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»Pravention und evidenzbasierte Behandlung sind eine Investition” (Wild/Horn)
»Gesundheitsversorgung in Deutschland — was tun?“ (Mohlmann)

,Digitalisierung ohne Patientenstimme?*“ (Wagner)
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»Transferraum statt Sackgasse”
Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

~Raus aus der Innovationssackgasse”

Titelinterview mit Dietrich, Hager, Hoffmann und Klakow-Franck

Wege aus der Transfersackgasse fiir Innovationen
BMC-Kongress: MSD-Workshop mit dem Titel ,Not macht erfinderisch?!”

WISSENSCHAFT (Peer-Review)

Prof. Dr. rer nat. Hendrik Annuth / Mirko Oest BSc / Umut
Kurucay BSc / Dr. rer. pol. Heiko Friedel / Mika Santoro BSc
Finn Mertens BSc / Dr. rer. oec. Katja Gehrke

Advanced Analytics in der GKV

Der Beitrag zeigt, wie KI-Verfahren genutzt werden kénnen, um in GKVRoutine-
daten multimorbide Patientengruppen in einer Hauptindikation (hier Diabetes)
sichtbar zu machen. Basis waren anonymisierte longitudinale Daten, u.a. mit
quartalsbezogenen Diagnosen (ICD) und Arzneimittelverordnungen (ATC), Ko-
sten und soziodemografische Angaben, die mit neuronalen Netzen in Vektoren
zur Erkennung von Unterschieden und Ahnlichkeiten iibersetzt wurden.

Blaupause fiir eine regionale Versorgungsplanung

Sicherstellung der Gesundheitsversorgung am Beispiel des Projekts ProReVers

Dipl.-Volksw. Anja Schweitzer / Pedro David Carrasco Del-

gado MSc / Farah Nawabi PhD

Digitale Gesundheitsangebote als Bestandteil der
Versorgung: Nutzungsmuster und Perspektiven in
der Bevolkerung

Die Ergebnisse verdeutlichen ein erhebliches Entwicklungspotenzial digitaler
Gesundheitsangebote. Eine stérkere Integration in bestehende Versorgungs-
strukturen kénnte die vorhandene Offenheit in breitere Nutzung tberfiihren.

Transferbarrieren bei Innovationsfondsprojekten

Serie Impact des Innovationsfonds - Serienteil 3: Transferbarrieren

Wo neue Architekturen fiir die Versorgung entstehen

Serienteil 1: Strategien des Wandels

Aufbruch in eine teambasierte Primarversorgung

Bertelsmann-Studie: ,Delegation im Praxisteam”

Ambulante Versorgung zukunftsfest gestalten

Der 15-Punkte-Plan fiir ein modernes Primdrversorgungssystem in Nordrhein-Westfalen

Dr. med. Eik Niederlohmann

Wenn Speak-up kippt: Whistleblower-Gas-ligh-
ting als Risiko fiir Patientensicherheit

und Organisationslernen

Der Beitrag analysiert psychodynamische, kommunikationstheoretische und
neurowissenschaftliche Mechanismen des Gaslighting und identifiziert organi-
sationale ,rote Flaggen”.

»Pravention und evidenzbasierte Behandlung”
Interview mit Prof. Dr. Philipp Wild und Dr. Alexander

~Gesundheitsversorgung in Deutschland - was tun?”

Kommentar von Harald Mghlmann

Dr. rer. oec. Tatjana Begerow / Dr. rer. pol. Frank Wild MHMM
Auswirkungen einer Zuckersteuer: eine
Literaturiibersicht

In Deutschland wird die Einfiihrung einer Zuckersteuer seit léngerer Zeit
diskutiert. Die narrative Literaturlibersicht untersucht die Evidenz zu den ge-
sundheitlichen Auswirkungen einer Zuckersteuer und bewertet, wie realistisch
die mit einer Zuckersteuer verbundenen Erwartungen vor dem Hintergrund der
vorhandenen Studienlage einzuschatzen sind.

»Digitalisierung ohne Patientenstimme?”
Kommentar von Dr. rer. medic. Markus Wagner MPH, Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

WISSEN (Peer-Review)
DMP Asthma-Positionspapier

Vorschldge zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fiir Patient:innen mit Asthma Prof. Dr. rer. nat. Winfried Rief

Die Versorgung psychisch Kranker:

What's going wrong?

Es wird eine Analyse der Versorgungssituation vorgenommen, Impulse aus
einem internationalen Versorgungsprojekt in England berichtet und daraus

Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker in Deutsch-
land abgeleitet.

