unter: cardiolotse.de

AOK Nordost. Die Gesundheitskasse. AOK
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Zur schwierigen Umsetzung des § 25b SGBV

Wie genau muss eine Krankenkasse nun informieren?

,Wir haben ihn nicht genutzt.” Dieses knappe Fazit zur Umsetzung des & 25b SGB V zieht die
Mehrheit der Krankenkassen in der aktuellen MVF-Umfrage (1). Die SBK sah bisher keinen Anlass,
auf die Rechtsgrundlage zuriickzugreifen. Auch die Techniker Krankenkasse, eine der treibenden
Krafte hinter dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG), kam bislang nur auf eine einzelne
MaRnahme. Die MVF-Umfrage lief bereits seit Februar - also noch vor dem Rundschreiben des BfDI
vom 1. April 2025 zu Informationspflichten der Kranken- und Pflegekassen hinsichtlich des Wider-
spruchsrechts, das die Anforderungen an die Kassen deutlich verscharfte und von einer ,,Mehrzahl
an InformationsmaRnahmen” sowie ,denkbaren Bausteinen” spricht.

>> Das BfDI-Schreiben vom 1. April, das
manche als bdsen Aprilscherz abtaten, ist
es nicht. Eher im Gegenteil. Es ist das Be-
miihen um Klarheit, wie Philipp Oster vom
BfDI-Referat 13 ,Kranken- und Pflegeversi-
cherung, Grundsatzfragen SGB“, in seinem
recht ausfiihrlichen Schreiben an ,Monitor
Versorgungsforschung” erkldrt: ,In meinem
Rundschreiben hatte ich ausgefiihrt, dass
§25b Abs. 3 S. 2 SGBV nach meiner Bewer-
tung dahin gehend zu verstehen ist, dass die
Kassen ihre Informationsplicht durch eine
offentliche Information an die Versicherten
erfiillen konnen. Entscheidend ist - so sieht
es auch das BMG - die wirklichkeitsnahe
Méglichkeit zur Kenntnisnahme.”

Was ist nun diese ,wirklichkeitsnahe Mdg-
lichkeit”, bei der sich BfDI und BMG einig
sein sollen?

Im BfDI-Rundschreiben (2) vom 1. April
steht dazu: ,Nach meiner derzeitigen Ein-
schdtzung miissen eine Mehrzahl an In-
formationsmaBnahmen ergriffen werden,
damit eine offentliche Information geeignet
im Sinne des §25b Abs. 3 SGBV sein kann.”
Denkbare Bausteine der Gesamtmalinahme
konnen laut BfDI sein:

gut sichtbarer Hinweis auf der Homepage
der Kasse

gut sichtbare Aushdnge in allen Geschafts-
stellen

Prominenter Hinweis in versendeten Mit-
gliedermagazinen

Hinweise in ohnehin versendeter Dialog-
post, beispielsweise in Form einer beige-
legten Faltbroschiire

Hinweise in ohnehin (postalisch) versende-
ten Werbebroschiiren

Hinweise per E-Mail-Newsletter
versichertenindividuelle Information un-
ter Einbeziehung elektronischer Postfacher

(soweit vorhanden). Mit flichendeckender
Einfiihrung der ePA 3.0 diirfte zudem die
Nutzung der kassenspezifischen digitalen
Service-Portale und die Nutzung der elek-
tronischen Postfacher noch weiter zuneh-
men. Diesbeziiglich bietet es sich an, zu
priifen, ob auf diesem Wege zukiinftig eine
versichertenindividuelle Information gelin-
gen kann.

In Zukunft diirften unter Einbindung des
TI-Messengers noch mehr Versicherte er-
reichbar sein. Dadurch werden noch daten-
schutzfreundlichere MaRnahmen zur Versi-
cherteninformation zur Verfiigung stehen.

Was nun: Miissen etwa alle MaRnahmen
genutzt werden, um der vom Gesetzgeber
explizit gewollten Informationspflicht der
Kassen gegeniiber den Versicherten nachkom-
men zu kdnnen?

Der Gesetzgeber schreibt im §25b (3) le-
diglich, dass die Versicherten ,in geeigneter
Weise 6ffentlich iiber das Bestehen des Wi-
derspruchsrechts zu informieren” sind. Er liel}
aber offen, welche allgemein zugdnglichen
Kandle im Sinne der Norm geeignet sind.

Auch die BfDI bleibt an der Stelle in ihrem
Rundschreiben vage, wird aber etwas aus-
fiihrlicher. Sie schreibt: ,Die Geeignetheit der
offentlichen Information ist im Einzelfall im
Wege einer Gesamtschau zu beurteilen. Zu
beriicksichtigen wird dabei sein, dass selbst
Versicherte, die digitale Dienste nutzen, al-
lenfalls duBerst selten die Internetprdsenz
ihrer Krankenkasse besuchen diirften. So-
genannte ,Offliner’ und vulnerable Gruppen
werden durch diese Informationsmalinahme
gar nicht erreicht. Ein Informationskanal, der
die Sphare der Versicherten nicht erreichen
kann, ist nicht geeignet.”

Im Einzelfall sei aulRerdem zu priifen, ob

sich die Information iiber das bestehende
Widerspruchsrecht in dem Internetauftritt
an prominenter Stelle befindet oder aufgrund
der gewdhlten Platzierung leicht iibersehen
werden kann. Die BfDI weiter: ,Vergleichbare
Herausforderungen bietet eine Information in
Mitgliederzeitschriften. Versicherte rechnen
nicht damit - und missen auch nicht damit
rechnen -, dass innerhalb eines kostenlos
iibersendeten Magazins Informationen (ggf.
lediglich einmalig) iibermittelt werden, die
fiir die Wahrung ihres Rechts auf informatio-
nelle Selbstbestimmung relevant sind. Diese
Erwdgungen lassen den Schluss zu, dass
offentliche EinzelmaBnahmen mangels
Kenntnisnahme bzw. mangels der Maglich-
keit zur Kenntnisnahme in der Regel nicht
geeignet sind, um die Informationspflicht
aus § 25b Abs. 3 SGB V zu erfiillen.”

Um hier etwas mehr Licht ins Dunkel zu
bringen, wandte sich ,Monitor Versorgungs-
forschung” an das BMG. Hanno Kautz, Leiter
des Referats L 7 im BMG, schreibt in einer
E-Mail an die Redaktion, dass sein Amt ,sehr
daran interessiert” ist, dass die neuen Mog-
lichkeiten, die §25b SGBV den Krankenkas-
sen eroffnet, umfangreich genutzt werden.
Die gesetzlich angelegten Transparenzvor-
schriften, einschlieRlich der 6ffentlichen In-
formation nach §25b Absatz 3 Satz 2 SGBYV,
seien vom Gesetzgeber ganz bewusst in dieser
niedrigschwelligen Form formuliert worden.

Im Rundschreiben der BfDI werde gefor-
dert, dass die Information nach §25b Absatz
3 Satz 2 ,iin geeigneter Weise” erfolgen soll.
Dieses Anliegen, so Kautz, ,ist grundsatzlich
nachvollziehbar”. Doch sollte die ,gesetzge-
berisch beabsichtigte Niedrigschwelligkeit
der Information hierbei allerdings nicht
durch eine vom Gesetzgeber nicht inten-
dierte Auslegung aufgehoben werden”
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Insbesondere eine versichertenindividuelle
Information kann laut Kautz von den Kran-
kenkassen unserer Ansicht nach nicht einge-
fordert werden. Der Gesetzgeber habe ,gera-
de eine o6ffentliche Information und keine
individuelle Information jedes Versicherten
vorschreiben” wollen. Dies wird in der Geset-
zesbegriindung zu § 25b Absatz 3 Satz 2 SGBV
deutlich und wiederholt zum Ausdruck ge-
bracht. Daher wdren die Krankenkassen nach
§25b Absatz 3 Satz 2 SGBV damit nicht ver-
pflichtet, ihre Versicherten individuell zu
informieren. Kautz: ,Nach unserem Verstdnd-
nis liegt die von der BfDI geforderte ,Mehr-
zahl an InformationsmaBnahmen’ bereits
vor, wenn Krankenkassen zwei MaRnahmen
zur Information ergreifen.” Zur unbiirokra-
tischen Umsetzung der Verpflichtung wiirde
damit bereits eine Information auf der Home-
page der Krankenkasse in Verbindung mit
Aushédngen in der Geschaftsstelle geniigen.
Letzteres ermdgliche auch Menschen ohne
Internetzugang die Kenntnisnahme.

Werden damit aus 7 nur 2 MaRnahmen?
Was meint die BfDI dazu?

Dazu erkldrt Philipp Oster vom BfDI-Re-
ferat 13 ,Kranken- und Pflegeversicherung,
Grundsatzfragen SGB*, in seinem ausfiihrli-
chen Schreiben an MVF (4). Er verstehe un-
ter einer ,wirklichkeitsnahen Mdglichkeit zur
Kenntnisnahme” Folgendes; er erldutert dies
am Beispiel der Informationskanidle ,Mitglie-
dermagazin“ und ,Homepagehinweis”: ,Die
Gruppe der von einer Auswertung betroffe-
nen Personen wird sich in den meisten Fal-
len aus einer groReren Gruppe von Personen
zusammensetzen. Einige dieser Personen
werden einen Internetzugang haben, ande-
re nicht. Einige werden die Mitgliederzeit-
schrift ihrer Kasse erhalten, andere nicht.
Je groRer und je heterogener die Gruppe,
desto groRBer auch die Wahrscheinlichkeit,
dass einige weder einen Internetzugang
haben noch eine Mitgliederzeitschrift be-
ziehen. Wird also die Information nur iiber
ein oder zwei Kandle ausgespielt, steigt die
Wahrscheinlichkeit, einzelne Personen nicht
erreichen zu kdnnen, mit zunehmender Grof3e
der Gruppe an. Aus diesem Grunde habe ich
in meinem Rundschreiben ausgefiihrt, dass
eine alleinige Information auf der Inter-
netprasenz der Kasse oder in der Mitglie-
derzeitschrift als EinzelmalRnahme nicht
geeignet erscheint.” Allerdings: ,Wenn die
Kasse sicherstellen kann, dass alle von einer
Auswertung betroffenen Personen bei einer

Information iiber nur ein oder zwei Kandle
auch iiber wenigstens einen dieser Kana-
le die wirklichkeitsnahe Mdoglichkeit zur
Kenntnisnahme haben, so wdre §25b SGBV
erfiillt.” Im Rundschreiben vom 1. April
2025 hatte er dazu wie folgt ausgefiihrt:
JEntscheidend ist, dass fiir jeden Betroffenen
zumindest die wirklichkeitsnahe Méglichkeit
besteht, durch einen Baustein der Infor-
mationsmaBnahme tatsdchlich erreicht zu
werden.”

Aus zweien wird doch wieder eine MaR-
nahme? Aber die zwangsweise per Post?

Auf die Nachfrage von MVF ,Was verstehen
Sie unter dem Satz ,muss ... auf zweiter Stufe
auf die versichertenindividuelle Informati-
on zuriickgegriffen werden’? Eine Ansprache
zwangsweise per Brief oder auch per sons-
tigen Informationskandlen (E-Mail, Social
Media etc.)?" antwortete Oster: ,Eine versi-
chertenindividuelle Widerspruchsinformation
ist eine Information {iber einen Kanal der
Individualkommunikation (z.B. per Briefpost
oder Nachricht in den elektronischen Postkor-
ben). Eine versichertenindividuelle Kommu-
nikation muss lediglich erfolgen, wenn die
Kasse im Rahmen ihrer Priifung feststellt,
dass keine geeigneten dffentlichen Infor-
mationsmaRBnahmen zur Verfiigung stehen,
um alle von der Auswertung Betroffenen zu
erreichen.”

Das steht wiederum im Gegensatz zu
dem, was Christoph Wagenblast, Juristischer
Referent im Referat 511 ,Grundsatzfragen
neue Technologien und Datennutzung” des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, beim
WISO-Impfkongress am 2. April dieses Jahres
im begleitenden Chat zu Protokoll gab: ,Die
Information muss mindestens per Brief er-
folgen. Weitere Informationswege sind nach
dem Gesetz zusdtzlich mdglich.” Er folgt
damit dem Wortlaut des 4. Absatzes des Ge-
setzestexts (3), in dem steht: ,Die Hinweise
nach Satz 1 erfolgen schriftlich und kdnnen,
soweit erforderlich, zusatzlich in einer ande-
ren geeigneten Form erfolgen.”

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Links:

1: https://t1p.de/nycdc
2: https://t1p.de/x85le
3: https://t1p.de/g4qpf
4: https://tlp.de/yzelz

Kurzinterview mit
Gertrud Demmler (SBK)

>> Sehr geehrte Frau
Demmler, Ihre Kasse, die
SBK Siemens-Betriebs-
krankenkasse, die Sie als |
Vorstandin  leiten, hat
bisher noch keine einzige
§-25b-Aktivitat durchge-
filhrt. Warum?

Unsere  Herangehens-
weise ist bewusst anders.
Wir haben nicht reagiert, nur weil es eine neue
gesetzliche Moglichkeit gibt - sondern wir han-
deln dann, wenn wir fiir unsere Versicherten
echten Mehrwert sehen. Aktuell arbeiten wir
an mehreren datenbasierten Projekten mit an-
onymisierten Informationen. Sobald wir so weit
sind, dass eine individuelle Ansprache sinnvoll
und im Interesse unserer Versicherten ist, priifen
wir die passende rechtliche Grundlage. Der § 25b
kann dann durchaus der richtige Rahmen sein.

Was waren die Haupthinderungsgriinde?

Es gab keine Hinderungsgriinde - wir haben
uns schlichtweg nicht gegen etwas entschieden.
Es hat sich bisher kein Anlass ergeben, bei dem
der §25b fiir uns das geeignete Instrument ge-
wesen wdre. Wenn dieser Anlass kommt, handeln
wir entsprechend.

Planen Sie fiir das Jahr 2025 iiberhaupt Ak-
tionen dieser Art?

Das hdngt ganz von der Entwicklung unse-
rer Projekte ab. Sobald wir sehen, dass wir mit
einem datenbasierten Impuls einen spiirbaren
Nutzen fiir unsere Versicherten schaffen kdnnen,
ist der § 25b fiir uns definitiv eine Option.

MVF-Onlinekongress , Impf-
status 2025” am 18.6.2025

>> Es gibt indes noch weitere Problemfille,
wenn eine Kasse den §25b SGBV nutzen moch-
te. ,Werden die Schwellen der konkreten Gefahr
oder der Impfindikation aus Sicht von Medizin
und Versorgungsforschung nicht erreicht, dann
ist die Versicherteninformation weder geboten
noch erlaubt.” Dies erldutern Dr. jur. Dr. rer.
med. Thomas Ruppel (Rechtsanwalt und Inhaber
einer auf die Beratung von Leistungserbringern
im Gesundheitswesen spezialisierten Kanzlei
in Liibeck) und Dr. jur. Laura Mertens (Richte-
rin am Verwaltungsgericht Schwerin) in einem
gemeinsamen wissenschaftlichen Beitrag in
dieser MVF-Ausgabe. Zudem wird Ruppel seine
Erkenntnisse in seinem Vortrag anldsslich des 8.
Onlinekongresses ,Impfstatus 2025” am 18.6.
vertiefen.

Melden Sie sich an, die Teilnehmerzahl ist
kontingentiert: https://t1p.de/vmjek
oder per QR-Code:
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,Die Modernisierung dei
Gesundheitssysteme im |

»1GES kann die Marke fiir gesundheitspolitische Analysen in den wichtigs-
ten kontinentaleuropaischen Landern werden” (Haussler). ,Nun haben
wir mit IGES die fast einzigartige Gelegenheit, uns noch starker zu
internationalisieren und noch enger zusammenzuarbeiten” (Rittweger).

Im Interview: Prof. Der Leiter der IGES Gruppe und der Geschaftsfiihrer von athagoras haben
Dr. Bertram Hiaussler  groRRe Visionen, welche Bedeutung ihre beiden Beratungsunternehmens-
(Leiter der IGES gruppen kiinftig im europaischen Markt einnehmen sollen. So will Prof.

Gruppe, links im Bild) b Bortram Hiussler, Leiter der IGES Gruppe, schon in nur fiinf Jahren
und Dr. Roman-Marcus

Rittweger (Geschifts- ~€iner der fihrenden Anbieter von Dienstleistungen im Gesundheits-
filhrer von athagoras)  bereich sein”.
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Interview

>> Herr Dr. Rittweger, auf der
Website von athagoras (1) ist
Folgendes zu lesen: ,athagoras
ist eine Gruppe fiihrender Ser-
viceprovider, die sich gemeinsam
einem Ziel verschrieben haben
- Patienten auf der ganzen Welt
eine neue Perspektive zu geben.”
Wie viele Unternehmen und Mitar-
beitende bilden diese Gruppe? Wo
sind die Schwerpunkte?
Rittweger: Wir sind im Kern noch ein europdisches Unterneh-
men, wobei die Betonung auf dem Adverb ,noch” liegt. Wir haben
durchaus die Ambition, unser Know-how, unsere Services und unsere
Dienstleistungen auch auf anderen Kontinenten und deren Markten
anzubieten. Doch vorerst fokussieren wir uns auf den weiteren Aus-
bau in Europa. Die Handlungsfelder von athagoras teilen sich derzeit
auf die Sdulen Zulassung, Pharmakovigilanz und Marktzugang/ Real-
World-Evidence auf. Im Prinzip geht es bei unserer Beratungstatigkeit
immer darum, welche Innovationen wie auf den Markt kommen, wie
sie bepreist werden und wie sie die fiir sie optimale Position im Markt
finden, sichern und ausbauen kdnnen. Das alles machen wir zurzeit
in Europa mit rund 350 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in fiinf
Unternehmen, vor allem in den EU-Kernldndern, aber auch in den
nordischen Landern. Dabei helfen wir, dass Innovationen aus Europa,
den USA und aus Asien im europdischen Markt ihren Platz finden.
Dazu haben wir in den vergangenen Jahren eine starke Gruppe auf-
bauen kdnnen, wobei mit der IGES nun das mit Abstand gréRte Un-

ternehmen  dazugekom-
U |

men ist.

GroRtes Unternehmen
deshalb, weil die IGES
Gruppe (2) alleine circa
200 Mitarbeitende in 13
Einzelunternehmen in 8
Landern einbringt.

Rittweger: IGES hat
quasi unsere eigene In-
ternationalisierungsstra-
tegie filir Europa schon
ein wenig vorweggenom-
men. Aus eigener Kraft in
acht Landern mit eigenen Organisationen aktiv zu sein, ist schon
eine Leistung fiir sich.

Herr Prof. Haussler, IGES liefert seit mehr als 40 Jahren Forschung
und Beratung: Analysen, Gutachten, Studien, Konzepte und Strate-
gien fiir europdische Institutionen im Bereich Gesundheit. In diesen
4 Dekaden wurden rund 6.000 Projekte mit etwa 200 Mitarbeitenden
in 13 Unternehmen in 8 Landern durchgefiihrt. Wagen Sie einen Blick
in die beriihmte Kristallkugel: Was erwarten Sie fiir das Jahr 2030?
Wo wollen Sie in fiinf Jahren stehen?

Haussler: Mein Anspruch ist es, bis dahin einer der fiihrenden
Anbieter von Dienstleistungen im Gesundheitshereich zu sein, die

,Nun haben wir mit IGES die fast einzigartige
Gelegenheit, uns noch starker zu internationa-
lisieren und noch enger zusammenzuarbeiten.
Damit kénnen wir selbst den gré3ten Wettbe-
werbern Paroli bieten.”
Dr. Roman-Marcus Rittweger

sich mit der Erstattung und dem
Marktzugang sowie mit der medi-
zinischen und gesundheitsokono-
mischen Bewertung von Therapien
beschaftigen. Das aber nicht nur
in bestimmten, sondern in allen
Sparten von pharmazeutischen,
biotechnologischen, medizintech-
nischen und digitalen Therapien
und Gesundheitsprodukten. Als
Teil der athagoras-Gruppe ist un-
sere finanzielle Kraft, in Know-how, Ressourcen und Strukturen zu
investieren, massiv gewachsen. Schon jetzt hat sich mithilfe der be-
stehenden athagoras-Unternehmen unser Kompetenzspektrum in die
Bereiche Zulassung und Pharmakovigilanz erweitert. Damit verlangert
sich die sprichwdrtliche Werkbank enorm - von der ersten klinischen
Studie, {iber Datenzugdnge und -auswertungen und die Erstellung von
Dossiers, die die EMA bendtigt, aber auch all das, was nach der Zu-
lassung im Zuge der Realversorgung folgt. Es wird kiinftig viel mehr
als bisher méglich und auch nétig sein, einmal zugelassene Therapien
{iber viele Jahre hinweg zu beobachten und feinzusteuern. Die ge-
samthafte Wertschopfungskette werden wir aus einer Hand - ob mit
IGES-eigenen Unternehmen oder mithilfe der von athagoras - anbie-
ten kdnnen. Wenn das alles so kommt, wie wir das planen, werden
wir binnen weniger Jahre eines der groRen europdischen Analyse-,
Strategie- und Beratungsunternehmen im Bereich Health sein. Un-
sere Operationshasis wird immer Europa sein - dafiir haben wir uns
schon in der Vergangenheit ganz gut aufgestellt, werden das aber
nun intensiveren.

Wie finden Sie die Trdger der dafiir nétigen Kompetenzen und wie
arbeiten diese am sinnvollsten, strukturiertesten und effektivsten
zusammen?

Rittweger: Meine personliche Historie ist geprdgt von einer
ganzen Reihe von erfolgreichen Start-ups, wobei ich auch athagoras
noch als solches bezeichnen méchte. Nun bin ich alt genug gewor-
den, ein groRes MaR an Verstandnis fiir die einzelnen Beteiligten in
so einer Gruppe zu haben, und weill ziemlich genau, wie eine opti-
male Zusammenarbeit funktionieren kann.

Ein kleiner Ausflug in die Managementtheorie ...

Rittweger: ... viel profaner: in personliche Erfahrungsevidenz. Es
gibt im Prinzip nur zwei Modelle, wie man erfolgreich groRere Firmen
aufbaut. Das erste Modell ist das des groRen Tankers, welches wir alle
nicht so mdgen, weil kleinere Unternehmen aufgekauft, geschluckt
und aufgespaltet werden - hier gehen oft Firmenkulturen und damit
auch viele gute Mitarbeitende verloren. Unser Modell ist zwar auch
auf GroRe ausgelegt, aber auf erhalten bleibende Identitdten und
Kulturen. Darum achten wir darauf, dass wir in die athagoras-Gruppe
nur erfolgreiche Unternehmen mit etablierten Marken und Portfolios
aufnehmen, weil es letztlich die einzelnen fiihrenden Kdpfe in die-
sen Unternehmen sind, die den Erfolg fiir ihre Kunden ausmachen.
Nun haben wir mit IGES die fast einzigartige Gelegenheit, uns noch
starker zu internationalisieren und noch enger zusammenzuarbeiten.
Damit konnen wir selbst den gréRten Wettbewerbern Paroli bieten
und werden schon mittelfristig eine dhnliche geografische Abdeckung
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Interview

erreichen, die die wirklich groRen,
weltweit tdtigen Klienten bendti-
gen.

Sie klingen hier iberaus iiber-
zeugt.

Rittweger: Bin ich auch. Na-
tiirlich werden wir bei alldem den
ein oder anderen Fehler machen,
aber hoffentlich nie den gleichen

,Nun haben wir die grofie Chance, die wir
auch ergreifen werden, diese Art der Analysen
und darauf aufsetzenden Beratungsleistungen
nach Europa zu tragen. Damit kann IGES die
Marke fiir gesundheitspolitische Analysen in

den wichtigsten kontinentaleuropdischen

Ldndern werden.”
Prof. Dr. Bertram Haussler

- (berspitzt formuliert - unsere
Wachstumsstrategie vom Munde
abgespart, indem wir entweder
iber den Cashflow agiert oder
Fremdkapital von Banken aufge-
nommen und immer wieder brav
zurlickgezahlt haben. Doch st
diese Form des Eigenwachstums
irgendwann begrenzt. Von daher
sind wir froh, {iber die athagoras-

zweimal. Wir haben jedoch den
enormen Vorteil, dass es bei un-
serem Finanzierungspartner, der
Investmentgesellschaft Greenpeak Partners (3), dhnlich gelagerte
Plattformen mit ahnlicher Philosophie gibt. Damit konnen wir die
Erfahrung anderer Plattformen, die dhnliche Konzepte verfolgen, nut-
zen und miissen daher auch nie bei null beginnen: Die Kunst ist es,
bereits erfolgreiche erprobte Strukturen und Konzepte auf den jewei-
ligen Kontext anzupassen. Genau das tun wir.

Haussler: Einen dhnlichen Weg ist auch IGES gegangen. Wir ha-
ben aus Deutschland und aus eigener Kraft heraus ein europdisches
Unternehmen mit immerhin acht Landerorganisationen aufgebaut,
geformt und immer wieder zugekaufte Unternehmen und deren Mitar-
beitende integriert. Ein Teil des Erfolgs macht es aus, zu versuchen,
ein Gleichgewicht zu halten zwischen gemeinsam anzugehenden Auf-
gaben und dafiir aufzubauenden Strukturen und dem Erhalt einzel-
ner starker Identitdten. Auf diesem Wissen und diesen Erfahrungen
konnen wir nun weiter aufbauen, wobei wir jetzt schlichtweg mehr
Kapital zur Verfiigung haben. In der Vergangenheit haben wir uns

@ Oslo
Stockholm @P

Standorte IGES
Gruppe

Wantage .Amsterd.am &
southampton @® Reading

Paris @

®
@ Lorrach
Basel @D

Gruppe an andere Kapital-Pipelines
heranzukommen.

In welchen Aufgabengebieten und Spezialisierungen wollen Sie
weiterhin wachsen und diese l@nderspezifisch aushauen?

Haussler: Diese Frage mochte ich mit einem Blick in die Anfangs-
jahre von IGES beantworten: Uns allen liegt von Beginn an der Blick
auf das Gesundheitssystem am Herzen, auch wenn wir uns mit der
Bewertung von Therapien und Innovationen befassen. So haben wir
schon im Jahr 1980 die erste Studie erstellt und daraus den guten
Ruf der ,IGES-Studie” geschaffen. Diese Studien waren bekannt dafiir,
dass sie gesundheitspolitisch und gesundheitsokonomisch relevante
Themen analysierten und daraus Ratschldge fiir Politik, Institutionen,
Verbande und Gesellschaft abgeleitet haben. Dies immer mit dem Ziel,
die Grundlagen fiir eine Modernisierung unseres Gesundheitssystems
zu schaffen. Wohlgemerkt: nur des deutschen! Nun haben wir die
groRe Chance, die wir auch ergreifen werden, diese Art der Analysen
und darauf aufsetzenden Beratungsleistungen nach Europa zu tragen.
Damit kann IGES die Marke fiir gesundheitspolitische Analysen in den

@ Helsinki

Standorte athagoras-
Gruppe

@ Kopenhagen

@ Berlin

iirnberg
Miinchen

@ Mailand

@D Barcelona

@ Batumi

Georgien

Chandigarh @

Indien
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wichtigsten kontinentaleuropdischen Landern
werden, auch dort, wo wir bislang noch nicht
tatig sind, wie etwa den wichtigen Kernmark-
ten Frankreich und Benelux.

Gibt es dafiir ein Vorbild?

Haussler: Sicher. Man konnte sich bei-
spielsweise an der RAND Corporation orientie-
ren, ein Thinktank in den USA, 1946 kurz nach
Ende des Zweiten Weltkriegs gegriindet, um
offentiche Forschungs- und Entwicklungsent-
scheidungen evidenzbasiert zu unterstiitzen
und dabei auch die vielfdltigen Methoden zu
nutzen, die in den Kriegsjahren entstanden
sind. Lassen wir den militdrischen Hintergrund
und die typisch US-amerikanische Sichtweise
mal beiseite: Europa braucht unserer Ansicht
nach einen Thinktank, der - &dhnlich dem
IGES-Institut - unabhédngige und gesamteuro-
pdische Gesundheitssystemanalysen erstellen
und daraus Handlungsempfehlungen fiir die
EU-Kommission, die WHO und Landerregie-
rungen ableiten kann.

Das klingt nach einer grofRen Vision.

Haussler: Man muss groRe Pldne und ein
ebenso groRes Ziel vor Augen haben, sonst
wird es langweilig. Wer das nicht hat, aber ein
gewisses Alter erreicht, kommt ansonsten un-
weigerlich an einen Punkt, an dem man nicht
mehr weil3, was man warum machen soll.

Damit geraten Sie in die Einflussspharen
sehr grolRer, weltweit tatiger und zudem oft
borsennotierter Beratungsdienstleister.

Haussler: Sicher. Doch sind das ausge-
machte Institute fiir Gesundheitssystemfor-
schung und gesundheitspolitische Analysen?
Wohl eher nicht. Aber wir stehen letztlich
auch mit den genannten Anbietern hier und
da in Konkurrenz.

Rittweger: Und das sicherlich im Bereich
der Zulassung und des Market Access. Hier
wollen wir einer der groflen europdischen
Wettbewerber werden.

Demnach fokussieren Sie eher weniger auf
die pharmazeutische Industrie denn auf die
europdische Gesundheitspolitik?

Rittweger: Auf beides. Die athagoras-
Gruppe hat dafiir auch ein ebenfalls neu ak-
quiriertes, nordeuropdisches Unternehmen na-
mens Quantify Research (4) im Portfolio. Das
Unternehmen mit Standorten in Stockholm,
Chandigarh, Kopenhagen, Helsinki und Oslo
wurde erst 2011 gegriindet, betreut aber im-

Prof. Dr. Bertram

Haussler
ist Leiter der IGES Gruppe,
eines Verbundes von For-
schungs- und Beratungsun-
ternehmen aus den Bereichen
Infrastruktur und Gesundheit.
Das IGES Institut leitet er seit
2006 als Vorsitzender, seit
1990 als Geschéftsfiihrer.

Dr. Roman-Marcus

Rittweger
ist CEO von athagoras. Davor
war er Griinder und Vorstands-
vorsitzender der ottonova
Holding AG und von ArztPart-
ner almeda. Er studierte Medi-
zin und erwarb einen MBA am
INSEAD in Fontainebleau.

Interview

Zitationshinweis

Haussler, B., Rittweger, R., Stegmaier, P.: ,Die
Modernisierung der EU-Gesundheitssysteme
im Fokus”, in ,Monitor Versorgungsforschung”
(03/25), S. 22-25. http://doi.org/10.24945/
MVF.02.25.1866-0533.2715

merhin bereits 19 der 20 weltweit fiihrenden
Pharmaunternehmen in drei Kernbereichen:
Real-World Evidence and Analytics (RWEA),
Modelling, Access & Strategy (MAS) und
Evidence Review & Synthesis (ERS). Damit
steht athagoras durchaus in Konkurrenz.

Haussler: Doch habe ich vornehmlich die
zukiinftige Fokussierung der IGES-Gruppe im
Sinn. Denken Sie nur an die bundesdeutsche
Krankenhausreform, zu der wir iibrigens mit
unserer allerersten IGES-Studie die ersten
Vorarbeiten geleistet haben: Reformen der
Krankenhaus- und auch der Krankenversi-
cherungssysteme sind in fast allen europa-
ischen Landern im Gange. Viele EU-Lander
werden von Analysen, Benchmarks und
evidenzbasierten Entscheidungshilfen aus
einer Hand enorm profitieren kdnnen.

So wird alsbald athagoras und IGES 2.0
als Konsortialfiihrer die groRen WHO- und
EU-Programme fiir sich gewinnen konnen?

Rittweger: Schon jetzt kdnnen wir groRe
europdische Projekte {ibernehmen und er-
folgreich abschlieRen - von daher sind wir
auf einem guten Weg. Wenn wir weiterhin
unser Dienstleistungsangebot mit der noti-
gen geografischen Abdeckung und vor allem
dem dafiir notwendigen Know-how und der
Kompetenz formen, wird das umso mehr so
sein. Wir arbeiten jedenfalls daran.

Was ist Ihr nachstes Ziel?

Rittweger: Frankreich als ein Markt, der
sehr national denkt. Dort werden wir, dort
miissen wir demndchst vertreten sein. Aber
auch in Italien und Spanien werden wir
die von IGES initiierten Stiitzpunkte wei-
ter ausbauen. Doch nicht zu jedem Preis:
Wir schauen wirklich genau hin, welches
dort tdtige Unternehmen zu uns passt und
welches nicht.

Herr Prof. Hdussler, Herr Dr. Rittweger,
danke fiir das Gesprdch. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier

Literatur:

1: https://athagoras.com/ueber-uns/

2: https://www.iges.com/

3: https://www.greenpeak-partners.com/
4: https://quantifyresearch.com/
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SFS-Whitepaper ,Kostenanstieg im Gesundheitswesen - Losungsansatze fiir eine komplexe Herausforderung”

Gesundheitskosten steigen weit starker als das BIP

Um die Divergenz von Kosten und Ressourcen im Gesundheitswesen zu verdeutlichen, hat Siemens
Financial Services (SFS) einen Index der Gesundheitsausgaben erstellt und mit den Indizes der
Inflation sowie des BIP verglichen. Das Ergebnis: Die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung sind
in den letzten acht Jahren weltweit deutlich starker gestiegen als das Bruttoinlandsprodukt der
jeweiligen Lander. Zudem steigen diese Kosten schneller als die allgemeine Inflation. Daraus folgt,
so die Autor:innen des Whitepapers , Kostenanstieg im Gesundheitswesen - Losungsansatze fiir eine
komplexe Herausforderung” von Siemens Financial Services (SFS), ,,dass die Gesundheitsversorgung

weltweit zunehmend unerschwinglich wird: Die Finanzierungsliicke wachst, Reformen sind

dringend erforderlich.”

>> Die SFS-Analyse zur Diskrepanz zwischen
anfallenden Kosten und verfiigharen finanzi-
ellen Kapazitdten zeigt, dass die Kosten fiir
die Bereitstellung von Gesundheitsdienstleis-
tungen in den letzten acht Jahren weltweit
gestiegen sind und das Wachstum des ent-
sprechenden Bruttoinlandsprodukts (BIP) -
ein Schliisselindikator fiir die Moglichkeiten
eines Landes zur Finanzierung von Gesund-
heitsausgaben - nach wie vor iibersteigen.
Dies setzt laut SFS einen langfristigen
Trend fort. Zudem habe sich das Tempo die-
ses Kostenwachstums deutlich iiber die In-
flationsrate hinaus beschleunigt. Zu den in
allen  Gesundheitssystemen einheitlichen

Kostentreibern gehdren, so das SFS-White-

paper:

e eine alternde Bevélkerung,

e die Zunahme chronischer Erkrankungen,

* Personalmangel,

* wachsende Regulierungs- und Nachhaltig-
keitsanforderungen,

e steigende Energiekosten und die

* allgemeine Preissteigerung sowie Erweite-
rungen des Krankenversicherungsschutzes.

Um Gesundheitssysteme langfristig zu

sichern, ist es nach Ansicht der SFS-Autor:in-

nen hochste Zeit fiir geeignete Reaktionen

auf all diese Entwicklungen. Technischer

Fortschritt gelte als ein wichtiger Faktor zur

Verbesserung der Gesundheitsversorgung.
Moderne Medizintechnik und sogenannte
Smart Hospitals erlaubten neben neuen Be-
handlungsmoglichkeiten auch kosteneffizi-
entere Prozesse. Die technologische Reform
der Gesundheitssysteme weltweit erfordere
jedoch umfangreiche Investitionen. Wenn
sich die Kapitalbelastung durch den Erwerb
neuer Technologien reduziert und wertvolle
finanzielle Mittel nicht in Abschreibungen
gebunden werden, kdnnten die Effizienzstei-
gerungen schneller umgesetzt werden. Hier
kdmen die Vorziige spezialisierter Finanz-
dienstleistungen ins Spiel. <<
von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Index des Wachstums 2006-2024 (2016 = 100)
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Abb. 1: Steigende medizinische Kosten im Vergleich zum BIP und zur Inflation. Quelle: Whitepaper ,Kostenanstieg im Gesundheitswesen - Losungsansdtze fiir
eine komplexe Herausforderung”, von Siemens Financial Services, Miinchen. Link zum Whitepaper: https://t1p.de/q2ic6
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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.jnj.com/germany

Johnson&dJohnson
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Zur unterschiedlichen Bewertung von ESMO und IQWiG {iber Pembrolizumab/,Keytruda“

Hochstmoglicher ESMO-Wert vs. kein Zusatzznutzen

Im Titelinterview mit ,,Monitor Versorgungsforschung” (02/25) ging Dr. med. Thomas Kaiser, Insti-
tutsleiter des IQWiG, kurz auf die Nutzenbewertung des Wirkstoffs Pembrolizumab und des MSD-
Arznemittels ,Keytruda” ein (1): Auf die Frage ,Wie kommt es, dass das IQWiG in einer Bewertung
einen geringeren Nutzen sieht, die ESMO, eine europdische Fachgesellschaft, hingegen die hochst-
mogliche Bewertung?” (2) antwortete Kaiser folgendes: ,In der ESMO-Bewertung spielt allein der
beobachtete Vorteil in Bezug auf Rezidive eine Rolle.” Das IQWiG habe in seiner Nutzenbwertung
(3) den Vorteil des Wirkstoffs fiir Rezidive auch beschrieben, aber anders als die ESMO (4) gewich-
tet. MVF versprach in diesem Interview, diesem doch erheblichen Widerspuch in der Auslegung

von Evidenz nachzugehen.

>> Kaisers Worten zufolge mache es schon
Sinn, sich ,nicht nur 30 Prozent der Evidenz”
anzuschauen, weil man immer 100 Prozent
der Evidenz beriicksichtigen sollte, wenn
sie denn schon einmal vorliege. Zudem sei
eine Abwdgung der Vor- und Nachteile in der
ESMO-Bewertung nicht sichtbar, obwohl teil-
weise lebensbedrohliche oder gar mit Hos-
pitalisierung verbundene Nebenwirkungen
aufgetreten seien. Zudem stehe den erziel-
ten Rezidiven ein hoher Anteil schwerer und
schwerster Nebenwirkungen gegeniiber.

Die Interviewaussage des IQWiG-Leiters,
die ESMO habe sich nur 30 Prozent der
Evidenz angeschaut und die unerwiinsch-
ten Ereignisse bei der Abwdgung gar nicht
beriicksichtigt, finden von MVF zu dieser
Causa befragte Market-Access-Expert:innen
durchaus interessant. Der Grund: In der
ESMO-Bewertung sei unter dem Punkt ,,Ad-
justments-Toxicity Comment” (in der Ab-
bildung rot gekennzeichnet) ersichtlich, dass
dieser Punkt beriicksichtigt wurde und im
Rahmen der Abwdgung durchaus eine Rolle
gespielt habe. Nur habe dieser Fakt nicht zu
einer solchen Abwertung wie beim IQWiG ge-
fiihrt, da fiir die Fachgesellschaft die groRen
Vorteile bei Rezidiven in einem kurativen
Setting so wichtig sind. So steht in der Nut-
zenbeweertung des IQWiG (3): ,Auf der Seite
der positiven Effekte zeigt sich ausschlieR-
lich fiir den Endpunkt Rezidive ein Anhalts-
punkt filir einen geringen Zusatznutzen. Dem-
gegeniiber stehen fiir zahlreiche Endpunkte
der Kategorie Nebenwirkungen Anhalts-
punkte fiir einen héheren Schaden mit un-
terschiedlichem, teils erheblichem AusmaR.
Auch unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass die Behandlung auf 1 Jahr begrenzt ist,
iberwiegen diese negativen Effekte von teils
erheblichem AusmaR den geringen positiven

Effekt deutlich.” Das Fazit des IQWiG: ,Es
ergibt sich fiir das Gesamtiiberleben kein
Anhaltspunkt fiir einen Zusatznutzen von
Pembrolizumab im Vergleich zu beobach-
tendem Abwarten, ein Zusatznutzen ist
damit nicht belegt.”