Digitale Kommunikation mit Krankenhdusern
Beitrag zur Digitalisierung im Gesundheitswesen

AMNOG und die AbD

Beitrag zur kritische Bestandsaufnahme der Erfahrungen

STANDARDS Pascal Wendel / PD Dr. Dr. med. Heidrun Sturm / Dr. h.c. rer.

medic. Helmut Hildebrandt / Prof. Dr. Philipp Walther
Delegation im hausarztlichen Praxisteam

Grundlage der Analyse ist ein Vergleich von zwei Hausarztpraxen mit weit-
reichend etablierten Delegationsmodellen (,Innovationspraxen”) und drei
kommunal getragenen medizinischen Versorgungszentren (,Standardpraxen”).
Untersucht wurden Fallzahlen, Leistungsprofile, Arbeitsteilung und Entlas-
tungseffekte.
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Transferraum statt Sackgasse

Titelinterview mit dem Expertenpanel Dr. Klakow-Franck, Prof. Dietrich (BMG),
Prof. Hager (BMC) und Prof. Hoffmann (DNVF)

»Mein Kritikpunkt ist, dass faktisch vorhandene Gestaltungsspielrdume zur kontinu-
ierlichen Weiterentwicklung der Versorgung oft nicht oder nur unzureichend genutzt wur-
den.” Stellt Dr. Regina Klakow-Franck im Titelinterview mit unserem Expertenpanel fest.
Wir missen die organisationale Abwehrhaltung der Selbstverwaltung iiberwinden. ,Das
SGB V bietet den Akteuren viel mehr Moglichkeiten, innovativ zu handeln und neue Kon-
zepte zu erproben, als genutzt werden”, ergdnzt Professor Dietrich aus dem Bundesge-
sundheitsministerium. Es braucht einen Befreiungsschlag durch einen rechtlich normier-
ten Transferrahmen fiir die Uberleitung erfolgreich erprobter Prozessinnovationen in die
Regelversorgung.

Interview mit Prof. Dr. Philipp Wild, Universitdtsmedizin Mainz, und Dr. Alexander
Horn, Lilly Deutschland

Adipositas mit ihren Folge- und Systemkosten ,ist ein komplexes Zusammenspiel einer
erblichen Veranlagung und einer ,obesogenen’ Umwelt - also Lebensbedingungen, die ihre
Entstehung begiinstigen.” So Professor Wild, Universitatsmedizin Mainz. Dr. Horn, Lilly
Deutschland, erganzt: ,Adipositas ist leider die einzige chronische Erkrankung, bei der
wirksame Therapien von der Erstattung ausgeschlossen sind - unabhédngig von medizini-
scher Notwendigkeit und den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen.”

Herausgeberbeirat und englischer Titel

Wir begriiRen Dr. Stefan Sauer PhD, Leiter Value & Access and Public Affairs | DACH
der ITF Pharma GmbH, neu im Herausgeberbeirat und freuen uns auf die Zusammenarbeit.

Auf dem Titelblatt und im Impressum sehen Sie, dass wir unseren Titel nun auch in
englischer Sprache fiihren, damit die Beitrdge unserer Autor:innen im internationalen
Rahmen noch besser sichtbar sind: Health Services Research Monitor — A Journal of
Real-World Evidence, Quality of Care, and Innovation.

Rubrik Wissen

Bernhard, Albrecht und Sander geben einen Uberblick dariiber, wie stark digitale An-
wendungen in vertragsarztlichen und psychotherapeutischen Praxen verbreitet sind und
welche Erfahrungen damit gemacht werden.

Bussilliat liefert eine kritische Bestandsaufnahme der Erfahrungen mit der Anwen-
dungsbegleitenden Datenerhebung im Rahmen des AMNOG.

Wissenschaftliche Beitrdge

Annuth u. a. zeigen, wie KI-Verfahren genutzt werden kdnnen, um multimorbide Pati-
entengruppen in GKV-Routinedaten sichtbar zu machen. Dadurch wird die Grundlage fiir
eine zielgenauere Steuerung der Versorgung geschaffen.

Schweitzer, Delgado und Nawabi analysieren Digitale Gesundheitsangebote als Be-
standteil der Versorgung.

Niederlohmann analysiert die Mechanismen und Folgen von ,Whistleblower-Gasligh-
ting” als Risiko fiir die Patientensicherheit sowie Schutzstrukturen dagegen.

Begerow und Wild kontrastieren in ihrer Literaturiibersicht die positiven Modellpro-
gnosen zur Zuckersteuer mit den heterogenen Befunden empirischer Beobachtungsstudien.

Rief analysiert die Versorgung psychischer Erkrankungen mit einem kontinuierlich stei-
genden Bedarf. Er fordert einen radikalen Innovationsschub mit vier Aspekten.

Wendel u. a. evaluieren, wie eine stdrkere Arbeitsteilung in Arztpraxen durch den Einsatz
akademisierter Praxisassistenzberufe die Primdrversorgung sichern kann.

Wie immer wiinsche ich Ihnen interessante Lektiire mit vielen Informationen, die fiir
Ihre Arbeit niitzlich sind.

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski
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BEYOND DATA!

DATEN FUR EINE BESSERE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG

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

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

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

Auf diese Weise schaffen wir Wissen fur eine bessere Arznei-

mittelversorgung.