Nahezu kontrar argumetierte Prof. Dr.
med. Bernhard Wormann im Rahmen des
miindlichen Stellungnahmeverfahrens beim
G-BA (5). Der medizinische Leiter der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hamatologie und
Medizinische Onkologie e.V. (DGHO) gab
folgendes zu Protokoll: ,In der ESMO-Magni-
tude of Clinical Benefit Scale bekommt
diese Pembrolizumab-Indikation ein A.”
Das sei die hochstmdgliche Bewertung fiir
eine kurative Therapie und spiegelt das
wider, was er und seine Kolleg:innen aus
klinischer Sicht sehen wiirden: ,Das ist ein
neuer Standard geworden. Wenn Patienten
wie hier mit einer signifikanten Rate nach
zwei und drei Jahren krankheitsfrei tiberle-
ben, ist das das GroRte, was wir in dieser
Situation schaffen konnen.” Diese Aussa-
ge stellt Wormann im MVF-Interview auf
den folgenden Seiten in einen groReren
Zusammenhang, indem er grundlegende
Fragen zur Methodik und Priorisierung von
Therapieparametern aufwirft. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur:

1: https://www.g-ba.de/bewertungsverfahren/
nutzenbewertung/1026/
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loads/92-975-7660,/2024-05-01_Nutzenbe-
wertung-IQWIG_Pembrolizumab_D-1058.pdf

4: https://www.esmo.org/guidelines/esmo-
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5: https://www.g-ba.de/down-
loads/91-1031-1026,/2024-09-09_Wortpro-
tokoll_Pembrolizumab_D-1058.pdf
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Abb. 1: ESMO-MCBS Scorecard fiir Pembrolizumab.
Quelle: ESMO (4).
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,Wir miissen gemessene
starker mit PRO verkniipf

Die unterschiedliche Nutzenbewertung von Pembrolizumab (,Keytruda”)
durch das IQWiG und die ESMO, auf die Institutsleiter Dr. med. Thomas
Kaiser im ,Monitor-Versorgungsforschung”-Titelinterview der Ausgabe
, 02/25 einging, wirft grundlegende Fragen zur Methodik und Priorisie-
Im Interview: Prof. . . .
Dr. med. Bernhard rung von Therapieparametern auf. Im Zentrum steht die Gewichtung von
Wormann, der medi-  Rezidivpravention versus Toxizitdat — ein Spannungsfeld zwischen onko-
zinische Leiter der logischer Wirksamkeit und patientenzentrierter Sicherheitsbewertung.
Deutschen Gesellschaft (jhar diese Dualitit sprach MVF mit Prof. Dr. med. Bernhard Wormann,
fiir Hamatologie und N . g .
Medizinische Onkolo- dem medizinischen Leiter der Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie

gie e.V. (DGHO) und Medizinische Onkologie e.V. (DGHO).
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Interview

>> Herr Professor Wormann, als
medizinischer Leiter der Deut-
schen Gesellschaft flir Hamatolo-
gie und Medizinische Onkologie
(DGHO) sind Sie maRgeblich an der
Bewertung und Weiterentwicklung
der onkologischen und hamatolo-
gischen Versorgung beteiligt. Die
friihe Nutzenbewertung von Onkologika und Hamatologika hat ge-
zeigt, dass das Verhaltnis von Nutzen und Risiken, insbesondere die
Handhabung und Kommentierung von Toxizitdten, eine zentrale Rolle
spielt. Inwieweit sehen Sie die aktuellen Verfahren zur Beriicksich-
tigung von Dosisanpassungen oder Therapieabbriichen aufgrund von
Toxizitdten in den Dossiers der pharmazeutischen Unternehmer und
in den Bewertungen des IQWiG als ausreichend und addquat an?

Grundsatzlich steht fiir den erkrankten Menschen die Heilung oder
zumindest die Linderung der Symptome an erster Stelle. Entsprechend
sind konzeptionell die Arzneimittel zu differenzieren, die Krankheiten
direkt bekdmpfen, von Arzneimitteln zur Vorbeugung von Erkran-
kungen oder von Riickféllen. Bei der Abwagung von Nutzen gegen-
tiber einem méglichen Schaden néhert sich die Nutzenbewertung der
klinischen Realitat an. Bei jeder Arzneimitteltherapie, insbesondere
in der Onkologie, geht es in der patientenindividuellen Versorgung
um diese Abwdgung. In der Praxis haben wir den Vorteil, dass wir
individuell auf eingetretene und erlebte Nebenwirkungen, z.B. durch
Dosisanpassungen, reagieren konnen. In der Nutzenbewertung wird
das Kollektiv der Patientinnen und Patienten aus den Zulassungs-
studien als Gesamtheit gesehen, was selbstverstandlich der Hete-
rogenitdt nicht gerecht
werden kann. Die Be-
riicksichtigung der Viel-
falt ist in den letzten
Jahren bei den Zulas-
sungsstudien noch he-
rausfordernder geworden,
nachdem wir zunehmend
auf ethnische - und auch
genetische - Vielfalt ach-
ten. Das betrifft zum Bei-
spiel auch die Metaboli-
sierung von Arzneimit-
teln.

Im Hinblick auf die Beriicksichtigung von Toxizitdten: Gibt es
spezifische Aspekte, bei denen Sie aus fachlicher Sicht der DGHO
Verbesserungsbedarf sehen, sowohl in der Darstellung durch die Un-
ternehmen als auch in der Bewertung durch das IQWiG? Dies kdnnte
beispielsweise die Standardisierung der Berichtspfade unerwiinschter
Ereignisse oder die Gewichtung verschiedener Schweregrade von To-
xizitdten betreffen.

Die in Studien eingesetzten, standardisierten Skalen fiir die Erfas-
sung von unerwiinschten Ereignissen ermdglichen eine Graduierung
innerhalb des jeweiligen Symptoms. Das ist eine Stérke, weil sie die
Standardisierung und damit Vergleichbarkeit ermdglichen. Die groRe
Schwidche dieses Vorgehens ist, dass nicht zwischen ,gemessenen”
und ,erlebten” Nebenwirkungen differenziert wird. Konkret: Eine

,Flir Patient:innen und Behandler:innen ist es
evident, dass das Ansprechen auf eine
Behandlung eine positive Botschaft ist, die
das gesamte Lebensgefiihl und auch die
Lebensplanung beeinflusst.”

Thrombozytopenie mit Werten
zwischen 25.000 und 50.000 wird
als Schweregrad 3 klassifiziert,
ist aber in der Regel asymptoma-
tisch und fast immer transient.
Dagegen kann beispielsweise eine
sensorische oder motorische Poly-
neuropathie im Grad 2 bei einem
Musiker zur Berufsunfahigkeit fiihren. Die Grundregel ,wir behandeln
nicht Laborwerte, sondern Menschen” gilt auch fiir Nebenwirkungen.
Hier miissen gemessene Werte starker mit Elementen des Patient-
Reported-Outcome, kurz PRO, verkniipft werden.

Inwieweit spielen patientenberichtete Endpunkte (PRO) bei der
Erfassung und Kommentierung von Toxizitdaten in der Nutzenbewer-
tung von Onkologika und Hamatologika liberhaupt eine Rolle? Sehen
Sie hier ungenutztes Potenzial, um die Patientenperspektive beziig-
lich der Vertrdglichkeit von Therapien starker in die Bewertung ein-
flieRen zu lassen? Die FDA empfiehlt beispielsweise die Entwicklung
von Patient Reported Outcome Measures (PROMs) unter Beteiligung
von Patienten.

Die Beteiligung der Patient:innen ist unerldsslich. Im G-BA hat
die Patientenschaft eine institutionalisierte Vertretung mit hochen-
gagierten Mitarbeiter:innen, die eng mit der Selbsthilfe interagieren.
Mit groRer Sorge haben wir in den letzten Jahren beobachtet, dass
fast alle Berichte des IQWiG in der Hdmatologie und Onkologie ohne
Patientenbeteiligung erstellt wurden. Hier ist dringend eine Korrektur
erforderlich: Patient:innen miissen integriert werden und sich auch
inhaltlich in den finalen Dokumenten wiederfinden. Spannend wird es
sein, ob diese Integration jetzt auch auf der EU-HTA-Ebene gelingt.
Hier haben sich sehr viele Patientenvertretungen fiir das Stakehol-
der-Netzwerk beworben, haben die regulatorischen Voraussetzungen
erfiillt und sind aufgenommen worden. Damit sind auch hohe Erwar-
tungen verbunden. In deutschen Leitlinien ist dieser Integrations-
prozess bereits erfolgreich.

Wo genau konnen PRO hier helfen?

Bei der frilhen Nutzenbewertung im Rahmen des deutschen
AMNOG-Verfahrens kdnnten PROs helfen, eine inhaltliche Liicke zu
schlieRen: Das progressionsfreie Uberleben (PFU, PFS) wird vom G-BA
nicht als valider Endpunkt bewertet, das IQWiG hat hierfiir keine Me-
thodik. Das ist problematisch, weil viele Studien auf diesen Endpunkt
gepowert sind. Konkret hat etwa ein Drittel der onkologischen Zulas-
sungsstudien das PFU als primaren Endpunkt. Er wird regelhaft von
allen Ethikkommissionen der beteiligten Studienzentren in Deutsch-
land als relevant akzeptiert.

Was sprache denn dagegen?

Inhaltliches Argument gegen PFU sind Bedenken, dass Parameter
zur Erfassung von Progress in den meisten Studien nur auf Bildge-
bung und/oder Laboranalysen beruhen, und diese seien nicht pati-
entenrelevant. Fiir Patient:innen und Behandler:innen ist es evident,
dass das Ansprechen auf eine Behandlung eine positive Botschaft
ist, die das gesamte Lebensgefiihl und auch die Lebensplanung be-
einflusst. Eine Briicke zwischen den Positionen ist eine Verkniipfung
des PFU mit PRO-Parametern wie Symptomlinderung, Stabilisierung
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und/oder Verbesserung der Lebensqualitdt
und/oder Reduktion von therapieassoziierter
Toxizitit. Wir bezeichnen das als ,PFU plus”.

Woher kommen diese unterschiedlichen
Sichtweisen?

Die friihe Nutzenbewertung beim G-BA
ist Grundlage der Preisbildung in Deutsch-
land. In den Verfahren und auch in den
Anhorungen hat sich relativ schnell nach
dem Start 2011/2012 eine Blockbildung er-
geben. Auf der einen Seite steht der phar-
mazeutische Unternehmer, der die Daten so
positiv wie moglich darstellt, indem er zum
Beispiel noch Ergebnisse eines neuen, aber
nicht prispezifizierten Datenschnitts o.A.
prasentiert. Auf der anderen Seite steht der
HTA-Bericht, der Schwachstellen sucht, PF{
ignoriert und beispielsweise noch eine me-
thodisch korrekte, aber inhaltlich nicht fun-
dierte Interaktion als Basis einer weiteren
Subgruppenbildung vorschlagt.

Wie kann man diesen gordischen Knoten
durchschlagen?

Mit mehr Evidenz und Bezug zum aktuellen
Stand des Wissens. Anstelle eines weiteren
Methodenpapiers haben wir fiir die Onkologi-
ka bereits im Jahr 2017 eine Kooperation mit
Prof. Nathan Cherny vom Department of Me-
dical Oncology, Shaare Zedek Medical Center,
Jerusalem (Israel) etabliert. Professor Cher-
ny war federfiihrend in der Entwicklung und
Validierung eines Instruments zur klinischen
Nutzenbewertung neuer Arzneimittel. Dieses
war Grundlage der Magnitude of Clinical Be-
nefit Scale der European Society for Medical
Oncology (ESMO MCBS), zuerst 2015 publi-
ziert (1). Sie wurde zwischenzeitlich weiter-
entwickelt (2) und zuletzt durch ein eigenes
Bewertungsinstrument fiir hamatologische
Neoplasien ergdnzt (3). Die Evaluation dif-
ferenziert nach kurativer und nicht-kurativer
Intention. Entscheidende Parameter bei The-
rapie in kurativer Intention sind (4):

e Steigerung der Gesamtiiberlebensrate nach
3 Jahren

* Verbesserung des krankheitsfreien Uberle-
bens

* Reduktion der Toxizitdt oder Verbesserung
der Lebensqualitat

 Kostenreduktion bei gleichen Therapieer-
gebnissen.

Entscheidende Parameter bei Therapie in
nicht-kurativer Intention sind (5)

e Verldngerung der medianen Gesamtiiber-

Prof. Dr. med.

Bernhard Wormann
studierte Humanmedizin in
Miinster und Montpellier.
Anschlief3end absolvierte er
seine Facharztausbildung
zundchst in der Pathologie
(Miinster) und der Radiologie
(Dortmund), dann auch in
der Inneren Medizin (Miin-
chen, Miinster), ergdnzt
durch ein Post Doc Fellow-
ship in Immunologie (Minne-
apolis, MN, USA). Neben der
wissenschaftlichen Tatigkeit
mit Habilitation in Miinster
setzte er seine Weiterbildung
in Hamatologie und Onko-
logie (Miinster, Gottingen)
fort. Professor Wormann
war Chefarzt fiir Innere
Medizin mit Schwerpunkt
Hdmatologie und Onkolo-
gie im Staddtischen Klinikum
Braunschweig. Seit 2010 ist
er medizinischer Leiter der
Deutschen Gesellschaft fiir
Hématologie und Medizi-
nische Onkologie (DGHO) und
seit 2011 &rztlich im ambu-
lanten Gesundheitszentrum
am Campus Virchow, Klinik
fiir Himatologie, Onkologie
und Tumorimmunologie tatig.

lebenszeit, differenziert nach der Uberle-
benszeit im Kontrollarm, d. h. orientiert am
nicht-gedeckten medizinischen Bedarf

o Verldngerung des progressionsfreien Uber-
lebens, differenziert nach der PFU im Kon-
trollarm

* Verbesserung in anderen Endpunkten, z.B.
Symptomen oder Transfusionsbedarf

* Verbesserung der Lebensqualitdt, basierend
auf CONSORT-PRO, SPIRIT-PRO und SISAQOL

© Reduktion der therapieassoziierten Toxizi-
tat.

Unterschiede zwischen der hohen Rele-
vanz von Toxizitdt in der ESMO MCBS auch
im Vergleich zu anderen Instrumenten sind
publiziert (6).

In der klinischen Praxis werden Thera-
pieentscheidungen in der Onkologie und
Hamatologie immer individuell getroffen.
Inwieweit gelingt es den standardisierten
Verfahren der frithen Nutzenbewertung, die
klinische Relevanz von Toxizitdtsunterschie-
den zwischen Therapien addquat abzubilden
und fiir die Versorgungspraxis relevante In-
formationen zu generieren?

Das ist eine groRRe Herausforderung, die
wir bisher nicht angemessen meistern. Am
deutlichsten konnen wir das am Allgemein-
zustand darstellen, erfasst mittels des ECOG-
Status. Viele Studien beschrdanken sich auf
Patient:innen im ECOG-Status 0/1. Gerade
viele dltere Patient:innen haben jedoch ei-
nen schlechteren Allgemeinzustand, i.e.
ECOG-Status 2/3 mit einem hdheren Risiko
fiir belastende Nebenwirkungen. Die hierfiir
erforderlichen Daten kdnnen wir nur durch
gezielte Studien in diesem Patientenkollektiv
und/oder durch Register generieren.

Eine auch innerhalb der Fachgesell-
schaften diskutierte Option ist die eigen-
standige Bewertung von Therapieabbriichen
als MaR fiir nicht akzeptable Toxizitdt, wir
sehen aber auch die Limitationen. Seitens
der Patient:innen basiert die Entscheidung/
Zustimmung zu einem Therapieabbruch auf
sehr unterschiedlichen Grundlagen. Ein Pa-
rameter ist die objektive, in einer Skala ge-
messene Toxizitdt. Relevanter ist die emp-
fundene Toxizitdt, siehe die oben diskutierte
Differenzierung zwischen gemessenen und
erlebten Nebenwirkungen. Noch entschei-
dender ist allerdings die Gesamtsituation
der Patient:innen, beispielhaft dokumentiert
bei den Immuncheckpoint-Inhibitoren (CPI).
Durchgehend ist die Abbruchquote beim sel-
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ben CPI hoher in der adjuvanten Situation mit 20 bis 30% als in der nicht-kurativen Situation
mit 10 bis 20%. Dahinter stehen die subjektive Wahrnehmung und Akzeptanz von Nebenwir-
kungen in Abhangigkeit von der Perspektive. Patient:innen sind eher bereit zur Fortsetzung
einer auch nebenwirkungsbelasteten Therapie, wenn ihre Lebenszeit direkt davon abhangt.
Wenn sie die Therapie aber ,nur” zur Senkung der Rezidivwahrscheinlichkeit erhalten und
moglicherweise bereits langfristig geheilt sind, ist die Perzeption von Nebenwirkungen an-
ders.

Die Bereitschaft zum Therapieabbruch hdngt auch davon ab, ob Alternativen zur Verfii-
gung stehen. Hier ist die Situation in Deutschland grundlegend anders als in Landern, in
denen nur wenige der neu zugelassenen Onkologika auch auf dem jeweiligen Markt eingefiihrt
wurden. Ein weiteres Argument gegen die Bewertung von Therapieabbriichen auRerhalb des
spezifischen Behandlungskontextes ist die zunehmende Verwendung auch neuer Arzneimittel
im Rahmen von Kombinationstherapien. Hier tragen mehrere Faktoren zur Toxizitdt bei. Je
nach Kombinationspartner kann die Abbruchrate beim selben CPI um den Faktor 3 variieren.

Ihr Fazit?

Die Nutzenbewertung neuer Arzneimittel ist nur im Kontext umfassender, fachlicher Ex-
pertise in der jeweiligen Indikation sinnvoll. Diese Expertise wird heute in Netzwerken ab-
gebildet. Das lernende AMNOG-Verfahren hat dies erkannt und die gesetzlichen Regelungen
angepasst (7). Die Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung des G-BA ist eine zeitliche
und logistische Herausforderung fiir die Fachgesellschaften. Aktuell sind wir daran beteiligt,
dieses Erfolgsmodell auf die EU-Ebene zu transferieren.

Herr Prof. Wormann, wir bedanken uns herzlich fiir Ihre Expertise und Ihre Bereitschaft,
diese Fragen zu diskutieren. <<

Das Interview fithrten MVF-Herausgeber Prof. Reinhold Roski und MVF-Chefredakteur Peter
Stegmaier.
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SBK pro Primdrarztsystem

>> Ein Passus der aktuellen Koalitionsverein-
barung sieht vor, ein Primdrarztsystem einzu-
fiihren: GKV-Versicherte sollen im Krankheits-
fall zundchst in ihre Hausarztpraxis gehen, in
der eine Ersteinschédtzung stattfindet, um an-
schlieRend bei Bedarf an die Facharztpraxen
iberwiesen zu werden. Zudem sollen Mog-
lichkeiten geschaffen werden, die Erstein-
schatzung auch digital oder telemedizinisch
durchzufiihren. Dieser Vorschlag ist zu kurz
gedacht, findet Dr. Gertrud Demmler, Vorstén-
din der Siemens-Betriebskrankenkasse SBK.
Auch die Ressource der Hausdrzt:innen sei
ein knappes Gut. Statt nur eine Arztgruppe
als Einstieg in die Versorgung zu etablieren,
sollte nach Ansicht Demmlers auf ein Primdr-
versorgungssystem gesetzt werden. Demmler:
«Darin arbeiten hausdrztliche und fachdrztli-
che Praxen, nichtdrztliches Personal und digi-
tale Tools zusammen. Sie haben die wichtige
Aufgabe, die Versorgung zu organisieren und
zundchst zu kldren, ob ein personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt iiberhaupt nétig ist.”

Dennoch liefert ihrer Meinung nach das
Koalitionspapier einen sinnvollen Ansatz: Es
soll die Mdglichkeit einer digitalen Erstein-
schatzung geschaffen werden. ,Das ist gut.
Und geht trotzdem nicht weit genug”, erklart
die SBK-Vorstandin. Aus ihrer Sicht braucht es
eine Verpflichtung dazu. Um diese umsetzen
zu konnen, bendtigten Patient:innen die Wahl
zwischen verschiedenen Kandlen - von App
bis zur (Video-)Telefonie. Im weiteren Ver-
lauf einer Behandlung miissten zudem ana-
loge und digitale Methoden sinnvoll ineinan-
dergreifen.

AuRerdem sei es notwendig, medizini-
schem Personal mehr Kompetenzen zu geben,
was zwar nicht im Koalitionspapier stehe,
aber dennoch dringend notwendig sei. Demm-
ler: ,Wir miissen medizinisches Fachpersonal
viel stdrker in den Versorgungsprozess ein-
binden. So miisse eine Ersteinschatzung zum
Beispiel nicht immer von approbiertem Perso-
nal vorgenommen werden. Eine Umfrage des
GKV-Spitzenverbandes habe dazu jiingst ge-
zeigt, dass die Versicherten dem durchaus po-
sitiv gegeniiberstehen.

Als dritten Punkt spricht sich Demmler fiir
eine Stdrkung der Gesundheitskompetenz aus:
Das erleichtere allen Versicherten - ganz un-
abhdngig von der Ersteinschdtzung - die Ent-
scheidung, wann ein Arztbesuch {iberhaupt
nétig ist und wann nicht. <<
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Serie (Teil 47): Abteilung fiir Versorgungsforschung des Instituts fiir Diver-

sitdatsmedizin an der Ruhr-Universitdt Bochum

Der perfekte Standort fiir diversi-
tatssensible Versorgungsforschung

Die Abteilung fiir Versorgungsforschung der Ruhr-Universitdit Bochum wurde
mit der Berufung von Dr. sc.med. Ina Otte Dipl.-Soz. auf die Professur fiir
Versorgungsforschung am 15. Januar 2025 neu gegriindet. Angesiedelt ist die
Abteilung am Institut fiir Diversitdatsmedizin, welches vor knapp zwei Jahren, am
1. Juli 2023, etabliert wurde und so in seiner Art einzigartig in Deutschland ist.
Der Grund: Am Institut fiir Diversitdtsmedizin wird gemeinsam mit der Abteilung
von Prof. Marie von Lilienfeld-Toal (Schwerpunkt Krebsmedizin) der Einfluss von
Diversitatsfaktoren (wie soziookonomischer oder ethnischer Herkunft, Geschlecht,
Alter, Sexualitdt etc.) auf die Patientenversorgung erforscht.

>> Eines der wichtigsten Ziele ist dabei das
vertiefte Verstdndnis und die Systematisie-
rung medizinisch relevanter Diversitédtsfak-
toren, um Menschen individualisiert und
kontextbewusst behandeln zu kdnnen. Die
17 Mitarbeiter:innen des Instituts fokus-
sieren sich nicht nur auf singuldre Faktoren
wie beispielsweise das Geschlecht, son-
dern mochten im ersten Schritt analysieren
und definieren, welche Diversitdtsfaktoren
im medizinischen Kontext eine relevante
Rolle spielen, um diese dann im zweiten
Schritt beziiglich ihrer Auswirkungen ge-
zielt erforschen zu kdnnen. Hierbei ist die

inter- und transdisziplindgre Kombination
aus biologischen und soziologischen Di-
mensionen sowie die Moglichkeit einer in-
tersektionalen Verschrankung der einzelnen
Faktoren von besonderer Wichtigkeit. Pro-
fessorin Ina Otte: ,Dazu suchen wir jeder-
zeit den Austausch mit Patient:innen und
Erfahrungsexpert:innen, beziehen Betrof-
fenenverbande und -vertretungen in unse-
re Forschung ein und achten auch bei der
Besetzung unseres Teams auf vielfdltige
biografische Hintergriinde und Lebensreali-
taten. So ermdglichen wir anwendungs- und
realitdtsnahe Forschung und tragen dazu

© RUB, Marquard

Prof. Dr. sc. med. Ina Otte Dipl.-Soz.

ist seit Januar 2025 Inhaberin der Professur fiir
Versorgungsforschung der Abteilung fiir Versor-
gungsforschung des Instituts fiir Diversitdtsmedi-
zin an der Ruhr-Universitdt Bochum. Sie beschaf-
tigt sich mit der (Weiter-)Entwicklung partizi-
pativer Forschungskonzepte sowie der Adaption
empirischer Methoden mit dem Ziel, Forschung in-
klusiver und diverser zu gestalten. Zu ihren weite-
ren Forschungsschwerpunkten gehoren die Identi-
fikation von Fehlversorgung sowie die Reduktion
von Bias in klinischen Versorgungssettings sowie
Forschungsfragen, die besonders die ambulante
Versorgung von Patient:innen mit neurodegenerati-
ven Erkrankungen oder am Lebensende betreffen.

Stationen:

2004 bis 2010: Universitét Bielefeld, Studium der
Soziologie mit Nebenfach Sozialpsychologie

2010 bis 2015: Promotion in Bio- und Medizin-
ethik am IBMB, Universitdt Basel

2015 bis 2020: Postdoc an der Abteilung fiir Medi-
zinethik und Geschichte der Medizin, RUB

2020 bis 2025: Juniorprofessorin fiir Versorgungs-
forschung an der Abt. fiir Allgemeinmedizin, RUB
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bei, eine Wissenschaft zu fordern, welche
allen niitzt. Auch ist fiir uns die enge Zusam-
menarbeit mit klinisch tatigen Kolleg:innen
essenziell, denn nur so kdnnen wir sicher-
stellen, dass wir mit unserer Forschung in
der Praxis einen wirkungsvollen Beitrag leis-
ten und einen gelungenen Praxis-Theorie-
Transfer sicherstellen konnen.”

Ina Otte mochte mit ihrer Forschung
dazu beitragen, medizinische Versorgung
gerechter zu gestalten. Lange Zeit seien
medizinische Studien mit sehr homogenen
Gruppen an Teilnehmer:innen durchgefiihrt
worden: oft mannlich, weiff, gebildet, Mit-
telschicht. Dies fiihrt Otte zufolge zu einem
Mangel an evidenzbasierten Daten in der
medizinischen Versorgung von Personen,
die nicht dieser Bevdlkerungsgruppe an-
gehoren. Im schlimmsten Fall fiihre dieser
Mangel sogar zu falschen Diagnosen oder zu
Fehlbehandlungen. ,Um hier den Grundstein
fiir eine gesundheitliche Gleichstellung aller
Menschen zu legen, setze ich mich dafiir ein,
dass Studien in der Versorgungsforschung
vielfdltigere Gruppen an Teilnehmer:innen
beriicksichtigen”, erkldrt Ina Otte gegen-
tiber ,Monitor Versorgungsforschung”. Dazu
arbeitet sie gemeinsam mit ihrem Team an
neuen Forschungskonzepten und stellt sich
dabei immer wieder der Frage, wie verschie-
dene Zielgruppen erreicht werden kdnnen:
Wo sind sie ansprechbar? Welche Informatio-
nen brauchen sie? Wie gestalten wir Studien,
damit Vertrauen und Motivation zur Teilnah-
me entstehen?

Doch nicht nur der Einschluss neuer
Personengruppen kann herausfordernd sein
- auch Studiendesigns und Erhebungsin-
strumente, die so konzipiert sind, dass rele-
vante Merkmale, die Einfluss auf die Versor-
gung nehmen konnen, verldsslich abgefragt
werden konnen, sind aktuell noch in der
Entwicklung. Hier ist das Ziel von Ina Otte,
ihre Expertise in qualitativer und quantita-
tiver Sozialforschung und Medizinethik fiir
die entsprechenden Weiter- und Neukon-
zeptionen einzusetzen, um Versorgungs-
fragen zukiinftig gerechter sowie inklusiver
denken und erforschen zu konnen.

Schon wdhrend ihres Soziologiestudiums
an der Universitat Bielefeld interessierten
sie besonders medizinsoziologische Frage-
stellungen. Diese konnte sie wahrend ih-
rer Promotion in Bio- und Medizinethik an
der Universitdt Basel um medizinethische
Komponenten erganzen. Dabei standen be-

sonders die Themen Autonomie und Selbst-
bestimmung, informierte Aufkldrung und
Einwilligungsprozesse in ihrem Fokus.

Ihre Forschung zu diesen Themen fiihrte
sie schlussendlich immer wieder zu Fra-
gestellungen, die klassischerweise der
Versorgungsforschung zugeordnet werden:
Wie kann medizinische Versorgung gerecht
gestaltet werden, sodass alle Bevdlkerungs-
gruppen einen fairen Zugang zu ihr haben
und gleichberechtigt sowie selbstbestimmt
von ihr profitieren kdnnen?

Wahrend der Beschaftigung mit diesen
medizinethischen Kernfragen ist ihr - er-
klart Ina Otte - immer klarer geworden,
dass nicht nur der Informationsprozess fiir
selbstbestimmte Entscheidungen herausfor-
dernd sein kann - wie bspw. verstdndliche
Sprache und ausreichende, aber nicht iiber-
fordernde Informationsmenge -, sondern
auch der biografische und sozio6konomische
Hintergrund der Person eine immens wich-
tige Rolle im Entscheidungsprozess spielt.

In der tagtdglichen Arbeit beschéftigt
sich das Team des Instituts mit kontext- und
diversitatssensiblen Versorgungsfragen aller
Fachbereiche der Humanmedizin und bil-
det dabei einen multiperspektivischen und
interdisziplindren Blick darauf ab. Damit
dies gelingt, werden im Team Arzt:innen,
Pflegefachpersonen und  -wissenschaft-
ler:innen, Soziolog:innen, Gesundheitswis-
senschaftler:innen und weitere Fachbereiche
aus ganz unterschiedlichen Karrierestufen
zusammengebracht, um gemeinsam an den
aktuellen Herausforderungen der Diversi-
tatsmedizin in Deutschland zu arbeiten.

Fiir alle diese Forschungsfragen bietet
Bochum als Stadt respektive das Ruhrge-
biet als Standort ein hervorragendes For-
schungsumfeld. Oft wird das Ruhrgebiet
als Schmelztiegel bezeichnet: Viele unter-
schiedliche Bevdlkerungsgruppen leben
auf kompaktem Raum zusammen und viele
von ihnen vereinen eine grofRe Vielfalt an
biografischen und sozio6konomischen Pra-
gungen sowie unterschiedlichen Lebensrea-
litdten. Ina Otte: ,Fiir jemanden wie mich,
der sich fiir die Auswirkungen individueller
und gesamtgesellschaftlicher sowie bio-
grafischer Hintergriinde auf die Gesund-
heitsversorgung interessiert, ist hier der
perfekte wissenschaftliche Standort. Da-
riiber hinaus bin ich der Ruhr-Universitdt
Bochum und der Medizinischen Fakultdt
fiir die Offenheit gegeniiber diesem For-

schungsthema sehr dankbar. Hier wird Viel-
falt nicht nur toleriert, sondern aktiv gelebt
und gefordert.”

Obwohl das Institut als auch die Ab-
teilung fiir Versorgungsforschung erst seit
Kurzem bestehen, kdnnen bereits erste Er-
folge verzeichnet werden. Neben medialer
Prasenz, ersten Publikationen und aktiven
Konferenzbeitragen freut sich das Institut
besonders iiber das erfolgreiche erste Bo-
chumer Symposium Diversitdtsmedizin, das
im vergangenen Jahr auf groRe Resonanz
stieR. Aktuell laufen die Vorbereitungen,
um auch in diesem Jahr erneut das Bochu-
mer Symposium fiir Diversitdtsmedizin an
der RUB auszurichten.

Dariiber hinaus wird gemeinsam mit
inno3 ab 2026 ein zweites jahrliches
Symposium geplant, das sich sowohl an
die Allgemeinbevdlkerung als auch an
Akteur:innen im Gesundheitswesen richtet.

Zusatzlich folgten in diesem Jahr die
ersten Forderzusagen - unter anderem fiir
ein umfangreiches Projekt, das durch den
Innovationsfonds des G-BA gefdrdert wird:
iDEM-Support. Ziel des Projekts ist das
Empowerment pflegender Zugehdriger von
Menschen mit Demenz durch eine kultu-
rell angepasste und erweiterte Version der
E-Health-Plattform iSupport der Weltge-
sundheitsorganisation. Das Projekt startete
Anfang des Jahres und ist mit einer For-
dersumme von 1,4 Millionen Euro das erste
grolRere Forschungsvorhaben der neuen Ab-
teilung fiir Versorgungsforschung.

Ein weiterer Meilenstein ist das In-
stitutsprojekt ,acadim - Akademie fiir
Diversitats- und Individualmedizin® Als
universitdre Ausgriindung verfolgt acadim
das Ziel, eine gemeinniitzige Plattform fiir
den deutschlandweiten Wissenschaftstrans-
fer zu etablieren. Dabei stehen sowohl der
Aufbau eines bundesweiten Netzwerks fiir
diversitatssensible Medizin als auch die
Verkniipfung von Forschung und Fortbil-
dung im Fokus. Acadim soll aktuelle Er-
kenntnisse der Diversitatsmedizin gezielt
in die medizinische Aus- und Fortbildung
fiir Gesundheitsfachberufe und in die brei-
te Bevblkerung tragen. Ina Otte: ,Um diese
Ziele zu verwirklichen, konnten wir bereits
erste Kooperationen etablieren - unter an-
derem mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Hamatologie und Medizinische Onkologie -
und wir hoffen natiirlich, dass noch viele
weitere Kooperationen folgen.” <<
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Serie

Amelie Meibeck, M.A.,
wissenschaftliche Mitarbeiterin

>> Warum arbeiten/studieren Sie im Bereich
Versorgungsforschung am Institut fiir Diver-
sitdtsmedizin?

Ich arbeite in der Abteilung fiir Versor-
gungsforschung am Institut fiir Diversitdts-
medizin, weil ich als Soziologin verstehen
mochte, wie gesellschaftliche Strukturen die
Gesundheitsversorgung beeinflussen und wie
wir sie gerechter gestalten kdnnen. Die inter-
disziplindre und praxisnahe Forschung an der
Abteilung schafft dafiir den idealen Rahmen:
Diversitatsfaktoren werden hier differenziert
analysiert, um Versorgung so zu gestalten, dass
sie allen Menschen, unabhéngig von Herkunft,
sozialem Status oder Lebenslage, gerecht wird.

Was zeichnet in Ihren Augen den Bereich
Versorgungsforschung aus?

Die Abteilung fiir Versorgungsforschung am
Institut fiir Diversitdtsmedizin zeichnet sich
fiir mich vor allem durch ihre interdisziplindre
Ausrichtung und den Fokus auf praxisnahe,
gesellschaftlich relevante Themen aus. Beson-
ders beeindruckt mich die enge Zusammenar-
beit mit Patient:innen und Kliniker:innen, die
es ermdglicht, konkrete Losungen fiir Heraus-
forderungen in der Gesundheitsversorgung zu
entwickeln und so eine gerechtere und nach-
haltigere Versorgung zu fordern.

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

Aktuell konzentriere ich mich im Rahmen
des vom Innovationsfonds geforderten Projekts
,iDEM-Support” insbesondere auf das Empo-
werment von pflegenden Zugehorigen von
Menschen mit Demenz. Ziel unseres Projekts
ist es, die digitale Plattform ,iSupport” der
Weltgesundheitsorganisation an den deut-

schen Versorgungskontext anzupassen und um
ein Modul zur digitalen Gesundheitskompetenz
zu erweitern. Damit wollen wir die psychische
Belastung pflegender Zugehdriger verringern
und die Versorgungsqualitdit von Menschen
mit Demenz verbessern.

Was mochten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

In der Versorgungsforschung mdchte ich
mit meiner soziologischen Perspektive dazu
beitragen, eine gerechtere Gesundheitsver-
sorgung zu gestalten. Es treibt mich an, die
gesellschaftlichen Strukturen zu durchdringen,
die den Zugang zu gesundheitsbezogenen An-
geboten bestimmen, und herauszufinden, wie
wir systematische Ungleichheiten abbauen
kénnen. Besonders fasziniert mich die Heraus-
forderung, durch innovative Versorgungskon-
zepte echte Verdnderungen herbeizufiihren,
die Menschen zugutekommen, die besonderen
gesundheitlichen oder sozialen Herausforde-
rungen gegeniiberstehen. <<

Maike Komp M.Sc.,
wissenschaftliche Mitarbeiterin

>> Warum arbeiten Sie im Bereich Versor-
gungsforschung am Institut fiir Diversitdts-
medizin?

Ich arbeite in der Abteilung fiir Versor-
gungsforschung, weil ich dazu beitragen
mochte, Forschungsliicken zu identifizieren
und zu schlieRen, insbesondere in Bereichen,
die bisher wenig Beachtung gefunden haben.
Als Gesundheitswissenschaftlerin liegt es mir
besonders am Herzen, die Vielfalt von Lebens-
realitdten in meiner Forschung abzubilden und
somit zu einer inklusiveren Versorgung beizu-
tragen. Die Kombination aus gesellschaftlicher
Relevanz, wissenschaftlicher Neugier und dem
Wunsch, konkrete Verdnderungen anzustol3en,

macht diese Arbeit fiir mich besonders wertvoll.

Was zeichnet in Ihren Augen den Bereich
Versorgungsforschung am Institut fiir Diver-
sitdtsmedizin der Medizinischen Fakultdt der
Ruhr-Universitdt Bochum aus?

Unsere Abteilung ist geprdgt von einer in-
terdisziplindren Zusammenarbeit auf Augen-
hohe, in der verschiedene fachliche Perspek-
tiven zusammengefiihrt werden. Den engen
kollegialen Austausch empfinde ich dabei als
besonders bereichernd. Gemeinsam verfolgen
wir das Ziel, die gesundheitsbezogene Versor-
gung nachhaltig zu verbessern. Im Zentrum
stehen dabei besonders Menschen, deren Per-
spektiven im Gesundheitssystem hdufig tiber-
sehen werden. Wir widmen uns auch sensiblen
und kontroversen Themen und hinterfragen
bestehende Strukturen auf Grundlage empi-
rischer Erkenntnisse. Unser Anspruch ist es,
Versorgung so weiterzudenken, dass sie die
gesellschaftliche Vielfalt mit abbildet.

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

Derzeit beschdftige ich mich im Rahmen
eines vom Innovationsfonds geférderten
Projekts mit der Bewertung der Versorgungs-
qualitdt von Menschen mit Delir in Altenpfle-
geeinrichtungen. Im Mittelpunkt steht die Per-
spektive von Pflegefachpersonen und (Haus-)
Arzt:innen in Bezug auf ihre Einschitzung der
Versorgungsqualitdt und die Wahrnehmung
bestehender Defizite. Ein weiteres Vorhaben,
gefordert durch das InnovationsFoRUM der
Medizinischen Fakultdt, widmet sich dem Ein-
fluss kognitiver Denkmuster auf die &rztliche
und pflegerische Erhebung sowie Beurteilung
akuter und chronischer Schmerzen bei erwach-
senen Patient:innen.

Was méchten Sie ganz personlich mit
Versorgungsforschung erreichen?

Besonders wichtig ist mir, dass die For-
schung einen konkreten und anwendbaren
Mehrwert fiir die Praxis schafft. Ich mdchte
dazu beitragen, dass die Bediirfnisse mar-
ginalisierter Gruppen stdrker in den Fokus
riicken und in der gesundheitlichen Versor-
gung selbstverstdndlich mitgedacht werden.
Versorgungsforschung kann helfen, bestehen-
de Ungleichheiten sichtbar zu machen - und
zu verandern. Mein personliches Ziel ist es,
dass alle Menschen - unabhdngig von ihren
Personlichkeitsmerkmalen oder Lebensreali-
tdten - einen gleichwertigen Zugang zu qua-
litativ hochwertiger Versorgung erhalten. <<
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Wir suchen
Projektleitung fiir Evaluationen im Gesundheitswesen (m/w/d)

lhre Aufgaben

Sie unterstltzen unser hochqualifiziertes interdisziplinares Team
in eigenverantwortlicher Arbeit mit Ihrer wissenschaftlichen
Expertise sowie lhrer Erfahrung in der Leitung von Projekten.
Dazu zahlen u. a. folgende Aufgabenbereiche:

e Strategische Kunden- und Projektberatung fir Evaluations-
vorhaben

e Leitung und wissenschaftliche Durchfihrung von gesundheits-
6konomischen Evaluationen (z. B. in Innovationsfonds-
projekten) sowie von Begleitevaluationen und Versorgungs-
forschungsstudien

e Fachliche, projektbezogene Leitung von interdisziplinaren
wissenschaftlichen Teams (drei bis funf Mitarbeitende)

e Entwicklung von Evaluationskonzepten fur innovative
Versorgungsformen, je nach Anforderung als quantitative,
qualitative oder Mixed-Methods-Studien

e Ergebnispublikation in wissenschaftlichen Fachzeitschriften

Die vollstandige Stellenausschreibung fur diese und weitere
Positionen finden Sie hier:

Eicrm

=

inav-berlin.de/das-inav/#karriere

Die inav GmbH

Wir gehdren zu den fihrenden
Instituten fur die wissenschaftliche
und praktische Begleitung von
Innovationen im Gesundheitswesen.
Durch Evaluationen, Datenanalysen
und Beratung unterstitzen wir
unterschiedlichste Akteure bei
Entscheidungs- und Umsetzungs-
prozessen. In unserem 25-kopfigen
Team bundeln wir Kompetenzen
aus Wissenschaft, Wirtschaft und
Politik.

+
nav

inav - privates Institut flr angewandte
Versorgungsforschung GmbH
Schiffbauerdamm 12 - D-10117 Berlin
Tel. +49 (0)30 24 63 12 22
personal@inav-berlin.de



Wissen

Handlungsempfehlungen aus dem Projekt DiPaH

Digitale Pravention in der Hypertonieversorgung

Die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen ist ein zentrales Anliegen der Versorgungsforschung
- nicht zuletzt, weil Bluthochdruck trotz guter Behandelbarkeit eine der fiihrenden Ursachen
fiir Morbiditat und Mortalitdt in Deutschland bleibt. Insbesondere bei dlteren Menschen sowie
in landlichen Regionen sind Versorgungsliicken evident. Digitale Gesundheitstechnologien, von
Gesundheits-Apps bis hin zu Onlinekursen, versprechen eine niedrigschwellige Erganzung zur klas-
sischen Pravention. Doch in der Praxis bleiben Reichweite, Akzeptanz und Wirksamkeit oft hinter
den Erwartungen zuriick. Vor diesem Hintergrund untersuchte das vom Innovationsausschuss des
Gemeinsamen Bundesausschusses geforderte Projekt DiPaH - Digitale PraventionsmaRnahmen bei
arterieller Hypertonie, wie digitale Gesundheitstechnologien gezielt in die Versorgung integriert
werden konnen — mit einem besonderen Fokus auf altersspezifische und regionale Unterschiede.

>> Das Projekt verfolgte einen Mixed-Me-

thods-Ansatz. Es wurden qualitative Inter-

views und Fragebogenerhebungen bei Ver-
sicherten der AOK Nordost, Nutzenden von

Onlinepraventionskursen und  Nutzenden

einer Hypertonie-Apps sowie Hausdrzt:innen

und Kardiolog:innen durchgefiihrt und um

Fokusgruppen mit Stakeholdern ergdnzt.

Zusdtzlich wurden Routinedaten der AOK

Nordost mit den Daten der Fragebogenerhe-

bungen der Versicherten zusammengefiihrt

und ausgewertet. In kollaborativen Work-
shops wurden die Ergebnisse diskutiert und
gemeinsam Handlungsempfehlungen fiir die

Versorgungspraxis erstellt.

Zentrale Fragestellungen des Projekts wa-
ren:

* Welche Bevolkerungsgruppen lassen sich
mit digitalen Praventionsangeboten errei-
chen - und welche nicht?

* Welche strukturellen, individuellen und
technischen Barrieren bestehen in der Nut-
zung?

* Wie unterscheiden sich Bedarfe und Préfe-
renzen je nach Altersgruppe und Wohnort-
typ (urban vs. l@ndlich)?

Ergebnisse und Erkenntnisse

Die Analyse zeigte, dass digitale Praven-
tionsangebote derzeit nur von einem kleinen
Teil der Patient:innen mit Hypertonie aktiv
genutzt werden. Besonders dltere Personen
weisen einen deutlich geringeren Digitalisie-
rungsgrad und eine niedrigere Gesundheits-
kompetenz auf und nutzen digitale Gesund-
heitstechnologien weniger haufig. Zudem
offenbarten sich systemische Barrieren: Di-
gitale Gesundheitstechnologien sind haufig

nicht in bestehende Versorgungspfade ein-
gebunden. Es fehlen anerkannte Qualitdts-
kriterien und sichtbare Orientierungshilfen
fiir Patient:innen und Leistungserbringende.
Technologische Herausforderungen durch un-
terschiedliche Systeme und Schnittstellen
sind noch immer zentrale Herausforderungen,
die es zu liberwinden gilt. Gleichzeitig wur-
den auch forderliche Faktoren identifiziert:
Eine gezielte drztliche Empfehlung, nieder-
schwellige Zugangsmadglichkeiten, eine klare
Nutzenkommunikation sowie die Einbettung
in bestehende Lebenswelten kdnnen die
Akzeptanz und Nutzung digitaler Angebote
deutlich erhohen.

Handlungsempfehlungen
fiir die Praxis

Aus den Erkenntnissen hat das Konsor-

tium ein Whitepaper mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen fiir Akteur:innen im Ge-
sundheitswesen und in der Politik erarbeitet.

Die zentralen Empfehlungen lauten: ziel-
gruppenorientierte Entwicklung und Anspra-
che: Digitale Praventionsangebote sollten an
den Bediirfnissen spezifischer Bevdlkerungs-
gruppen - insbesondere dlterer Menschen -
ausgerichtet sein.

Dazu gehdren auch Angebote in einfacher
Sprache, barrierefreie Gestaltung und person-
liche Begleitstrukturen. Forderung digitaler
Gesundheitskompetenz:  Pravention  muss
digitale Befdhigung mitdenken. Bildungs-
und Unterstiitzungsangebote auf kommuna-
ler Ebene (z.B. liber Gesundheitslots:innen)
sollten ausgebaut werden. Integration in die
Regelversorgung: Digitale Angebote sollten
starker in klassische Versorgungspfade ein-
gebunden werden, z.B. iiber Verordnungs-

Abb. 1: Prisentation des Whitepapers , Digitale Priventionsansdtze in der Hypertonieversorgung”.
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fahigkeit, Schnittstellen zu elektronischen
Patientenakten und eine aktivierende Rolle
der Hausdrzt:innen. Qualitdtsentwicklung
und -sicherung: Die Entwicklung standardi-
sierter, evidenzbasierter Kriterien fiir digitale
Pravention kann Orientierung fiir Leistungs-
erbringende und Versicherte schaffen.

Fazit und Ausblick

Das Innovationsfondsprojekt DiPaH leis-
tet einen wichtigen Beitrag zum Verstdndnis
der Voraussetzungen fiir eine digitale Praven-
tion im Kontext der Hypertonieversorgung.
Die Studie macht deutlich: Digitale Angebote
entfalten ihr Potenzial erst dann, wenn sie
gezielt an den Bediirfnissen und Lebensrea-
litdten der Nutzer:innen ausgerichtet und in
bestehende Versorgungsstrukturen integriert
werden. Das Projekt zeigt exemplarisch, wie
Handlungsempfehlungen aus Forschung und
Praxis gemeinsam entwickelt und dissemi-
niert werden kdnnen - ein Ansatz, der fiir
andere chronische Erkrankungen {ibertragbar
ist. Die Herausforderung besteht nun darin,
die formulierten Empfehlungen in konkreten
Versorgungspfaden zu operationalisieren und
strukturell abzusichern. <<
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Links

Das Whitepaper mit allen Empfehlungen kann unter
folgendem Link abgerufen werden:
https://t1p.de/i07h8

Weitere Informationen zum Projekt:
www.mhb-fontane.de/dipah
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MHB verabschiedet Prof. Edmund Neugebauer

Abb. 1: Abschiedssymposion der MHB fiir Prof. Neugebauer (Foto: Stephanie Timm).

>> Prof. Dr. Edmund Neugebauer, Past-Prasi-
dent und Seniorprofessor fiir Versorgungs-
forschung an der MHB, wurde Anfang Ap-
ril diesen Jahres im Rahmen eines wissen-
schaftlichen Symposiums von rund 50 anwe-
senden Kolleg:innen, Wegbegleiter:innen und
Freund:innen feierlich verabschiedet.

Edmund Neugebauer gilt als inhaltlicher
Pionier und als einer der pragendsten und
wichtigsten Versorgungsforscher seiner Gene-
ration. Er hat mehr als 1.000 wissenschaft-
liche Artikel publiziert, davon iber 600 als
Originalarbeiten, zahlreiche Biicher geschrie-
ben und herausgegeben, die nicht nur die
Wissenschaft adressiert haben, sondern auch
als Wissensquelle, Handlungsanleitung und
Inspiration fiir Verantwortungstrdger:innen
im offentlichen Gesundheitswesen und in der
Politik Beachtung fanden. Er war Mitgriin-
der und langjahriger Vorsitzender des Deut-
schen Netzwerks Versorgungsforschung und
ist Herausgeber von zwei zentralen Lehrbii-
chern zur Versorgungsforschung. 2016 wurde
er zundchst zum Dekan und akademischen
Geschaftsfiihrer der MHB gewdhlt. Mit dem
Wachstum der MHB und dem Aufbau wei-
terer Fakultdten wurde er 2019 vom Senat
zum Prasidenten der MHB gewahlt. Von 2022
bis heute war er dann Seniorprofessor fiir
Versorgungsforschung an der MHB.

,Die Forschungsleistung von Prof. Neuge-
bauer ist international anerkannt und hat-
te grolRen Einfluss auch auf die Entwicklung
der MHB. Die MHB hat Edmund Neugebauer
sehr viel zu verdanken und wdre ohne ihn
und sein unermiidliches Engagement heu-
te nicht so aufgestellt, wie sie es ist. Prof.
Edmund Neugebauer hat maligeblich die Pro-

filbildung der Forschung an der MHB gepragt.
Nicht umsonst hat die MHB einen Forschungs-
schwerpunkt in der Versorgungsforschung.
Der Aufbau von Forschungszentren und fach-
tibergreifenden integrierten Arbeitsgruppen
geht wesentlich auf seine Initiative zuriick.
Dass wir uns heute hier in Ridersdorf tref-
fen konnen, liegt vor allem daran, dass wir
hier ein Zentrum fiir Versorgungsforschung
gegriindet haben, welches eine interdiszi-
plindre und translationale Plattform fiir den
Austausch von Wissenschaftler:innen bildet
und das wesentlich mit zur Sichtbarkeit der
Versorgungsforschung an der MHB beitragt.
Auch der Start des in dieser Form einzigartigen
Masterstudiengangs  Versorgungsforschung
haben wir dem Durchhaltevermdgen und dem
personlichen Einsatz von Edmund Neugebau-
er zu verdanken. Das sind alles groRe Erfolge
und Errungenschaften der MHB, die ohne das
Wirken von Edmund Neugebauer nicht moglich
gewesen waren”, sagte Prof. Dr. Hans-Uwe Si-
mon, aktueller Prasident der MHB und in die-
sem Amt der Nachfolger von Prof. Neugebauer,
in seiner Laudatio.

Zahlreiche Wegbegleiter:innen und Kol-
leg:zinnen - einschlieBlich der jetzigen und
friiheren Vorsitzenden des Deutschen Netz-
werks fiir Versorgungsforschung - waren er-
schienen, um gemeinsam einzelne Stationen
seines umfangreichen Schaffens und Wirkens
in und zwischen Gesundheit, Wissenschaft
und Gesellschaft Revue passieren zu lassen
und um insgesamt sein beachtliches Lebens-
werk zu wiirdigen. <<

Link:
1: https://t1p.de/jgh98
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Eine Langzeitbetrachtung

Warum gibt es in Deutschland ein Problem
in der ambulanten Versorgung?

Trotz steigender Arztzahlen und Arztdichte im ambulanten Bereich hat sich in Deutschland in
den vergangenen Jahren ein Versorgungsproblem entwickelt. Offensichtlich wird es fiir Patienten
immer schwerer, einen Termin bei einem Facharzt zu bekommen oder einen Haus- oder einen Kin-
derarzt zu finden. Demgegeniiber klagen Arzte iiber eine zunehmende Inanspruchnahme, die sie
nicht mehr leisten konnten. Viele Presseartikel, politische und berufspolitische Stellungnahmen
und wissenschaftliche Arbeiten gibt es dazu [1, 2, 3]. Als Ursache werden z.B. genannt: der Haus-
arztmangel, die zunehmende Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen aufgrund der Demografie,
zu wenig Medizinstudienplatze, die Work-Life-Balance der jungen Generation und anderes. Beim
Gesundheitssystem generell und speziell auch der ambulanten Versorgung handelt es sich um
ein System mit langen zeitlichen Latenzen in Bezug auf die verschiedenen (berufs-) politischen
MaRnahmen und Steuerungsversuche, die in der Vergangenheit stattgefunden haben. Deshalb wird
hier die zeitliche Entwicklung verschiedener Kennzahlen iiber mehrere Jahrzehnte dargestellt und
analysiert in Bezug auf die heutigen Versorgungsprobleme.

>> Anhand von offentlich zuganglichen Da-
ten, insbesondere den Honorarberichten der
KBV [4] und den Arztestatistiken der BAK [5],
wird die Entwicklung der ambulanten haus-
und facharztlichen Versorgung der letzten
Jahrzehnte aufgearbeitet und dargestellt.
Zur Vereinfachung wird im Folgenden vom
Hausarzt(HA)-Bereich und vom Facharzt(FA)-
Bereich gesprochen, obwohl auch alle haus-
4rztlich titigen Arzte seit 1996 die Facharzt-
anerkennung haben miissen.

Neben der Entwicklung der Arztzahlen
insgesamt und dem Vergleich der Arztzah-
len im stationdren Bereich zum ambulanten
Bereich ist vor allem die Entwicklung der
Arztzahlen im HA-Bereich im Vergleich zum
FA-Bereich seit 1980 ein aufschlussreicher
Parameter. Weitere wichtige Parameter sind
die Entwicklung der Arztdichte, die Fallzahl-
entwicklung, speziell die Fallzahl pro Arzt,
wobei den Auswertungen soweit moglich die
Arztzahlen nach Teilnahmeumfang und nicht
die Arztzahlen nach ,Kdpfen” zugrunde ge-
legt werden.

In den Honorarberichten der KBV werden
diese erst ab 2013 aufgefiihrt. Allerdings
ist davon auszugehen, dass davor der Un-
terschied nur marginal sein diirfte. Ferner
wird die Honorarentwicklung im Vergleich
der beiden Bereiche betrachtet. Zu den Fall-
zahlentwicklungen werden die historischen
(berufs)-politischen  Entscheidungen und
MalRnahmen dargestellt, die mdglicherweise
einen Einfluss auf die Arztzahlentwicklung

in dem jeweiligen Bereich gehabt haben
konnten. Ferner werden die verschiedenen
MaRnahmen, die das Ziel hatten und haben,
die hausarztliche Versorgung zu starken, auf-
gefiihrt und ein mdglicher Zusammenhang
diskutiert. So wird versucht, Ursachen fiir die
derzeitigen Probleme in der ambulanten Ver-
sorgung herauszuarbeiten.

Ergebnisse

Die Gesamtzahl der ambulant tdtigen
Arztinnen und Arzte hat sich in den letzten

Jahrzehnten kontinuierlich erhoht (Abb.1).
Kamen 1960 noch 786 Einwohner auf einen
Arzt, so sind das 2023 nur noch 197.

Ab 2010 steigen die Arztzahlen im sta-
tiondren Bereich starker als im ambulanten
Bereich (Abb.1). D.h., ab 2010 sind relativ
mehr Arzte und Arztinnen im stationéren Be-
reich verblieben und weniger haufig in den
ambulanten Bereich gewechselt. Der Anteil
der Arztinnen hat deutlich zugenommen
von ca. 10 Prozent 1960 auf derzeit {iber 50
Prozent. Im ambulanten Bereich hat sich in
den letzten Jahrzehnten eine dramatische
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Abb. 1: Zahl der berufstitigen Arztinnen und Arzte insgesamt und nach Titigkeitsort stationar

oder ambulant (Quelle: eigene Darstellung).
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Abb. 2: Anzahl der Vertragsdrzte nach Hausdrzten und nicht hausérztlich tatigen Fachdrzten. (Quelle: eigene Darstellung).

Entwicklung abgespielt: Wie Abb.2 zeigt,
betrug 1980 der Anteil der Hausirzte (HA)
65 Prozent und der Anteil der Facharzte (FA)
lag bei 35 Prozent. Im Jahr 2022 betrdgt der
Anteil der HA 40 Prozent und der Anteil der
FA liegt bei 60 Prozent. Bis 1993 verlief die
Zunahme bei den HA und FA ziemlich par-
allel. Nach einer kurzen Plateau-Phase kam
es 1996 dann allerdings zu einer Verringe-
rung der Zahl der HA, die sich in den Folge-
jahren noch fortsetzt. Erst ab 2012 ist ein
leichter Anstieg zu beobachten, allerdings
nur in Bezug auf die Anzahl der ,Kopfe”. Be-
trachtet man den Teilnahmeumfang an der
Versorgung, so sind die Zahlen bei den HA
weiter riickldufig, wihrend sie bei den FA
weiter ansteigen. Seit 1996 entscheiden sich
also immer mehr Arztinnen und Arzte, die
in den ambulanten Bereich gehen, fiir eine
Facharzttétigkeit und gegen die Tatigkeit als
Hausarzt oder Hausérztin. Dies spiegelt sich
auch in dem Anteil der Facharztanerkennun-
gen fiir das Fach Allgemeinmedizin an allen
Facharztanerkennungen (Abb. 3).

Diese Entwicklung wurde bereits im Gut-
achten des SVR 2014 [6] beschrieben, ohne

dass nachhaltige MaRnahmen ergriffen wur-
den. Ein wichtiger Parameter in Bezug auf
die Versorgung ist die Anzahl der Behand-
lungsfalle. Diese steigt kontinuierlich an mit
einem Knick wdhrend der Corona-Pandemie,
in den letzten zehn Jahren um 7,2 Prozent.
Der Anstieg liegt deutlich iiber der Zunahme
der Bevdlkerung von 4,3 Prozent im gleichen
Zeitraum.

Differenziert man nach HA und FA, so
zeigt Abbildung 4, dass bei den HA trotz stag-
nierender Arztzahlen die Zahl der Behand-
lungsfille je Arzt (nach Teilnahmeumfang)
eine steigende Tendenz aufweist, wahrend
die Zahl der Behandlungsfille bei den FA
(ohne die Behandlungsfille der Labordrzte
und Radiologen) tendenziell eher riickldufig
ist. Betrachtet man die Honorarentwicklung,
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Abb. 3: Anteil der Facharztanerkennung in
eigene Darstellung).

Allgemeinmedizin an allen Facharztanerkennungen (Quelle:
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so zeigt sich, dass die facharztlichen Hono-
rare in den letzten zehn Jahren etwas stdr-
ker angestiegen sind als im hausdrztlichen
Bereich. Allerdings konnte die zunehmende
Honorierung im Rahmen der Hausarztzen-
trierten Versorgung (HZV) nicht beriicksich-
tigt werden, da es dazu keine offentlich zu-
gdnglichen Daten gibt. Geschitzt diirfte die
Mehrhonorierung im Rahmen der HZV derzeit
bundesweit im Durchschnitt noch unter 4
Prozent des KV-Honorars liegen. Dabei ist zu
bedenken, dass die Praxiskosten insbesonde-
re bei den FA sehr unterschiedlich sind. Auch
die Einnahmen auRerhalb des KV-Bereichs
sind sehr unterschiedlich, tber alle Fach-
gruppen machen die KV-Honorare ca. 72%
der Praxiseinnahmen aus, bei den Hausarzt-
praxen betrdgt dieser Anteil ca. 90% [7].
Relevante berufspolitische Entscheidun-
gen wurden in Abb. 2 eingefiigt:
1992 Gesundheitsstrukturgesetz ,Lahn-
stein”:  Einfilhrung von Zulassungsbe-
schrankungen, Altersgrenze fiir Kassenarz-
te (68 Jahre, spater wieder aufgehoben),
Facharzt Voraussetzung fiir die Zulassung
als Vertragsarzt [8].
Ab 1993 3-jahrige Weiterbildungszeit fiir
den FA in Allgemeinmedizin.
Ab 2004 Umsetzung der neuen EU-Arbeits-
zeitregelungen an den Krankenhdusern.

Ab 2006 5-jahrige Weiterbildungszeit fiir
den FA in Allgemeinmedizin.

MalRnahmen zur Starkung der Allgemein-
medizin:

Auf- und Ausbau des Faches Allgemeinme-
dizin an den medizinischen Fakultdten, Er-
richtung von Lehrstiihlen.
Anderungen der Approbationsordnung: seit
2004 2-wochiges Pflicht-Blockpraktikum
Allgemeinmedizin, Famulatur in Allge-
meinmedizin, Wahlfach Allgemeinmedizin,
PJ-Tertial in AM.
Finanzielle Forderung der Weiterbildung in
Allgemeinmedizin seit 2010, bisherige Ge-
samtfordersumme ca. 2,1 Milliarden Euro
(bis inkl. 2022).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Bis 1992 verlief die Entwicklung der An-
zahl der HA und der FA in etwa parallel, der
Anteil der HA betrug konstant ca. 65 Pro-
zent, der Anteil der FA 35 Prozent (Abb.?2).
Ab dem Jahr 1993 ist eine drastische Ande-
rung bei der Entwicklung der Zahl der HA
zu beobachten. Nach einer kurzen Plateau-
Phase kommt es zu einem leichten Riick-
gang, der mit geringen Schwankungen bis
heute anhilt. Die Zahl der FA steigt dagegen

weiterhin konstant an. Wurde die HA-Medizin
unattraktiver oder die FA-Tatigkeit attrakti-
ver? Welche Faktoren kdnnten diese Entwick-
lung bestimmt haben [9, 10, 11]?

Trotz der vielfdltigen, zahlreichen und
kostenintensiven MaRnahmen (siehe oben)
ist es nicht gelungen, seit 1993 die Anzahl
der hausirztlich titigen Arztinnen und Arzte
relevant zu erhdhen. Inwieweit diese Mal3-
nahmen einen weiteren Riickgang verhindert
haben, muss spekulativ bleiben. Die Einfiih-
rung der Regelung, dass man sich nur noch
als Facharzt/Facharztin niederlassen kann im
GSG 1992 und den nachfolgenden Beschliis-
sen der Arztekammern, dass die Weiterbil-
dungszeit in Allgemeinmedizin ab 1996 drei
Jahre und ab 2006 fiinf Jahre betragt, kdnn-
te eine wesentliche Ursache dafiir sein, dass
sich viele Arztinnen und Arzte gegen eine
Weiterbildung zum FA fiir Allgemeinmedizin
entschieden haben und auch heute noch ent-
scheiden.

Dafiir spricht auch die Entwicklung bei den
Facharztanerkennungen (Abb. 3), die jeweils
einen Peak in dem Jahr vor der Einfiihrung
der 3-jdhrigen bzw. 5-jdhrigen Weiterbildung
als Voraussetzung fiir die Zulassung als Ver-
tragsarzt zeigen und dann in den Folgejahren
bis 2013 weiter riickldufig sind. Danach stei-
gen die Zahlen wieder langsam an, allerdings
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Behandlungsfille je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang, ohne Labordrzte und Radiologen)
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Abb. 4: Behandlungsfille je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang, ohne Labordrzte und Radiologen). (Quelle: eigene Darstellung).
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Honorar je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang): Vergleich HA - FA

Abb. 5: Honorar je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang): Vergleich HA - FA. (Quelle: eigene Darstellung).

ohne dass sich das bei den Zahlen der haus-
arztlichen Vertragsdrzte in einer Zunahme
bemerkbar macht. Entweder bleiben diese FA
fiir Allgemeinmedizin an den Kliniken, an de-
nen es zunehmend Stellen fiir Allgemeindrzte
gibt, oder sie arbeiten in Teilzeit im ambu-
lanten Bereich (oder zeitweise gar nicht).

Dabei ist zu beachten, dass mit diesen
MaRnahmen auch positive Effekte verbun-
den waren: Die Reputation des Fachgebiets
Allgemeinmedizin und die Qualitdt der haus-
arztlichen Tatigkeit haben sicherlich zuge-
nommen.

Die unterschiedliche Entwicklung in der
Honorierung (Abb. 5) diirfte bei gleich langer
Weiterbildungszeit ebenfalls die Entschei-
dung fiir eine fachdrztliche Weiterbildung
und gegen die Niederlassung als HA be-
einflussen. Die Tatsache, dass die Zahl der
Hausdrzte in den letzten 20 Jahren stagnier-
te, ist sicherlich ein wesentlicher Grund fiir
die aktuellen Versorgungsprobleme, da im
hausdrztlichen Bereich ein groRer Teil der

akuten ambulanten Versorgung, aber auch
die kontinuierliche Langzeitbehandlung von
chronisch kranken Patienten stattfindet und
die Nachfrage nach ambulanten Versorgungs-
leistungen aus verschiedenen Griinden zuge-
nommen hat.

Diese Nachfrage kann durch die deutli-
che Zunahme der Arztzahlen im FA-Bereich
offensichtlich nicht kompensiert werden. Ein
weiterer Aspekt ist die Frage, inwieweit auf-
grund der Zunahme von regelmaRig durchzu-
fiihrender Programme wie der Gesundheitsun-
tersuchung, weiterer Praventionsprogramme,
der DMPs, der Kindervorsorgeuntersuchun-
gen u.d. die Termine fiir die Akutpatienten
Jverstopft” werden. Diese Programme soll-
ten - soweit noch nicht geschehen - einer
kritischen Evaluation unterzogen werden.
Auch die Wiedereinbestellungspraktiken in
manchen FA-Gebieten sollten beziiglich ihrer
Sinnhaftigkeit hinterfragt und soweit mdg-
lich anhand der Daten von KBV und Kranken-
kassen evaluiert werden.

Da die vielfaltigen MaRnahmen zur Star-
kung der hausérztlichen Versorgung bisher
nicht den gewiinschten Effekt hatten, sollte
iber neue Konzepte nachgedacht werden,
wie die Entscheidung fiir die Allgemeinmedi-
zin und die Tatigkeit als Hausarzt oder Haus-
arztin attraktiver gemacht werden konnen.
Ein Ansatz konnte sein, die Voraussetzungen
fiir eine Zulassung als Vertragsarzt so zu dn-
dern, dass bereits nach einer Weiterbildung
von 3 Jahren, eventuell mit einem ,Facharzt
Hausarztmedizin“, eine Zulassung mdoglich
wdre. Dies wdre europarechtlich unproble-
matisch, da in einigen europdischen Léndern
die Weiterbildungszeit auch nur drei Jahre
betrdgt. Nach einer Tdtigkeit von weiteren 2
Jahren in der Hausarztpraxis unter Supervisi-
on konnte dann der ,Facharzt Allgemeinme-
dizin” erworben werden.

Ein anderer Ansatz wére, fiir alle Facharzt-
gebiete ein obligates ,Hausarztjahr” einzu-
fiihren, d. h. ein Jahr Pflichtweiterbildung in
einer Hausarztpraxis, dhnlich einem ,Land-
arztjahr”, wie es das schon einmal vor vielen
Jahrzehnten gab. Allerdings stellt sich hier
die Frage der Finanzierung. Alternativ oder
erganzend sollten die Abrechnungsregeln so
novelliert werden, dass die Akutversorgung
im hausarztlichen Bereich attraktiver wird.
Auf jeden Fall sind neue Ideen gefragt, da
offensichtlich die bisherigen Ansdtze keine
Verbesserung der Versorgung gebracht haben
und Ansdtze wie die ,Landarztquote” friihes-
tens nach 12 oder 15 Jahren sich in der Ver-
sorgung werden auswirken konnen. <<
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Wissen

Verbesserung der Impfstoffversorgung

Aktuelle Herausforderungen und gesellschaftlicher
Wert der Impfpravention

Schutzimpfungen sind eine wirksame Praventivmalinahme vor Infektionskrankheiten. Hohe Impfquo-
ten schiitzen verschiedene Bevolkerungsgruppen vor dem Eintritt von Erkrankungen und schweren
Krankheitsverlaufen. Neben der Reduzierung von Erkrankungsfallen konnen Impfungen zu direkten
Kosteneinsparungen durch weniger Hospitalisierungen, Arztbesuche und Komplikationen sowie
zu indirekten Einsparungen aus gesellschaftlicher Perspektive fiihren. Bei den ab 60-Jahrigen in
Deutschland ist laut Robert Koch-Institut etwa jeder Fiinfte gegen Giirtelrose (Q1 2024) und rund
zwei von fiinf Personen gegen die saisonale Influenza (Saison 2023/24) geimpft. Die Herstellung,
Zulassung und der Vertrieb von Impfstoffen unterliegen strengen Reglementierungen. Die STIKO-
Empfehlungen sowie die Vertragsverhandlungen fiir die Kosteniibernahme durch die Gesetzliche
Krankenversicherung sind oft langwierig. Potenziale fiir eine Verbesserung der Impfstoffversorgung
bietet die Digitalisierung durch elektronische Impfausweise und datengestiitzte Erinnerungssysteme.
Ebenso fiihren niedrigschwellige Angebote, insbesondere das Impfen in Apotheken, zu einer
Zunahme der Impfquoten bei hoher Zufriedenheit der Geimpften. Bei der gesundheitsékonomi-
schen Bewertung von Impfstoffen werden langfristige gesellschaftliche Effekte nur unzureichend
beriicksichtigt, weshalb diskutiert wird, wie eine breitere Bewertung den umfassenden Wert von

Impfungen einbeziehen kann.

>> Schutzimpfungen zdhlen zu den wirksams-
ten Mallnahmen, um vor Infektionskrank-
heiten zu schiitzen (Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) 2024a). Sie konnen das
erworbene Immunsystem gezielt trainieren,
indem sie eine Infektion imitieren, und kdn-
nen vor schweren Krankheitsverldufen und
Folgeerkrankungen schiitzen (BMG 2024b).

Impfstoffarten und -technologien

Welcher Impfstoff am besten zur Praven-
tion der jeweiligen Erkrankung geeignet ist,
hangt von den Eigenschaften des Krankheits-
erregers ab (BMG 2024b). Zum Schutz vor In-
fektionskrankheiten kommen unterschiedliche
Impfstoffarten und -technologien zum Einsatz.
Diese unterscheiden sich u.a. mit Blick auf
¢ jhre Bestandteile und die Reaktion, die sie

beim Immunsystem auslosen (BMG 2024b),
* den Grad der Aufspaltung (Schilling 2008),
e die Art der Herstellung (Leroux-Roels et al.
2011; Strugnell et al. 2011),
e die Frequenz, in der sie geimpft werden
miissen, um einen ausreichenden Schutz
aufzubauen (BMG 2024b).

Aufgrund von Virusmutationen, wie bei
der Influenza, gibt es auch saisonale Impf-
stoffe, die jede Saison an die zirkulierenden

Virusvariationen angepasst werden (BMG
2024b). Fiir eine Vielzahl von Erregern steht
trotz jahrelanger Forschung noch kein Impf-
stoff zur Verfiigung. Forscher:innen arbeiten
daran, durch neue Technologien wirksame
Impfstoffe zu entwickeln (BMG 2024b). Al-
lerdings handelt es sich bei der Entwicklung
neuer Impfstoffarten um ein aufwandiges,
kompliziertes und mehrstufiges Verfahren
(Leroux-Roels et al. 2011).

Notwendigkeit hoher Impfquoten

Impfungen konnen vor Erkrankungen
schiitzen oder zu Krankheitsverldufen mit
weniger stark ausgeprdgten Beschwerden
fiihren. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine An-
steckung anderer Personen wird deutlich re-
duziert. Bei einer hohen Impfquote entsteht
ein ,Gemeinschaftsschutz”, der auch diejeni-
gen Personen vor einer Ansteckung schiitzt,
die nicht geimpft sind oder bei denen sich
keine Immunreaktion zum Schutz aufbaut
(BMG 2024b). Schutzimpfungen bieten vor
allem fiir Risikopersonen, wie z.B. dltere und
chronisch kranke Menschen, ein groRes Po-
tenzial zur Vermeidung von Infektionskrank-
heiten und damit verbundenen schweren
Krankheitsverldufen (BMG 2024b; Kwetkat
2023). Zusdtzlich kann mithilfe von Schutz-

impfungen die Anzahl &rztlicher Behandlun-
gen aufgrund schwerer Krankheitsverldufe re-
duziert werden (Deutsches Arzteblatt 2024).

Impfquoten

Um Impfprogramme zielgerichtet umset-
zen, evaluieren und optimieren zu kdnnen,
werden Impfquoten in Deutschland im Rah-
men der KV (Kassendrztliche Vereinigung)-
Impfsurveillance durch das Robert Koch-
Institut (RKI) bundesweit aufbereitet und
bereitgestellt (RKI 2024a). In diesem Ka-
pitel werden deutsche und internationale
Impfquoten an den Beispielen der Impfung
zum Schutz vor Herpes zoster (Giirtelrose)
und Influenza (Grippe) dargestellt.

Impfquoten am Beispiel der Herpes-zos-
ter-Impfung

Herpes zoster, umgangssprachlich auch
Giirtelrose genannt, wird durch das Varizella-
zoster-Virus verursacht. Nach einer iber-
standenen Windpockenerkrankung verbleibt
das Virus lebenslang in den Nervenzellen. Zu
einem spateren Zeitpunkt kann es schlieR-
lich zu einer Reaktivierung des Virus und
zum Auftreten von Herpes zoster kommen
(RKI 2018a). Eine Erkrankung fiihrt bei den
Betroffenen teilweise zu starken Schmerzen
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Abb. 1: Inanspruchnahme der empfohlenen Herpes-zoster-Impfung in Deutschland ab 60 Jahren (in Anlehnung an (RKI 2025), Datenstand 23.04.2025). Quelle:

eigene Darstellung.

(RKI 2017). Die Impfung mit dem inakti-
vierten Herpes-zoster-Impfstoff wird von
der stdandigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) als Standardimpfung
fiir Personen ab 60 Jahren und als Indika-
tionsimpfung fiir Personen ab 50 Jahren mit
erhdhter gesundheitlicher Gefdhrdung emp-
fohlen (RKI 2018b). Seit Madrz 2019 ist die
Impfung Pflichtleistung der gesetzlichen
Krankenkassen (RKI 2022).

Wahrend die Impfquote im ersten Quartal
2020 bei 0,7% lag, stieg sie bis zum ersten
Quartal 2024 geringfiigig, aber kontinuier-
lich auf einen Wert von 24,8% an (RKI 2025)
(Datenstand 23.04.2025). Die Entwicklung
der Herpes-zoster-Impfquoten in Deutsch-
land seit dem ersten Quartal 2020 ist in Ab-
bildung 1 erkennbar.

Derzeit wird die Herpes-zoster-Impfung
in 11 der 27 Mitgliedsstaaten der Europdi-
schen Union (EU) empfohlen (Auswdrtiges

Amt 2024; European Centre for Disease Pre-
vention and Control 2024). Einer 2023 ver-
offentlichten Befragung von 3.613 Personen
>50 Jahren in neun europdischen Lidndern
zufolge lag die Herpes-zoster-Impfrate mit
23% in GroRbritannien am hochsten (Inter-
national Longevity Centre UK 2023). Fiir die
Impfquoten in anderen Landern konnte keine
iibergreifende Ubersicht, wie beispielsweise
fiir die Influenza-Impfquoten in Europa (Euro-
pdische (EU-) Kommission 2024), identifiziert
werden. Fiir verschiedene Lander sind Herpes
zoster-Impfquoten verdffentlicht, allerdings
unterscheiden sich diese hinsichtlich ihrer Da-
tengrundlage, was einen Vergleich erschwert.

Impfquoten am Beispiel der Influenza-
Impfung

Die echte Grippe, auch Influenza genannt,
wird durch Tropfchen oder iiber einen direkten
Kontakt zu kontaminierten Oberfldchen iiber-

tragen. Zu den haufigsten Symptomen zdhlen
Fieber, Husten, Hals- sowie Muskel- und Kopf-
schmerzen. Weitere mdgliche Beschwerden
sind allgemeine Schwiéche, SchweilRausbrii-
che, Nasenausfluss, Ubelkeit, Erbrechen und
Durchfall. Auch schwere Verldufe mit Lungen-
und weiteren Komplikationen sind mdglich
(RKI 2018c). Fiir Risikopersonen empfiehlt
die STIKO jdhrlich im Herbst eine Impfung
gegen die saisonale Influenza (RKI 2022).

In den Saisons 2008/09 und 2009/10 war
laut RKI bei etwa der Halfte der Menschen
ab 60 Jahren eine Influenza-Impfung doku-
mentiert. Bis zur Saison 2012/13 sanken die
Impfquoten und blieben dann auf einem Ni-
veau, auf dem rund jeder Dritte ab 60 Jahren
eine saisonale Influenza-Impfung erhalten
hat. In der Saison 2020/21 ldsst sich ein
deutlicher Anstieg der Impfquote feststellen,
in den darauf folgenden Saisons zeigt sich ein
sinkender Trend (RKI 2022). Der Verlauf der
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Abb. 2: Influenza-Impfquoten von Menschen ab 60 Jahren in Deutschland (in Anlehnung an (RKI 2025), Datenstand 23.04.2025). Quelle: eigene Darstellung.
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Quote bei den > 60-Jdhrigen seit der Influ-
enzasaison 2008/09 wird in Abb. 2 deutlich.
Die Influenza-Impfquoten werden in den
meisten EU-Staaten erst ab einem Alter von 65
Jahren erfasst, dies erschwert einen direkten
Vergleich mit den Daten aus Deutschland (EU-
Kommission 2024). Auf Basis der Eurostat-
Datenbank (Datenstand 11.12.2024) sind in
Abbildung 3 die Impfquoten ab 65 Jahren im
Jahr 2022 in den EU-Staaten dargestellt, fiir
die Daten zur Influenza-Impfquote vorliegen.
Es wird deutlich, dass die Influenza-Impfquo-
te der dlteren Menschen in Deutschland im
Jahr 2022 leicht unter dem Durchschnitt der
27 EU-Lander liegt (EU-Kommission 2024).

Gesundheitlicher und ckonomischer
Wert von Impfstoffen am Beispiel
der Herpes-zoster-Impfung

Die Evidenz zum gesundheitlichen und
6konomischen Wert von Impfungen wird am
Beispiel der Herpes-zoster-Impfung darge-
stellt. Beriicksichtigt wird hierbei die durch
die STIKO empfohlene Standard- und Indika-
tionsimpfung mit dem inaktivierten Herpes-
zoster-Impfstoff (RKI 2018b).

Gesundheitlicher Nutzen der Herpes-zos-
ter-Impfung

Fiir die Herpes zoster-Inzidenz in
Deutschland, die die Anzahl an Neuerkran-
kungen ausdriickt (Kuhn/Bolte 2024), ermit-
telten Hillebrand et al. (2015) eine jahrliche
standardisierte Inzidenzrate in den Jahren
2006 bis 2009 zwischen 10,4 und 10,9 pro
1.000 Personenjahren. Dabei wurden ambu-
lante und stationdre Félle aus Routinedaten
beriicksichtigt. Die Inzidenzrate war bei im-
munsupprimierten Menschen rund 75% hoher
als bei immunkompetenten Personen (Hille-
brand et al. 2015). Im Zuge der Auswertung
von Ultsch et al. wurde deutlich, dass die
Inzidenz sowie die Anzahl der Herpes-zoster-
Félle, die zu einer Hospitalisierung fiihrten,
mit zunehmendem Alter ansteigen (Ultsch et
al. 2011).

Die Wirksamkeit (efficacy) einer Impfung
wird mithilfe von kontrollierten klinischen
Studien erfasst (WHO 2021). Im Rahmen
der ZOE-50-Studie wurde bei Personen ab 50
Jahren eine Wirksamkeit von 97,2% festge-
stellt (Lal et al. 2015). Bei den Personen ab
70 Jahren zeigten die Ergebnisse der ZOE-
70-Studie eine Wirksamkeit von 89,8% und

bei Personen ab einem Alter von 80 Jahren
89,1% (Cunningham et al. 2016). Die Er-
gebnisse der ZOE-LTFU-Studie, eine Follow-
up-Studie der ZOE-50- und ZOE-70-Studien,
zeigten, dass auch neun Jahre nach der Imp-
fung mit dem inaktivierten Herpes-zoster-
Impfstoff eine Wirksamkeit von 72,7% erzielt
wurde (Strezova et al. 2022).

Die Effektivitdt (effectiveness) einer Imp-
fung gibt an, wie gut Impfstoffe in der realen
Welt unter realistischen Bedingungen vor einer
Erkrankung schiitzen (WHO 2021). Eine sys-
tematische Literaturiibersicht mit Netzwerk-
Metaanalyse zeigte fiir den inaktivierten Her-
pes-zoster-Impfstoff eine Impfeffektivitdt von
70 % bei immunkompetenten Personen vergli-
chen mit keiner Impfung (Xia et al. 2022).