Kontakt Insight Health GmbH

Auf der Lind 10 a/3
65529 Waldems-Esch

+49 6126 955-0
info@insight-health.de
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Insight Health ist Ihr Partner fur
Markt- und Versorgungsforschung
sowie Datenanalysen. Im Fokus
unseres Handelns stehen Siel!
Wir begleiten Sie bei Ihren Her-
ausforderungen mit kundenzen-
trierten Losungen, langjahrigem
Big Data Know-How und ausge-
zeichnetem Service.

www.insight-health.de



,Raus aus der Innovatior
gasse in einen Transferr

~Monitor Versorgungsforschung” rief im Nachgang zum von MSD inititierten

BMC-Workshop mit dem Titel ,Wie machen wir Versorgungsinnovationen
Im Interview (v.li n.erfolgreich?” ein Expertenpanel zusammen, um gemeinsam (iber die Reform-
Be]e)m'l rﬁf(BD,\;G;wa;tr:; bediirftigkeit der Selbstverwaltung, neue Gestaltungsrdume und den nétigen
Dr. Lutz Hager ’(BMC5, Mut zur Verdnderung zu diskutieren und einen Masterplan fiir das deutsche
Prof. Dr. Wolfgang Gesundheitswesen zu erarbeiten. Mit dabei waren (in alphabetischer Rei-
Hoffmann (DNVF) und  henfolge) Prof. Dr. Martin Dietrich, Leiter des Referats 513 im Bundesmini-
E:échekg‘(E?sK;g';‘;W' sterium fiir Gesundheit (BMG), Prof. Dr. Lutz Hager, Vorstandsvorsitzender
unpartefisches Mitglied des BMCe. V., Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Vorsitzender des DNVF e. V.., und
im G-BA) Dr. Regina Klakow-Franck, selbststdndige Beraterin im Gesundheitswesen.
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>> Das deutsche Gesundheits-
wesen steht vor einer paradoxen

Interview

relles Problem: Der Pfad bis zur

Situation: Wahrend wir eine Fil-
le an innovativen Ansdtzen und
Forschungsprojekten erleben,
stranden diese oft in einer ,Trans-
fersackgasse® Die Frage nach den
systemischen Blockaden ist drdn-
gender denn je. Frau Dr. Klakow-
Franck, Sie haben als unpartei-
isches Mitglied sechs Jahre lang
die Arbeit im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) miterlebt. Sie
sprachen im BMC-Workshop mit dem Titel ,Wie machen wir Ver-
sorgungsinnovationen erfolgreich?” S. Seite 14 ff.) von einem ,or-
ganisationalen Abwehrverhalten” der Selbstverwaltung. Provokante
Frage: Ist der G-BA in seiner jetzigen Form das grof3te Hindernis
fiir einen modernen Patientennutzen, weil er lieber verwaltet als
gestaltet?

Klakow-Franck: Man kann den G-BA nicht pauschal als das
,grof3te Hindernis“ bezeichnen, schon alleine deshalb, weil es kei-
ne ernsthafte Alternative zur gemeinsamen Selbstverwaltung gibt.
Speziell die Aufgabenteilung zwischen dem Gesetzgeber und dem
untergesetzlichen Normgeber namens Gemeinsamer Bundesaus-
schuss ist auch im internationalen Vergleich iiber lange Zeit sehr er-
folgreich gewesen. Das Prinzip der Selbstverwaltung stelle ich also
nicht infrage. Doch die Selbstverwaltung muss mit den neuen He-
rausforderungen Schritt halten. Mein Kritikpunkt ist, dass faktisch
vorhandene Gestaltungsspielrdume zur kontinuierlichen Weiterent-
wicklung der Versorgung
oft nicht oder nur unzu-
reichend genutzt wur-
den. Ein Beispiel ist die
ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung
(ASV) von 2012, die
Sektorengrenzen  iiber-
winden sollte, am Ende
aber in einem kleintei-
ligen Ziffernkranz des
EBM endete, ohne die
Versorgung spiirbar zu
verbessern. Auch die Bi-
lanz der Modellvorhaben
des Innovationsausschusses ist erniichternd. Die Selbstverwaltung
muss hier in die Selbstkritik gehen: Warum saugen wir aus erfolg-
reichen Projekten keinen Honig fiir die Regelversorgung?

Herr Prof. Dietrich, Sie vertreten in dieser Runde das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit. Wie bewerten Sie aus dieser Warte diese
Lernfahigkeit der Selbstverwaltung?

Dietrich: Ich teile die Einschatzung, dass die Anpassungskompe-
tenz der Selbstverwaltung bei der Einfiihrung des Innovationsfonds
mit Blick auf die besonderen Herausforderungen von Versorgungsin-
novationen wohl iiberschatzt wurde. Das SGB V bietet den Akteuren
viel mehr Mdglichkeiten, innovativ zu handeln und neue Konzepte
zu erproben, als genutzt werden. Wir sehen jedoch ein struktu-

»Wir priifen im BMG derzeit sehr genau, wie
wir der Selbstverwaltung klarere Fingerzeige
geben kénnen.”

Prof. Dr. Martin Dietrich, BMG

Transferempfehlung des Innova-
tionsausschusses ist mittlerweile
gut ausgebaut - vielleicht sogar
iberadministriert. Danach folgt
jedoch ein Vakuum. Da der G-BA
eine Einrichtung des offentlichen
Rechts ist, braucht er ein expli-
zites Mandat, damit er in diesem
Bereich gestaltend tétig werden
kann. Wir priifen im BMG derzeit
sehr genau, wie wir der Selbstverwaltung klarere Fingerzeige geben
konnen. Will heiRen: Wir miissen die Transferaufgabe so definieren,
dass die Selbstverwaltung aktiv in die Umsetzung gehen kann. Las-
sen Sie uns jedoch klarstellen: Die Selbstverwaltung ist unersetz-
lich, doch miissen wir die Instrumente und Rahmenbedingungen fiir
ein aktives Gestalten des Transfers starken.

Herr Prof. Hager, Sie blicken als Vorstandsvorsitzender des BMC
aus einer systemischen Perspektive auf diese Prozesse. Wenn wir
zudem den Blick von auRen auf Deutschland und seinen Umgang
mit Innovationen im Gesundheitswesen richten: Warum fallen wir
zuriick?

Hager: Es mangelt uns jedenfalls nicht an Spitzenmedizin oder
finanziellen Mitteln, sondern an der Fahigkeit zu Prozessverdnde-
rungen. International wissen wir ldngst, dass Versorgung sektoren-
tibergreifend, patientenzentriert und nutzenorientiert sein muss.
Dariiber gibt es kein Erkenntnisdefizit, aber einen Bruch in der
Umsetzung: Unsere vielen Innovationsprojekte sind wie kleine Zahn-
rdder, die versuchen, das trdge Hauptzahnrad der Regelversorgung
zu bewegen. Das kann schlichtweg nicht gelingen, weil sie keine
ausreichende Hebelwirkung entfalten konnen. Wir miissen daher
unser Innovationssystem fundamental neu ausrichten: Es reicht
eben nicht, einzelne Erkenntnisse aus kleinen Erprobungsfeldern zu
sammeln; wir miissen das ,,groe Schwungrad” bewegen. Ein Inno-
vationssystem 2.0 muss von vornherein darauf angelegt sein, die
Versorgung insgesamt weiterzuentwickeln.

Herr Prof. Hoffmann, Sie sprachen auf dem BMC-Workshop davon,
dass die Selbstverwaltungsstruktur selbst vielleicht das eigentliche
Problem ist. Warum?

Hoffmann: Die Struktur der Selbstverwaltung stammt aus einer
Zeit, in der man aushandeln musste, was ,zu viel” angeboten wurde
oder, ganz banal, wer wie viel vom Kuchen bekommt. Heute haben
wir von allem zu wenig: Fachkrdfte, Ressourcen, Geld und Zeit. In
einer Mangelverwaltung funktioniert jedoch das Aushandeln nach
dem Prinzip des kleinsten gemeinsamen Nenners nicht mehr, weil
keine der Banke aus Eigeninteresse bereit ist, auf Vorteile zu ver-
zichten. Auch kann die Selbstverwaltung fiir die Aufgabe des Trans-
fers von Innovationen in ein System, in dem sich alle ganz gut ein-
gerichtet haben, nicht die richtige Instanz sein. Will heiRen: Wenn
man Frosche fragt, werden sie nie dafiir stimmen, dass der Sumpf an
den richtigen Stellen trockengelegt wird. Anders ausgedriickt: Wir
Versorgungsforscher:innen produzieren zwar mithilfe des Innovati-
onsfonds wertvolle Evidenz, aber danach iibergeben wir diese Ergeb-
nisse der Selbstverwaltung zur gemeinschaftlichen Zerlegung, was
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Interview

fast immer in einer Nicht-Umsetzung endet.
Das ist ineffizient und frustrierend fiir alle
Beteiligten.

Wie kommen wir nun aus der Falle der
anscheinend ,organisierten  Verantwor-
tungslosigkeit” heraus, in der positiv be-
schiedene Innovationsfondsprojekte zwar
eine Empfehlung zur Uberfiihrung in die
Regelversorgung erhalten, aber sich keiner
zustdndig fiihlt, dies zu tun?

Hoffmann: Wir miissen die Strukturen
dort d@ndern, wo Innovation auf Realitdt
trifft. Ich pladiere fiir eine bundesweite
Perspektive auf Innovationen, die ihre Wirk-
samkeit bereits in verschiedenen Settings
und Regionen bewiesen haben. Wir mis-
sen zudem radikaler denken: Perspektivisch
sollten SGB V und SGB XI zusammengefiihrt
werden, um die kiinstlichen Trennungen
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung
aufzuheben. In diesem neuen Rahmen
miissen wir Prioritdten setzen: Patienten-
orientierung, Sektorunabhdngigkeit und ein
~Value-based”-Ansatz. Ein ,Weiter so” ist
keine Option mehr.

Hager: Ich unterstiitze das vollkommen.
Wir bendtigen politisch definierte Zielgro-
Ren fiir die Verdnderung. Ein konkretes Mo-
dell wdren regionale Ausschreibungen fiir
Konsortien. Wir diirfen uns nicht mehr mit
isolierten kleinen MafRnahmen aufhalten.
Wir brauchen regionale Versorgungsplédne,
die beispielsweise Projekte zur Pflegeheim-
versorgung, zu Lotsensystemen oder zum
Patient-Empowerment als ein Paket zusam-
menfassen. Diese Regionen dienen dann als
verbindliche Erprobungsrdume fiir eine spatere bundesweite Einfiih-
rung. Wir legen uns also schon beim Start der regionalen Phase
auf die eine bundesweite Ubernahme fest. So bekommt Veriinde-
rung eine relevante GroRenordnung und setzt das von mir erwdahnte
Schwungrad endlich in Gang.