Die Modellierung von Curran et al. zeigt,
dass in Deutschland in der Altersgruppe ab
50 Jahren rund zwei Millionen Herpes-zos-
ter-Erkrankungsfille durch die Impfung mit
dem inaktivierten Herpes-zoster-Impfstoff
verhindert werden kdnnten. Zusatzlich konn-
ten nach der Modellierung 104.586 Hospi-
talisierungen, 11.154.298 Hausarztbesuche
und 248.159 Komplikationen in der ver-
bleibenden Lebenszeit verhindert werden.
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Die Modellierung basiert auf der Annahme,
dass 40% der Personen ab 50 Jahren die ers-
te Impfdosis erhalten haben und die Inan-
spruchnahme der zweiten Impfdosis bei 70%
liegt. Die Angaben beziehen sich auf die
deutsche Population in der jeweiligen Alters-
gruppe (Curran et al. 2021).

Durch die Herpes-zoster-Impfung vermie-
dene Kosten

Vor dem Hintergrund des Anstiegs der
durchschnittlichen Krankheitstage pro Ar-
beitnehmer:in in Deutschland (Statistisches
Bundesamt 2025) und den damit verbunde-
nen Schdden fiir die deutsche Volkswirtschaft
(Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin 2024) wird die Relevanz von krank-
heitspraventiven MalRnahmen deutlich.

In der Modellierung von Van Oorschot et
al. wurden die Kosten ermittelt, die durch
Impfungen mit dem inaktivierten Herpes-
zoster-Impfstoff pro eine Million Personen
ab 60 Jahren in der deutschen Bevdlkerung
eingespart werden kdnnten. Diese Modellie-
rung basiert auf der Annahme, dass 40% der
Personen ab einem Alter von 60 Jahren die
erste Impfdosis erhalten haben und die Inan-
spruchnahme der zweiten Impfdosis bei 70%
liegt. Die Ergebnisse zeigten, dass {iber die
verbleibende Lebenszeit der Kohorte (1 Mil-
lion Personen ab 60 Jahren) rund 14,9 Milli-
onen Euro direkte (Kostentrdger-Perspektive,
diskontiert) und rund 2,8 Millionen Euro
indirekte Kosten (gesellschaftliche Perspek-
tive, diskontiert) verhindert werden kdonnten
(Van Oorschot et al. 2019).

Fiir die Kosteneffektivitdit der Herpes-
zoster-Impfung in Deutschland wurde im
Rahmen der Modellierung von Curran et al.
das inkrementelle Kosten-Effektivitdts-Ver-
haltnis (ICER; incremental cost-effective-
ness ratio) ermittelt (Curran et al. 2021).
Es wurde berechnet, welcher Geldbetrag fiir
die Gewinnung eines qualitatsadjustierten
Lebensjahres (QALY, quality adjusted life
years) investiert werden miisste: Bei einer
Impfung der ab 50-Jahrigen ldge der Wert
bei 30.710 Euro pro QALY, bei einer Imp-
fung der ab 60-Jahrigen bei 32.139 Euro pro
QALY und bei einer Impfung der ab 70-Jdh-
rigen bei 39.107 Euro pro QALY. Unter der
Annahme eines Schwellenwerts von 50.000
Euro pro QALY wurde diese Intervention von
den Autor:innen durch die Durchfiihrung von
Sensitivitdtsanalysen als kosteneffektiv be-
zeichnet (Curran et al. 2021).

Regulatorische Rahmenbedingungen

Die Zulassung von Impfstoffen in
Deutschland und Europa folgt einem streng
geregelten Verfahren. Impfstoffe diirfen nur
dann in Verkehr gebracht werden, wenn eine
nationale Zulassung oder eine Genehmigung
durch die Europdische Union (EU) vorliegt
[§21 AMG]. Dabei miissen sowohl die Wirk-
samkeit als auch ein positives Nutzen-Risiko-
Verhiltnis nachgewiesen werden [§ 25 AMG].
In Deutschland ist das Paul-Ehrlich-Institut
(PEI) als Bundesoberbehdrde zustdandig [§
77 AMG]. Fiir EU-weite Zulassungen gibt es
das Verfahren der gegenseitigen Anerken-
nung, das dezentrale Verfahren [§25b AMG]
und das zentrale Verfahren iiber die European
Medicines Agency (EMA) (Europdische Union
(EU) 2004). Nach der Zulassung iiberwacht
das PEI die Impfstoffe kontinuierlich [§ 64
AMG].

Die STIKO spricht Empfehlungen fiir Imp-
fungen aus [§20 IfSG]. Auf dieser Grundlage
entscheidet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) iiber die Aufnahme der Impfun-
gen in die Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-RL)
(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2024)
und damit in den Pflichtkatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) [§20i SGB
V]. Seit 2007 zdhlen Schutzimpfungen zu
den Pflichtleistungen der GKV, wodurch ihre
Kosteniibernahme fiir Versicherte garantiert
ist (Bundesgesetzblatt (BGBL) 2007). Uber
Vertrage zwischen Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KVen) wird
eine flichendeckende Versorgung sowie die
Vergiitung gewahrleistet [§ 132e SGB V].

Faktoren fiir eine gute Versorgungssicher-
heit

Die Impfstoffherstellung ist ein hochkom-
plexer Prozess, der strengen nationalen und
internationalen Regelungen wie der Arznei-
mittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung
(AMWHYV) unterliegt (Jung et al. 2020). Weil
Impfstoffe weltweit in vernetzten Strukturen
produziert werden, sind stabile Lieferketten
entscheidend  (Gromling/Kirchhof  2020).
Allerdings befinden sich rund 68% der Wirk-
stoffproduktion in Asien (Verband Forschen-
der Arzneimittelhersteller 2022), was bei
Storungen zu erheblichen Risiken fiihren
kann (Kagermann 2021). Deutschland konnte
durch bessere industriepolitische Rahmenbe-
dingungen, schnellere Genehmigungsverfah-
ren und Zugang zu internationalen Produk-

tionsnetzwerken seine Standortattraktivitat
steigern (Kirchhoff 2021a, 2021b).

Auch die EU stuft komplexe Produktionspro-
zesse als Risikofaktor fiir Lieferengpésse ein
(EU 2018). So waren 2023 zwolf Impfstof-
fe von Engpéssen betroffen (Paul-Ehrlich-
Institut 2024). Hauptgrund ist eine erhdhte
Nachfrage, die flexible Nachlieferungen er-
schwert (Miranda-Garcia et al. 2022). Eine
moderne Industriepolitik konnte helfen, die
Widerstandsfahigkeit der Versorgungsketten
zu stdrken (Kirchhoff 2021a).

Impfungen und Digitalisierung

Im Erwachsenenalter ist die Impfquo-
te in Deutschland weiterhin niedrig (RKI
2022). Etwa 72% der Bevdlkerung haben in
den letzten zwei Jahren keine Impfberatung
in Anspruch genommen (Horstkotter et al.
2017). Zudem fehlt bislang ein umfassendes
Erinnerungssystem (Schrors/Zollmann 2020).
Die Bundesregierung will daher die Mdglich-
keiten der Digitalisierung zur gezielten An-
sprache der Versicherten fiir Impfungen vo-
rantreiben (Bundestagsdrucksache 20/9046
2023). Seit 2024 konnen Krankenkassen
durch das Gesundheitsdatennutzungsgesetz
(GDNG) gezielt auf Impfliicken hinweisen
[§ 25b SGB V]. Mit dem Digital-Gesetz (Di-
giG) wird zusdtzlich die elektronische Impf-
dokumentation in die elektronische Patien-
tenakte (ePA) integriert (BGBL 2024), sodass
Impfliicken friihzeitig erkannt und adressiert
werden kdnnen (Bitkom 2023).

Die Covid-19-Pandemie hat deutlich ge-
macht, wie wichtig ein funktionierendes di-
gitales Impfmanagement ist. Bisher werden
Impfquoten mit erheblicher Verzdgerung
erfasst [§13 IfSG]. Wahrend der Pandemie
griff das RKI auf telefonische Befragungen
zurlick, um Daten zu erhalten (RKI 2021).
Ein digitales Impfregister konnte kiinf-
tig wesentlich zur schnellen Reaktion bei
Ausbriichen beitragen (Landeszentrum Ge-
sundheit Nordrhein-Westfalen 2019). Durch
DigiG und GDNG wird ein zeitnahes Impfmo-
nitoring ermdglicht (Verband Forschender
Arzneimittelhersteller 2023), wodurch die
Umsetzung gesundheitspolitischer MaRnah-
men zukiinftig auf Basis wissenschaftlich ge-
sicherter und aktueller Erkenntnisse erfolgen
kann (Jochimsen 2022).

Niedrigschwelliges Impfen
Niedrigschwellige Impfangebote wie in
Apotheken haben sich wahrend der COVID-
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19-Pandemie bewdhrt. Apotheker:innen er-
hielten die Erlaubnis, COVID-19-Impfungen
durchzufiihren (BGBL 2021). Wichtige Griinde
fiir die Impfung in der Apotheke sind flexible
Offnungszeiten, kurze Wartezeiten und gute
Erreichbarkeit (Pfizer 2024). Seit 2022 sind
auch Grippeschutzimpfungen in Apotheken
moglich (BGBL 2022). Bis Anfang 2024 wur-
den so iiber 600.000 Impfungen in Apothe-
ken durchgefiihrt (Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbande (ABDA) 2024). Eine
Befragung ergab, dass 94% der Patient:innen
auch kiinftig Apothekenimpfungen nutzen
wiirden (Werthner et al. 2025). Auch inter-
national tragen Impfangebote in Apotheken
dazu bei, Impfquoten zu erhdhen (Rahim et
al. 2024; Spinks et al. 2020).

Mit dem Referentenentwurf fiir ein Apo-
theken-Reformgesetz (ApoRG) plante die Bun-
desregierung, Apothekenimpfungen weiter
auszuweiten, um die Durchimpfungsrate
in der Bevdlkerung zu verbessern. Apo-
theker:innen sollten zusdtzlich berechtigt
werden, Personen ab 18 Jahren weitere Imp-
fungen anzubieten (BMG 2024c). Aus Sicht
der Bundesregierung hat sich das erganzende
Impfangebot bewadhrt (Bundestagsdrucksa-
che 20/12696 2024). Bei vielen Gesetzesvor-
haben ist nach dem Ende der Ampelkoalition
zurzeit unklar, inwiefern sie weiterverfolgt
werden. Politisch bleibt abzuwarten, ob
die ndchste Regierung den Ausbau niedrig-
schwelliger Impfangebote fortfiihren wird.

Impfstoffpreise in Deutschland

Impfstoffe unterliegen besonderen Preis-
regelungen. 2011 wurde ein Referenzpreis-
system fiir Impfstoffe eingefiihrt (BGBL
2010). Kernbestandteil des EU-Referenz-
preissystems ist der Vergleich der Abgabe-
preise fiir Impfstoffe in Deutschland mit den
Durchschnittspreisen (Referenzpreise) der
Impfstoffe innerhalb des europdischen Wirt-
schaftsraums. Ist der Preis eines Impfstoffs
je Mengeneinheit in Deutschland hoher als
der Referenzpreis, erstatten die Impfstoff-
hersteller den Apotheken den von diesen
an die Krankenkassen in Hohe der Differenz
geleisteten Abschlag [§130a SGB V]. Dieser
Abschlag gilt fiir alle von den Krankenkassen
finanzierten Impfungen. Weitere Einzelhei-
ten sind in den Regelungen des Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen (GKV-SV) zur
Umsetzung des Herstellerabschlags fiir Impf-
stoffe geregelt (BGBL 2021).

Im Jahr 2023 lagen die Ausgaben fiir Schutz-
impfungen bei 2,3 Milliarden Euro, was 4,6%
der gesamten Arzneimittelausgaben ent-
spricht (Bundestagsdrucksache 19/13452).
Friihere Rabattvertrdge haben zu Engpdssen in
der Versorgung gefiihrt (Hillienhof 2012). Um
das Risiko von Lieferengpéssen zu verringern
(ABDA 2021), sind Rabattvertrdge fiir Impf-
stoffe mittlerweile verboten (BGBL 2017).

Hiirden

Anders als bei anderen Arzneimitteln gibt
es keine zeitliche Vorgabe fiir die STIKO,
neue Impfstoffe zu bewerten. Fiir den inakti-
vierten Herpes-zoster-Impfstoff vergingen 9
Monate zwischen EMA-Zulassung und STIKO-
Empfehlung (European Medicines Agency
(EMA) 2020; RKI 2018b). Bei dem Impfstoff
gegen Meningokokken der Serogruppe B
(MenB) 4CMenB dauerte es sogar 11 Jahre
(EMA 2018; RKI 2024b). Im Vergleich dazu
hat das ACIP bereits 2015 eine erste Empfeh-
lung fiir den Einsatz von 4CMenB ausgespro-
chen (Folaranmi et al. 2015). Die Empfehlung
fiir den inaktivierten Herpes-zoster-Impfstoff
erfolgte in den USA sogar bereits nach 5 Ta-
gen (Dooling et al. 2018).

Nach der STIKO-Empfehlung dauert es zu-
dem, bis Impfungen als Sachleistung verfiig-
bar sind. In der Praxis hat sich gezeigt, dass
der Abschluss der Verhandlungen zwischen
Krankenkassen und KVen mehrere Monate in
Anspruch nehmen kann (Pharma Deutschland
e.V. 2025). Bis dahin muss die Verordnung
auf einem Privatrezept erfolgen und die
arztliche Impfleistung privat abgerechnet
werden. Die Rechnung kann zwar bei der
Krankenkasse zur Erstattung eingereicht wer-
den (Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
2024), allerdings erhdhen Kostenerstattun-
gen die finanzielle Belastung fiir Versicherte
(Wasem 2000).

Zur Forderung von Praventionsleistun-
gen erhalten Krankenkassen Pauschalen. Die
Hohe dieser Pauschalen wird in drei Stufen
eingeteilt, Schutzimpfungen werden dabei
der niedrigsten Stufe zugeordnet [§ 15 Ri-
sikostruktur-Ausgleichsverordnung  (RSAV)].
Fiir einen Versicherten, der in einem Jahr
eine Schutzimpfung bekommen hat, erhielt
eine Krankenkasse in 2023 eine Zuweisung
von 95 Cent (Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung 2024). Diskussionen um den Morbi-
ditdtsorientierten  Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) zeigen, dass die Morbiditéts-
orientierung des Risikostrukturausgleichs

die Préventionsanreize fiir Krankenkassen
verringert (Drosler et al. 2017). Es besteht
das Risiko, dass die Ausgaben fiir praventive
MaRnahmen reduziert werden, da das Inter-
esse der Kassen an Pravention verloren gehe,
weil mit zunehmender Erkrankung der Ver-
sicherten die Zuweisungen steigen (Wanek/
Schreiner-Kiirten 2021).

Value4money

Pharmaunternehmen  finanzieren  For-
schung und Entwicklung durch Einnahmen
aus dem Verkauf ihrer Produkte (Steutel
2021). Die Entwicklung neuer Impfstoffe
dauert im Schnitt 10,7 Jahre bei einer Er-
folgswahrscheinlichkeit von nur 6% (Pronker
et al. 2013). Angesichts der Bedeutung von
Impfungen fordert die WHO daher innova-
tionsfreundliche Rahmenbedingungen, um
Investition zu fordern (WHO 2024). Impfun-
gen gelten als Investitionen in die Gesund-
heit und die Wirtschaft, die ein langeres und
besseres Leben fiir alle ermdglichen kdnnen
(Steutel 2021).

Nach Tunder sind europdische Referenz-
preise fiir die Festlegung des Erstattungsbe-
trags ungeeignet, da sie keine Riickschliisse
auf den Nutzen zulassen (Tunder/Ober 2020).
Bewertungen neuer Impfstoffe sollten nicht
nur Kosten, sondern auch den umfassenden
Nutzen beriicksichtigen. Derzeit wird dieser
in gdngigen Kosten-Nutzen-Analysen noch
zu wenig erfasst (Beck et al. 2022). Neben
okonomischen Aspekten sollten daher auch
soziale und ethische Effekte beriicksichtigt
werden (Schwartz/Mahmoud 2016). Effekte,
wie eine gesteigerte Produktivitdt im spate-
ren Leben nach der Impfung, bessere kog-
nitive Fahigkeiten, hdherer Bildungsstand,
gesundheitliche Vorteile auf Gesellschafts-
ebene durch Gemeinschaftsschutz und sogar
die politische Stabilitdt konnten beriicksich-
tigt werden, um den Wert von Impfungen
widerzuspiegeln (Deogaonkar et al. 2012).
Die WHO hat ihre Leitlinien im Jahr 2019
angepasst, um langfristige Vorteile von Imp-
fungen besser abzubilden, da Impfstoffe das
Potenzial haben, viele langfristige gesund-
heitliche und nicht-gesundheitliche Vorteile
zu generieren (WHO 2019). Zusatzliche For-
schung tragt dazu bei, Entscheidungstragern
mit Informationen iiber den tatsdchlichen
Wert von Impfungen zu einem besseren
Verstandnis zu verhelfen, der derzeit in der
Kosten-Effektivitdts-Analyse  unterschatzt
werden kdnnte (Biundo et al. 2024).
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Fazit und Handlungsempfehlungen

Impfungen zdhlen zu den wirksamsten und kosteneffizi-
entesten Mallnahmen zur Krankheitspravention. Sie schiitzen
nicht nur Geimpfte, sondern auch deren Umfeld und kdonnen
zur Ausrottung von Krankheiten beitragen. Ihr Nutzen zeigt
sich allerdings oft erst langfristig, was in der 6konomischen
Bewertung bislang unzureichend beriicksichtigt wird. Die
kurzfristig anfallenden Kosten stehen langfristigen gesund-
heitlichen, sozialen und wirtschaftlichen Effekten gegeniiber,
die hdufig nicht in vollem Umfang einbezogen werden (Ultsch
et al. 2016). Impfstoffe gelten daher in gesundheitsékono-
mischen Modellen oft als benachteiligt (Weber et al. 2021).
Um ihren tatsdchlichen Wert abzubilden, braucht es umfas-
sendere Bewertungsansatze, die eine gesamtgesellschaftliche
Betrachtung einbeziehen.

Trotz des hohen Werts bestehen weitere Herausforderun-
gen, die das Impfwesen in Deutschland beeinflussen. Regu-
latorische Rahmenbedingungen, Preisbildungsmechanismen
und Versorgungsstrukturen spielen eine entscheidende Rolle
in der Impfstoffverfiigharkeit. Fiir eine zukunftsfahige Impf-
versorgung in Deutschland lassen sich vier zentrale Strate-
gien ableiten:

1. Ganzheitliche Bewertung von Impfungen.
2. Starkung der offentlichen Akzeptanz durch transparente

Kommunikation.

3. Digitalisierung als Treiber fiir Impfmanagement und Moni-

toring.

4, Aushau niedrigschwelliger Angebote, um Zugange zu er-
leichtern und das Gesundheitssystem zu entlasten. <<
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Was Kassen fiir Impfungen erstatten

>> Das unabhdngige Vergleichsportal www.gesetzlichekrankenkassen.de
macht darauf aufmerksam, dass es bei der Kostenerstattung fiir Schutzimp-
fungen teils groRe Unterschiede zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
gibt. ,Es lohnt sich, die eigene Kasse daraufhin zu iiberpriifen”, empfiehlt
Geschaftsfiihrer Thomas Adolph, der die Leistungen der 94 gesetzlichen
Krankenkassen vergleicht. Wie groR diese Unterschiede sein kdnnen, zeigt
das Vergleichsportal exemplarisch im Uberblick anhand von drei relevanten
Schutzimpfungen: Giirtelrose (Herpes zoster), Humane Papillomviren (HPV)
sowie der FSME-Impfung gegen Frithsommer-Meningoenzephalitis.

Beispiel Herpes zoster:

Die Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt ab dem Alter von 60
Jahren und fiir bestimmte Risikogruppen ab 50 Jahren eine entsprechen-
de Schutzimpfung. Uber diese kostenlose Regelleistung hinaus bieten einige
Krankenkassen aber schon unterhalb der Altersgrenzen Kostenerstattungen
an: Laut Vergleichsportal {ibernehmen dafiir neun Kassen die Kosten vollstén-
dig und einige Kassen bis zu einem bestimmten Maximalbetrag bzw. zu einem
bestimmten Anteil. Ein jdhrlich abrufbares Globalbudget zur Verfiigung stel-
len demnach insgesamt neun Krankenkassen. Bis maximal 200 Euro der Kos-
ten iibernimmt ein Anbieter zu 100%, bis maximal 250 Euro erstatten zwei
Kassen vollstdndig, bis maximal 300 Euro eine Kasse. Zwei weitere Anbieter
steuern bis hochstens 400 Euro bei, sogar bis 500 Euro erstatten drei Anbie-
ter - davon zwei vollstdndig und eine zu 80%.

Beispiel HPV

Zum Schutz empfiehlt die STIKO die HPV-Impfung fiir Mddchen und Jungen
ab neun Jahren. Spatestens bis zum Alter von 17 Jahren sollte diese erfolgen.
»Auch fiir junge Frauen und Manner ab 18 Jahren iibernehmen einige Kran-
kenkassen die Impfkosten, teilweise sogar vollstdndig”, erkldrt Adolph. Bei
Frauen ab 18 Jahren zum Beispiel erstatten 45 Krankenkassen komplett (oh-
ne Maximalbetrag). Im Rahmen des jahrlichen Globalbudgets steuern zudem
manche Kassen bis zu bestimmten Hochstbetrdgen bei - von 100 bis hin zu
500 Euro. Bei Mdnnern ab 18 Jahren sind es 41 Anbieter, die komplett sowie
unbegrenzt die Impfkosten tibernehmen. Und auch hier erstatten einige Kran-
kenkassen im Rahmen eines Globalbudgets von 100 bis zu 500 Euro.

Beispiel FSME

Die FSME-Viren losen bei einem Teil der Infizierten Entziindungen des Ge-
hirns sowie der Hirnhdute aus und werden vor allem durch Zecken {ibertragen.
Da die Tierchen warmere Temperaturen mdgen, kommen durch den Klimawan-
del immer mehr Risikogebiete dazu. ,Wer in einem solchen Gebiet oft in der
Natur ist, sollte eine Impfung in Betracht ziehen. Besonders Bayern, Baden-
Wiirttemberg, Siidhessen, Siidost-Thiiringen, Sachsen und Siidost-Branden-
burg sind als Risikogebiete bekannt”, wei Adolph. Gesetzlich Versicherte,
die in einem Risikogebiet wohnen, bekommen die Impfung als Regelleistung
komplett erstattet. Zahlreiche Kassen iibernehmen die Kosten oder einen Teil
davon aber auch fiir Versicherte, die lediglich in ein deutsches Risikogebiet
reisen: 44 Kassen iibernehmen die Kosten vollstdndig und eine Kasse zu 100
Prozent bis max. 500 Euro. Im Rahmen des abrufbaren jahrlichen Globalbud-
gets bieten 15 Kassen eine Kostenerstattung an. Bis maximal 200 Euro der
Kosten iibernehmen drei Anbieter zu 100%, bis maximal 250 Euro erstatten
drei Kassen vollstdndig, bis maximal 300 Euro ebenfalls drei Kassen. Zwei an-
dere Krankenkassen steuern bis hdchstens 400 Euro bei, sogar bis 500 Euro
tibernehmen vier Anbieter - davon zwei vollstdndig und zwei zu 80%. <<
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News

SpiFa setzt sich fiir einen gesetzlichen Rahmen der Zusammenarbeit ein

>> ,Eine reine hausdrztliche Primarversor-
gung, ungeachtet ob diese im Kollektivver-
trag oder selektivvertraglich durch die Haus-
arztzentrierte Versorgung (HzV) erfolgt, greift
zu kurz und ist als Instrument zur Gewdhr-
leistung einer zielgerichteten und bedarfsge-
rechten drztlichen Versorgung der Patientin-
nen und Patienten allein nicht geeignet.” Dies
postuliert der Spitzenverband Fachérztinnen
und Fachdrzte Deutschlands e.V. (SpiFa) in
einem aktuellen Positionspapier, iiberschrie-
ben mit dem Titel ,Patientensteuerung in der
Regel- sowie Akut- und Notfallversorgung”.
Esist, so die Ansicht der SpiFa-Autor:innen,
angesichts der enormen Zahl der heute ohne
4rztliche Uberweisung in die Facharztpra-
xen stromenden Patientinnen und Patien-
ten schlichtweg unmdglich, dass diese aus-
schlieRlich iiber Hausdrztinnen und Hausdrzte

ihren Zugang zur arztlichen Versorgung erlan-
gen und gesteuert werden sollen. Die haus-
arztliche Versorgung mit ihren 55.500 Haus-
arztinnen und Hausdrzten wére mit diesen ca.
112 Millionen zusatzlichen Arztféllen bereits
aus Kapazitdtsgriinden véllig iiberfordert. Ein
solcher hausarztlicher Flaschenhals ware ein
versorgungspolitischer Supergau. Aus diesem
Grund ist nach Ansicht des SpiFa sowohl im
Rahmen der Kollektivvertrdge als auch bei se-
lektivvertraglichen Regelungen ,ein gesetz-
licher Rahmen fiir eine strukturierte Zusam-
menarbeit zwischen Haus- und Fachérzt:innen
mit dem Ziel einer am medizinischen Bedarf
der einzelnen Patientinnen und Patienten
ausgerichteten gemeinsamen drztlichen Ge-
sundheitsversorgung erforderlich.” <<

Link: https://t1p.de/igynf

KI soll medizinische Berichte lesen

>> Rund 80% der klinischen Daten lie-
gen in unstrukturierten Formaten vor. Hier
setzt das italienische Start-up-Unternehmen
ReportAIld an, das mittels KI die Gesund-
heitsversorgung verbessern und die Einnah-
men von Krankenhdusern um bis zu 25%
steigern will, indem es bisher unstrukturier-
te medizinische Berichte in umsetzbare Be-
handlungspldne umwandelt. Dazu arbeitet das
in Mailand ansdssige Unternehmen mit dem
grofRten Krankenhaus des Landes zusammen.
Ebenso wurde aktuell eine Pre-Seed-Finanzie-
rung in Hohe von 2,2 Millionen Euro abge-
schlossen. Als Ndchstes plant ReportAld, die
Integration in bestehende IT-Systeme zu ver-
bessern und die KI-Fahigkeiten fiir speziali-
sierte medizinische Bereiche zu erweitern. <<

Link: https://www.reportaid.ai/

Gesundheitsforen Leipzig fiihren gemeinsam mit der Clinische Studien Gesellschaft eine Erprobungsstudie durch

>> Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat im Rahmen einer bundesweiten Ausschrei-
bung die Gesundheitsforen Leipzig gemeinsam
mit der Clinische Studien Gesellschaft mbH
(CSG) mit einer Erprobungsstudie zum Einsatz
des medikamentenbeschichteten Ballondila-
tationskatheters (BALDIKA) beauftragt. Da-
bei handelt es sich um eine spezielle Therapie,
die bei Verengungen der Harnrohre eingesetzt
wird. Fiir das Leipziger Unternehmen ist es der

erste Auftrag zur Durchfiihrung einer Erpro-
bungsstudie seitens des G-BA.

Mit den Studienergebnissen will der G-BA
evidenzbasiert den medizinischen Nutzen die-
ser neuartigen Methode bewerten und kldren,
ob die Behandlung mit einem medikamenten-
beschichteten Ballondilatationskatheter dem
der Harnrohrenschlitzung iiberlegen ist. Mar-
tin Grohmann, Leiter des Fachbereichs Medizin
und Versorgung bei den Gesundheitsforen so-

wie Projektleiter, ist begeistert: ,Dieses Man-
dat ist ein weiterer bedeutender Meilenstein
fiir uns als Fachbereich und natiirlich auch
als eigene Clinical-Research-Organisation. Wir
freuen uns jetzt sehr auf die Zusammenarbeit
mit unserem Partner CSG und dem G-BA, dem
wir bereits durch zahlreiche weitere Projekte
verbunden sind.” <<

Link: https://t1p.de/vt5wr

Krankenhaus-Report 2025: Immer mehr Hochbetagte im Krankenhaus

>> Die Krankenhduser in Deutschland miissen
in den kommenden Jahren mit weniger Per-
sonal eine deutlich steigende Zahl hochalt-
riger Patientinnen und Patienten versorgen.
Auf diese doppelte demografische Heraus-
forderung sind die Kliniken bisher nur unzu-
reichend vorbereitet. Das zeigt der aktuelle
Krankenhaus-Report 2025 zum Thema ,Ver-
sorgung Hochbetagter”.

Ein Schliissel zur Losung des Problems und
zur Verbesserung der Behandlung Hochaltriger
liegt aus Sicht der Autor:innen in einer besse-
ren ambulanten Versorgung pflegebediirftiger
Patientinnen und Patienten: Dadurch kénnten
nach einer Auswertung des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WIdO) rund 1,4 Mil-
lionen Krankenhausaufenthalte pro Jahr ver-
mieden werden. Nach dem Vorbild anderer eu-
ropdischer Lander sollte zudem die vor- und

nachklinische Versorgung hochaltriger Men-
schen verbessert werden.

Laut Krankenhaus-Report ist der Anteil
der Menschen {iber 80 Jahren an allen Kran-
kenhausféllen in den letzten knapp 20 Jah-
ren kontinuierlich gestiegen - von 13 Prozent
im Jahr 2005 auf 22 Prozent im Jahr 2023.
Bei den Hochaltrigen liegen meist mehrere Er-
krankungen gleichzeitig vor. Zudem haben sie
beispielsweise infolge von Demenz oder star-
ker Gebrechlichkeit oft einen besonders ho-
hen medizinischen und pflegerischen Bedarf,
auf den die Kliniken in vielen Fallen nur un-
zureichend vorbereitet sind.

»Insgesamt sehen wir bei diesen Patientin-
nen und Patienten ein hohes Risiko fiir Kom-
plikationen, Versorgungsliicken oder Briiche
in der Versorgung”, betonte Dr. Carola Rei-
mann, Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundes-

verbandes, bei der Vorstellung des Reports.
Die Besonderheiten der Versorgung Hoch-
altriger spiegeln sich auch in der Gkonomi-
schen Betrachtung dieser Fille wider: Die
Krankenhausverweildauer ist bei den Hoch-
betagten iiber 80 Jahren mit durchschnitt-
lich 8,1 Tagen fast doppelt so hoch wie bei
den Menschen unter 60. Die durchschnittli-
chen Krankenhaus-Kosten waren bei den iiber
80-Jahrigen mit 3.351 Euro im Jahr 2023 fast
siebenmal so hoch wie bei den unter 60-Jdhri-
gen mit 470 Euro. ,Mit dem Eintritt der gebur-
tenstarken Jahrgdnge ins Rentenalter werden
die Herausforderungen durch die Versorgung
Hochaltriger im Krankenhaus in den néchsten
Jahren noch wachsen”, warnte Reimann. <<

Link: https://t1p.de/84n40

52 Monitor Versorgungsforschung 03/2025 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Was unsere Zukunft beeinflusst -
Demografie und Digitalisierung

Wie konnen wir zukunftsweisende Losungen fiir die komplexen und dringen-

den Fragestellungen unseres Gesundheitssystems als Versorgungsforschende

entwickeln und so die Zukunft gestalten? Diese Fragestellung diskutieren
wir zusammen mit Zukunftsforscher:innen in den Plenarsitzungen des 24.
Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung (DKVF). Die zweite Plenarsit-

zung setzt sich mit dem folgenden Thema auseinander: ,Was unsere Zukunft

beeinflusst - Demografie und Digitalisierung®.

Die demografische Entwick-
lung - insbesondere die Ver-
ldngerung der individuellen Ge-
sundheits- und Lebensspanne
- sowie die digitale Transforma-
tion zdhlen zu den Megatrends,
die das Gesundheitssystem der
Zukunft maRgeblich beeinflus-
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sen werden. Im Rahmen dieses || K=

Themenfelds wird Prof. Dr.
Malaz Boustani, Geriater aus
Indiana-polis, evidenzbasierte
Konzepte zur Implementierung
einer  wertorientierten  Ge-
sundheitsversorgung (Value-based Health-
care) vorstellen. Seine Ansdtze dienen als
Blaupausen fiir die strukturelle Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels.

Parallel dazu gewinnt die Kiinstliche In-
telligenz (KI; engl. Artificial Intelligence,
AI) innerhalb der digitalen Transformation
zunehmend an Bedeutung. Inshesondere in
den vergangenen drei Jahren hat sich KI zu
einem der dominierenden Themen im Ge-
sundheitswesen entwickelt.

Ob darin tatsdchlich ein nachhaltiges
Transformationspotenzial liegt, wird Dr.
Sandra Bobersky vom Zentrum fiir KI,
Medizininformatik und Datenwissenschaften
(ZKIM) der Knappschaft Kliniken am Uni-
versitdtsklinikum Bochum analysieren. Sie
wird aufzeigen, in welchen Bereichen der

Campus Universitdtsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE)

Gesundheitsversorgung zukiinftig mit
einem nutzenbringenden Einsatz von
KI-Technologien zu rechnen ist -und
worauf wir dabei achten miissen.

Der Rekord von iiber 800 eingere-
ichten Abstracts zeigt, dass mit dem
ibergeordneten Kongressthema ,Zu-
kunftskompetenz fiir ein resilientes Ge-
sundheitssystem”, die Interessen und
Wiinsche der Beteiligten im Handlungs-
feld der Versorgungsforschung getrof-
fen wurden, sodass im September ein
spannender und fruchtbarer Austausch
zu erwarten ist. Die Anmeldung zum
Kongress ist eroffnet - fiir alle ,friihen
Vogel” gibt es wie immer einen Friihbu-
cherrabatt.

Interessierte nutzen bitte diese URL:
https://www.dkvf.de/de/anmelden

Liebe Kolleginnen, liebe
Kollegen,

der 24. DKVF findet in
diesem Jahr vom 22. bis 24.
September auf dem Geldnde
des UKE in Hamburg zum
Thema ,,Zukunftskompe-
tenz fiir ein resilientes
Gesundheitssystem” statt.

In dieser Ausgabe stellen
wir den Schwerpunkt der 2.
Plenarsitzung ,Was unsere
Zukunft beeinflusst - Demo-
grafie und Digitalisierung”
vor. Derzeit arbeiten das
Programmkomitee und die
Organisationsteams auf Hochtouren, um aus den
tiber 800 eingereichten Abstracts (Rekord!) das
bestmdgliche Programm zusammenzustellen. Stell-
vertretend fiir die Teams in Hamburg, Berlin und
Bochum geht mein besonderer Dank an unseren
Kongressprasidenten Prof. Horst Christian Vollmar.

Ebenso herzlich danke ich unserem neuen DNVF-
Ehrenmitglied Prof. Edmund Neugebauer, ohne den
die heute so vielfdltige und kompetente Commu-
nity der Versorgungsforschung in Deutschland
nicht denkbar ware! Von seiner Lehre als Chemie-
laborant bis zum Prasidenten der Medizinischen
Hochschule Brandenburg zeichnen wir in dieser
Ausgabe seinen Werdegang nach und berichten
auch von den inhaltlichen und organisatorischen
Impulsen, die er unserem Fach gegeben hat.

Dariiber hinaus berichten wir in dieser Ausgabe
von den Inhalten und Ergebnissen des DNVF-
Forums Versorgungsforschung, das am 7. Mai zum
Thema ,Wie vermeiden wir Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im letzten Lebensjahr?“ in Berlin
stattfand. Das Forum, welches das DNVF in Koope-
ration mit der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin (DGP) ausrichtete, verantworteten PD Dr.
Christoph Kowalski (DNVF-Fachgruppe Onkologie)
und PD Dr. Kerstin Kremeike (DNVF-Fachgruppe
Letztes Lebensjahr). Unter den ca. 50 Anwesenden
entwickelte sich eine engagierte Diskussion - ins-
besondere zum Potenzial der Versorgungsforschung
fiir die Gestaltung dieses Handlungsfeldes. Ich
freue mich auf die weitere gemeinsame Arbeit fiir
dieses so wichtige Feld der Versorgungsforschung.

Der neuen Gesundheitsministerin Nina Warken
wiinsche ich einen guten Start - das Deutsche
Netzwerk Versorgungsforschung freut sich, die Poli-
tik weiterhin mit evidenzbasierten und praxisrele-
vanten Vorschldgen und Konzepten zu unterstiit-
zen - fiir ein zukunftskompetentes und resilientes
Gesundheitssystem!

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann
Vorsitzender DNVF

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



Ehrenmitgliedschaft fiir Prof. Dr. Edmund Neugebauer

Als pragende Figur der Versorgungswissenschaft in Deutschland erhalt Prof. Edmund Neugebauer die Ehrenmitgliedschaft
des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF).

Prof. Dr. Prof. h.c. Dr. h.c. Edmund A.M.
Neugebauer, ehemaliger Seniorprofessor fiir
Versorgungsforschung an der Medizinischen
Hochschule Brandenburg (MHB), wurde am
8. April dieses Jahres im Rahmen eines wis-
senschaftlichen Symposiums von rund 50 an-
wesenden Kolleg:innen, Wegbegleiter:innen
und Freund:innen feierlich verabschiedet.
Edmund Neugebauer gilt als inhaltlicher
Pionier und als einer der pragendsten und
wichtigsten Versorgungsforscher seiner Gen-
eration.

Nach einer Lehre als Chemielaborant am
Max-Planck-Institut fiir biophysikalische
Chemie in Gottingen und einem Fachhoch-
schulstudium zum Diplomingenieur (FH) am
Fachbereich Chemie der FH Aachen studierte
er an der Philipps-Universitat Marburg Che-
mie/Biochemie. 1982 promovierte er zum
Dr. rer. nat. und studierte parallel auRerdem
mehrere Semester Humanmedizin und legte
erfolgreich das Physikum ab. 1988 habiliti-
erte er im Fach Theoretische Chirurgie. 1989
tibernahm er die Leitung der Biochemischen
und Experimentellen Abteilung am II. Chi-
rurgischen Lehrstuhl der Universitat Koln
und wurde dort 1995 zum auRerplanmaRi-
gen Professor ernannt. 2005 folgte Edmund
Neugebauer einem Ruf auf den Lehrstuhl
fiir Chirurgische Forschung der Universitdt
Witten/Herdecke und baute das Institut fiir
Forschung in der Operativen Medizin (IFOM)
auf, welches zum Zeitpunkt seiner Emeri-
tierung 50 Mitarbeitende beschaftigte.

Edmund Neugebauer war von 2007 -
2009 Vorstandsmitglied des Deutschen Netz-
werks Evidenzbasierter Medi-
zin (DNEbM). Er gehorte
zum Griindungsvorstand des
Deutschen Netzwerks Versor-
gungsforschung und war von
2006 bis 2010 dessen Haupt-
geschéaftsfithrer. 2010 bis
2012 fungierte er als stell-
vertretender  Vorsitzender
und von 2012 bis 2018 als
Vorsitzender des DNVF. Von
2018 bis 2022 gehdorte er als
Mitglied weiterhin dem Vor-
stand des DNVF an.

Am 1. September 2016 wurde Neuge-
bauer zum Dekan und akademischen Ge-
schéftsfiihrer der Medizinischen Hochschule
Brandenburg gewadhlt. Mit dem Wachs-
tum der MHB und dem Aufbau weiterer
Fakultdten wurde er 2019 vom Senat zum
Prasidenten der MHB gewdhlt und hatte
diese Funktion bis 2021 inne. Ihm ist es
zu verdanken, dass an der MHB der Studi-
engang Versorgungsforschung eingerichtet
wurde. Von 2022 - 2024 war er schlief3lich
Seniorprofessor fiir Versorgungsforschung
an der MHB. 2024 gelang ihm auch an
dieser Wirkungsstdtte zusammen mit zahl-
reichen Kolleg:innen der Medizinischen
Hochschule die Griindung der brandenbur-
gischen Patientenuniversitat.

,Eddy” Neugebauer hat mehr als 1.000
wissenschaftliche Artikel publiziert, davon
iber 600 als Originalarbeiten, zahlreiche
Biicher geschrieben und herausgegeben,
die nicht nur die Wissenschaft adressiert
haben, sondern auch als Wissensquelle,
Handlungsanleitung und Inspiration fiir
Verantwortungstrager im offentlichen Ge-
sundheitswesen und in der Politik Beach-
tung fanden. 2006 erhielt Neugebauer die
Ehrenprofessur (Prof.h.c.) der Southern
Medical School in Guangzhou (China) und
2016 wurde ihm ein Ehrendoktorat der Uni-
versitdt Malaga (Spanien) verliehen. 2016
wurde er zum Ehrenmitglied der Niederrhei-

nisch-westfdlischen Chirurgen und 2017
zum Ehrenmitglied der Deutschen Gesells-
chaft fiir Chirurgie ernannt.