Dietrich: Die StofRrichtung stimmt. Wir miissen jedoch an drei
Punkten ansetzen: Erstens miissen schon in der Entwicklungsphase
von Innovationen die richtigen Fragen gestellt und die richtigen
Projekte gefordert werden. Bisher sind Projekte oft nur ein ,Add-
on”, eine zusatzliche Schicht auf der bestehenden Versorgung. Wir
miissen zudem den Begriff der Versorgungsverbesserung operational
definieren, etwa im Sinne des international diskutierten ,Quintuple
Aim“-Ansatzes - also bessere Gesundheit der Bevolkerung, bessere
Versorgungserfahrung der Patientinnen und Patienten, Kosteneffek-
tivitat, Arbeitssituation von Gesundheitsfachkraften und Versor-
gungsgerechtigkeit. Zweitens brauchen wir insbesondere die Star-
kung des Transfers erfolgreich erprobter Versorgungskonzepte, zum
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Prof. Dr. Martin
Dietrich

arbeitet seit 2023 im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit
und leitet dort das Referat
513 ,Innovationsfonds und
experimentelle Pilotprojekte”.
Er war von 2011 bis 2016
Professor fiir Betriebswirt-
schaftslehre, insbesondere
Management des Gesund-
heitswesens, an der Univer-
sitdt des Saarlandes und von
2016 bis 2023 stellvertre-
tender Leiter und kommissa-
rischer Direktor der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung.

Beispiel dadurch, dass eine Transferbeglei-
tung etabliert wird. Jemand muss die Ent-
scheidung treffen, was skaliert wird - eine
Art ,,Ownership-Funktion”. Drittens miissen
wir das System aufnahmefdhiger machen,
zum Beispiel dadurch, dass vorldufige Ver-
giitungsformen und Erprobungsrichtlinien
moglich gemacht werden. Das nimmt den
Krankenkassen die Angst: Wenn eine Innova-
tion im Monitoring zu Beginn des Transfers
nicht die versprochenen Key Performance
Indicators, kurz KPI, liefert, muss es auch
klare Abbruchkriterien geben. Umgekehrt
gilt dann: Wenn positive Projektergebnisse
auch im Transfer evident und robust sind,
darf es keine Ausreden mehr geben.

Klakow-Franck: Die Selbstverwaltung
wird den notwendigen Strukturwandel aus
eigener Kraft heraus nicht schaffen. Auf der
Entscheidungsebene driften die vertretene
Handlungstheorie und die eigentlich hand-
lungsleitende Theorie immer mehr ausei-
nander - unser Gesundheitswesen ist von
einer lernenden Organisation weit entfernt,
der Entwicklungsriickstand im Vergleich zu
anderen modernen Gesundheitssystemen
wird groRer. Am Ende langwieriger Verhand-
lungen bleibt zu haufig der kleinste gemein-
same Nenner {ibrig. Dies ist fiir die heutigen
Herausforderungen schlicht zu langsam und
zu wenig. Der Gesetzgeber greift immer
haufiger mit Ersatzvornahmen und Detail-
gesetzen in eigentliche Selbstverwaltungs-
aufgaben ein, doch das so entstandene
Regelungsflickwerk ist auch keine Ldsung.
Prof. Hager und ich schlagen daher im Na-
men des BMC einen vollig neuen Ansatz vor:
einen echten, dedizierten Innovationsraum im SGB V im Sinne eines
groReren Gestaltungsspielraums mit neuen, sektorenunabhdngigen
Leitplanken fiir eine patientenzentrierte und kosteneffiziente Ver-
sorgung. Dazu gehort ein systematisches Innovationsmanagement
mit einer strukturierten Uberleitung erfolgreich erprobter Prozes-
sinnovationen in die Regelversorgung. Aktuell spricht der Innovati-
onsausschuss beim G-BA eine Empfehlung aus und danach beginnt
das grofle Vakuum. Niemand fiihlt sich verantwortlich.

Prof. Hoffmann, Sie nannten das des Ofteren einen ,Experimen-
talraum” Ist das nicht wieder nur ein Mosaikstein?

Hoffmann: Mir ist der Begriff eigentlich egal, es muss ein Raum
sein, in dem Stakeholder und Gestaltungswillige frei von herkomm-
lichen Verhinderungsstrategien agieren konnen. Es geht hier um
einen echten Befreiungsschlag. In diesem Raum muss man frei von
herkdmmlichen Beschrdankungen agieren kdnnen. Wir sehen doch
heute schon, dass Investoren sich Krankenhduser und Arztpraxen
zusammenkaufen, um sektoriibergreifende Versorgung gewinnorien-
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tiert zu betreiben - oft ganz ohne Evidenz-
kontrolle. Das kann nicht unser Ziel sein. Wir
brauchen stattdessen einen gesetzlichen
Rahmen fiir Profis, die Patientenpfade am
Gemeinwohl orientiert strukturieren und
Pravention einbeziehen. Und wir miissen
das Risiko des Scheiterns einpreisen. Ich
schlage einen Rettungsfonds vor. Akteure,
die sich auf solche innovativen Experi-
mente einlassen, diirfen nicht bankrott-
gehen, wenn ein Projekt einmal nicht die
gewiinschten Ergebnisse liefert. Ein solcher
Fonds wiirde die notige Sicherheit geben,
um wirklich mutige Schritte zu gehen.

Hager: Ich wiirde Llieber von einem
,Transformationsmotor” sprechen. Es geht
nicht mehr um das Stadium des Experiments
- die Evidenz haben wir oft schon, nicht nur
aus dem Innovationfonds, sondern auch in-
ternational und aus weiteren Projekten. Es
geht jetzt und kiinftig darum, das solida-
rische Gesundheitssystem in die Zukunft zu
entwickeln. Innovation darf dabei kein ,Ne-
benkriegsschauplatz” sein, sondern muss
mit den zentralen gesundheitspolitischen
Herausforderungen verkniipft werden. Sie
ist eine Kernaufgabe der Gesundheitspolitik;
und damit meine ich Innovation, die in der
Flaiche ankommt. Unser Gesundheitssystem
ist wie Gulliver, der von tausend kleinen re-
gulatorischen Faden gefesselt ist. Anstatt
zu versuchen, jeden Faden einzeln neu zu
stricken, miissen wir Faden kappen, um ei-
nen neuen Rahmen fiir Dynamik zu schaffen.

Klakow-Franck: Genau. Dabei sollten wir

nicht den Fehler machen, den neuen sektorenunabhdngigen Ver-
sorgungsbereich als ,Add-on“-Sektor mit neuen Schnittstellenpro-
blemen zu sehen. Ich sehe in Zukunft drei Versorgungsebenen: Er-
stens eine tiefgreifend reformierte, multiprofessionell organisierte
Primdrversorgung. Zweitens integrierte, komplexere Versorgung, die
sektorenunabhdngig auf Basis flexibler Kooperationsmoglichkeiten
der Leistungserbringer erbracht wird. Und drittens die klassische
stationdre Versorgung, die sich zukiinftig aber dariiber definiert,
ob die Patient:innen einen ambulant nicht erbringbaren, iiber-
ndchtlichen Pflege- und Behandlungsbedarf haben. Insofern ist der
Vorschlag eines neuen sektorenunabhédngigen Versorgungsbereichs
nicht als ein weiterer Flicken an der Schnittstelle ambulant-stati-
ondr zu verstehen, sondern als konzeptioneller Bestandteil fiir den
sektoreniibergreifend erforderlichen Strukturwandel.

Ein zentraler, auch heikler Punkt ware eine Verpflichtung zur bes-
seren Versorgung. Wenn etwas evident besser ist, warum wird es
nicht zwingend eingefiihrt - und Altes abgeschafft?

Hoffmann: Dieser Punkt ist ganz entscheidend. Wir brauchen
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nicht nur eine Verpflichtung zur Implemen-
tierung, sondern auch zur De-Implementie-
rung. Wenn eine Innovation evident besser
ist, muss zwangsweise die alte, unterlegene
Methode aus der Vergiitung ausgeschlos-
sen werden. Das wiirde auch die Kranken-
kassen entlasten, die derzeit oft zu Recht
fiirchten, dass Innovationen nur zusatzliche
Kosten verursachen. Natiirlich gibt es dabei
Geschrei und Gezeter im System von denje-
nigen, die sich im alten Trott eingerichtet
haben. Aber dieses Rauschen muss man po-
litisch aushalten. Qualitdt muss sich durch-
setzen.

Klakow-Franck: Ja, wir miissen auch
das Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V
ins 21. Jahrhundert {bersetzen. Bezogen
auf einzelne Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden wird der Nachweis einer
besseren Kosten-Nutzen-Bilanz jedoch nur
selten gelingen. Aber wenn ein innovatives
Versorgungsangebot entlang eines pati-
entenzentrierten Behandlungspfads einen
grolReren Patientennutzen als die bisherige
Versorgung zeigt und zudem auch noch ein
besseres oder zumindest nicht unterlegenes
Kosten-Nutzen-Verhdltnis, dann sollte die
Regelversorgung umgestellt werden und
nicht wie bisher weiterlaufen - das ware
eine konsequente Umsetzung von Value-ba-
sed Care. Das ist der einzige Weg, um Fort-
schritt finanzierbar zu machen und gleich-
zeitig die Qualitdt zu steigern.

Prof. Dietrich, wie realistisch ist ein sol-

cher ,Transferraum” - nennen wir das nicht

Transfermotor — mit verpflichtender Orchestrierung aus Sicht des
Ministeriums?