Er war als Herausgeber der beiden
Standardwerke der Versorgungsforschung
beteiligt, an der Erst- (2010) und Zweitauf-
lage des Lehrbuchs Versorgungsforschung
(2017) im Schattauer Verlag sowie der gdnz-
lich neu bearbeiteten Auflage des Lehrbuchs
Versorgungsforschung (2024) im Springer
Verlag. Er ist Initiator/Mitautor von Memo-
randen, Positionspapieren und Stellung-
nahmen des DNVF. Sein Motto lautet: ,Ver-
sorgungsforschung sichtbar machen, eine
bessere Versorgung fiir Patient:innen erlan-
gen und Versorgungsforschung fiir eine evi-
denzgeleitete Gesundheitspolitik nutzen”

Das Deutsche Netzwerk Versorgungs-
forschung wiirdigt Edmund Neugebauer als
enthusiastischen Versorgungsforscher, hoch
dekorierten Wissenschaftler und Kollegen,
als kritischen Analysten und engagierten
Losungssucher sowie konsequenten Unter-
stlitzer flir mehr Patientenorientierung im
Gesundheitswesen.

Im Rahmen seiner Verabschiedung wurde
ihm am 8. April 2025 vom Vorsitzenden
des Netzwerkes, Prof. Wolfgang Hoffmann,
fiir seine Verdienste um die Versorgungs-
forschung die Ehrenmitgliedschaft des
Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung
verliehen.

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




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

Die Versorgungsforschung ist mit ihren Forschungsmethoden und -ergebnissen ein wichtiger Akteur der evidenzbasierten
und bedarfsgerechten, patientInnenorientierten Gestaltung der Palliativversorgung in Deutschland.

Als gemeinsame Veranstalter begriiRten
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (Vorsitzender
DNVF), PD Dr. Christoph Kowalski (DNVF-
Fachgruppe Onkologie) und PD Dr. Kerstin
Kremeike (DNVF-Fachgruppe Letztes Leb-
ensjahr) die ca. 50 Anwesenden im Karl-
Storz-Haus - auch im Namen des Koop-
erationspartners Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP).

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (Univer-
sititsmedizin Greifswald) gab mit seinem
Beitrag ,Forschung fiir eine gute Ver-
sorgung am Lebensende” eine Einfiihrung
ins Thema und benannte den Umgang mit
Versorgungs- und Abrechnungsdaten, die
Ermittlung des individuellen Versorgungs-

Deutscher Kongress

bedarfs, die Datenerhebung und Partizipa-
tion in analytischen und interventionellen
Studien sowie die Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Versorgungsformen, Sek-
toren und Gesundheitsberufe als wichtige
Herausforderungen der  Versorgungs-
forschung im letzten Lebensjahr. Dabei ging
er auch auf das Memorandum der DNVF-
Fachgruppe ,Letztes Lebensjahr” ein - in
dem ein umfassendes Forschungsprogramm
skizziert wird.

Im Anschluss berichtete Rika Jurkschat
von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e.V. (ADT) im Rahmen ihres
Beitrags ,Uber-, Unter- und Fehlversorgung
im letzten Lebensjahr in der Onkologie”

fir Versorgungsforschung

von ihrer Analyse von Krebsregisterdaten.
Die anschliefRende Diskussion zeigte, was
fiir ein wichtiger Ausgangspunkt Kreb-
sregisterdaten fiir die Evidenzgenerierung
beziiglich Uber-, Unter- und Fehlversorgung
sein konnen - ihren Dank an die anwesend-
en Kliniker:innen verband sie mit einem
Appell, bei den Meldungen an die Krebsreg-
ister auf groRtmagliche Vollstandigkeit und
Qualitdt zu achten.

Prof. Dr. Claudia Bausewein von der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin (DGP) e.V. (LMU Miinchen) ging in
ihrem Beitrag auf die ,Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im letzten Lebensjahr in
der Hospiz- und Palliativversorgung” ein.
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Sie stellte u.a. den aktuellen Stand der
Versorgung in Palliativstationen, Palliativ-
diensten in Krankenhdusern, stationdren
Hospizen sowie SAPV-Teams (spezialisierte
ambulante Palliativversorgung) vor und
zeigte aktuelle Entwicklungen auf.

Mit ihrem Beitrag ,Ethische Aspekte der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung brachte
Prof. Dr. Dr. Eva Winkler vom Nationalen
Zentrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg
eine weitere Perspektive ein. Ausgehend
von den vier Prinzipien der medizinischen
Ethik ordnete sie die Aspekte der Diskus-
sion entlang der Dimensionen ,Nicht-
Schaden”, ,Fiirsorge” sowie ,Respekt vor
der Autonomie” und ,Gerechtigkeit” ein.

Mit ihrem Beitrag ,Gesundheitspoli-
tische Relevanz der Versorgung am Lebens-
ende” fiigte Kathleen Nducha-Lauer vom
AOK Bundesverband dem Forum eine wei-
tere Perspektive hinzu. Sie ging in ihrem
Beitrag auf die Differenzen zwischen
Wunsch und Wirklichkeit hinsichtlich der
Sterbeorte von Palliativpatienten ein und
beschrieb das Prinzip des Advance Care
Planning (ACP), welches in Deutschland
bisher kaum umgesetzt wird. Erhebliches
Verbesserungspotenzial verspreche zudem
die Einbindung der ,Caring Communities®.

Den Stellenwert dieser Caring Communi-
ties stellte Prof. Dr. Raymond Voltz (Univer-
sitdtsklinik Koln) in den Mittelpunkt seines
Vortrags zum Thema ,Caring Communties,
Death and Grief Literacy”. Er pladierte
fiir die systematische Einbeziehung der
Zivilgesellschaft in die Versorgung und Be-
gleitung im letzten Lebensjahr und bezog
sich dabei auf den ,Biirger-Profi-Mix“ nach
Prof. Klaus Dorner.

Prof. Dr. Ute Lewitzka von der Goethe-
Universitdt Frankfurt thematisierte die
LSuizidpravention im Kontext des letzten
Lebensjahres”. Lewitzka berichtete, dass
Menschen im letzten Lebensjahr zu einer
Risikogruppe fiir Suizidalitdat zahlen. Ster-
bewiinsche wiirden bei diesen Menschen
hdufig fehlgedeutet und erfordern eine
bessere Aufmerksamkeit.

Daran ankniipfend behandelte PD Dr.
Kerstin Kremeike in ihrem Vortrag das
Thema ,Umgang mit Todeswiinschen und
Anfragen nach Suizidassistenz”. Sie verwies
darauf, dass Todeswiinsche komplex sind
und man ihnen hdufig mit einer optimalen
korperlichen, psychischen, sozialen und
spirituellen Dimension erfolgreich begeg-
nen kann.

In der abschlieRenden Podiumsdiskus-
sion, moderiert von Dr. Birgit Weihrauch

Referent:innen des DNVF-Forums.

und Prof. Dr. Ulrich Wedding, wurde mit al-
len Vortragenden erdrtert, was zu tun ist,
um die Palliativversorgung in Deutschland
weiter zu verbessern und was die ndchsten
Schritte sein konnen. Im Fokus der Diskus-
sion stand u.a. die Frage, wie die Perspek-
tive der Betroffenen gestarkt werden kann,
z.B. durch den Einsatz von Instrumenten
der Versorgungsforschung, wie PROMs (Pa-
tient Reported Outcome Measures) oder die
Einbeziehung von Registerdaten. Weitge-
hende Ubereinstimmung bestand zudem
darin, dass die Caring Communities starker
einbezogen werden miissen. In diesem
Zusammenhang sollten auch die Selbst-
verantwortung der Biirger:innen sowie die
Kompetenzen, insbesondere von Kindern
und Jugendlichen, im Umgang mit Leben
und Sterben gestdrkt werden. Der Beitrag
der Versorgungsforschung wird insbeson-
dere in der Entwicklung von Kriterien zur
Beurteilung der Situation in der Palliativ-
versorgung gesehen.

Prof. Bausewein und Prof. Hoffmann be-
tonten in ihrem gemeinsamen Fazit, dass
die herausgearbeiteten Themen durch das
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung
und insbesondere durch die Fachgruppe
Letztes Lebensjahr weiterverfolgt werden
sollten. Um das System der Versorgung im
letzten Lebensjahr zu verbessern, ist es
notwendig, dass die beteiligten Akteure
gemeinsam an die neue Bundesregierung
herantreten. Dies sollte jedoch auf der
Grundlage von evidenzbasierten Ergebnis-
sen erfolgen, die das System von Struktur-
und Prozess- weiter in Richtung auf Ergeb-
niskriterien entwickeln.

Hannah Grillmayer vom DNVF stellte auf
den TMF-Registertagen 2025 erste Ergeb-
nisse des REGINT-Projekts vor: ,Register-
basierte Studien zu Interventionseffekten
in Deutschland (REGINT) - Herausforde-
rungen, Lessons Learned und Perspektiven
fiir die Zukunft”

Dr. Esther Seidel-Jacobs vom Deutschen
Diabetes Zentrum (DDZ) stellte als Absol-
ventin der Fortbildung Registerbasierte
Forschung ,REGIBA” die Ergebnisse ihrer
Befragung ,Interdisziplindre Peergroups:
Erfahrungen und Erkenntnisse aus sechs
Monaten wissenschaftlicher Kollaboration
im Rahmen der Fortbildung Registerba-
sierte Forschung (REGIBA)“vor. Sie bekraf-
tigte, dass die Teilnahme an der REGIBA-
Fortbildung unbedingt empfehlenswert sei!

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Rechtliche Implikati-
onen der Stratifizierung
des Versichertenklien-
tels nach §25b SGB V
— Anforderungen an
Patienteninformation
und KI-Einsatz

Seit dem Jahr 2024 gibt es eine neue Leistung der Kran-
ken- und Pflegeversicherung: Diese kdnnen datengestiitzte
Auswertungen zur Erkennung von u. a. seltenen Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen, von Impfindikationen und noch
nicht festgestellter Pflegebediirftigkeit vornehmen (§25b
Abs. 1 SGB V). Sofern bei einer dieser Auswertungen eine
konkrete Gesundheitsgefahrdung, das konkrete Risiko einer
Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit oder das Vorliegen einer
Impfindikation identifiziert wird, ist der Versicherte hieriiber
umgehend zu informieren (§ 25b Abs. 4 Satz 1 SGB V). Aus
dieser Aufgabe der Kranken- und Pflegeversicherungen
ergeben sich zwei Fragen: Welche rechtlichen Anforderungen
sind an die Stratifizierung des Versichertenklientels sowie
die Entscheidung, bestimmte Versicherte (nicht) zu infor-
mieren, zu stellen? Und welche rechtlichen Anforderungen
folgen daraus fiir den Einsatz kiinstlicher Intelligenz (KI)
bei der Stratifizierung?

>> Der Inhalt und die rechtlichen Anforderungen der sozialversi-
cherungsrechtlichen Vorschriften wurden durch Anwendung der ju-
ristischen Auslegungsmethoden, hier insbesondere der Auslegung
nach dem Wortlaut® und dem Telos? sowie der historischen® und
der verfassungskonformen* Auslegung, ermittelt. Mit gleicher Me-
thodik wurden die verfassungsrechtlichen Anforderungen an die
Stratifizierung ermittelt. Die juristischen Datenbanken Beck-Online
und Juris wurden zur Suche nach Vertffentlichungen zu den un-
tersuchten Vorschriften verwendet. SchlieBlich wurden die so er-
mittelten rechtlichen Anforderungen subsumiert, interpretiert und
versorgungs- sowie rechtswissenschaftliche Schlussfolgerungen
gezogen.

Ergebnisse

Bei den Kranken- und Pflegekassen sind eine Vielzahl versicher-
tenbezogener Gesundheitsdaten gespeichert. Zur besseren Ver-
wendung dieses Datenschatzes hat der Gesetzgeber im Zuge des

Wissenschaft

Zusammenfassung

Kranken- und Pflegekassen kdnnen Versichertendaten auswerten. Aus der
Datenauswertung kdnnen verschiedene Informationspflichten resultieren. Sie
bestehen zundchst beim Erkennen einer konkreten Gesundheitsgefahrdung des
Versicherten. Diese setzt voraus, dass es eine hinreichende Wahrscheinlichkeit
von gesundheitlichen Schaden gibt. Kranken- und Pflegekassen miissen auch
dann informieren, wenn sie durch ihre Datenauswertung erkennen, dass es
eine in iiberschaubarer Zukunft bestehende Méglichkeit (nicht Wahrschein-
lichkeit) einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit, die aus den individuellen
(Lebens-)Umstédnden eines einzelnen Versicherten herriihrt, gibt. Ob diese
Schwellen jeweils erreicht sind, wird letztlich durch die medizinische Wissen-
schaft und die Versorgungsforschung bestimmt.

Kranken- und Pflegekassen miissen stets nachvollziehbar begriinden konnen,
wie sie zu ihren Ergebnissen gekommen sind und weshalb sie welche
Informationsentscheidung getroffen haben. Diese rechtlichen Anforderungen
limitieren den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz soweit und solange diese
nicht ihre Verfahren und Ergebnisse transparent und nachvollziehbar machen
kénnen.

VerstolRe gegen diese Anforderungen kdnnen Auskunfts- und Schadensersatz-
anspriiche gegen die Kranken- bzw. Pflegekassen nach sich ziehen.

Schliisselworter
Krankenkassen, Stratifizierung, Versichertenklientel, § 25b SGB V, Patienten-
information, KI-Einsatz

Crossref/doi
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Gesundheitsdatennutzungsgesetzes auch die Versicherten im Blick
gehabt und entschieden, dass Kranken- und Pflegekassen diese Da-
ten auswerten kdnnen (so ausdriicklich § 25b Abs. 1 Satz 1 SGB V).

1. Sozialrechtliche Anforderungen an die Stratifizierung

Kranken- und Pflegekassen sind Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts (§4 Abs. 1 SGB V/ §46 Abs. 2 SGB XI) und als solche Behor-
den. Sie sind als solche umfassend an Recht und Gesetz gebunden
(Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz [GG]).

Im Rahmen der Datenauswertung nach § 25b Abs. 1 Satz 1 SGB V
steht ihnen ein EntschlieBungsermessen® zu, d. h., sie kdnnen ent-
scheiden, ob sie {iberhaupt diese Datenauswertungen vornehmen
oder nicht. Griinde fiir eine sogenannte Ermessensreduzierung auf
null®, d. h. eine Pflicht zur Datenauswertung aus dem Grund, dass
alle anderen behordlichen Entscheidungen rechtswidrig wéren, sind
von Rechts wegen nicht ersichtlich. Denn der Gesetzgeber hat das
,0b” der Datenauswertung bewusst in die Entscheidungsfreiheit
der Kranken- und Pflegekassen gestellt.

Wenn jedoch eine Kranken- oder Pflegekasse eine Datenauswer-
tung vornimmt und dabei eine konkrete Gesundheitsgefdhrdung,
das konkrete Risiko einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit oder
das Vorliegen einer Impfindikation identifiziert wird, muss sie den
betroffenen Versicherten hieriiber umgehend informieren (§25b
Abs. 4 Satz 1 SGB V). Wéhrend hinsichtlich der Datenauswertung
noch ein EntschlieBungsermessen bestand, besteht dieses im Hin-
blick auf die Information des Versicherten nicht. Die Kranken- und
Pflegekassen sind verpflichtet, diese Information vorzunehmen.
Das Gesetz fiihrt weiter aus, wie diese Information zu erfolgen hat,
und konkretisiert damit das Auswahlermessen, d.h. das ,Wie” der
Information’. GemaR § 25b Abs. 5 SGB V ist auch die Datengrund-
lage der danach erteilten Information bekannt zu machen.

Indes muss nicht {iber jedes Ergebnis informiert werden, son-
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dern erst, wenn die Schwelle zum ,konkreten” Krankheits- bzw.
Pflegerisiko Uberschritten ist bzw. eine Impfindikation erkannt
wird. Denn wie hoch die Wahrscheinlichkeit fiir einen Schaden beim
Versicherten sein muss, um die Schwelle zur Pflicht zur Information
zu iiberschreiten, konkretisiert dabei das Gesetz bereits selbst und
ermoglicht so die Riickversicherung bei Medizin und Versorgungs-
wissenschaft. Der § 25b Abs. 4 Satz 1 SGB V fordert eine ,konkrete
Gesundheitsgefahrdung” oder das ,konkrete Risiko einer Erkrankung
oder einer Pflegebediirftigkeit” oder das ,Vorliegen einer Impfindi-
kation”. Die Begriffe der ,konkreten Gefahr” und des ,konkreten
Risikos” wurden vom Gesetzgeber nicht weiter erldutert.

Der Begriff der ,konkreten Gefahr” ist jedoch in verschiedenen
Rechtsgebieten bekannt: Eine Gefahr ist eine hinreichende Wahr-
scheinlichkeit eines Schadens fiir ein geschiitztes Rechtsgut (im
Polizeirecht etwa die offentliche Sicherheit oder Ordnung, hier die
Gesundheit, da das Gesetz auf eine ,konkrete Gesundheitsgefdahr-
dung” abstellt).

Fraglich ist nun, was eine konkrete Gefahr sein soll. Naheliegend
ware zu denken, dass eine konkrete Gefahr wahrscheinlicher ist als
eine abstrakte Gefahr. Das Bundesverwaltungsgericht nimmt eine
andere Differenzierung vor und meint, dass abstrakte und konkrete
Gefahr sich nicht nach dem Grad der Wahrscheinlichkeit eines scha-
digenden Ereignisses unterscheiden wiirden.® Es meint vielmehr,
dass auch die ,bloRe Wahrscheinlichkeit” eines Schadenseintritts
indes sowohl zur abstrakten als auch zur konkreten Gefahr gehoren
wiirden; ,beide Gefahrenbegriffe stellen, was den zu erwartenden
Eintritt eines Schadens anlangt, die gleichen Anforderungen der
Wahrscheinlichkeit.”® Der Unterschied liege - so das Bundesverwal-
tungsgericht - ,nur in der Betrachtungsweise, bei der konkreten
Gefahr ,konkret”, d.h. auf den Einzelfall, bei der abstrakten Gefahr
»abstrakt-generell”, also auf den typischen Fall bezogen“.® Eine
konkrete Gefahr liege demnach vor,

~wenn in dem zu beurteilenden konkreten Einzelfall irgend-
wann, freilich in iiberschaubarer Zukunft, mit dem Schadenseintritt
hinreichend wahrscheinlich gerechnet werden muf3; eine abstrakte
Gefahr ist gegeben, wenn eine generell-abstrakte Betrachtung fiir
bestimmte Arten von Verhaltensweisen oder Zustdnden zu dem Er-
gebnis fiihrt, daf$ mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein Schaden
im Einzelfall einzutreten pflegt”. !

Die Instanzrechtsprechung folgt dem bis heute und meint, dass
bereits die ,entfernte Moglichkeit eines Schadenseintritts zur An-
nahme einer konkreten Gefahr aus[reiche].”?

Der Gesetzgeber des SGB V hat sich, wie gesehen, nicht die
Miihe gemacht, den Begriff der ,konkreten Gesundheitsgefahrdung”
zu definieren. Dem verwaltungsrechtlichen Begriff der ,konkreten
Gefahr” ist zumindest zu entnehmen, dass fiir eine konkrete Person
ein konkreter Schadenseintritt in ,liberschaubarer Zukunft” drohen
muss, und zwar dergestalt, dass es eine ,hinreichende Wahrschein-
lichkeit” eines Schadenseintrittes gibt.

Hieran kdonnen Versorgungsforschung und Medizin ankniipfen.
Werden die Schwellen der konkreten Gefahr oder der Impfindika-
tion aus Sicht von Medizin und Versorgungsforschung nicht er-
reicht, dann ist die Versicherteninformation weder geboten noch
erlaubt.

Dies gilt umso mehr, als auch im Rahmen des § 25b Abs. 4 SGB

V das Wirtschaftlichkeitsgebot des §12 SGB V bzw. §29 SGB XI
gilt.** Demnach miissen alle Leistungen ausreichend, zweckmaRig
und wirtschaftlich im engeren Sinne sein; sie diirfen das MaR des
Notwendigen nicht tiberschreiten. Nicht notwendige bzw. unwirt-
schaftliche Leistungen kdnnen Versicherte nicht beanspruchen und
diirfen Kranken- bzw. Pflegekassen nicht bewilligen.*

Das bedeutet: Wenn aus Sicht der Medizin keine ausrei-
chenden Anhaltspunkte vorliegen, dann ist der Verzicht auf die
Information des Versicherten nicht nur méglich, sondern sogar
geboten.

Das Recht folgt insoweit der Medizin bzw. der Versorgungsfor-
schung. Beispielsweise kann die Information eines hochbetagten
Mannes iiber das Vorliegen eines Prostata-CA medizinisch unsinnig
sein, wenn und weil eine andere Erkrankung mit hoher Wahrschein-
lichkeit vorher zum Tode fiihrt - wenn die Behandlung mithin nicht
erforderlich im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes ist, ist auch
die Patienteninformation nicht erforderlich und kann unterbleiben.
Folgerichtig haften die Krankenkassenvorstinde mit ihrem Pri-
vatvermégen, wenn sie hdtten wissen miissen, dass die Kran-
kenkasse eine unwirtschaftliche Leistung erbringt (812 Abs. 3
SGB V).

Eine Informationspflicht besteht gemaR § 25b Abs. 4 S. 1 SGB V
auch beim Vorliegen eines konkreten Risikos einer Erkrankung oder
einer Pflegebediirftigkeit. Auch diesen Begriff hat der Gesetzgeber
nicht weiter definiert. Auch juristischen Datenbanken ist der Be-
griff des ,konkreten Risikos” unbekannt. Aus der Gesetzesbegriin-
dung lasst sich schon nicht entnehmen, ob der Gesetzgeber hier
wirklich eine Unterscheidung zwischen Gefahr und Risiko treffen
wollte.

Ein Risiko ist weniger als eine Gefahr, also ein Ablauf, der noch
unwahrscheinlicher als die hinreichende Wahrscheinlichkeit des
Eintritts einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit ist. Ein Risiko
ist das, was eine Gesellschaft bereit ist, hinzunehmen, wenn sie
potenziell gefahrliche Titigkeiten erlaubt; erst bei der Uberschrei-
tung der Schwelle zur ,Gefahr” greift das Recht ein. Der Gesetzge-
ber mochte aber nun, dass bereits bei Bestehen eines konkreten
Risikos gewarnt wird.

Hinsichtlich des Begriffs des ,konkreten” in Abgrenzung zum
»abstrakten” Risiko sei auf die dargestellte Abgrenzung des Bun-
desverwaltungsgerichts verwiesen. Da das Risiko konkret sein muss
und nicht etwa die Erkrankung, kommt es auch nicht darauf an, dass
sich eine bestimmte Erkrankung anbahnen kann; zugleich muss das
Risiko eben fiir den konkreten Einzelfall bei dem konkreten Versi-
cherten bestehen - eine kaum sinnvolle Unterscheidung.

Der Gesetzgeber unterscheidet zugleich nicht nur hinsichtlich
#Risiko” und ,Gefahr”, sondern auch im zweiten Tatbestandsmerk-
mal: Die Gefahr (konkret: Gefahrdung) soll fiir die ,Gesundheit”
vorliegen, wdhrend das Risiko hinsichtlich des Eintritts einer ,Er-
krankung” bzw. der ,Pflegebediirftigkeit” gegeben sein muss.

Wenngleich der Wortlaut anderes suggeriert, scheint es vor dem
Telos, d. h. dem Sinn und Zweck der vom Gesetzgeber verfolgten Re-
gelung, keinen Grund zu geben, hier zwischen diesen zu unterschei-
den. Letztlich wird man die Tatbestandsmerkmale des konkreten
Risikos einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit dahin gehend
verstehen miissen, dass Kranken- und Pflegekassen beim Erkennen
einer in Uberschaubarer Zukunft bestehenden Mdglichkeit (nicht

58 Monitor Versorgungsforschung 03/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



Wahrscheinlichkeit) einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit, die
aus den individuellen (Lebens-)Umstdnden eines einzelnen Versi-
cherten herriihren, diesen informieren miissen.

2. Anforderungen des Verfassungsrechts an die Stratifizierung

Neben den Anforderungen des einfachen Rechts, mithin des SGBV,
an die Kranken- und Pflegekassen ist dariiber hinaus auch das Ver-
fassungsrecht in den Blick zu nehmen und darauf zu untersuchen,
welche Grundrechte betroffen sein konnen und ob und wenn in
welcher Form sich hieraus ebenfalls Anforderungen an die Kranken-
und Pflegekassen im Hinblick auf die Stratifizierung, den Einsatz
von kiinstlicher Intelligenz und die Entscheidung iiber die Informa-
tion der Versicherten ergeben.

Die Datenauswertung und die Versicherteninformation betreffen
mehrere Grundrechte der Versicherten:

a) Allgemeiner Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz

Der Allgemeine Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG verlangt
von einer Behdrde, wesentlich gleiche Sachverhalte gleich, we-
sentlich ungleiche Sachverhalte ungleich zu behandeln. Es handelt
sich mithin nicht nur um ein Verbot der Ungleichbehandlung, son-
dern auch gerade um ein Gebot derselben.?®

Dies setzt zundchst die Bildung von Vergleichsgruppen?® voraus,
die sich in tatsdchlicher Hinsicht kaum unterscheiden. Erst wenn
innerhalb einer Vergleichsgruppe die Sachverhalte ungleich behan-
delt werden, ist die Anwendung des Allgemeinen Gleichheitssatzes
tiberhaupt erst erdffnet. Dies bedeutet konkret, dass der Allgemei-
ne Gleichheitssatz im hier untersuchten Zusammenhang erst dann
verletzt sein kann, wenn beispielsweise bei zwei Versicherten mit
einem identischen durch die Stratifizierung identifizierten ,Risiko”
bzw. einer identischen identifizierten ,Gefahr” einer der beiden
Versicherten iiber das ,Risiko” bzw. die ,Gefahr” informiert wird,
der andere hingegen nicht.

Daraus folgt, dass Kranken- und Pflegekassen zur Einhaltung
des Allgemeinen Gleichheitssatzes des Art. 3 Abs. 1 GG gerade
nicht iiber samtliche im Rahmen der Datenanalyse erkannten
Risiken informieren miissen. Die Frage, wann eine Information
zu erfolgen hat, wie hoch und konkret die Risiken sind, wird wie
oben bereits gezeigt durch Versorgungsforschung und Medizin be-
stimmt. Wenn aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht ein Risiko
weitgehend vernachlédssigbar ist, dann ist es nicht geboten, Versi-
cherte mit einem bestehenden, aber vernachldssigbaren Risiko zu
informieren.

Der Allgemeine Gleichheitssatz gebietet jedoch, die Anforderun-
gen an die Risiken im Hinblick auf die Information bei allen Ver-
sicherten gleichermaRen anzuwenden. Wenn mithin bei mehreren
Versicherten ein bestehendes, aber vernachldssigbares Risiko vor-
liegt, diirfen nicht etwa einige der Versicherten hieriiber infor-
miert werden und andere nicht. Andersherum muss die Informa-
tion {iber ein konkretes Risiko grundsatzlich bei allen Versicherten
erfolgen, bei denen ein solches identifiziert worden ist.

Letztlich kann jedoch auch die Gleichbehandlung wesentlich
ungleicher Sachverhalte bzw. die Ungleichbehandlung wesentlich
gleicher Sachverhalte gerechtfertigt werden, sodass es im Ergebnis
selbst in diesem Fall nicht zu einer Grundrechtsverletzung kommt.
Rechtsprechung und Rechtswissenschaft haben hierfiir mehrere
Modelle entwickelt, die von einer reinen Kontrolle auf Willkiirlich-

keit der behdrdlichen Entscheidung bis hin zu einer strengen Ver-
haltnismaRigkeitspriifung reichen.?”

Im Rahmen der strengen VerhéltnismaRigkeitspriifung ist eine
Ungleichbehandlung wesentlich gleicher Sachverhalte bzw. die
Gleichbehandlung wesentlich ungleicher Sachverhalte nur dann ge-
rechtfertigt, wenn die Ungleichbehandlung bzw. Gleichbehandlung
einen legitimen Zweck verfolgt, geeignet, erforderlich (im Sinne
des Fehlens eines weniger (un-)gleichbehandelnden, aber gleich
wirksamen Verwaltungshandelns) und angemessen im engeren
Sinne eines UbermaRverbotes ist. Ob eher der strengere MaRstab
der VerhdltnismaRigkeitspriifung anzuwenden ist oder der Behor-
de ein weiterer Spielraum zukommt, wird mittlerweile danach be-
stimmt, ob die behdrdliche MaRnahme an Personlichkeitsmerkmale
ankniipft, ob Freiheitsgrundrechte betroffen sind und inwieweit der
Betroffene die Mdglichkeit hat, durch sein Verhalten die Verwirk-
lichung der Differenzierungskriterien zu beeinflussen.*® Dabei gilt,
dass der Staat bei der Gewdhrung von (freiwilligen) Leistungen
einen weiteren Spielraum hat als beim Eingriff in Rechtspositionen
des Biirgers (etwa im Polizeirecht).

Vorliegend spricht viel dafiir, die strengeren MaRstdbe der
VerhdltnismaRigkeitspriifung auf etwaige Entscheidungen von
Kranken- und Pflegekassen im Rahmen der Stratifizierung ei-
nerseits, der Versicherteninformation andererseits anzuwen-
den. Denn wenn sich eine Kranken- und Pflegekasse einmal zur
Datenanalyse entschieden hat, ist sie zur Information verpflichtet.
Hinzu kommt, dass es sich hier gerade um Persdnlichkeitsmerkmale
- namlich Krankheiten, persdnliche Dispositionen usw. - handelt
und der Einzelne nicht in der Lage ist, sein Verhalten gegeniiber
der Kranken- oder Pflegekasse so anzupassen, dass er beeinflussen
kénnte, ob er informiert wird oder nicht.

Ob der Allgemeine Gleichheitssatz durch ausbleibende oder
angepasste Informationen mdglicherweise verletzt ist, wenn die
Kranken- oder Pflegekasse wesentlich gleiche Sachverhalte (Er-
gebnisse der Datenauswertungen/Versicherte, Entscheidungen zur
Information oder nicht) ungleich behandelt, bemisst sich mithin
danach,

ob die Entscheidung der Kranken- oder Pflegekasse einen legiti-
men Zweck verfolgt (dies kann durchaus auch eine Verwaltungs-
vereinfachung oder Kostenersparnis sein);

ob die Kranken- oder Pflegekasse mit dem Ausbleiben der jewei-
ligen Versicherteninformation einen Schritt zur Erreichung dieses
Ziels geht;

ob es fiir die Kranken- und Pflegekasse einfachere Mittel gabe,
dieses Ziel zu erreichen, als die Nichtinformation (beim Ziel der
Verwaltungsvereinfachung etwa eine digitale Versicherteninfor-
mation) und

ob die angestrebten Vereinfachungen aufseiten der Kranken- und
Pflegekasse im Verhaltnis zu den Nachteilen des Versicherten ste-
hen.

Angesichts dessen, dass dem Versicherten konkrete Gesund-
heitsgefahren drohen, sind die Hiirden fiir letztere Entscheidung
besonders hoch. Welche - um im Beispiel zu bleiben - Verwal-
tungsvereinfachung kann schon eine konkrete Gesundheitsgefahr
eines Versicherten aufwiegen?

Nur wenn all diese Anforderungen kumulativ vorliegen, ware die

Monitor Versorgungsforschung 03/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 59



Entscheidung der Kranken- oder Pflegekasse zur Nichtinformation,
obwohl in vergleichbaren Sachverhalten eine Information erfolgt
(ist), vor dem Allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG
gerechtfertigt und damit legal.

b) Grundrecht auf Recht auf Leben und kérperliche Unversehrt-
heit — Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz

Grundrechte sind zundchst vor allem Abwehrrechte gegen staat-
liche, eingreifende MaRnahmen.® Indes kdnnen Grundrechte - aus-
nahmsweise - auch leistungsrechtlichen Charakter haben. Knapp
90% der Bevolkerung sind in der Gesetzlichen Krankenversicherung
versichert, die meisten davon als Pflichtmitglieder. Ihre finan-
ziellen Mittel reichen regelmdRig nicht aus, um daneben noch in
der privaten Krankenversicherung eine Vollversicherung abzuschlie-
Ren. Hieraus kann sich unter Umstdnden ergeben, dass durch eine
fehlerhafte oder mangelnde Leistungsgewdhrung der gesetzlichen
Krankenversicherung der leistungsrechtliche Gehalt des Grund-
rechts auf Leben und korperliche Unversehrtheit, teils gemeinsam
mit dem Sozialstaatsprinzip des Art. 20 Abs. 1 GG, beriihrt wird.

Anerkannt ist zumindest, dass der Staat die Pflicht hat, ein trag-
fahiges Gesundheits- und Krankenversicherungssystem zu schaf-
fen.20

Konkrete Leistungen werden aus dem Grundgesetz indes grund-
satzlich nicht abgleitet?!; bekannte Ausnahme ist der sog. Niko-
lausbeschluss des Bundesverfassungsgerichts, wonach ein unmit-
telbarer Anspruch auf Leistungen bei lebensbedrohlichen oder
wertungsmaRigen Erkrankungen bestiinde.?? Im Ubrigen konkreti-
siert das einfache Recht - hier § 25b Abs. 1, 4 SGB V - die Rechte
der Versicherten und die Pflichten der Kranken- und Pflegeversiche-
rung und damit den Gehalt des Grundrechts.

Die Kranken- und Pflegekassen greifen durch unterlassene oder
fehlerhafte Informationen damit nicht in das Grundrecht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG ein.

Selbst wenn man annehmen wiirde, dass die einfach-rechtliche
Konkretisierung der Informationspflichten der Kranken- und Pfle-
gekassen zugleich zu einer grundrechtlichen Pflicht im identischen
Umfang fiihren wiirde - was keineswegs naheliegt - gelten die
oben gemachten Ausfiihrungen: Wird die Schwelle einer konkreten
Gesundheitsgefahr (oder einer ,einfachen” Impfindikation) aus
medizinisch-wissenschaftlicher Sicht nicht erreicht, so missen die
Kranken- und Pflegekassen nicht informieren, besteht weder ein
einfach-rechtlicher noch gar ein verfassungsrechtlicher Anspruch
hierauf.

¢) Grundrecht auf Datentransparenz — Art. 19 Abs. 4 Grund-
gesetz

Bereits aus den obigen Ausfiihrungen ist deutlich geworden,
dass die Kranken- oder Pflegekasse begriinden kénnen muss, wie
sie die Stratifizierung vornimmt und wie sie ihre Entscheidungen
getroffen hat.

Rechtlich wird dies zudem vom Grundrecht auf Datentransparenz
(Art. 19 Abs. 4 GG) gefordert.

Mittlerweile ist nach standiger Rechtsprechung und der herr-
schenden Ansicht in der rechtswissenschaftlichen Forschung aner-
kannt, dass aus Art. 19 Abs. 4 GG folgt, dass ein Normunterworfener
grundsatzlich einen Anspruch darauf hat, staatliche Malinahmen

in rechtlicher und tatsachlicher Hinsicht vollstandig {iberpriifen zu
kénnen.?

Das Transparenzgebot wurde vom Bundesverfassungsgericht
zunichst im Kontext staatlicher UberwachungsmaRnahmen entwi-
ckelt. Danach stellt der VerhdltnismaRigkeitsgrundsatz Anforderun-
gen an Transparenz, individuellen Rechtsschutz und aufsichtliche
Kontrolle der Datenverarbeitung.? Die Transparenz der Datenver-
arbeitung soll dazu beitragen, dass Vertrauen und Rechtssicherheit
entstehen konnen und der Umgang mit Daten in einen demokra-
tischen Diskurs eingebunden bleibt. Zugleich ermoglicht sie den
Biirgerinnen und Biirgern, sich entsprechend zu verhalten.

Gegeniiber den Betroffenen bildet sie {iberdies die Vorausset-
zung fiir einen wirksamen Rechtsschutz. Indem sie ihnen Kenntnis
hinsichtlich der sie betreffenden Datenverarbeitung verschafft, ver-
setzt sie sie in die Lage, die RechtmdRigkeit der entsprechenden
MaRnahmen - erforderlichenfalls auch gerichtlich - priifen zu
lassen und etwaige Rechte geltend zu machen.?® Denn bei einer
Datenverarbeitung mit grundrechtsrelevanter Wirkung - wie hier
- missen die verwendeten Daten zumindest so weit konserviert
werden, dass dem Betroffenen die gerichtliche Uberpriifung der
Malnahme erhalten bleibt.

Zu Recht wird davon ausgegangen, dass ein Rechtsschutzbegeh-
ren nur dann wirklich umfassend und eigenstdndig in rechtlicher
und tatsdchlicher Hinsicht von Gerichten gepriift werden kdnne,
wenn der Sachverhalt offen zutage liege.2® Dies sei eine Vorwirkung
der Rechtsschutzgarantie.?’” Ein Gericht muss Exekutivakte - wie
etwa Entscheidungen von Kranken- und Pflegekassen - vollstdndig
eigenverantwortlich nachpriifen kénnen.?®

Diese aus dem Grundgesetz abgeleiteten Rechtsanspriiche
der Versicherten haben unmittelbare Auswirkungen auf die be-
hordlichen Entscheidungsprozesse in der Kranken- und Pflege-
kasse und auf den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz.

Kiinstliche Intelligenz kann nur zum Einsatz kommen, wenn ihre
Methodik, die von ihr verwendeten Quellen, die Berechnungen und
Gewichtungen transparent und nachvollziehbar sind. Die der-
zeit bekannten KI-Modelle bieten die Mdglichkeit, Ergebnisse zu
tiberpriifen, hervorzuheben, auf bestimmte Ergebnisse von einge-
lesenen Quellen zu springen. Teilweise unbekannt sind hingegen
die Losungs- und Recherchewege, diese kennen teilweise nur die
KI-Entwickler und sie werden den Anwendern nicht preisgegeben.
Unbekannt bleiben teilweise auch negative Ergebnisse und wes-
halb die KI diese nicht auswirft (etwa weshalb keine Impfempfeh-
lung gegeben wird oder weshalb keine Warnung zu einer konkreten
Krankheit erfolgt).

Damit miissen samtliche positiven wie negativen Ergebnisse des
Einsatzes Kiinstlicher Intelligenz letztlich an nachvollziehbaren,
dokumentierten Kriterien menschlich berpriift werden. Ein fiir
das jeweilige Ergebnis nicht einzeln nachgepriifter Einsatz von KI
kommt aus Rechtsgriinden damit erst dann in Betracht, wenn der
Losungsweg der KI dokumentiert und nachgepriift wurde - gerade
hinsichtlich der Entscheidung, bestimmte Versicherte nicht zu in-
formieren - und dies reproduzierbar ist.

3. Erkennung und Folge von RechtsverstoRen
Im deutschen Recht reicht eine Rechtsverletzung allein nicht
aus, um sich gegen diese wehren zu konnen. Vielmehr muss die
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durch die Behdrde verletzte Norm gerade nicht nur dem offentli-
chen Interesse dienen, sondern auch dem Interesse des Einzelnen
(sog. Schutznormtheorie, vgl. § 42 VwGO0). Juristen miissen mithin
untersuchen, ob die Norm auch gerade dem Interesse des einzelnen
Versicherten dienen soll. Dies ist bei § 25b Abs. 4 SGB V offenkun-
dig der Fall. Denn der Gesetzgeber hat hier gerade die Gesundheits-
interessen des individuellen Versicherten in den Schutzzweck und
Mittelpunkt der Norm gestellt.

Soweit ein Hinweis nach § 25b Abs. 4 SGB V erteilt wird, haben
der Versicherte bzw. sein Vertreter gemaR § 25b Abs. 5 SGB V einen
Anspruch darauf, die Datengrundlage zu erfahren. Dies kann eine
Uberpriifung falsch-positiver Mitteilungen ermdglichen.

AuRerdem unterliegen alle Kranken- und Pflegekassen den je-
weiligen Informationsfreiheitsgesetzen der Lander bzw. (die Kas-
sen unter Bundesaufsicht) dem Informationsfreiheitsgesetz (IFG)
des Bundes, womit ohnehin ein abstraktes Auskunftsrecht iiber die
Voraussetzungen sowie die Art und Weise der Datenauswertungen
besteht. So hat gemdR &1 Abs. 1 IFG Bund jedermann Anspruch
auf Zugang zu amtlichen Informationen. Amtliche Informationen
sind gemaR §2 Nr. 1 IFG Bund alle amtlichen Zwecken dienenden
Aufzeichnung, unabhdngig von der Art ihrer Speicherung. Dazu ge-
horen auch die Planungen und MaBnahmen zur Umsetzung des
§ 25b Abs. 1 SGB V, d. h. der Stratifizierung.