Dietrich: Wir konnen dafiir in der gegenwartigen Lage keine
neuen Strukturen oder Behdrden aufbauen. Doch kdnnen wir eine
flexible Beauftragungslosung schaffen, bei der eine Instanz die
Verantwortung fiir den Transfer {ibernimmt und Akteure verbindlich
zusammenbindet. Das wdre ein pragmatischer und richtiger Weg,
um die sachliche Expertise der Selbstverwaltung zu nutzen, sie aber
auch ins Tun zu bringen, ohne gleich jedes Detail vorzuschreiben.
Ich bin iiberzeugt, dass es in der Selbstverwaltung mittlerweile ge-
niigend gestaltungswillige Akteure gibt, die einen solchen Kollabo-
rationsgedanken mittragen. Es muss dann aber eine Instanz gefun-
den oder geschaffen werden, die diese Aufgabe auch {ibernehmen
und umsetzen kann und will. Also ja: Man konnte die Selbstverwal-
tung mandatieren, den Transfer durch spezialisierte Konsortien zu
orchestrieren.

Wo kdnnten wir sofort anfangen?
Hoffmann: In Regionen, in denen die Not schon jetzt am groR-
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ten ist. Nehmen wir Mecklenburg-Vorpom-
mern oder die brandenburgische Region
Lausitz. Wir haben fiir die Lausitz bereits
ein Konzept entwickelt, in dem - so unser
Vorschlag - Regelungen des SGB V vor-
tibergehend ausgesetzt werden kdnnen,
um all das zu erlauben, was in der Versor-
gung Sinn ergibt. Wenn wir dort zeigen,
dass es funktioniert, wird es am Ende jeder
gut finden. Wir brauchen keine jahrelangen
neuen Studien, wir miissen jetzt handeln.
Wir haben die Profis, wir haben die Evi-
denz - wir brauchen nur noch den politi-
schen Mut fiir die Ausnahmeregelungen.
Wir kdnnen aber damit nicht bis zur ndch-
sten Legislaturperiode warten. Wir kdnnen
und miissen mit den vorhandenen Mitteln
in Regionen, in denen die Not grof} ist,
schon jetzt exemplarisch beginnen. Dazu
brauchen wir eine Liste der notwendigen
Ausnahmeregelungen, um Akteuren end-
lich all das zu erlauben, was - wenn es
evident ist — auch Sinn macht. Dazu gibt
es im derzeit geltendem SGB 5 diverse Aus-
nahmemaglichkeiten, die leider nur zu oft
von der Selbstverwaltung, aber teilweise
auch vom Ministerium unterlaufen werden.
Das Ziel muss dabei immer eine bessere
Versorgungsqualitdt und -sicherheit sein,
nicht das bloRe Festhalten an alten Pfriin-
den.

Hager: Regionalitdt ist der Schlis-
sel in doppelter Hinsicht: Sie bietet den
konkreten Rahmen fiir Innovation in der
Versorgung. Diese ist ja immer ein Gesamt-
zusammenhang. Hinzu kommt: Regionen
unterscheiden sich in ihrer Demografie,
Versorgungsstruktur und Bedarfen. Zu-
kunftsfahige Losungen werden daher un-
terschiedlich aussehen; ,one size fits all”
ist nicht das geeignete Rezept.

Das Schlusswort gehort der Vision: Wir
brauchen ein System, das lernt, Verant-
wortung lbernimmt und die Patient:innen
wirklich in den Mittelpunkt stellt. Herz-
lichen Dank fiir die tiefen Einblicke und
Thre Zeit. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.

,Wir brauchen einen gesetzlichen Rahmen fiir
Profis, die Patientenpfade strukturieren und
Pravention einbeziehen. Und wir miissen das
Risiko des Scheiterns einpreisen.”
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, DNVF

Prof. Dr. med. Wolf-
gang Hoffmann MPH

ist seit 2007 Geschéftsfiih-
render Direktor des Instituts
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Universitdtsmedizin Greifs-
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er Sprecher des Partnerzen-
trums Rostock/Greifswald
des Deutschen Zentrums fiir
Neurodegenerative Krank-
heiten e. V. (DZNE). Im Mai
2018 wurde Hoffmann Stell-
vertretender Vorsitzender, im
Oktober 2022 Vorsitzender
des DNVF.
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Kongress

BMC-Kongress: MSD-Workshop mit dem Titel ,Not macht erfinderisch?!”

Wege aus der Transfersackgasse fiir Innovationen

Anldsslich des BMC-Kongresses 2026 im Berliner Langenbeck-Virchow-Haus widmete sich ein vom
Pharmaunternehmen MSD initiierter Workshop mit dem Titel ,,Not macht erfinderisch?! Wie machen
wir Versorgungsinnovationen erfolgreich?” einem kritischen Problem der deutschen Gesundheits-
landschaft: dem Scheitern erfolgreicher Innovationsprojekte an der Schwelle zur Regelversorgung.
Unter der Moderation von Prof. Dr. Lutz Hager, dem Vorstandsvorsitzenden des BMC, diskutierten
Vertreter:innen aus Politik, Wissenschaft, Kassen und Praxis dariiber, wie aus punktuellen Projekter-
folgen nachhaltige Systemveranderungen werden konnen.

>> Das deutsche Gesundheitssystem gilt als
reich an innovativen Ansdtzen, doch die Um-
setzung in die Breite der Versorgung bleibt
das Sorgenkind. Wahrend fiir Arzneimittel
oder Medizinprodukte klar definierte Zu-
gangswege existieren, fehlt fiir Prozess- und
Versorgungsinnovationen ein strukturierter
Pfad in das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV).