Versicherte konnen zudem von der jeweiligen Kranken- und
Pflegekasse verlangen, Auskunft dariiber zu erhalten, zu welchen
Zwecken ihre Daten verarbeitet werden (Art. 15 Abs. 1 lit. a) Da-
tenschutzgrundverordnung [DSGVO]). Zu diesen Zwecken gehdren
auch Verarbeitungstdtigkeiten wie die nach §25b Abs. 1 SGB V
mogliche Datenanalyse? und auch, ob die Kranken- oder Pflege-
kasse KI-Anwendungen einsetzt. Denn fiir ,automatisierte Ent-
scheidungsfindungen”3® sieht Art. 15 Abs. 1 lit. h) DSGVO i.V.m
Art. 22 DSGVO ausdriicklich ein Auskunftsrecht vor, welches auch
»aussagekrdftige Informationen iiber die involvierte Logik sowie
die Tragweite und die angestrebten Auswirkungen einer derartigen
Verarbeitung fiir die betroffene Person” umfasst.

Sowohl die abstrakten Auskunftsanspriiche nach den Infor-
mationsfreiheitsgesetzen als auch die konkreten Auskiinfte
iiber die Datenverarbeitung des jeweiligen Versicherten kon-
nen gerichtlich (vor den Verwaltungs- bzw. Sozialgerichten)
durchgesetzt werden.

In der Praxis ist es denkbar, dass Versicherte durch Dritte -
andere Versicherte, Selbsthilfegruppen usw. - erfahren, dass sie
und ihre Daten anders behandelt wurden, etwa dass sie bestimmte
Hinweise nach §25b Abs. 4 SGB V von der Kranken- und Pflege-
kasse nicht erhalten haben (falsch-negativ), was auf Ungleichbe-
handlungen oder Fehler im Auswerteprozess (sei er KI-basiert oder
nicht) hinweisen kann.

Wie dargestellt ist §25b Abs. 4 SGB V drittschiitzend, d.h.,
der einzelne Versicherte kann sich auf die Norm berufen und ihre
Anwendung verlangen. Soweit Versicherte rechtswidrig nicht in-
formiert wurden, konnen sie diesen sog. Primaranspruch - mithin
die Information durch die Kranken- oder Pflegekasse - geltend ma-
chen. Dieser ist auf schlichtes Verwaltungshandeln, die Herausgabe
der Information bzw. Begriindung, weshalb eine Information des
Versicherten nicht notwendig war, gerichtet. Auch hier wird wieder
deutlich, dass die Kranken- und Pflegekasse jederzeit selbst wissen

muss, wie sie zu der jeweiligen Entscheidung gekommen ist. Auch
hier gilt: Kann die Kranken- oder Pflegekasse ihre Abldufe und
Entscheidungen nicht medizinisch-wissenschaftlich begriin-
den, wird sie unterliegen. Gerichtlich kénnen diese Anspriiche
vor den Sozialgerichten durchgesetzt werden.

Soweit den Versicherten eine nach §25b Abs. 4 SGB V erfolgte
Information seiner Kranken- oder Pflegekasse zu spat erreicht und
er hierdurch einen kausalen Gesundheitsschaden erleidet, kann der
Versicherte Schadensersatz im Wege der Amtshaftung (8839 Biir-
gerliches Gesetzbuch [BGB], Art. 34 GG) geltend machen. Denkbar
sind etwa Gesundheitsschdden durch verzogerte Behandlungen
oder unterlassene Impfungen mit der Realisierung des gesundheit-
lichen Risikos, vor dem die Impfung hatte schiitzen sollen.

Den Versicherten diirfte es aber aulRerordentlich schwerfallen,
die Kausalitdt zwischen der unterlassenen bzw. verspateten Infor-
mation durch die Kranken- oder Pflegekasse und dem jeweiligen
Gesundheitsschaden zu beweisen, denn es erscheint schwer vor-
stellbar, dass es keine naheliegenderen Hinweise auf diese Gesund-
heitsgefahren als die bei der jeweiligen Kranken- oder Pflegekasse
vorhandenen Daten gab. Gelingt ihm dies indes, gehdren zu den
ersatzfahigen Schaden etwa Verdienstausfallschaden, krankheits-
bedingte Mehraufwendungen, Schmerzensgeldanspriiche usw. Diese
konnen gerichtlich vor den Landgerichten geltend gemacht werden.

Diskussion und Schlussfolgerung

Kranken- und Pflegekassen kdnnen datengestiitzte Auswer-
tungen vornehmen. Eine Informationspflicht besteht zundchst beim
Erkennen einer konkreten Gesundheitsgefahrdung des Versicherten.
Diese setzt voraus, dass es eine hinreichende Wahrscheinlichkeit
von gesundheitlichen Schaden gibt. Zugleich hat der Gesetzgeber
in kaum verstandlicher Form gefordert, dass Kranken- und Pflege-
kassen bei Vorliegen eines konkreten Risikos fiir Erkrankungen oder
Pflegebediirftigkeit informieren miissen. Unklar bleibt, ob an die
Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts fiir den Versicherten hier
wirklich andere Anforderungen zu stellen sind als bei der ersten
Tatbestandsvariante. Will man differenzieren, kann man annehmen,
dass Kranken- und Pflegekassen beim Erkennen einer in liberschau-
barer Zukunft bestehenden Mdglichkeit (nicht Wahrscheinlichkeit)
einer Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit, die aus den individu-
ellen (Lebens-)Umstdnden eines einzelnen Versicherten herriihren,
hierliber informieren miissen.

Ob diese Schwellen jeweils erreicht sind, wird letztlich durch
die medizinische Wissenschaft und die Versorgungsforschung be-
stimmt. Sind die Gefahr bzw. das Risiko aus medizinischer Sicht
nicht groR genug, gibt es auch rechtlich keinen Grund fiir eine
Versicherteninformation.

Zudem muss bei Erkennung einer Impfindikation einer STIKO-
Impfung informiert werden. Es wird deutlich, dass die gesetzliche
Formulierung und Differenzierung weder kongruent noch konse-
quent ist.

Kranken- und Pflegekassen miissen von Rechts wegen nach-
vollziehbar begriinden kdnnen, wie sie zu ihren Ergebnissen ge-
kommen sind und weshalb sie welche Informationsentscheidung
getroffen haben. Diese rechtlichen Anforderungen ergeben sich aus
dem Allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG, aber auch
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aus dem Grundrecht auf Datentransparenz. Diese Anforderungen
entstehen aber auch aus den Beweislastregelungen des jeweiligen
Prozessrechts, denn die Kranken- und Pflegekassen wiirden sowohl
im Primdr- (Informationsverlangen) als auch im Sekundaranspruch
(Schadensersatzverlangen) vor Gericht verlieren, wenn sie ihre Ent-
scheidungen nicht begriinden kdnnten.

Diese rechtlichen Anforderungen limitieren den Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz soweit und solange diese nicht ihre Verfah-
ren und Ergebnisse, vor allem auch ihre Entscheidungen, bestimmte
Konstellationen nicht als ,konkrete Gefahr” fiir einen Versicher-
ten zu werten, transparent und nachvollziehbar machen kann. Erst
wenn kiinstliche Intelligenz diese Anforderungen erfiillt, kann sie
auch fiir Stratifizierungen nach §25b Abs. 1 SGB V und die Ent-
scheidung iiber die Versicherteninformationen nach §25b Abs. 4
SGB V eingesetzt werden. <<
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Legal implications of the stratification of the
insured clientele according to Section 25b SGB V
- Requirements for patient information
and AI use

Statutory health and long-term care insurance may analyse insurance data. The
data analysis can result in various information obligations. Firstly, they exist when
a specific health risk to the insured person is recognised. This presupposes that
there is a sufficient probability of damage to health. They must also provide infor-
mation if they recognise through their data analysis that there is a foreseeable
future possibility (not probability) of illness or a need for long-term care arising
from the individual (life) circumstances of a single insured person. Whether these
thresholds are reached in each case is ultimately determined by medical science
and healthcare research.

Statutory health and long-term care insurance must always be able to justify in a
comprehensible manner how they arrived at their results and why they made which
information decision. These legal requirements limit the use of artificial intelli-
gence insofar and as long as it cannot make its procedures and results transparent
and comprehensible.

Violations of these requirements can result in claims for information and damages
against the health and care insurance fundss.

Keywords

Health insurance companies, stratification, insured clientele, Section 25b
SGB V, patient information, Al use
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AOK Herzgesundheit
digital: fordernde und
hemmende Faktoren
digitaler Praventions-
interventionen

Die Nationale Versorgungsleitlinie zur Hypertonie empfiehlt
eine regelmalige korperliche Aktivitat fiir Patient:innen,
die an Bluthochdruck leiden (Bundesdrztekammer et al.
2023: 21). Es stellt sich daher die zentrale Frage, welche
forderlichen und hemmenden Faktoren fiir den Erfolg digi-
taler Praventionsinterventionen zur positiven Beeinflussung
der Herzgesundheit verantwortlich sind. Die folgenden
Evaluationsergebnisse des Modellprojekts ,AOK Herzge-
sundheit digital” sollen einen Beitrag leisten, um Faktoren
zu identifizieren, die positiv auf das Gesundheitsverhalten,
die Gesundheitskompetenz und das Selbst-/Krankheitsma-
nagement wirken und eine (dauerhafte) Nutzung solcher
Interventionen fordern bzw. dieser entgegenstehen kdnnen.

Methodik

Intervention AOK Herzgesundheit digital

>> Im Rahmen des Projekts ,AOK Herzgesundheit digital” wurde
Patient:innen im Alter von 20 bis 75 Jahren, die an hypertonie-
assoziierten Folgeerkrankungen nach ICD I10-I110.91 leiden, eine
Teilnahme ermdglicht. Das Projekt umfasste drei Komponenten: 1.)
die Gesundheits-App ,myHeartHealth”, 2.) ein Blutdruckmessge-
rdt (Tel-0-Graph) und 3.) eine telefonische Beratung durch eine:n
Sportwissenschaftler:in. Hauptziel war es, den Blutdruck der Teil-
nehmenden zu senken, indem u. a. ihre kdrperliche Aktivitdt ge-
fordert werden sollte. Zu Programmbeginn wurde ein Telefonat mit
einem/einer Sportwissenschaftler:in gefiihrt, in dem der aktuelle
Fitnesszustand, Bewegungsvorlieben und -barrieren identifiziert
wurden. Aufbauend wurde ein persdnlicher Trainingsplan, der so-
wohl Kraft- als auch Ausdaueriibungen enthielt, erstellt und in
der App hinterlegt. Die App enthielt eine Auswahl an Videos, die
verschiedene Kraftiibungen mit und ohne Hilfsmittel (z.B. Han-
teln, Bélle) fiir unterschiedliche Fitness-Niveaus beinhaltete. Das
Schwierigkeitsspektrum war vielféltig und umfasste Aktivitaten wie
das Verlassen der Sitzposition oder das Ausfiihren eines einarmigen
Liegestiitzes. Zudem bestand die Option, an einem Ausdauer-pro-
gramm teilzunehmen, bei dem die Teilnehmenden verschiedene Ak-
tivitaten (z. B. Radfahren, Dauerlauf, Tempolauf, Walking, Spazie-
ren) ausfiihren konnten. Dabei trugen sie einen Brustgurt, liber den
die ermittelten Pulswerte an die App iibertragen wurden. Die App
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Zusammenfassung

Hintergrund: Ein Drittel der deutschen Bevélkerung ist von Bluthochdruck
betroffen. Digitale Praventionsinterventionen eignen sich besonders, um einen
gesunden Lebensstil zu férdern. Um Patient:innen mit Hypertonie zu unter-
stiitzen, wurde das Modellprojekt ,,AOK Herzgesundheit digital” initiiert.

Methodik: Ziel der Studie (mit drei Erhebungswellen) war es, Faktoren aus der
Perspektive der Teilnehmenden zu identifizieren, die eine (dauerhafte) Nutzung
solcher Interventionen fordern bzw. hemmen.

Ergebnisse: Das subjektive Selbst-/Krankheitsmanagement, der allgemeine
Gesundheitszustand und die Gesundheitskompetenz konnten verbessert
werden. Insbesondere die personliche Beratung erwies sich als forderlich und
motivierend. Als Barrieren konnten technische und motivationale Barrieren
identifiziert werden.

Konklusion: Die Ergebnisse zeigen, dass personliche Komponenten den Erfolg
digitaler Interventionen maRgeblich beeinflussen kénnen.

Schliisselworter
App, digital, Herzgesundheit, Hypertonie, krperliche Aktivitét, Selbstmanage-
ment

Crossref/doi
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Hintergrund

Im Jahr 2022 waren in Deutschland rund 30 % der Bevdlkerung (29,14%
Frauen, 30,82% Manner) von Bluthochdruck bzw. (arterieller) Hypertonie
betroffen (WIdO 2024). Dieser hohe Anteil an Bluthochdruckerkrankten

geht mit einem erhghten Risiko fiir Folgeerkrankungen einher, zu denen
bspw. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfille und Nierenschaden zahlen
(WIdO 2024). Im Jahr 2023 gingen die meisten Todesfalle (348.312) auf

das Konto von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt 2024).
Vor diesem Hintergrund sind praventive Interventionen zur Reduzierung des
Bluthochdrucks von groRer Relevanz. Insbesondere mHealth-Interventionen
zur Férderung des Selbstmanagements bei Bluthochdruck (z. B. Mobiltelefone,
Patienteniiberwachungsgerate, drahtlose Gerdte) (Li et al. 2020: 2) eignen
sich, um das Medikamentenmanagement und die Selbstwirksamkeit Betroffener
zu verbessern. Zudem konnen mithilfe von digitalen Praventionsinterventio-
nen (z.B. Gesundheits-Apps) ein gesunder Lebensstil geférdert, das Wissen
tiber die Hypertonie verbessert (Israfil et al. 2022: 233; Li et al. 2020: 10)
und gesundheitliche Verhaltensweisen positiv beeinflusst werden (Gray et al.
2022: S.15). In Bezug auf gesundheitliche Verhaltensweisen ist anzumerken,
dass Bewegungsmangel zu den haufigsten Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen zéhlt (Bundesdrztekammer et al. 2023: 7).

beinhaltete zudem einen ,digitalen Coach”, der wahrend des Trai-
nings akustische Anweisungen erteilte, um einen optimalen Pulsbe-
reich zu gewahrleisten. Neben der Pulsmessung dokumentierte die
App weitere Daten (z.B. Hohenmeter, Geschwindigkeit, Kalorien-
verbrauch, zuriickgelegte Distanz). In Bezug auf den individuellen
Fortschritt fanden neben dem ersten telefonischen Beratungster-
min weitere Telefonate nach zwei, sechs und zehn Wochen statt,
um den Trainingsplan individuell anzupassen. Die Teilnehmenden
hatten die Mdglichkeit, ihren Blutdruck mithilfe eines bereitge-
stellten Messgerdts zweimal tdglich zu messen. Die Bereitstellung
der Komponenten erfolgte fiir einen geplanten Zeitraum von 52
Wochen (Start: 01.08.2021), der aufgrund der Covid-19-Pandemie
auf 183 Wochen (Ende: 31.01.2025) verldngert wurde. Insgesamt
nahmen 20 Arztpraxen am Modellprojekt teil, mit deren Hilfe und
zusdtzlichen AOK-Veranstaltungen 223 Teilnehmende (Dropouts:
29) in das Programm eingeschrieben wurden.

Studiendesign und Stichprobe
Die Evaluation erfolgte aus der Perspektive der Teilnehmenden.
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Die Selbsteinschatzungen wurden mittels Fragebdgen iiber das On-
line-Tool ,SoSci Survey” erhoben. Die Durchfiihrung der Online-Be-
fragung erfolgte anonym und unter strikter Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen. Dazu wurde den Teilnehmenden
nach einem Pretest 1.) nach 5 Wochen, 2.) nach 10 Wochen und
3.) nach 20 Wochen Programmteilnahme ein Online-Link zur Ver-
fiigung gestellt. Die Riicklaufquoten waren mit 25,7% bis 37,5%
aulRergewdhnlich hoch (Welle 1: 169 Links und 62 Teilnehmende,
Welle 2: 160 Links und 60 Teilnehmende, Welle 3: 144 Links und 37
Teilnehmende). Die deskriptive Auswertung erfolgte mit SPSS 29.
Der Anteil mannlicher Proband:innen lag mit 56,0% geringfiigig
iber dem Anteil weiblicher (42,8% weiblich, 0,6% divers, 0,6%
keine Angabe). Die meisten Proband:innen waren zwischen 50 und
59 Jahre alt (22,6% 50 bis 54 Jahre, 23,9% 55 bis 59 Jahre, 15,1%
60 bis 64 Jahre, 18,2% 65 bis 69 Jahre). AuRerhalb dieser Alters-
klasse waren 3,1% im Alter von 25 bis 29 Jahren, 1,9% 35 bis 39
Jahre, 5,0% 40 bis 44 Jahre, 5,7% 45 bis 49 Jahre und 4,4% 70 bis
75 Jahre. Die liberwiegende Mehrheit war verheiratet (78,0%) oder
lebte in einer Partnerschaft. 10,1% der Proband:innen waren le-
dig, 8,8% geschieden und 5% waren verwitwet. Der soziokulturelle
Hintergrund zeichnet sich durch einen iiberdurchschnittlich hohen
Bildungshintergrund aus, wobei 27,7% einen Realschulabschluss,
22,0% einen Hochschulabschluss und 19,5% die Hochschulreife
bzw. das Abitur vorweisen konnten. Zudem ist anzumerken, dass
die Mehrheit der Proband:innen {iber langjahrige Krankheitserfah-
rung verfiigt, bei 28,9% liegt die Diagnose bereits mehr als 10
Jahre zuriick.

Ergebnisse

Wissenschaft

schluss). Erstaunlicherweise wurden nach eigenen Aussagen aus-
schlieflich weiblichen Proband:innen Gesundheits-Apps empfoh-
len, wobei diese Empfehlung von den betreffenden Personen in der
Regel befolgt wurde.

c.) Befunde im Hinblick auf die Programmelemente

Die telefonische Beratung sowie die Zusendung des Blutdruck-
messgerats erwiesen sich als mit Abstand wichtigste wahrgenom-
mene Unterstiitzung (Abb. 1). Die telefonische Beratung wurde von
mehr als der Halfte der Teilnehmenden (59,1%), unabhdngig von
der Geschlechtszugeharigkeit, als sehr motivierend empfunden. Im
Hinblick auf die App ist anzumerken, dass insbesondere dltere Per-
sonen ab 60 Jahren diese im Vergleich zu jiingeren Teilnehmenden
als weniger hilfreich empfunden haben. Am hadufigsten genutzt
wurde das Blutdruckmessgerat, gefolgt von der MyHeartHealth-
App, die mehrmals pro Woche verwendet wurde. Die Dokumenta-
tionsfunktion stellt die am haufigsten genutzte Funktionalitdt der
App dar (35,4%), die von 30,2% als sehr motivierend wahrgenom-
men wurde. Die Nutzungsintensitdt der App nahm im Projektver-
lauf ab. Diese Befunde stehen im Einklang mit anderen wissen-
schaftlichen Befunden (Lee et al. 2018: 4; Rasche et al. 2018: 5),
die belegen, dass die Nutzung von Apps mit der Zeit signifikant
sinkt. Geschlechts- und Bildungsunterschiede konnten hinsichtlich
der App-Nutzung nicht beobachtet werden. Die personliche Kom-
ponente (telefonische Beratung) kann als Erfolgskomponente des
Projektes angesehen werden, wie es bei anderen Interventionen
ebenfalls belegt wurde (Cheah et al. 2024; Choo et al. 2023; Wong
et al. 2023).

a.) Ubergreifende Befunde

Das Projekt erreichte insgesamt eine sehr hohe
Zufriedenheit. Die Mehrheit der Proband:innen
wiirde nach Projektende gerne weiter am Programm
teilnehmen und das Projekt Dritten weiteremp-
fehlen (Welle 1: 75,8%, Welle 2: 81,4%, Welle 3:
94,6%). Mit zunehmender Teilnahmedauer steigt
die Zufriedenheit. Dies ldsst auf eine gestiegene
Mehrwertwahrnehmung schlieRen. 69,5% (Welle
1) bis 81,0% (Welle 3) bewerteten das Angebot
insgesamt als ,eher niitzlich” bis ,sehr niitzlich”

b.) Befunde zur Programmteilnahme 18,2 %
Die iiberwiegende Anzahl der Einschreibungen 1,9%
(35,5%) erfolgte auf Empfehlung der Arztin bzw. 25%

des Arztes. Drei Viertel der Teilnehmenden (Welle

Wahrgenommene Unterstiitzung der Interventionskomponenten

A%
BE,0 %
258 %
50% 1.7 %
08 %
A% 1,6 %
MyHeartHeallh-App Blutdruckgerit

Tesel, Beralung

gar nicht hitfraich

eher nichl haliraich

zum Teil hilfreich
m ziemlich hifreich
m gehr slark halfreich

1: 77,4%, Welle 2: 73,3%, Welle 3: 75,7%) hat-
ten vor der Teilnahme am Programm noch keine
Erfahrung mit Gesundheits-Apps und die Mehrheit
hat von ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin keine Apps zur Verbesserung
ihres Gesundheitsverhaltens empfohlen bekommen. Nur 31,1% der
mannlichen und 37,9% der weiblichen Teilnehmenden (im Alter
von {iberwiegend 55 bis 64 Jahren) haben vor der Teilnahme oder
auf Empfehlung des Arztes bzw. der Arztin eine Gesundheits-App
genutzt. Personen, die keine Gesundheits-App nutzen, verfiigten
eher iiber einen niedrigeren Bildungsgrad (z. B. Hauptschulab-

stellung.

Abb. 1: Wahrgenommene Unterstiitzung der Interventionskomponenten (in Prozent). Eigene Dar-

d.) Befunde im Hinblick auf gesundheitshezogene Verbesse-
rungen
Es konnte eine Verbesserung im Bereich des subjektiven
Selbst-/Krankheitsmanagements beobachtet werden, insbesondere
in Bezug auf das Wissen {iber das eigene Krankheitshild. Darii-
ber hinaus wurde eine Steigerung der Ausdauer, des allgemeinen
Gesundheitszustandes und der Lebensqualitdt der Teilnehmenden
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bekundet. Rund 15% bzw. 16% der Teilnehmenden geben an, dass
sich ihre Ausdauer und ihr Gesundheitszustand verbessert haben.
Auch das Selbstmanagement hat sich verbessert. Der Vergleich
zwischen den Wellen 1 und 2 (sowie 3) zeigt, dass das Selbst-/
Krankheitsmanagement, insbesondere das Wissen iiber das eigene
Krankheitsbild, verbessert wurde. Wahrend die Verbesserung der
Ausdauer und Fitness von beiden Geschlechtern als wichtigster
Nutzen wahrgenommen wurde, sind es bei den Frauen zusatzlich
die regelmdRige Medikamenteneinnahme und der Kraftzuwachs. Es
konnte zudem festgestellt werden, dass der empfundene Nutzen
mit zunehmender Dauer der Programmteilnahme anstieg. Die ge-
steigerte Gesundheitskompetenz hatte dariiber hinaus eine positive
Beeinflussung der Einstellung gegeniiber der Erkrankung zur Folge.
Denn die gesteigerte Gesundheitskompetenz erwies sich insbeson-
dere als forderlich fiir die Erkenntnis der Eigenverantwortlichkeit
im Hinblick auf das individuelle Gesundheitsverhalten, die Identi-
fikation potenziell schéddlicher Gewohnheiten sowie die Forderung
einer positiven Einstellung gegeniiber der Erkrankung (Abb. 2).

MVF 03/2025 18. Jahrgang 02.06.2025

Limitation

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind folgende Limitationen
zu beriicksichtigen. Aufgrund der Verldngerung des Projektes kam
es zu verschiedenen Erhebungs- und Startzeitpunkten bei den Teil-
nehmenden, die externe Faktoren (z.B. Covid-19-Pandemie, Lock-
down) mit sich bringen konnten. Diese Faktoren kdnnten das Ver-
halten der Teilnehmenden beeinflusst und dadurch zu Verzerrungen
in den erhobenen Daten gefiihrt haben. Innerhalb des Erhebungs-
zeitraums wurde die App optimiert. Die Verbesserungen kdnnten
das Verhalten der Nutzer:innen und damit die Erhebungsergebnisse
beeinflusst haben. Die geringe StichprobengroRe und die Abnahme
der Stichproben der einzelnen Wellen schrankt die Aussagekraft der
zeitlichen Trends ein. Die verdnderte StichprobengroRe innerhalb
der Wellen sowie die Zusammensetzung der Stichprobe konnte durch
Anderungen bei der Rekrutierung der Teilnehmenden wihrend der
Studie beeinflusst worden sein. Trotz all dieser Einschrankungen
liefert die Studie wichtige Impulse fiir zukiinftige digitale Interven-

tionen zur Herzgesundheit.

u ift gher 2u

Steigerung der Gesundheitskompetenzen
trifit gar nichl zu trifft kawm zu trifft zum Teil zu
Krankheitsverstindnis 50 9.4 36,5
positive Einstellung 50 11,3 270
ArztiArztin besser zu
warstshen 15,1 245 T
Krankheitssymplome zu
verstehen 0.7 208 24,5
Bedeutung des eigenen
Gesundheitsverhaltens i3y 57 245 421
Idantifizierung negativer
Gawohnheliten L 14 2

Fazit und Handlungs-

wirifft voll und ganz zu empfehlungen

308 18,2

Insgesamt konnen aktuelle Stu-
dien (Rowland et al. 2024), die be-
legen, dass digitale Gesundheits-
interventionen zur Verbesserung
der kardiorespiratorischen Fitness
einen wirksamen Beitrag leisten
konnen, bestdtigt werden. Fiir die
Akzeptanz solcher Interventionen
ist es allerdings notwendig, dass
Arzt:innen verstirkt iiber Poten-
ziale  verhaltensunterstiitzender
Apps informiert werden. Denn in
Bezug auf die Akzeptanz und das

Abb. 2: Steigerung der Gesundheitskompetenzen (in Prozent). Eigene Darstellung.

e.) Befunde im Hinblick auf hinderliche und forderliche Fak-

toren

Es konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmenden die te-
lefonische Beratung als besonders unterstiitzend empfanden. Eine
offene Frage nach unterstiitzenden Faktoren (Tab. 1) zeigt deut-
lich, dass die personliche Beratung und Begleitung am héufigsten
genannt wurden. Als Barrieren wurden insbesondere Probleme
und Schwierigkeiten bei der Bedienung der MyHeartHealth-App
oder des Brustgurts genannt. Diese technischen Barrieren stell-
ten insbesondere fiir dltere Menschen eine Herausforderung dar.
Auf der Verhaltensebene wurden Zeitmangel (54,1%), korperliche
Einschrankungen (24,6%), Lustlosigkeit (13,2%) sowie mangeln-
de Motivation (13,2%) als groRte Barrieren identifiziert, die ,eher
zutreffen” und ,voll und ganz zutreffen”. Die Trainingseinheiten
selbst wurden mit zunehmender Teilnahmedauer von einem Drittel
als leicht angesehen und stellten kein Hindernis dar.

Vertrauen in  Gesundheits-Apps
nehmen Arzt:innen eine Schliis-
selposition ein (Jiang/Lau 2023:
4). Ubereinstimmend mit friiheren
Forschungen (Cheah et al. 2024; Choo et al. 2023; Wong et al.
2023) sollten angesichts des positiven Feedbacks zur telefonischen
Beratung Interventionen immer hybrid angelegt werden. Die per-
sonliche Komponente der Motivation ist bei derartigen MaBnahmen
bedeutend. Zudem &duRerten die Teilnehmenden den Wunsch, sich
mit anderen auszutauschen. Eine App-Community oder die Maglich-
keit des niedrigschwelligen Austauschs via Videokonferenz kdnnte
zur Steigerung der Motivation und Nutzung der App selbst beitra-
gen. Den Teilnehmenden sollten zudem Methoden zur Starkung der
Selbstmotivation, zum Aufbau von Gewohnheiten und zur Riickfall-
prophylaxe vermittelt werden. Psychologische Aspekte (Abbau von
Angsten, Schuldgefiihlen etc.) sollten hierbei beriicksichtigt wer-
den, bspw. durch kurze Videosequenzen oder bestehenden Content
(der GKVn, z. B. YouTube-Kanale). Der App-Content sollte dabei vor-
zugsweise mit und von gleichen Altersgruppen umgesetzt werden,
um eine bessere Identifikation mit der Zielgruppe zu gewahrleisten.
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Dariiber hinaus sollten sich die korperlichen Aktivitdten Hinderliche und unterstiitzende Faktoren

an den Bediirfnissen der Teilnehmenden orientieren und Hinderliche Faktoren Unterstiitzende Faktoren
weitere Vf:.rhal.tensaspekte (Z B. Emahrung, .Stressbe\/f/al-h- Erste (technische) Probleme mit der (telefonische) Beratung, Beglei-
gung) beriicksichtigen, um die Herzgesundheit ganzheitlich  |'Nep- App und/oder dem Blutdruck- tung und Erlduterung (46)

zu fordern. Dazu gehdren auch Erinnerungen (z.B. optio- | nung gerat (49) Daten (Messung/Geriite): Messung,
nale Push-Nachrichten zur Medikamenteneinnahme oder Brustqurt (5) L Ub‘?"wa;huggl Kontrolle, Dokumen-
Blutdruckmessung). Solche Push-Nachrichten bzw. sanfte Programm: Einstieg, verlegtes tation, 'er esserung (22) .

N . . Startdatum, Dauer bis zum Training: Sport/Ubungen, Trai-
AnstoRe (Nudges) und Ermutigungen zu gesundheitsbezo- Start bzw. zur Geratezusen- ningsplan, Trainingsanleitung mit
genen Verhaltensdnderungen sind entscheidend, um Lust- dung (5) Videos (7)
losigkeit und mangelnder Motivation entgegenzgwwken. Zweite (technische) Probleme mit der Daten (Messung/Gerdte): Dokumen-
Insbesondere verhaltensbezogene Aspekte (z. B. Tipps zur | Nep- App und/oder den anderen Ge- tation, Auswertung, Verlauf, Kon-
Etablierung gesundheitsforderlicher Gewohnheiten im All- | nung riten (33) trolle, (Wochen-)Berichte (20)
tag) stellen Erfolgskomponenten dar, wihrend technische Training: Sport mit App-/Han- (technische) Beratung, Begleitung
Barrieren durch die Einbindung potenzieller (dlterer) Teil- dy-Begleitung, Trainingsplan, und Erlduterung (17)

. . 9_ P . . unflexibel im Hinblick auf Training: Vorschldge/Plan, Ein-
nehmerinnen und Teilnehmer in die Entwicklung solcher ,eigenen” Sport (6) fiihrung in sportliche Betétigung,
Projekte (z. B. App-Redesign, Video-Anleitungen) entschei- (eigene) Fitness/Ausdauer (3) Ausdauertraining, (Lauf-)Ubungen,
dend sind. Eine hohe digitale Gesundheitskompetenz kann einfache Ubungen, Videos, Trai-
als Schliisselfaktor fiir die Ausschépfung des Potenzials der ningserfolg zu Hause (15)
digitalen Transformation des Gesundhel.tswesens ang('asehe.n Dritte (technische) Probleme mit der (technische) Beratung, Begleitung
werden (vgl. Dratva et al. 2024). Aus diesem Grund sind die | Nen- App und/oder den anderen Ge- und Erluterung (17)
gemaR § 20k SGB V gesetzlich geforderten MaRnahmen zur | nung raten (14) App an sich, App-Inhalte: Anlei-
Steigerung der digitalen Gesundheitskompetenz der GKVn Training: Gestaltung der tungen, Analyse (Laufen), Erinne-

. . . Ubungen, (geringe) Auswahl rungen, kostenlos, Videos (9)
von besonderer Relevanz, um die Akzeptanz und die posi- S o
. . . . o X der Sportarten (4) Training: Bewegung, Ubungen,
tive Beeinflussung digitaler Prdventionsinterventionen zu nachlassende Motivation (2), Plan, Aufbau, Steigerung, Cardio-
gewahrleisten. Inshesondere Menschen aus niedrigen Bil- Zeit(mangel) (2) training (9)

dungs- und Sozialschichten weisen einen hohen Bedarf auf,
da sie einerseits iiber eine besonders niedrige digitale Ge-
sundheitskompetenz verfiigen (Schaeffer et al. 2021) und
bei ihnen andererseits altersbedingt das groRte Praventi-
onspotenzial schlummert. <<

Tab. 1: Hinderliche und unterstiitzende Faktoren (kategorisierte offene Antworten und
Anzahl der Nennungen). Eigene Darstellung.
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AOK Herzgesundheit digital: Promoting and inhi-

biting factors of digital prevention interventions

Background: One-third of the German population suffers from high blood
pressure. Digital interventions are particularly suitable for promoting a healthy
lifestyle. The model project “AOK Herzgesundheit digital” (AOK Digital Heart
Health) was initiated to support patients with hypertension.

Methodology: The aim of the study (with three survey waves) was to identify

factors from the participants' perspective that promote or inhibit the (long-
term) use of such interventions.

Results: The subjective self-/disease management, the general state of health
and health literacy could be improved. In particular, the personal counseling
proved to be beneficial and motivating. Technical and motivational barriers
could be identified.

Conclusion: The results show that personal components can have a significant
influence on the success of digital interventions.

Keywords:
app, digital, heart health, hypertension, physical activity, self-management

Danksagung

Die Autorinnen danken der AOK Bremen/Bremerhaven und damit Herrn Matti von
Harten fiir die Ermoglichung des Projektes. Herzlichen Dank auch fiir den aus-
driicklichen Wunsch der AOK Bremen/Bremerhaven, die zentralen Ergebnisse zur
Optimierung digitaler Interventionen einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung
stellen zu diirfen.

Autorenerklarung

Prof. Dr. Viviane Scherenberg und Melanie PreuR sind Mitarbeiterinnen der APOL-
LON Hochschule in Bremen. Die Evaluation wurde im Rahmen eines Drittmittel-
projektes fiir die AOK Bremen/Bremerhaven in Bremen durchgefiihrt.

Zitationshinweis

Scherenberg, D., PreuB, M.: ,AOK Herzgesundheit digital: fordernde und hemmende
Faktoren digitaler Prdventionsinterventionen”, in: ,Monitor Versorgungsforschung”
(MVF 03/25), S.64-68. http://doi.org/10.24945/MVF.03.25.1866-0533.2723

Prof. Dr. PH Viviane Scherenberg MPH ORCID: 0000-0001-5902-4363
ist Dekanin des Fachbereichs Public Health und Umweltgesundheit an der APOLLON Hochschule der Gesund-
heitswirtschaft in Bremen. Forschungsschwerpunkte: digitale Pravention, onlinebasierte Gesundheitskom-
munikation, (digitale und umweltbezogene) Gesundheitskompetenzen

Kontakt: Viviane.Scherenberg@apollon-hochschule.de

Melanie PreuR MA ORCID: 0000-0001-5158-3814
ist wissenschaftliche Mitarbeiterin im Fachbereich Public Health und Umweltgesundheit der APOLLON
Hochschule der Gesundheitswirtschaft in Bremen. Sie hat ein Masterstudium in Public Health, Gesund-
heitsforderung und Pravention in Bremen absolviert. Forschungsschwerpunkt: Geschlechtersensible
Pravention.

Kontakt: Melanie.Preuss@apollon-hochschule.de

68 Monitor Versorgungsforschung 03/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



MVF 03/2025 18. Jahrgang 02.06.2025

Prof. Dr. rer. med. Karel Kostev
Dipl.-Biol. Sabine Kluge MS
Dr. med. Corinna Doege MHA

Medikament6se The-
rapie der Migrane bei
Kindern durch Kinder-
arzte in Deutschland
— welche Rolle spielen
Rabattvertrage?

Migrane und andere Kopfschmerzen stellen ein erhebliches
Gesundheitsproblem bei Kindern und Jugendlichen dar und
beeintrachtigen die Lebensqualitdt. Obwohl sie haufig mit
Erwachsenen in Verbindung gebracht werden, beginnen
Kopfschmerzerkrankungen wie Migrane und Spannungskopf-
schmerzen oft bereits in der Kindheit oder Jugend (Blan-
kenburg et al., 2019). Besonders das Krankheitsbild Migrane
bei Kindern und Jugendlichen stellt eine diagnostische und
therapeutische Herausforderung dar, da junge Patienten
ihre Symptome mdglicherweise ungeniigend beschreiben
oder untypische Symptome zeigen (Silveira Bianchim et
al., 2024). Die Leitlinien der Deutschen Migrdne- und
Kopfschmerzgesellschaft sowie der Gesellschaft fiir Neu-
ropadiatrie empfehlen Ibuprofen in einer Einzeldosis von
10 mg/kg Korpergewicht als Mittel der ersten Wahl zur
Behandlung der akuten Kopfschmerzen bei Kindern, die im
Rahmen einer Migrane oder des Spannungskopfschmerzes
auftreten. Paracetamol in einer Einzeldosis von 15 mg/kg
Korpergewicht wird als zweite Wahl empfohlen. Fiir Migra-
neanfdlle, die nicht auf Analgetika oder nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) ansprechen, sollten Triptane bei
Jugendlichen eingesetzt werden (Diener et al., 2019). In
seltenen Ausnahmefillen oder bei individuellen Indikatio-
nen werden Triptane auch aufRerhalb der Zulassung bei Kin-
dern unter 12 Jahren angewendet. Acetylsalicylsdure wird in
Deutschland fiir Kinder unter 12 Jahren aufgrund des Risikos
eines Reye-Syndroms generell nicht empfohlen (Mund et
al., 2015). Es besteht eine deutliche Forschungsliicke in
dem Wissen, wie akute Migranetherapien bei Kindern und
Jugendlichen tatsachlich verordnet werden.

>> Katsuki et al. untersuchten die Migranetherapie bei Kindern
und Jugendlichen in Japan und stellten fest, dass 99% der Pa-
tienten im Alter von 6-11 Jahren und 91% der Jugendlichen im
Alter von 12-17 Jahren NSAR erhielten. Zudem erhielten 9% der
Jugendlichen Triptane, entweder als Monotherapie oder zusatzlich

Wissenschaft

Zusammenfassung

Daten iiber die Nutzung von medikamentdsen Migranetherapien bei Kindern
im Praxisalltag sind begrenzt. Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Muster
in der Verordnung von akuten Migranetherapien in niedergelassenen Kinder-
arztpraxen in Deutschland zu analysieren und zu bewerten.

Die retrospektive Querschnittsstudie umfasst Kinder im Alter von 2-12 Jahren
mit einer Migranediagnose, die zwischen Januar 2015 und Dezember 2023 von
einem der 250 teilnehmenden Kinderdrzte diagnostiziert wurden.

10,9% der Kinder im Alter von 2-5 Jahren und 18,3% der Kinder im Alter von
6-12 Jahren erhielten ein Rezept fiir Migranemedikamente. Der am haufigsten
verschriebene Wirkstoff war Ibuprofen (75,4% bzw. 75,9%), der in verschiede-
nen Darreichungsformen angeboten wird. Unter den Kindern im Alter von 2-5
Jahren, die eine Ibuprofen-Verordnung erhielten, bekamen 68,2% Ibuprofen
als Suspension, 16,3% als rektale Zdpfchen und 15,5% als Schmelztabletten.
In der Altersgruppe 6-12 Jahre war die Suspension (36,3%) die am hdufigsten
verschriebene Darreichungsform, gefolgt von Schmelztabletten (31,8%) und
festen Tabletten (29,9%).

Der Anteil der Schmelztabletten war bei privat versicherten Patienten deutlich
héher als bei gesetzlich versicherten Patienten (53,7% vs. 31,0%) und im
Jahr 2015 im Vergleich zu 2024 héoher (40,5% vs. 24,8%). Anscheinend sind
Schmelztabletten die bevorzugte Darreichungsform fiir Kinder, aber sie konnen
aufgrund von Rabattvertragen nicht immer verordnet werden.

Schliisselworter
Kinder, Padiater, Migrane, Ibuprofen, Rabattvertrage

Crossref/doi
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zu NSAR (Katsuki et al., 2024). In Deutschland gibt es bisher nur
wenige Studien zur Anwendung und H&ufigkeit der verschiedenen
Migranemedikamente bei Kindern und Jugendlichen. Folglich sind
Daten zur tatsdchlichen Nutzung dieser Therapien in der Praxis,
einschlieBlich altersabhdngiger Unterschiede in den Verordnungs-
gewohnheiten, rar.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Akuttherapie der Migrdne
in deutschen pddiatrischen Praxen zu untersuchen, einschlieflich
der verordneten Medikamente, Dosierungen und Darreichungs-
formen.

Methoden

Die vorliegende Studie verwendete Daten aus der IQVIA Di-
sease Analyzer-Datenbank. Diese Datenbank wurde bereits in der
Literatur beschrieben und als reprdsentativ fiir die Versorgung im
niedergelassenen Bereich in Deutschland (deutsche Privatpraxen)
eingestuft (Rathmann et al., 2018). Sie enthdlt Daten aus etwa
3000 allgemein- und facharztlichen Praxen in Deutschland, da-
runter grundlegende demografische Informationen, Diagnosen und
Verordnungen.

In die Studie wurden Kinder im Alter von 2-12 Jahren ein-
geschlossen, die zwischen Januar 2015 und Dezember 2024 von
einem von 250 niedergelassenen Kinderdrzten in Deutschland mit
Migrane (ICD-10: G43) diagnostiziert wurden. Der Studienendpunkt
war der Anteil der Kinder, die am Tag der Diagnose mindestens
eine Verordnung fiir eine medikamentdse Therapie gegen Migrdne
erhielten. In die Analyse wurden alle Medikamente einbezogen,
die mit einer Migranediagnose verordnet wurden, darunter NSAR,
Acetylsalicylsdure, Triptane und Mentha piperita zur topischen An-
wendung.

Flir NSAR wurden die Anteile der verschiedenen Wirkstoffe (d. h.
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Wissenschaft

Ibuprofen, Metamizol, Paracetamol),
Darreichungsformen (d.h. normale Ta-
bletten, Schmelztabletten, Suspensionen
und andere) sowie Dosierungen (d.h.
<200 mg, 200 mg, 400 mg, >400 mg)
weiter untersucht.

Die vorliegende Querschnittsstudie
umfasste deskriptive Analysen zur Dar-
stellung der Anteile, ohne Hypothesen-
tests durchzufiihren.

Ergebnisse

Insgesamt wurden zwischen den Jah-

ren 2015 und 2024 21.315 Kinder (1.539
im Alter von 2-5 Jahren und 19.776 im
Alter von 6-12 Jahren) erstmals mit Mi-
grdne diagnostiziert.
168 (10,9%) der Kinder im Alter von 2-5
Jahren und 4.620 (18,3%) der Kinder
im Alter von 6-12 Jahren erhielten eine
Verordnung fiir Migranemedikamente.
Der am haufigsten verschriebene Wirk-
stoff war Ibuprofen (75,4% in der Al-
tersgruppe 2-5 Jahre und 75,9% in der
Altersgruppe 6-12 Jahre), gefolgt von
Paracetamol (19,8% in der Altersgruppe
2-5 Jahre und 11,2% in der Altersgruppe
6-12 Jahre). Andere Therapien wurden
selten verordnet (Abb. 1).

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der
Ibuprofen-Dosen. In der Altersgruppe
2-5 Jahre wurden ausschlieRlich Do-
sen von <200 mg (36,0%) und 200 mg
(64,0%) verschrieben. Die Dosis von
200 mg war auch in der Altersgruppe
6-12 Jahre am hadufigsten (66,7%), ge-
folgt von 400 mg (20,5%) und <200 mg
(9,2%). Hohere Dosen (=400 mg) wurden
selten verschrieben (3,6%).

Unter den Kindern im Alter von 2-5
Jahren, die eine Ibuprofen-Verordnung
erhielten, bekamen 68,2% Ibuprofen
als Suspension, 16,3% als rektale Zapf-
chen und 15,5% als Schmelztabletten.
In der Altersgruppe 6-12 Jahre war die
Suspension (36,3%) die am h&ufigsten
verschriebene Darreichungsform, gefolgt
von Schmelztabletten (31,8%) und regu-
ldren Tabletten (29,9%) (Abb. 3).

Diskussion

Die vorliegende Studie liefert Er-
kenntnisse zum Versorgungsmanagement
der Migrdne bei padiatrischen Patienten
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Verschriebene Wirkstoffe fiir Kinder mit Migrane
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Abb. 1: Von Kinderdrzten in Deutschland verschriebene Wirkstoffe fiir Kinder mit Migréane.

Verschriebene Ibuprofen-Dosen fiir Kinder mit Migrane
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Abb. 2: Von Kinderdrzten in Deutschland verschriebene Ibuprofen-Dosen fiir Kinder mit Migrdne.
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Abb. 3: Von Kinderarzten in Deutschland verschriebene Ibuprofen-Darreichungsformen fiir Kinder mit Migrane.
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in Deutschland auf Basis von Real-

World-Daten, die zwischen 2019 und
2023 erhoben wurden. Das Behand-
lungskonzept fiir akute Migrdneatta-
cken bei Kindern umfasst allgemeine " oy
MaRBnahmen wie lokale Kiihlung, Ruhe, 25 48
Abschirmung von Reizen und, wenn
moglich, Schlaf. Diese MalRnahmen
sind oft ausreichend, sodass eine me-
dikamentdse Therapie gar nicht erfor-
derlich wird (Baglioni et al., 2024).
Dieses Konzept der nicht-pharmakolo-
gischen Behandlung konnte in der vor-
liegenden Studie nicht beriicksichtigt
werden, da diese sich auf die Pharma-
kotherapie konzentriert.
Pharmakologische Therapien wur-

31 ,1%

Verschriebene Ibuprofen-Darreichungsformen fiir Kinder mit Migrane nach Zeitraum und

Krankenversicherungsstatus

5.1% g Bag

&0
30, 7% 23 8% 20.0%
poositonu
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Al [USREnSEon)

den haufiger bei dlteren Kindern im
Alter von 6-12 Jahren verschrieben als
bei jungen Kindern im Alter von 2-5
Jahren. Diese Diskrepanz kdnnte die Zuriickhaltung von Kinderarz-
ten widerspiegeln, sehr jungen Kindern Medikamente zu verschrei-
ben. Zudem sind die Schmerzattacken in dieser Altersgruppe oft
kiirzer und konnen haufig durch elterliche Fiirsorge sowie die oben
genannten allgemeinen MalRnahmen kontrolliert werden.

Unter den verordneten Wirkstoffen war Ibuprofen in beiden Al-
tersgruppen die am hdufigsten eingesetzte Therapie, gefolgt von
Paracetamol. Dies entspricht den aktuellen deutschen Leitlinien.

Die Praferenz fiir Ibuprofen in unserer Studie stimmt mit dessen
etablierter Wirksamkeit und Sicherheitsprofil in der péddiatrischen
Migranebehandlung iiberein (Jeric et al., 2018).

In beiden Altersgruppen wurde die 200-mg-Dosis am haufigsten
verschrieben. Hohere Dosierungen (400 mg) wurden haufiger bei
alteren Kindern verordnet, was wahrscheinlich Unterschiede im
Kdrpergewicht und in der Vertrdglichkeit widerspiegelt. Wichtig ist,
dass Dosierungen iiber 400 mg selten verschrieben wurden, was
mit den Leitlinien {ibereinstimmt, die eine vorsichtige Dosierung
in padiatrischen Populationen empfehlen, um Nebenwirkungen zu
minimieren.

Hinsichtlich der Darreichungsformen wurden Suspensionen am
hdufigsten fiir jiingere Kinder verschrieben, vermutlich aufgrund
der einfacheren Verabreichung in dieser Altersgruppe. Im Gegen-
satz dazu erhielten Kinder im Alter von 6-12 Jahren haufiger
Schmelztabletten, aber auch normale Tabletten, was ihre groRere
Fahigkeit zur Einnahme fester Darreichungsformen widerspiegelt.
Schmelztabletten bieten mehrere Vorteile fiir Kinder, inshesondere
bei der Behandlung von Erkrankungen wie Migrane. Sie lésen sich
schnell auf der Zunge auf, ohne dass Wasser erforderlich ist, was
sie ideal fiir Kinder macht, die Schwierigkeiten beim Schlucken tra-
ditioneller Tabletten oder Kapseln haben oder auch Medikamente
nur sehr ungern einnehmen. Diese Form ist besonders vorteil-
haft in Situationen, in denen Wasser nicht leicht verfiigbar ist.
Aufgrund ihrer einfachen Anwendung und ihres oft angenehmen
Geschmacks sind sie allgemein eine beliebte Darreichungsform in
der Kindermedizin. Das Schlucken grofRer Tabletten entfdllt und es
konnen Angste reduziert werden, wodurch auch die Therapietreue
verbessert wird.

Abb. 4: Von Kinderarzten in Deutschland verschriebene Ibuprofen-Darreichungsformen fiir Kinder mit Migrane nach
Zeitraum und Krankenversicherungsstatus.

Zudem sind Schmelztabletten aufgrund ihrer kompakten Form
leicht zu transportieren und in verschiedenen Umgebungen - wie
in der Schule, auf Reisen oder bei Aktivitdten im Freien - ein-
fach zu verabreichen. Fiir jiingere Kinder oder solche Kinder mit
Schluckbeschwerden eliminieren Schmelztabletten das Risiko des
Verschluckens oder Aspirierens, das mit dem Schlucken ganzer
Tabletten oder Kapseln verbunden ist. Haufig werden zudem Ge-
schmacksmaskierungstechnologien eingesetzt, um den bitteren
Geschmack von Wirkstoffen wie Ibuprofen angenehmer zu gestal-
ten. Indem sie hdufige Herausforderungen bei der Medikamenten-
gabe im Kindesalter adressieren, verbessern Schmelztabletten das
Gesamterlebnis fiir Kinder und Betreuer und fordern eine effek-
tive und konsequente Therapieadhdrenz (Preis 2015; Alyami et al.,
2018; Comoglu & Dilek Ozyilmaz, 2019; Chinwala, 2020).

Viele Kinder im Alter von 6-12 Jahren erhielten in der vorlie-
genden Studie Ibuprofen als orale Suspension. Das kann mit eini-
gen Herausforderungen verbunden sein. Beispielsweise kann es fiir
Eltern schwierig sein, die genaue Dosis mit einem Dosierbecher
abzumessen. Die Dosierung basiert oft auf dem Gewicht und Al-
ter des Kindes, was zu Unsicherheiten fiihren kann, wenn diese
Faktoren nicht genau beriicksichtigt werden. Einige Kinder mogen
den Geschmack der Ibuprofen-Suspension nicht, was zu Widerstand
oder Verweigerung der Medikamenteneinnahme fiihren kann. Altere
Kinder miissen eine groRere Menge der Suspension einnehmen,
was insbhesondere bei migrinebedingter Ubelkeit unangenehm sein
kann (Yin et al., 2014; Barnett & Bhatt, 2020). SchlieBlich besteht
ein Risiko filir Wiirgereiz oder Verschlucken, wenn das Medikament
zu schnell verabreicht wird, insbesondere bei Sduglingen oder
Kleinkindern. Bei diesen Kindern stellen Zapfchen eine geeignete
Alternative dar.

Beim Vergleich der Verschreibungshaufigkeit von Ibuprofen-Sus-
pension und Schmelztabletten ist es wichtig, die gesundheitspoli-
tische Situation zu beriicksichtigen. In Deutschland sind Rabatte
von Pharmaunternehmen an die gesetzlichen Krankenkassen (Ra-
battvertrdge) eine gangige Strategie zur Kontrolle der Arzneimit-
telausgaben. Diese Vertrdge dienen als ergdnzende MalRnahme zur
Preisregulierung, insbesondere wenn letztere die Arzneimittelkos-
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ten nicht ausreichend senkt (Vogler et al., 2012; Rodwin, 2021).

In unserer Studie wurde beobachtet, dass die Ibuprofen-Sus-
pension hdufiger verschrieben wurde als die Schmelztablette. Ein
wesentlicher Faktor hinter diesem Verschreibungstrend konnte das
Vorhandensein von Rabattvertrdgen sein, zumal die Hersteller der
Ibuprofen-Suspensionen in Rabattvertrdgen stehen und Arzte sowie
Apotheker aufgrund der allgemeinen angespannten Wirtschaftslage
des Gesundheitssystems dazu angehalten sind, giinstigere Prdpa-
rate zu verordnen und abzugeben. Der haufige Einsatz von Suspen-
sionen kdnnte damit in der Kosteneffizienz begriindet sein. Dies
verdeutlicht, wie finanzielle Anreize und Vereinbarungen zwischen
Herstellern und Kostentrdgern das Verschreibungsverhalten beein-
flussen konnen.

Ein Beleg fiir diese Hypothese ist weiterhin die Tatsache, dass im
Jahr 2015, Schmelztabletten die am haufigsten verschriebene Form
zur Behandlung der Kindermigrane waren, obgleich auch zu die-
sem Zeitpunkt Suspensionen verfiighar waren. Zudem sind Schmelz-
tabletten bei privat versicherten Patienten auch im Jahr 2024 wei-
terhin die haufigste Ibuprofen-Form. Der Grund dafiir kdnnte sein,
dass sowohl Arzte als auch Eltern die Schmelztabletten bevorzugen,
wenn sie ohne Einfluss von Rabattvertragen entscheiden kdnnen.

Orale Suspensionen sind fiir Kinder unter 5 Jahren besser geeig-
net, da die 200-mg-Schmelztabletten nicht in dquivalente Dosen
geteilt werden konnen und kleinere Kinder sonst die gewichtsba-
sierte Ibuprofen-Dosis von 10 mg/kg liberschreiten wiirden. AuRer-
dem sind fiir kleine Kinder Paracetamol und Ibuprofen als rektale
Zapfchen erhaltlich und werden in dieser Altersgruppe haufig ver-
wendet.

Obwohl sowohl Paracetamol als auch Ibuprofen wirksame und gut
vertrdgliche Therapieoptionen sind (Pavithra et al., 2020), wurde
Ibuprofen manchmal als insgesamt bessere Alternative zur Schmerz-
linderung bei Migrdne angesehen (Teleanu et al., 2016). Bei der
Entscheidung von Arzten, Paracetamol oder Ibuprofen zu verschrei-
ben, kdnnte deren berufliche Erfahrung eine wichtige Rolle spielen.

Hinsichtlich anderer in der vorliegenden Studie beobachteter
Therapien deuten die niedrigen Verschreibungsraten von Metamizol
und Mentha piperita darauf hin, dass deren Anwendung weiterhin
begrenzt ist - mdglicherweise aufgrund regulatorischer oder prak-
tischer Einschrankungen sowie begrenzter Evidenz in der padiat-
rischen Population (Ruiz et al., 2007; Murtey et al., 2024).

Zu den Stdrken dieser Studie gehdren die grofRe Stichproben-
groRe und die umfassende Datenbank. Diese Ergebnisse kdonnten
erhebliche Implikationen fiir die klinische Praxis und die Forschung
haben.

Jedoch miissen einige Limitationen beriicksichtigt werden. Ers-
tens beriicksichtigt die Studie nicht die nicht-pharmakologischen
Behandlungsansédtze, die eine wesentliche Rolle im Management
der padiatrischen Migrdne spielen. Zweitens schrankt das Fehlen
von Daten zur Schwere und den Auswirkungen der Migrane die
Mdglichkeit ein, Therapieentscheidungen vollstdndig zu kontextua-
lisieren. Drittens lagen keine Informationen zu den Diagnose-
methoden der Migrdne vor, sodass es moglich ist, dass die von den
Kinderarzten dokumentierten Diagnosen bereits von einem Spezia-
listen gestellt wurden, ohne dass der Kinderarzt am diagnostischen
Prozess beteiligt war. SchlieRlich wurden andere Kopfschmerzarten
wie Spannungskopfschmerzen in dieser Studie nicht untersucht.
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Fazit

Anscheinend sind Schmelztabletten die bevorzugte Darrei-
chungsform fiir Kinder, aber sie konnen aufgrund von Rabatt-
vertrdgen nicht immer verordnet werden. Studienergebnisse un-
terstreichen die Notwendigkeit zur Entwicklung altersgerechter
therapeutischer Strategien zur Verbesserung der Migraneversor-
gung in der padiatrischen Population. <<
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Wissenschaft

Drug treatment of migraine in children by pedia-
tricians in Germany - What role do rebate con-
tracts play?

Data on the real-world utilization of migraine therapies in children are limited. The
aim of the present study is to evaluate the real-world patterns of acute migraine
therapy in office-based pediatricians in Germany. The retrospective cross-sectional
study included children aged 2-12 years with a migraine diagnosis made by one of
258 pediatricians between January 2015 and December 2023. 10.9% of children
aged 2-5 years and 18.3% of children aged 6-12 years received a prescription for
migraine medication.

The most frequently prescribed medication was ibuprofen (75.4% and 75.9%).
Among children aged 2-5 years who received an ibuprofen prescription, 68.2%
received ibuprofen as a suspension, 16.3% as rectal suppositories, and 15.5% as
melting tablets. In the age group 6-12 years, the suspension (36.3%) was the most
frequently prescribed dosage form, followed by melting tablets (31.8%) and regular
tablets (29.9%).

The proportion of melting tablets was significantly higher in privately insured pati-
ents compared to statutory insured patients (53.7% vs. 31.0%) and higher in 2015
compared to 2024 (40.5% vs. 24.8%). Apparently, melting tablets are the preferred
dosage form for children, but they cannot always be used due to rebate contracts.
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Videosprechstunden im
kinderarztlichen
Notdienst: Fallstudie zu
Technologienutzung
und Zufriedenheit

Die Covid-19-Pandemie hat zu erheblichen Disruptionen auf
gesundheitlicher, sozialer und 6konomischer Ebene gefiihrt
(Alscher et al. 2023). Mit zahlreichen Innovationen wurde
versucht, die mannigfaltigen Konsequenzen der Pandemie
einzuddmmen. Neue Impfstoffe wurden angewandt, Orga-
nisations- und Managementmodelle verbessert und digitale
Innovationen eingefiihrt (Saw et al. 2021, Smith et al. 2021,
Kis et al. 2021). Allerdings haben gerade die angestolienen
Digitalisierungsoffensiven im Gesundheitswesen an Schwung
verloren. So gingen z.B. Videosprechstunden im Zeitraum
von 2021 bis 2023 um 40% zuriick (Techniker 2024). Ein
Grund dafiir ist ein Mangel an ldander- oder brancheniiber-
greifenden GroRprojekten. Dies erstaunt insofern, als Politik
und Forschung klar zu einer umfassenden Digitalisierung der
gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung aufrufen (Sach-
verstandigenrat, 2021). Denn digitale Technologien helfen,
Versorgungsbedarfe und -leistungen besser zu koordinieren,
Diagnose- und Behandlungsfehler zu reduzieren, Kranken-
hausaufenthalte zu verkiirzen, Zugdange zu Versorgung und
Pflege zu erleichtern, die Gesundheitsforschung zu optimieren
und das wichtige Selbstmanagement von Patient:innen zu
verbessern (D"Onofrio, 2022).

Das Selbstmanagement von Patient:innen ist insofern
ein wichtiger Faktor in erfolgreichen Gesundheitssystemen,
als es die Autonomie und somit die Selbstwirksamkeit von
Patient:innen signifikant fordert. Das Erleben von Selbst-
wirksamkeit wiederum ist eine wichtige Bedingung erfolg-
reicher Gesundheitsversorgung, -forderung und -pravention
(Schmutte et al. 2009, Eller et al. 2018). Dementsprechend
vielversprechend sind telemedizinische Technologien, die
Selbstmanagement und -wirksamkeit fordern. Videosprech-
stunden sind eine solche Technologie. Sie fordern nicht nur
das Selbstmanagement von Patient:innen, sondern erhdhen
auch die Kontakthaufigkeit zum Therapeuten, vereinfachen
die Moglichkeit, mit den Patient:innen in ihrem eigenen
Zuhause zu interagieren, und gewdhren eine genauere medizi-
nische Uberwachung sowie eine verbesserte Notfallversorgung
(Frielitz et al. 2021).
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Zusammenfassung

Diese Studie behandelt die flachendeckende Gesundheitsversorgung mittels
Digital Health. Anhand einer Fallstudie wird der Einsatz von Videosprechstun-
den zur Kinderheilkunde-Notversorgung in Nordrhein untersucht. Es werden die
Technologienutzung und die Zufriedenheit der Patient:innen analysiert. Daraus
werden Empfehlungen zur Optimierung der Gesundheitsversorgung abgeleitet.

90% zufriedene Patient:innen und ein NPS von 61% belegen das groRe Poten-
zial von Videosprechstunden als erstes Mittel der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung. Zusatzlich sprechen eine 45% Fallabschlussquote, 73% der Falle ohne
weitere Nutzung von Notdiensten sowie eine erkennbar schnellere Diagnostik
und Beratung ebenfalls dafiir.

Dabei gilt die Pramisse ,ehealth first” — patientenzentrierte Technologien
funktionieren raumiibergreifend und ortsunabhdngig. Hinzu kommen interes-
sante Potenziale von Videosprechstunden in den Bereichen Geriatrie und der
Altenpflege.

Keywords

Mobile Health, Selbstmanagement, Service Experience, Telemedizin, Video-
sprechstunde, Videobasierte Diagnostik.
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>> Vlor diesem Hintergrund wird die Forschungsfrage anhand eines
Single-Case-Studiendesigns nach Yin (2014) untersucht, wie Video-
sprechstunden als flichendeckende Versorgungsform in der Gesund-
heitswirtschaft genutzt werden und welche Zufriedenheiten diese
bei Patient:innen auslosen. Als empirische Grundlage dient das
Projekt der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein iiber die Ein-
fiihrung von Videosprechstunden mit dem Ziel, Handlungsempfeh-
lungen zu digitalen GroRprojekten in der Gesundheitswirtschaft fiir
Politik und Management abzuleiten.

Videosprechstunden als Unterstiitzung des
Selbstmanagements

Die Diskussion von optimalen Beziehungen zwischen
Therapeut:innen und ihren Patient:innen hat eine lange Tradition
in der Gesundheitsforschung. Im Falle von Kindern als Patient:innen
besteht die besondere Herausforderung, dass die Sorge um das
Kindswohl von Therapeut:innen und den Eltern bzw. Erziehungsbe-
rechtigten gemeinsam verantwortet wird (Inthorn und Paul 2017).
Das Konzept der verteilten Sorge um das Kindswohl fiihrt zu unter-
schiedlichen Konsequenzen auf psychologischer, sozialer, dkono-
mischer und rechtlicher Ebene.

Aus einer soziologischen Perspektive fiihrt die geteilte Sorge
zu kommunikativen Aushandlungsprozessen zwischen Therapeut:in
und Erziehungsberechtigten einerseits und den Erziehungsberech-
tigten untereinander andererseits (Inthorn und Paul 2017). Ein be-
deutender Aspekt in diesen Aushandlungen ist das Selbstmanage-
ment von Patient:innen und ihren Erziehungsberechtigten. Haufig
wird das mit Empowerment gleichgesetzt und hat das Ziel, das
Wissen, die Fahigkeiten und die Motivation von Patient:innen und
ihren Erziehungsberechtigten so zu entwickeln, dass sie in der Lage
sind, aktive Beitrdge zur Verbesserung der eigenen Gesundheit oder
der Gesundheit ihrer Kinder zu leisten (Lorig und Holman 2003).
Der Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit liegen somit auch
in der Hand der Patient:innen bzw. Erziehungsberechtigten. Dies
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ist insofern eine Herausforderung, als eine Gleichstellung zwischen
Miittern und Vétern noch nicht erzielt ist. Die Fiirsorgearbeit wird
zu grolRen Teilen von Miittern geleistet, wenngleich zunehmend
mehr Vdter eine dementsprechende Bereitschaft signalisieren (BM-
FSFJ 2021).

Vor diesem Hintergrund zeigt sich ein gelingendes Selbstmanage-
ment ,in gleicher Weise auf kognitiver wie emotionaler Ebene und
umfasst die personliche Einstellung zum [...] Gesundheitszustand,
das soziale Umfeld, Kommunikations- und Entscheidungsprozesse
beziiglich der eigenen Gesundheit sowie die Beziehungsebene zum
Therapeuten” (Kemper 2019). Mit Blick auf die angesprochenen
Kommunikations- und Entscheidungsprozesse fordert das Selbstma-
nagement die wichtige Autonomie von Patient:innen und liefert
somit Ressourcen fiir individuelle und kollektive Prozesse der Sa-
lutogenese (Herriger 2002, Entwistle et al. 2010). Eine in der jiin-
geren Vergangenheit viel beachtete Ressource ist die Technologie
der Videosprechstunde. Das sind telemedizinische Interventionen,
die mit audiovisuellen Kommunikationstechnologien mobil, d.h.
ortsunabhédngig und raumiibergreifend Diagnostik, Konsultation
und Monitoring anbieten (BMG 2024).

Fallstudie zu Videosprechstunden im kinder-
arztlichen Notdienst

Hintergrund zur Datenerhebung

Die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein (KV Nordrhein)
fiihrte im Rahmen eines Pilotprojekts die Videosprechstunde im
kinderdrztlichen Notdienst ein, um die Notdienstpraxen zu entlas-
ten und Patientenstrome gezielt zu steuern (KVNO 2023). Das Ziel
des Projekts war es, durch den Einsatz moderner telemedizinischer
Losungen eine Entlastung der Notdienstpraxen zu erreichen, indem
weniger dringende Fdlle in die medizinisch angemessenen Versor-
gungsstrukturen gesteuert werden und so die Versorgung effizienter
gestaltet wird. Dies ist angesichts der Versorgungsdichte von 9,5
Millionen Menschen in Nordrhein, davon 3,31 Millionen Kinder, von
hoher Bedeutung. Das Projekt wurde Ende 2023 in Zusammenarbeit
mit den Partnern samedi GmbH (Plattform zur Onlineterminvergabe
und Videosprechstunde), adesso SE (Projektmanagement) und Du-
ria eG (Dokumentationssystem des KV Notdienst) umgesetzt: Am 6.
September 2023 erfolgte die Beauftragung — am 1. Dezember 2023
wurde die erste Videosprechstunde im kinderarztlichen Notdienst
durchgefiihrt. Das Pilotprojekt endete am 31. Januar 2024. Das
Projekt wurde von der Abteilung Gesundheitspolitik und Strate-
gische Sicherstellung der KV Nordrhein wissenschaftlich begleitet
und evaluiert. Die Evaluation des Pilotprojekts erfolgte umfassend
in zwei Teilen:
(A) der Prozessevaluation im Rahmen der Leistungserbringung und
(B) der Zufriedenheits- und Selbstwirksamkeitsevaluation einer Pa-

tientenbefragung.

(A) Im Rahmen der Prozessevaluation wurde die Machbarkeit,
die praktische Umsetzung sowie die Inanspruchnahme der
Videosprechstunde systematisch gepriift. Hierzu wurden ver-
schiedene Datenquellen herangezogen. Dazu gehoren die Ter-
minbuchungssoftware ,samedi”, die Abrechnungsdaten des
Praxisverwaltungssystems Duria sowie die Berichte des telefo-

nischen Bereitschaftsdienstes 116117. Die gewonnenen Daten
dienten der deskriptiven Analyse des Patientenkollektivs, der
gebuchten Termine sowie der tatsachlich durchgefiihrten Video-
sprechstunden. Ziel dieser Evaluation war es, ein umfassendes
Bild dariiber zu erhalten, wie gut die Implementierung der Vi-
deosprechstunde funktioniert und in welchem Umfang sie von
den Patient:innen genutzt wird.

Die Zufriedenheits- und Selbstwirksamkeitsevaluation wurde
im Rahmen einer Patientenbefragung durchgefiihrt. Damit
wurde die Wahrnehmung und das Ergebnis des Versorgungs-
prozesses aus Patientensicht erhoben. Im Mittelpunkt stand
dabei die Messung der Patientenzufriedenheit und die Be-
wertung der Video-sprechstunde hinsichtlich der erlebten
Versorgungsqualitdt. Die Datenerhebung erfolgte durch einen
standardisierten Onlinefragebogen, der nach den Videosprech-
stunden an die Patient:innen versendet wurde. Die Ergebnisse
der Befragung sollen Aufschluss dariiber geben, inwiefern die
Videosprechstunde den Bediirfnissen der Patient:innen gerecht
wird und wie diese die neu eingefiihrte telemedizinische Ver-
sorgung bewerten.

(B

~

Nutzung der Videosprechstunden

Bei der Durchfiihrung gab es keinen signifikanten Unterschied
im Geschlecht der Patient:innen (zwischen Madchen und Jungen),
fiir die die Videosprechstunde genutzt wurde. In der Altersvertei-
lung der zu behandelnden Kinder lag der Mittelwert bei 3,9 Jahren-
mit einer Standardabweichung von 3,7 Jahren (vgl. Abb. 1).

Insgesamt wurden in der Projektphase 2.261 Videosprech-
stunden gebucht. Davon wurden 665 Termine online vereinbart
(29,4%). Von den gebuchten Terminen wurden 2.015 durchgefiihrt,
was einer Umsetzungsquote von 89% entspricht. Die umgesetzten
Termine bilden die Grundgesamtheit der vorliegenden Untersu-
chung (n = 2015). Zusatzlich gab es 236 Buchungen, die vor dem
Termin wieder abgesagt wurden (vgl. Abb. 2).

Die Videosprechstunden wurden in Nordrhein {iberregional ge-
nutzt (vgl. Abb. 3). Es hat sich gezeigt, dass die Sprechstunden
vor allem in kleineren Stddten und Landkreisen genutzt wurden.
Die Top-3 Landkreise waren Remscheid, Oberbergischer Kreis und

Altersverteilung der Patient:innen

Abb. 1: Altersverteilung der Patient:innen. Eigene Darstellung.

Monitor Versorgungsforschung 03/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 75



Wissenschaft MVF 03/2025 18. Jahrgang 02.06.2025

Anzahl der Videosprechstunden nach Datum
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Abb. 2: Anzahl der Videosprechstunden nach Datum. Eigene Darstellung.

Kreis Kleve - in groReren Stadten wie Essen, Monchengladbach und  Férderung von gemeinsamer Sorge und Gleichstellung dar. Denn
Oberhausen wurde das Angebot weniger genutzt. das Angebot ist leichter und niederschwelliger auch fiir die Va-
Die Anzahl der gesicherten Diagnosen lag bei 1.635, wobei die ter zu nutzen und damit lassen sich die Véter stdarker motivieren,
TOP-5 gesicherten Diagnosen Fieber (18%), Atemwegsinfektion die Sorge um das Kindswohl in konkrete Handlungen umzusetzen.
(14%), Bindehautentziindung (10%), Viruserkrankung (6%) und Bisherige Studien zeigen, dass Miitter 80-90% der Kinderarztbe-
Erbrechen/Durchfall (5%) waren. Bei 12% der gestellten Diagnosen  suche tibernehmen, wahrend Viter nur in 10-20% der Fille mit
wurde zusdtzlich ein E-Rezept ausgestellt, dass die Patient:innen  den Kindern zum Arzt gehen (BMFSFJ 2021). Daran kniipft unsere
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Gesundheitssystem und somit zur  Abb. 3: Anzahl der Videosprechstunden nach Patientenwohnort (U20 und je 100k Einwohner). Eigene Darstellung.
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Empfehlung an, das Angebot von Videotechnologien auszuweiten,
um ausgewogenere Gleichstellungen in der gesundheit-lichen Fiir-
sorge zu erzielen.

In der (B) Patientenbefragung zur Zufriedenheitsevaluation
haben von den 653 Umfragebesuchern 595 komplett die Umfrage
beantwortet, was 30% der Grundgesamtheit entspricht und eine
Abschlussquote von 91% darstellt. Um an den Sprechstunden
teilzunehmen, haben 65% der Erziehungsberechtigten ihr Smart-
phone genutzt, 10% ihr Tablet und 25% ihr Laptop oder ihren PC
(mit Webcam). Dies zeigt, wie wichtig mobile, und damit flexible,
ortsungebundene Technologien in der Gesundheitsfiirsorge gewor-
den sind. Die Zukunft des digitalen Gesundheitswesens ist mobil,
mochten wir betonen, verbunden mit der Empfehlung, zukiinftig
Digitalprojekt im Gesundheitswesen mit der patientenzentrierten
Pramisse: ,ehealth first” zu planen.

Die durchgefiihrten Videosprechstunden weisen eine Abschluss-
quote von 45% auf. Insgesamt haben 28% der Eltern im Anschluss,
mit Empfehlung aus der Videosprechstunde, einen niedergelassenen
Arzt zur ndchstmoglichen Sprechstunde besucht, 19% haben mit
Empfehlung unmittelbar eine Notdienstpraxis aufgesucht und 8%
haben keine Angabe zum weiteren Behandlungsverlauf gemacht.
Lediglich 5% der Kinder wurden ohne Empfehlung aus der Video-
sprechstunde zusétzlich in einer Notdienstpraxis vorstellig, was
die Steuerungswirkung der Intervention unterstreicht. Insgesamt
fithrten 73% der Videosprechstunden nicht zu einer weiteren Nut-
zung von Notdienstpraxis/-ressourcen (d.h. 45% Abschluss plus
28% reguldrer Arztbesuch). Dies stellt eine signifikante Entlastung
der knappen Ressourcen im Notdienstbereich dar, auch wenn ggfs.
das Angebot einer niederschwelligen Videosprechstunde auch eine
angebotsinduzierte Nachfrage hervorrufen kann. Wenn diese Entlas-
tung auch im Bereich der ambulanten Notfallversorgung von Kli-
niken und Krankenhduser erreicht werden kdnnte, waren eine si-
gnifikante Kostenersparnis und eine deutliche Qualitatssteigerung
durch die Konzentration auf die wirklichen Notfélle realisierbar -
gerade an den kostenintensiven Sonn- und Feiertagen. Daher emp-
fehlen wir eine Ausweitung von Videosprechstunden auf andere
Notfallbereiche im Betrieb von
Kliniken und Krankenhdusern.
Speziell in der Geriatrie und der

Wissenschaft

frieden), 88% bei der Plattform-Benutzerfreundlichkeit (vs. 6%
neutral und 6% unzufrieden) und 85% bei der Verbindungsqualitdt
(vs. 7% neutral und 8% unzufrieden). Dieses Ergebnis deckt sich
mit der Zufriedenheit bei physischen Arztterminen in Deutschland,
die nach Erhebungen der Kassenarzt-lichen Bundesvereinigung bei
91% liegt. Allerdings ist dazu anzumerken, dass bei der physischen
Sprechstunde noch ein Vertrauensvorsprung durch wiederholte Be-
suche besteht, der auch die Wahrnehmung zur Behandlungsqualitat
beeinflusst. Fiir die allgemeine Zufriedenheitsmessung wurde der
.Net Promoter Score” (NPS) verwendet, der ein verstandliches und
somit bewdhrtes Messinstrument darstellt und eine hohe Korrelati-
on mit dem Geschaftserfolg aufweist (Reichheld, 2003). Unter den
Teilnehmenden an den Videosprechstunden wurde ein sehr posi-
tiver NPS-Score von +61,7 ermittelt (vgl. Abb. 4).

Typische NPS-Scores liegen in der offentlichen Verwaltung
zwischen 0 und +20, in der Industrie zwischen +30 und +50 und
bei fiihrenden Technologieunternehmen wie Amazon, Apple oder
Microsoft bei +50 (u.a. Bain 2018), sodass der erreichte Wert von
tiber 60 als sehr gut bzw. hervorragend eingestuft werden kann.

Digital Health - fangen wir bei den Eltern an

Diese Studie zur flichendeckenden Notfallversorgung per Video-
sprechstunde in der Kinderheilkunde zeigt eine hohe Zufriedenheit
der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten (ca. 90% und NPS ca. 60%)
und belegt die Chance einer deutlichen Verbesserung und Auf-
wertung der ambulanten Versorgung. Eine Fallabschlussquote von
fast der Halfte Entlastung der knappen Notdienstzeiten und eine
schnelle Durchfiihrung unter der reqguldren Arztsprechstundenzeit
sprechen dafiir. Zusdtzlich kann die Technologie dazu beitragen,
die miitterliche Fiirsorge im Gesundheitssystem zu entlasten und
die Gleichstellung durch den niederschwelligen Zugriff voranzu-
treiben. Hier gilt es der Prdmisse ,ehealth first” zu folgen - un-
sere Studienergebnisse sprechen klar fiir die hohe Bedeutung der
mobilen Technologienutzung auf der Seite der Patient:innen und
Fiirsorgenden.

Altenpflege sehen wir interes-
sante Potenziale gerade aufgrund
der demografischen Entwicklung
der Gesellschaft. Weitere Stu-
dien kdnnten dort die Formen
des Selbstmanagements untersu-
chen, inwiefern die Videosprech-
stunde als telemedizinische
Leistung auch die Erwachsenen
zur gesundheitlichen Versorgung
ihrer Eltern in der Altersmedizin
unterstiitzen kann.

Die Zufriedenheit der Er-
ziehungsberechtigten mit den
Video-sprechstunden ist hoch:
86% bei der Beratungsqualitdt
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Die Untersuchung ist zwar auf die Kinderheilkunde limi-
tiert, aber die Ergebnisse zeigen, dass gerade in der Kinderheil-
kunden gemdR dem Leitprinzip ,Fangen wir bei den Eltern an”
eine hohe Versorgungsqualitdt und sehr hohe Zufriedenheit bei
den Biirger:innen erreicht wird. Dies ist sowohl fiir die Politik,
Manager:innen im Gesundheitswesen als auch fiir die medizinische
Versorgungsforschung ein wichtiges Ergebnis.

Dies wurde vom damaligen Bundesgesundheitsminister Prof. Dr.
Karl Lauterbach (2023) in seiner Empfehlung fiir das Projekt der
KV Nord-rhein auf dem Kurznachrichtendienst X folgendermalien
bestdtigt: ,Die Videosprechstunde fiir Kinder, jetzt von der KV Nor-
drhein [...] angeboten, ist sehr sinnvoll. Das entlastet die Praxen
stark. Auch andere KVen sollten dies nutzen.”

Dariiber hinaus zeigt die Studie aber deutliche Potenziale bei
der Ausweitung auf andere Notfallbereiche in Kliniken, Praxen und
dhnlichen Versorgungseinrichtungen. Vor allem im Bereich der Ge-
riatrie und der Altenpflege bieten sich interessante Einsatzmdg-
lichkeiten, weil die Alterung unserer Gesellschaft absehbar anhalt
und wir Ahnlichkeiten in den Fiirsorgekonzepten von Eltern fiir
Kinder und von erwachsenen Kindern fiir ihre Eltern sehen, um
Videosprechstunden auszuweiten und die Gesundheitsversorgung
mittels Digital Health zielgerichtet zu verbessern. <<
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Video consultations in paediatric emergency
services: case study on technology use and
satisfaction

This study deals with comprehensive healthcare provision using digital
health. A case study is used to investigate the use of video consultations for
emergency paediatric care in North Rhine. The use of technology and patient
satisfaction are analysed. Recommendations for optimising healthcare are
derived from this.

90% satisfied patients and an NPS of 61% demonstrate the great potential of
video consultations as the first mean of outpatient healthcare. In addition,

a 45% case completion rate, 73% of cases without further use of emergency
services and a noticeably faster diagnosis and consultation also give clear
evidence for ehealth first solutions.

The premise of ehealth first applies here - patient-centred technologies work
regardless of location. There is also interesting potential for video consulta-
tions in the fields of geriatrics and geriatric care.

Keywords

ehealth, self-management, service experience, telemedicine, video con-
sultation, video-based diagnostics
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Neugestaltung eines Ver-
sorgungspfades durch
digitale Integration

Change-Management und Prozessanpassung
in der Zusammenarbeit zwischen einem
ambulanten Pflegedienst und einer Haus-
arztpraxis

Aktuell gibt es in Deutschland etwa 5,7 Millionen Pflegebe-
diirftige. Aufgrund des demografischen Wandels wird diese
Zahlin Zukunft weiter ansteigen. Etwa 86% der pflegebediirf-
tigen Personen werden zu Hause versorgt. Bei den Personen,
die zu Hause versorgt werden, kiimmern sich bei etwa 55%
ausschlieRlich Angehdrige um die Pflege, wahrend etwa 19%
durch ambulante Pflegedienste unterstiitzt werden (Statis-
tisches Bundesamt 2024c). Vor diesem Hintergrund stellt
sich die Relation zwischen den Pflegebediirftigen und den
in der Pflege Beschaftigten als ein kritischer Indikator fiir
die Kapazitdt des Pflegesystems dar. Ein Ansatz zur Bewal-
tigung dieser Herausforderungen liegt in der Digitalisierung,
die den Personaleinsatz unterstiitzt und Effizienzgewinne
verspricht. Digitale Plattformen erméglichen die Automa-
tisierung wiederkehrender Tatigkeiten, sodass Pflegekrafte
mehr Zeit fiir die Versorgung der Patient:innen gewinnen.
Besonders im ambulanten Bereich kann die Nutzung digitaler
Technologien die Zusammenarbeit zwischen Pflegediensten
und Hausarztpraxen verbessern, was sowohl die Sicherheit
der Patient:innen als auch die Ressourcenverwendung opti-
miert (Auffenberg 2021). Hier setzte das Projekt Docs & Care
Network an, in welchem Standards fiir den strukturierten
Informationsaustausch von Vitaldaten und Medikations-
planen zwischen ambulanter Pflege und Hausarzt:innen
erarbeitet werden sollen.

>> Das Projekt wurde vom GKV-Spitzenverband im Rahmen des Mo-
dellprogramms zur Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Tele-
matikinfrastruktur (TI) nach § 125 SGB XI gefordert. Die TI dient
der sicheren und standardisierten Vernetzung von Akteur:innen im
Gesundheitswesen in Deutschland. Sie ist ein geschlossenes Netz
mit Zugang ausschlieBlich fiir registrierte Nutzer:innen (Personen
oder Institutionen). Durch die Trennung vom 6ffentlichen Internet
bietet sie einen hohen Schutz. Dies wird durch ein virtuelles pri-
vates Netzwerk ermdglicht, das eine sichere Dateniibertragung ge-
wahrleistet (Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
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Zusammenfassung

Angesichts des steigenden Pflegebedarfs und Personalmangels in Deutsch-
land sind innovative digitale Losungen zur Optimierung der Zusammenarbeit
notwendig. Bisherige Prozesse im Austausch von Vitaldaten und Medikations-
planen sind zeitaufwendig und fehleranfallig, was die Sicherheit und Effizienz
der Versorgung beeintrdchtigt. Ziel des Projekts Docs & Care Network war es,
Standards fiir den strukturierten Datenaustausch zu entwickeln und eine naht-
lose digitale Integration zu fordern, die es ermdglicht, Vitaldaten und Medi-
kationspldne zeitnah und sicher zu iibertragen. Die im Projekt angewandte
Change-Management-Strategie stellt sicher, dass technische, organisatorische
und zwischenmenschliche Aspekte der Digitalisierung gezielt adressiert und
die Mitarbeitenden aktiv eingebunden werden. Die durchgefiihrten Workshops
haben Prozessverbesserungen ermdglicht, die sowohl die Qualitat der Patien-
tenversorgung als auch die Effizienz der Zusammenarbeit zwischen Pflege und
Hausarztpraxis steigern.

Schliisselworter
Change-Management, Versorgungspfad, Digitalisierung, Pflege
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Hintergrund

Im Jahr 2023 waren etwa 1,26 Millionen Menschen in Pflegeeinrichtungen
beschéftigt (Statistisches Bundesamt 2024b). Circa 292.000 sozialversi-
cherungspflichtig beschaftigte Pflegekréfte arbeiteten im Jahr 2023 in

der ambulanten Pflege (Bundesagentur fiir Arbeit 2024). Bis 2049 werden
voraussichtlich mindestens 280.000 zusatzliche Pflegekrdfte bendtigt, wenn
sich die derzeitigen Trends fortsetzen (Statistisches Bundesamt 2024a). Der
Pflegeberuf leidet unter mangelnder gesellschaftlicher Anerkennung, einge-
schrankten Entwicklungsmdglichkeiten und ungiinstigen Arbeitsbedingungen
wie Schichtdienst und hoher korperlicher Belastung, was die Attraktivitdt des
Berufs verringert (Zandt 2022; Breinbauer 2020). Auch Versorgungsbarrieren
und Medienunterbrechungen zwischen den verschiedenen Akteur:innen im
Gesundheitssektor erschweren die Pflege, besonders im Rahmen der ambulan-
ten Betreuung.

2021). Der Datenaustausch im Projekt Docs & Care Network erfolgt
iber den Kommunikationsdienst Kommunikation im Medizinwesen
(KIM) und soll die Zusammenarbeit erleichtern, um die Versorgung
der Pflegebediirftigen zu verbessern. Durch eine kontinuierliche
digitale Ubertragung der Vitaldaten konnen Arzt:innen regelma-
Rig die Werte ihrer Patient:innen einsehen und bei Auffdlligkeiten
ohne Verzégerung reagieren.

Doch neben den Vorteilen der Digitalisierung bestehen auch
Herausforderungen. Ambulante Pflegedienste und Hausarztpraxen
stoRen auf technische Barrieren, es braucht neue Arbeitsprozesse
und gezielte Schulungen des Personals (Borges do Nascimento et
al. 2023). Eine umfassende Change-Management-Strategie ist ent-
scheidend, um sowohl technologische als auch menschliche und or-
ganisatorische Faktoren in Einklang zu bringen und alle Beteiligten
aktiv in die Einfiilhrung digitaler Neuerungen einzubinden. Change-
Management umfasst die Entwicklung und Implementierung von
Strategien zur Steuerung der Verdnderungsprozesse innerhalb der
Organisationen. Es beinhaltet die Unterstiitzung und Vorbereitung
der Mitarbeitenden auf die bevorstehenden Verdnderungen, die An-
passung der bestehenden Arbeitsprozesse und die Sicherstellung
einer kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung (Schneider 2019).

Um positive Ergebnisse bei der Implementierung von digitalen
Diensten zu erreichen, ist die Einbeziehung der Fachkréfte in die
Entscheidungsfindung von hoher Bedeutung (Ross et al. 2016; Na-
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dav et al. 2021; Papoutsi et al. 2021). Deshalb wurden wahrend
des Projektes Docs & Care Network mehrere projektbegleitende
Workshops durchgefiihrt, deren Inhalte und Ergebnisse im Fol-
genden dargestellt werden.

Ausgangssituation im Projekt
Docs & Care Network

Die Versorgung eines pflegebediirftigen Menschen in der eigenen
Hauslichkeit gestaltet sich zum einen {iber die (haus-)arztlich-me-
dizinische und zum anderen iiber die pflegerische Versorgung (Ho-
vlin et al. 2022). Die ambulante Pflege fiihrt je nach Versorgungs-
bedarf und entsprechender Pflegegradeinstufung der Patient:innen
verschiedene Aufgaben aus. Neben den pflegerischen MaRnahmen
der Grund- und Behandlungspflege nach SGB XI (soziale Pflege-
versicherung) iibernimmt sie auch &rztlich delegierte, verordnete
Leistungen wie z.B. das Stellen der Medikamente. Fiir diese Tatig-
keit ist ein von der Hausarztpraxis regelmdRig aktualisierter Medi-
kationsplan die Grundlage. Dieser wird von der Pflegedienstleitung

Wissenschaft

(PDL) einmal im Monat mit dem Hausarzt abgestimmt. Haufig miis-
sen jedoch von der PDL verschiedene Medikationspldne (Haus- und
Fachdrzt:innen) zusammengefiigt werden, um eine einheitliche
Ubersicht zu erhalten. Ein automatischer Datentransfer lag bisher
nicht vor. Der Medikationsplanprozess vor der digitalen Integration
ist in Abbildung 1 dargestellt.

Idealtypische Abldufe der Prozesse am Beispiel des Unterneh-
mens Lebensbaum GmbH vor der digitalen Integration

Der Pflegedienst erhebt Vitaldaten zum gezielten Monitoring
des Krankheitsverlaufes der Patient:innen. Diese Erhebungen wer-
den zum Teil {iber arztliche Verordnungen durchgefiihrt und von
der gesetzlichen Krankenkasse vergiitet. Uber eine Medizinische
Dokumentationsassistenz-App (MDA-App) werden die Daten von
der Pflegefachkraft auf dem Mobiltelefon in der Hauslichkeit er-
fasst. Die Daten werden am Ende der Pflegetour auf den Server
der Pflegeeinrichtung iibertragen. Vor der Integration der digitalen
Losung wurden die iibermittlungsrelevanten Daten iiber die jewei-
lige Zentralstelle der Pflegeeinrichtung ausgedruckt und an die
Praxis gefaxt, die dort
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Abb. 1: Medikationsplanprozess vor der digitalen Integration (Quelle: eigene Darstellung).
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Vorgehen in den Workshops

Um den Change und die
Prozessanderungen in der
Praxis und der ambulanten
Pflege aktiv zu begleiten,
wurden sechs Workshops im
Verlauf des Projekts durch-

gefiihrt (siehe Tab. 1).

Abb. 2: Vitaldatenprozess vor der digitalen Integration (Quelle: eigene Darstellung).

die Kommunikationsmittel der ersten Wahl sind. Neben dem hohen
organisatorischen Aufwand des Pflegedienstes zur Anfrage not-
wendiger Patientendaten in der Arztpraxis, konnen Ubertragungs-
fehler in der Informationsweiterleitung entstehen, die wiederum
zu Missverstandnissen in der Behandlung und schlimmstenfalls zu
falschen Therapieentscheidungen auf der @rztlichen Seite fiihren
(Foronda et al. 2016). Ein strukturierter elektronischer Datenaus-
tausch fand bisher nicht statt.

Aufgrund der Pflegebediirftigkeit und Immobilitdt der
Patient:innen werden von Arzt:innen fiir Behandlungen teilweise
Hausbesuche durchgefiihrt. Vor dem Hintergrund des absehbaren
Hausdrztemangels bei gleichzeitig wachsendem Bedarf an (haus-)
arztlichen und pflegerischen Leistungen nimmt die Delegation
arztlicher Leistungen an weitere Gesundheitsberufe, zumeist an

Veranderte Prozesse und Rollen nach der
Implementierung der digitalen Losung

Im Folgenden wird in zeitlicher Reihenfolge der Projektumset-
zung zuerst auf den Vitaldatenprozess, dann auf den Medikati-
onsplanprozess und anschlieBend auf die Entwicklung des Versor-
gungspfades und die Aufteilung der Rollen eingegangen.

Vitaldatenprozess

Im Verlauf des Projekts wurde die Mdglichkeit geschaffen, die
von den Pflegefachkraften in der Software erfassten Vitalparameter
direkt tiber die TI mittels KIM in das Praxisverwaltungssystem der
hausdrztlichen Praxis zu iibermitteln. In begleitenden Workshops
und Retrospektiven duRerte die Praxis den Wunsch, die {ibermit-
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Ziele und Methodiken der Workshops

Workshop Ziele Methode Teilnehmende
1 Identifikation der Kommunikationswege Gruppendiskussion Pflege, Medizin,
zwischen ambulanter Pflege und hausdrzt- | (Vogl 2014) IT, Projektma-
licher Praxis und auftretender Schnittstel- nagement
lenprobleme sowie relevanter Vitalparame-
ter und Erhebungshaufigkeit
2 Reflexion und Diskussion der Vitaldaten Gruppendiskussion Pflege, Medizin,
und Kommunikations- und Arbeitsprozesse; | (Vogl 2014) IT, Projektma-
Verdeutlichung Kommunikations- und Ar- nagement
beitsworkflow zwischen Pflege und Praxis;
Ableitung Digitalisierungspotenziale
3 Darstellung Ablaufprozesse Medikations- Interviews (qualita- | Interviews:
management und Kooperationsprozesse der | tive Inhaltsanalyse, | Pflege, Medizin
beiden Berufsgruppen; Entwicklung L&- (Mayring und Fenzl | Workshop: Pfle-
sungsansatze in der Kommunikation 2022); Gruppendis- | ge, Medizin, IT,
kussion (Vogl 2014); | Projektmanage-
Walt-Disney-Metho- | ment
de (van Aerssen und
Buchholz 2018)
Entwicklung Soll-Prozess im Medikations- Prozessmapping Pflege, Medizin,
management, Retrospektive des Vitaldaten- | (Kostka und Kost- Medizinische
prozesses ka 2013); Sailboat Fachangestellte
4 Retrospektive (Gon-
calves und Linders
2016)
Zusammenfiihrung der bisher erarbeiteten Gruppendiskussion Pflege, Medizin,
Prozesse; Entwicklung eines Versorgungs- (Vogl 2014); Pro- IT, Projektma-
pfades; Festlegung der Kommunikationsde- | zessmapping (Kostka | nagement
5 terminanten und Kostka 2013);
RACI-Matrix (Loh-
mann 2021)
Finalisierung des Versorgungspfades sowie | Gruppendiskussion Pflege, Medizin,
der Rollen und Verantwortlichkeiten ent- (Vogl 2014); Pro- IT, Projektma-
lang des Versorgungspfades; Reflexion der | zessmapping (Kostka | nagement
Projekterfahrungen und Kostka 2013);
6 RACI-Matrix (Loh-
mann 2021); 4L-Re-
trospektive (Gottes-
diener 2010)

Tab. 1: Ziele und Methodiken Workshops (Quelle: eigene Darstellung).

ermoglicht. Nach der initialen Aufnahme der
Patient:innen durch die Pflegefachkraft wird
auf Vollstdndigkeit der Unterlagen gepriift.
Sollte diese nicht gegeben sein, erfolgt eine
digitale Anforderung der Informationen per
KIM bei der Hausarztpraxis. Nach der Aktu-
alisierung und Zusammenfiihrung der Daten
wird der aktuelle Medikationsplan digital
tiber die TI an die Hausarztpraxis iibermit-
telt. Die ambulante Pflege iibertrdgt an-
schlieRend die Daten in ihrer Software und
die Daten werden an den Server iibertragen.
Nach der Erstellung des Versorgungsplans
und dem Beginn der Versorgung wird bei
der pflegerischen Versorgung eine Priifung
der Vitalparameter nach dem Pflegestandard
ausgefiihrt. Falls die Vitalparameter nicht in
Ordnung sind, greift der Vitaldatenprozess
(siehe Abb. 3). Es wird bei der Hausarzt-
praxis per KIM (iiber eine E-Nachricht) ein
neuer Medikationsplan angefordert. In der
Hausarztpraxis wird der Medikationsplan
anschlieflend digital angepasst und {iber TI
an den Pflegedienst iibermittelt sowie eine
neue Verordnung ausgestellt (siehe Abb. 4).

Versorgungspfad

Der in Abbildung 5 dargestellte Versor-
gungspfad beschreibt nach Zusammenfiih-
ren der beiden Prozesse den Ablauf in der
Zusammenarbeit zwischen der ambulanten
Pflege und einer Hausarzt- bzw. Facharzt-
praxis. Der Versorgungspfad ist in mehrere
Phasen unterteilt, in denen Verantwortlich-
keiten, Handlungsschritte und erforderliche
Dokumente definiert sind (Abb. 5).

Aufteilung der Rollen

telten Parameter mithilfe eines Ampelsystems darzustellen, sodass
kritische Werte sofort erkennbar sind. Dies wurde von den Entwick-
lern des Praxisverwaltungssystems entsprechend umgesetzt.

Durch die digitale Integration dnderte sich der Vitaldatenpro-
zess wie folgt (siehe Abb. 3). Nach der initialen Aufnahme der
Patient:innen und der Zusammenfiihrung aller relevanten Befunde
und Medikationspldane durch die Pflegefachkraft beginnt die Ver-
sorgung. Die Vitalparameter werden weiterhin iiber die Software
erfasst. Nach der Ubermittlung in das Praxisverwaltungssystem er-
folgt nun eine Uberwachung der Werte durch die Hausdrzt:innen,
wodurch telefonische Riicksprachen und die Ubermittlung per Fax
deutlich reduziert werden konnten. Riickfragen konnen nun auch
tiber eine E-Nachricht mittels KIM gestellt werden.

Medikationsplanprozess
In einem zweiten Schritt wurde auch die Ubermittlung des Medi-
kationsplans von der Hausarztpraxis zum ambulanten Pflegedienst

Im Rahmen der beiden letzten Workshops wurden die Rollen und
Verantwortlichkeit der relevanten Akteur:innen entlang des Versor-
gungspfades festgelegt.

Die RACI-Matrix definiert vier Schliisselrollen (Lohmann 2021):
1. R - Verantwortlich (Responsible): Die Person oder Organisati-

onseinheit, die die Aufgabe ausfiihrt und fiir deren Erledigung

verantwortlich ist.

2. A - Zustandig (Accountable): Die Instanz, die die letztliche Ver-
antwortung fiir die ordnungsgem@Re Durchfiihrung der Aufgabe
tragt.

3. C - Konsultiert (Consulted): Personen oder Stellen, die wahrend
der Aufgabenerfiillung zurate gezogen werden.

4.1 - Informiert (Informed): Akteur:innen, die Uber den Fort-
schritt, Entscheidungen und Ergebnisse informiert werden.

Die Rollen werden im Folgenden anhand der einzelnen
Akteur:innen genauer beschrieben.
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¢ Patient:innen und Angehdrige: Sie werden

hauptsdchlich in Bezug auf Informationsfliisse

(,I*) eingebunden, insbesondere bei der Patien-

tenaufnahme und der Begleitung der Dauer- und

Bedarfsmedikation. Zudem werden sie bei Medi-

kationsanpassungen und bei der Erhebung von

Vitalparametern informiert oder konsultiert. In ei-

nigen Fdllen, wie bei der Medikamenteneinnahme,

konnen Angehorige auch eine ,R”- oder ,A“-Rolle
ibernehmen, abhdngig vom Bedarf.

Ambulante Pflege: Die ambulante Pflege iiber-

nimmt in vielen Fallen eine ,R“-Rolle, insbeson-

dere bei der Zusammenstellung von Medikamenten,
deren Verabreichung sowie der kontinuierlichen

Begleitung der Medikation. Sie tragt zudem oft

die ,A”-Verantwortung bei der digitalen Anpas-

sung von Medikationspldnen und der Priifung von

Bedarfsmedikationen. In einigen Faillen agiert sie

auch als ,I”, z.B. Riickmeldungen von Medikati-

onsanderungen.

* Hausarztpraxis: Die Hausarztpraxis hat in vielen
Prozessen sowohl eine ,R“- als auch ,A”-Rolle, ins-
besondere bei der Uberpriifung und Aktualisierung
von Befunden und Medikationsplanen sowie der
Ausstellung von neuen Verordnungen (E-Rezept).
Sie ist auch aktiv in der kontinuierlichen Beglei-
tung der Medikation involviert.

* Facharztpraxis: Die Facharztpraxis hat in den meis-
ten Féllen eine beratende oder unterstiitzende
Funktion (,C*), wird jedoch bei der Ausstellung
von neuen Verordnungen (,R”) auch direkt invol-
viert.

© Apotheke: Die Apotheke iibernimmt die Rolle der
Verantwortlichen (,R”) bei der Medikamentenbe-
reitstellung und ist teilweise fiir den Ausdruck und
die Ablage von Medikationsplédnen verantwortlich.

Auswirkungen auf die Versorgung der
Patient:innen

Die Digitalisierung des Austausches von Vital-
daten und Medikationspldnen zwischen Hausarzt-
praxis und ambulantem Pflegedienst birgt Potenzial
zur Verbesserung der Versorgung von Patient:innen.
Durch die schnellere und sicherere Ubermittlung von
Vitaldaten wird eine zeitnahe Reaktion auf gesund-
heitliche Verdnderungen der Patient:innen ermdg-
licht, da durch das Ampelsystem kritische Werte
hervorgehoben werden. Studien zeigen, dass eine
engmaschige Uberwachung von Vitalparametern,
beispielsweise bei Patient:innen mit chronischen
Erkrankungen, zu besseren Gesundheitsoutcomes
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Vitaldatenprozess nach der digitalen Integration
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Abb. 3: Vitaldatenprozess nach der digitalen Integration (Quelle: eigene Darstellung).

fiihrt (Omboni et al. 2020; Dinesen et al. 2016). Die regelmaRi- dem Jahr 2024 bestitigt, dass die telemedizinische Uberwachung
ge Ubertragung von Vitaldaten, wie sie in diesem Projekt imple- von Vitalparametern bei Patient:innen mit Bluthochdruck signi-
mentiert wurde, ermdglicht eine friihere Intervention bei sich ver- fikant zur Reduzierung von kardiovaskuldren Ereignissen beitragt
schlechternden Werten. Eine Metaanalyse von Sakima et al. aus (Sakima et al. 2024). Dieses Beispiel verdeutlicht, dass die Uber-
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Medikationsplanprozess nach der digitalen Integration
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Abb. 4: Medikationsplanprozess nach der digitalen Integration (Quelle: eigene

tragung von Vitalwerten, insbesondere in der ambulanten Pflege,
das Risiko schwerer Komplikationen verringern kann. Zweitens
verbessert die digitale Ubermittlung von Medikationsplanen die
Arzneimitteltherapiesicherheit. Eine der haufigsten Ursachen fiir
unerwiinschte Arzneimittelereignisse ist die fehlerhafte oder ver-
spatete Anpassung von Medikationspldnen (Bourgeois et al. 2010).
Durch die Implementierung eines standardisierten digitalen Aus-
tauschs von Medikationsinformationen zwischen den verschiedenen
Versorgenden im Gesundheitswesen wird die Wahrscheinlichkeit
von Ubertragungsfehlern reduziert. Eine Studie von Osmani et al.
(2023) zeigt, dass die elektronische Ubermittlung von Medikati-
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Darstellung).

onspldnen zu einer signifikanten Reduktion von Medikationsfehlern
und zu einer verbesserten Therapietreue fiihrt (Osmani et al. 2023).

Das kontinuierliche Monitoring von Vitalparametern wie Blut-
druck und Sauerstoffsattigung ermdglicht eine zeitnahe Anpassung
der Medikation und fiihrt somit auch zu einer Vermeidung von Kran-
kenhausaufenthalten (Stergiopoulos et al. 2024).

AuRerdem trdgt die Digitalisierung zur Verbesserung der Kom-
munikationsstrukturen zwischen den verschiedenen Akteur:innen
im Gesundheitswesen bei. Denn fehlende oder verzogerte Kom-
munikation ist eine der Hauptursachen fiir Versorgungsbriiche und
vermeidbare Krankenhauseinweisungen bei dlteren Patient:innen
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Abb. 5: Versorgungspfad nach der digitalen Integration (Quelle: eigene Darstellung).
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(Sheehan et al. 2021). Durch die Einfiihrung digitaler Kommu-
nikationsplattformen, wie sie im ,Docs & Care Network” verwen-
det werden, wird der Informationsaustausch beschleunigt, wo-
durch Pflegekrafte und Arzt:innen schneller auf Veridnderungen
im Gesundheitszustand reagieren kdnnen und negative Folgen fiir
Patient:innen vermeiden konnen (Campanella et al. 2016).

Fazit

Das Projekt ,Docs & Care Network” zeigt, wie die Digitalisierung
des Informationsaustausches zwischen der ambulanten Pflege und
der hausdrztlichen Versorgung einen wesentlichen Beitrag zur Ver-
besserung der Patientenversorgung leisten kann. Angesichts des
demografischen Wandels und des steigenden Pflegebedarfs wird der
Fachkrdftemangel zunehmend zur Herausforderung, der durch den
Einsatz digitaler Losungen zumindest teilweise aufgefangen wer-
den kann. Die Digitalisierung von Kommunikationsprozessen, wie
dem Austausch von Vitaldaten und Medikationsplidnen, reduziert
nicht nur den organisatorischen Aufwand, sondern verbessert auch
die Sicherheit der Patient:innen und in der Pflege.

Ein wesentlicher Faktor fiir den Erfolg solcher Projekte ist jedoch
die politische Unterstiitzung. Politische Entscheidungen, etwa zur
Férderung von Modellprojekten wie ,Docs & Care Network” und zur
Integration der TI in die Pflege, schaffen die notwendigen Rah-
menbedingungen fiir die digitale Transformation. Ohne gezielte ge-
setzliche Initiativen, wie sie etwa in § 125 SGB XI festgelegt sind,
ware die flichendeckende Implementierung digitaler Losungen in
der Pflege kaum realisierbar. Bisher wird jedoch zu wenig darauf
geachtet, die innerhalb solcher Projekte geschaffenen Strukturen
nachhaltig zu sichern, sie auch nach Projektende weiterzufiihren
und auf weitere Akteur:innen auszuweiten.

Pflegedienste und Arztpraxen stehen bei der Implementierung
digitaler Systeme vor Herausforderungen. Technische Barrieren,
der Schulungsbedarf und die Anpassung der Arbeitsprozesse sind
Beispiele fiir Hiirden, die im Rahmen eines erfolgreichen Change-
Managements adressiert werden miissen. Hier kdnnen politische
MaRnahmen ebenfalls unterstiitzend wirken, indem sie die Beglei-
tung solcher Projekte durch ein fachliches Prozessmanagement le-
gitimieren.

Die digitale Integration bietet nicht nur Potenzial fiir eine bes-
sere Patientenversorgung, sondern kann einerseits die Entlastung
des Pflegepersonals, was die Attraktivitdt der Berufe im Gesund-
heitswesen steigern kann, und andererseits die Reduzierung von
Ressourcen ermdglichen. Nur durch eine ganzheitliche Strategie,
die technologische, organisatorische und politische Aspekte inte-
griert, lasst sich eine nachhaltige Veranderung im Pflegesystem
erreichen. <<
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Redesigning a care pathway through digital
integration: change management and process
customisation in the collaboration between an

outpatient care service and a GP practice

In view of the increasing demand for care and staff shortages in Germany,
innovative digital solutions are needed to optimise collaboration. Current
processes for exchanging vital data and medication schedules are time-con-
suming and error-prone, which impairs the safety and efficiency of care. The
aim of the Docs & Care Network project was to develop standards for structu-
red data exchange and to promote seamless digital integration that enables
vital data and medication plans to be transferred promptly and securely. The
change management strategy applied in the project ensures that technical,
organisational and interpersonal aspects of digitalisation are addressed in

a targeted manner and that employees are actively involved. The workshops
held have enabled process improvements that increase both the quality of
patient care and the efficiency of collaboration between nursing and GP
practices.

Keywords

care pathway, digitalization, nursing

ORCID: 0009-0006-9360-8462 M=

Simon Maria Kremer MSc

leitet den Bereich Unternehmensentwicklung, in dem er fiir Unternehmensiibernahmen, die Er6ffnung
neuer Standorte sowie die Entwicklung neuer Produkte verantwortlich ist. Zudem ist er als Leiter EDV /
Digitale Prozesse fiir die Digitalisierung der gesamten Lebensbaum-Gruppe zustandig. Er besitzt einen
Bachelor in Wirtschaftsinformatik und einen Master in IT-Management and Information Systems.

Kontakt: Simon_Maria.Kremer@lebensbaum.care

ORCID: 0009-0001-6630-2998

Dr. med. Thomas ARmann

ist Facharzt fiir Innere Medizin, Notfallmedizin, Naturheilverfahren, Gesundheitsvorsorge und Pravention
bei dem Hausarztlichen Zentrum Angelus. Das Hausdrztliche Zentrum Angelus hat zwei Standorte: zum
einen in Lindlar und in Engelskirchen. Insgesamt werden mit fiinf Arzt:innen in den Fachbereichen
Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren und Notfallmedizin ca. 3.200 Versicherte im Quar-

tal versorgt. Kontakt: Thomas@angelus-praxis.de

ORCID: 0009-0004-6658-4456

Jana Schachtzabel BA

arbeitet als wissenschaftliche Hilfskraft bei der figus GmbH - Privates Forschungsinstitut fiir Gesund-
heits- und Systemgestaltung in Kéln. Sie besitzt einen Bachelor in Gesellschaftswissenschaften und

studiert derzeit Soziologie im Master.
Kontakt: J.Schachtzabel@figus.koeln

ORCID: 0009-0000-5943-0345

Prof. Dr. rer. pol. Clarissa Kurscheid

ist Geschaftsfiihrerin des Forschungsinstituts fiir Gesundheits- und Systemgestaltung, figus GmbH. Sie
hat eine Ausbildung als Physiotherapeutin. Es folgte ein Studium der Betriebswirtschaftslehre und der
Gesundheitsokonomie sowie die Promotion an der Universitdt zu Koln. Sie war Studiendekanin an der
Hochschule Fresenius und Prdsidentin der EUFH Hochschule fiir Gesundheit, Pddagogik und Soziales,

Koln. Kontakt: C.Kurscheid@figus.koeln

ORCID: 0000-0002-2831-180X

Monitor Versorgungsforschung 03/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 89



AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

~Crew Resource Management-basierte Aus-
und Weiterbildung macht klinische Behand-
lungsteams erfolgreicher”

Die Crew Resource Management (CRM) begeisterten Akut- und Not-
fallmediziner Dres. Lukas Drabauer, Daniel Schmitz und Prof. Stefan
Schroder fiihrten zusammen mit einer Gruppe iiberzeugter CRM-Trainer
einen Workshop zum Thema "CRM-basierte Aus- und Weiterbildung" fiir
Entscheidungstrager der Artemed Klinikgruppe durch. Organisiert wur-
de der Workshop von der Artemed Akademie.

Krankenhduser stellen ein komplexes Arbeitsumfeld dar, in dem ver-
schiedene Berufsgruppen und Fachdisziplinen unter Einsatz moderner
technischer Gerdte zusammenarbeiten und gelten daher als Hochrisiko-
bereiche. Patientensicherheitin der medizinischen Behandlungist dann
gegeben, wenn vermeidbare Schddigungen des Patienten durch das
Handeln der Behandelnden ausgeschlossen sind. Tritt ein vermeidbarer
Schaden ein, spricht man von einem unerwiinschten Ereignis, das den
Krankenhausaufenthalt des Patienten verldngern, nach der Entlassung
bleibende Schédden hinterlassen oder zum Tod fiihren kann. Diese Kom-
plikationen werden nicht durch die Krankheit, sondern durch das Per-
sonal verursacht und fiihren zu hoheren Behandlungskosten. Dariiber
hinaus entstehen weitere Kosten, die weniger offensichtlich sind und
selten beriicksichtigt werden, z.B. Regressforderungen oder hohere Ver-
sicherungsprdmien (erkennbare Fehlerkosten durch Qualitdtsméangel).
Des Weiteren verhindern langere Verweildauern mit zusatzlichem Ein-
satz von Medizintechnik und verspatete Entlassungen die Neuaufnahme
von Patientenin die vorhandenen Bettenkapazitdten. Diese zusdtzlichen
(versteckten) Fehlerkosten sind in der Regel schwer abzuschdtzen und
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variieren individuell je nach Patient, Fehler und behandelnder Klinik.
Gleiches gilt fiir zusétzliche Kosten, die durch fehlende Weiterempfeh-
lungen aufgrund von Imageschaden entstehen.

MaRnahmen zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse sind Teil des
Risikomanagements in deutschen Krankenhdusern, das sich in kauf-
mannisches, juristisches und klinisches Risikomanagement gliedert.
Wéhrend sich die beiden erstgenannten Bereiche mit quantifizierbaren
Schédden befassen, z. B. durch die Kalkulation von Haftpflichtpramien
und die Priifung von Anspriichen vermeintlich geschadigter Patienten,
fokussiert das klinische Risikomanagement auf den Kernprozess der Pa-
tientenbehandlung mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung
der Patientensicherheit. Voraussetzung hierfiir ist die Etablierung einer
Sicherheitskultur. Dazu gehort vor allem, dass Fehler und (Beinahe-)
Zwischenfélle sanktionsfrei gemeldet werden kdnnen. Dariiber hinaus
ist es unerldsslich, die jeweiligen Ursachen zu erforschen und das eige-
ne Handeln sowie die Organisationsstrukturen mit dem Ziel anzupassen,
das Risiko einer mdglichen Wiederholung zu minimieren. Ein weiterer
Baustein kdnnen regelméRige Simulationstrainings auf Basis des Crew
Resource Management (CRM) sein. Diese Trainings sollen die Teilneh-
menden in die Lage versetzen, kritische Ereignisse, Zwischenfdlle und
Komplikationen zu vermeiden bzw. effektiver zu bewaltigen.

Simulationstraining ist die moglichst realitdtsnahe Nachbildung von
Abldufen in der Realitat mit dem Ziel, einen individuellen Lerneffekt zu
erzielen. Dies kann z.B. zur Vermittlung von technischen Fertigkeiten
(Skill Training) oder zum Training von Algorithmen bzw. Standard Ope-
ration Procedures (SOPs) eingesetzt werden. Dariiber hinaus eignen sich
Simulationstrainings auch zur Provokation und Reflexion von Zwischen-
fallen und Fehlern, z.B. bei Reanimationstrainings. Davon abzugrenzen
ist das CRM, dessen inhaltlicher Schwerpunkt auf der Vermittlung nicht-
medizinischer Fertigkeiten unter Einsatz moderner Patientensimula-
toren liegt, so dass das Personal in die Lage versetzt wird, unter den un-
glinstigen und uniibersichtlichen Bedingungen eines Notfalls effektive
MalRnahmen im Behandlungsteam umzusetzen. Konkret geht es dabei
vor allem um Situationsbewusstsein, Planung und Antizipation sowie
Entscheidungsfindung, wobei alle Elemente gleichermalRen beriicksich-
tigt werden miissen, um im Sinne des CRM wirksam werden zu kdnnen.
Auf diese Weise soll CRM eine Kultur der aktiven Sicherheit etablieren.

Abbildung 1 Unterschiedliche Ausbildungskonzepte und deren Inhalte mit und ohne
Einsatz von Simulationstraining. SOP. Standard Operating Procedure (Standardar-
beitsanweisung)
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Crew Hesource Management
mit Simulationstraining

Simulationskurse auf der Basis von CRM sind mit Kosten verbunden:
Bei internen LGsungen im Sinne eines eigenstdandigen Simulationszen-
trums gibt es die Minimalausstattung als einfache, kostengiinstige L6-
sung mit einem Patientensimulator in einem leeren Patientenzimmer,
einem Monitor mit Vitalparametern, der {iber frei im Internet verfiighare
Software gesteuert werden kann, einem Smartphone zum Aufzeich-
nen und Abspielen der Szenarien und einem geschulten Instruktor.



Die Maximalausstattung besteht aus einem eigens errichteten Trainings-
zentrum mit mehreren Simulationsrdumen und Patientensimulatoren
sowie computergestiitzten physiologischen Modellen. Fiir beide Varian-
ten ist eine professionelle audiovisuelle Technik fiir Live-Ubertragungen
und Nachbesprechungen ausgewdhlter Videosequenzen in eigenen
Debriefingrdumen und mit Instruktoren (Arzte und/oder Psychologen),
Technikern und Verwaltungspersonal unabdingbar. In der Kostenrech-
nung sind die Anschaffungskosten fiir den Simulator und die audiovisu-
elle Technik sowie deren Abschreibung aufgrund des Werteverzehrs zu
beriicksichtigen. Hinzu kommen die Kosten fiir Verbrauchsmaterialien,
Dienstleistungen (u.a. Marketing, Zertifizierung und Catering), Fremd-
leistungen (u.a. Reinigung und Wartung) sowie Personalkosten. Letzte-
re variieren je nachdem, ob es sich um fest angestelltes Personal oder
um Honorarkrafte handelt. Alternativ kdnnen Simulationskurse bei ex-
ternen Anbietern eingekauft werden. Die Kurskosten variieren je nach
Inhalt und Umfang erheblich.

Die gesundheitsokonomische Argumentation fiir die Finanzierung
von CRM-basierten Simulationstrainings ist nicht einheitlich. Es bleibt
abzuwarten, ob zukiinftige Studien einen langfristigen gesundheits-
dkonomischen Nutzen nachweisen kdnnen. Uber die rein gesundheits-
Gkonomische Betrachtung hinaus kann es sich lohnen, das alltdgliche
Arbeitsumfeld differenzierter zu betrachten. Vor diesem Hintergrund
kommt inshesondere dem CRM-basierten Simulationstraining eine be-
sondere Bedeutung zu. Es ermdglicht das Erleben (Simulation) und
Reflektieren (Debriefing) kritischer Situationen in einer realitdtsnahen
Lernumgebung. Mit Hilfe von speziell geschulten CRM-Instruktoren kon-
nen so Abweichungen oder gar Zielverfehlungen als Ausgangspunkt fiir
die Entwicklung sicherer Systeme genutzt werden. Im Vordergrund steht
dabei weniger das Erlernen praktischer Fertigkeiten (Skill Training),
sondern vielmehr die Starkung der Fahigkeit, Sicherheit unter widrigen,
sich standig dndernden und unbekannten Bedingungen aufrechtzuer-
halten. Ein nachhaltiges Training zielt darauf ab, ein entsprechendes
Bewusstsein (Mindset) im Team aufzubauen, zu férdern und dauerhaft
zu etablieren. Durch die Integration des CRM-basierten Simulations-
trainings in das klinische Risikomanagement sind positive Aspekte zu
erwarten, wie z.B. eine hdhere Mitarbeiterbindung bei gleichzeitig h6-
herer Attraktivitdt fiir neue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, ein gerin-
gerer Krankenstand sowie eine insgesamt effektivere Arbeit in Notfallsi-
tuationen und in der téglichen Routine. Dadurch kann auch eine bessere
AuRenwirkung gegeniiber Patienten und Zuweisern erreicht werden.

Programme im Zusammenhang mit CRM-basiertem Simulationstrai-
ning miissen langfristig angelegt sein und kdnnen daher nur erfolgreich
sein, wenn sie von der Krankenhausleitung bzw. dem Klinikbetreiber ge-
wollt und gefordert werden. Entscheidend ist, dass das Gesamtsystem
Krankenhaus ,top down” von der Geschaftsfiihrung und den verant-
wortlichen Arzten und Pflegekriften nachhaltig in Richtung mehr Si-
cherheit verandert wird. Nur dann haben CRM und Simulationstrainings
eine Chance, neben der unmittelbaren Wirkung auf den individuellen
Wissenserwerb und die Interaktionen der Mitarbeiter auch systemisch
wirksam zu werden. Dies setzt voraus, dass CRM-basierte Simulations-
trainings integraler Bestandteil des Klinikalltags werden und nicht nur
vereinzelt durchgefiihrt werden.

Dazu miissen entsprechende Mittel regelm@Rig und langfristig in die Fi-
nanzplanung des Krankenhauses eingeplant werden.

Eine gute Ubersicht zum Thema bietet die Publikation von Speer, T., Miihlbradt,
T., Fastner, C. et al. (2019) Simulationstraining als Teil des klinischen Risikoma-
nagements. Anaesthesist 68: 161-170, https://doi.org/10.1007/s00101-019-
0540-z
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Klinikkette positioniert sich mit eigener Akademie

Die ARTEMED AKADEMEIE fungiert als klinikinternes Kompetenzzen-
trum der Artemed Klinikgruppe fiir die rund 10.000 Mitarbeitenden
und hat u. a. das Thema Simulation bereits fest ins Bildungsange-
bot integriert. Spezialisierte Kurse, wie das Train-the-Trainer-Pro-
gramm zur Ausbildung klinikinterner Simulationstrainer, schulen

medizinische Fachkrafte fiir regelmdRige Simulationstrainings in
ihren Teams. Zudem werden Praxisanleitende und Lehrkréfte ge-
schult, um Simulationen auch in die Pflegeausbildung zu integrie-
ren und praxisnahe, realitdtsgetreue Lernbedingungen in einem
geschiitzten Raum zu schaffen. Alle Bildungsangebote finden Sie
unter: www.artemed-akademie.de

GruBwort
Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

in einer immer komplexer werdenden Gesundheitswelt, in der
Mensch und Technik eng miteinander verzahnt sind, kommt einer
starken Sicherheitskultur eine zentrale Bedeutung zu. Hier setzt
Safety Leadership an: Fiihrungskrafte miissen Sicherheit nicht
nur vorleben, sondern aktiv gestalten und fordern. Ein bewahrtes
Modell zur Entwicklung einer nachhaltigen Sicherheitskultur ist
das Crew Resource Management (CRM). Urspriinglich in der Luft-
fahrt entwickelt, hat sich CRM als wirksame Methode zur Verbes-
serung der Teamkommunikation, der Entscheidungsfindung und
der Fehlervermeidung erwiesen. Besonders effektiv ist der Einsatz
von CRM-basierten Simulationstrainings. Die Integration von CRM
und Simulationstrainings in die Unternehmensstrategie ist ein
entscheidender Schritt hin zu einer Sicherheitskultur. Denn eine
echte Sicherheitskultur entsteht nicht durch Vorschriften allein,
sondern durch das Bewusstsein, dass Sicherheit eine gemeinsame
Verantwortung ist. Lassen Sie uns gemeinsam daran arbeiten, Si-
cherheit als zentrale Fiihrungsaufgabe zu begreifen und eine Kultur
zu schaffen, die Menschen schiitzt, Risiken minimiert und langfris-
tigen Erfolg sichert. In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen eine er-
kenntnisreiche Lektiire.

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