Die Ausgangslage: ein System im
Innovationsstau

Prof. Hager konstatierte pointiert, dass
Deutschland in der Versorgungsentwicklung
im internationalen Vergleich - etwa zu den
Niederlanden - teils 15 bis 20 Jahre zuriick-
liege. Der Innovationsfonds war zwar ein Ver-
such, hierauf eine Antwort zu geben, doch
die bloRe Forderung von Forschung generiert
noch keine fldchendeckende Verbesserung.
Die zentrale Frage der Masterclass lautete da-
her: Wie gestalten wir die ,zweite Halfte der
Strecke”, damit Innovationen tatsdchlich bei
den Patientinnen und Patienten ankommen?

Paradigmenwechsel: Projekterfolg
ist kein Innovationserfolg

Prof. Dr. Martin Dietrich, Leiter des Refe-
rats 513 im Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG), leitete die Debatte mit einem
kldrenden Hinweis auf das wissenschaftliche
Verstdndnis von Innovationsprozessen ein. Er
betonte, dass eine Innovation zwingend aus
zwei Phasen besteht: Entwicklung und Trans-
fer. In der Entwicklungsphase geht es um
den evidenzbasierten Wirksamkeitsnachweis
unter kontrollierten Bedingungen (interne
Validitat), wahrend in der Transferphase die
Realisierbarkeit unter dynamischen Umfeld-
bedingungen (externe Validitdt) im Fokus
stehen muss. Dietrich stellte klar: ,Ein Pro-

jekterfolg ist noch kein Innovationserfolg™
Erst wenn eine Neuerung in die Versorgungs-
realitdt durchdringt und eine neue Routine
etabliert, kann von einer erfolgreichen Trans-
formation gesprochen werden. Als aktuellen
Hauptengpass identifizierte er den Transfer,
da die Empfehlungen des Innovationsaus-
schusses beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) oft ins Leere laufen, wenn sie
lediglich zur ,Priifung der Zustdndigkeit” an
die Akteur:innen weitergeleitet werden.

Um diesen Engpass zu {iberwinden, schlug
Dietrich ein Leitbild fiir ein Transfermodell
vor, das auf elf Prinzipien basiert. Dazu ge-
horen unter anderem:

Konsentierte Kriterien fiir Versorgungsver-
besserungen (Patientennutzen, Effizienz,
aber auch die Erlebniswelt der Fachkréfte).
Die Verstetigung von Versorgungskonzep-
ten, nicht von Projektstrukturen.
Vorldufige Regulierungen und Vergiitungen,
um vielversprechenden Ansdtzen den Start
zu ermdglichen, dhnlich dem franzésischen
Modell.

Agilitat als Prinzip: Der Transfer muss re-
sponsiv auf sich dndernde Rahmenbedin-
gungen reagieren kdnnen, was eine Abkehr
von starren forschungsorientierten Set-
tings erfordert.

Netto-Biirokratie-Effekt < null: Die Schaf-
fung neuer Behdrden oder Institute als
~Transferinstanzen” lehnte Dietrich ab, um
das System nicht weiter zu belasten.

Die Praxis des Transfers: der ,Faktor
Mensch” und die Managementliicke

Einen Einblick in die operative Realitdt
gab René Engelmann von IVP-Networks am
Beispiel des Projekts NPPV (Neurologisch-
psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung). Das Projekt war erfolgreich,
weil es auf bereits evaluierten Ansdtzen der

Prof. Dr. Martin Dietrich, BMG,

integrierten Versorgung aufbaute und diese
konsequent in die Flache trug. Engelmann
verdeutlichte, dass Innovationen zu ,10 Pro-
zent aus Technik, 20 Prozent aus Prozessen
und zu 70 Prozent aus Menschen” bestehen.
Der Erfolg in der Region Nordrhein mit
tiber 1.000 Leistungserbringenden und 14.000
Patient:innen beruhte maRgeblich auf dem
Einsatz von Netzwerkmanager:innen . Diese
koordinierten die Zusammenarbeit zwischen
Fachdrzt:innen und Psychotherapeut:innen ,
organisierten Gruppenangebote und raumten
lokale Widerstande aus dem Weg. Die zent-
rale Erkenntnis: Komplexe Versorgungsformen
bend&tigen eine dauerhafte Management- und
IT-Struktur. Im Fall von NPPV fiihrte dies zur
Etablierung der KSVPsych-Richtlinie durch den
G-BA, wobei die Finanzierung der Managemen-
taufwdnde nun iber spezifische Ziffern im EBM
(ca. 24 Euro je Fall und Quartal) erfolgt. Den-
noch bleibt die Anschubfinanzierung fiir neue
Netzwerke eine ungeldste Herausforderung.

Systemische Barrieren aus Sicht
der Kostentrager

Patricia Ex vom BKK-Dachverband erganzte
die Diskussion um die Perspektive der Kran-
kenkassen. Sie rdumte ein, dass die anfangli-
che Euphorie um den Innovationsfonds einer
gewissen Erniichterung gewichen sei, da die
Translation in die Regelversorgung oft sto-
cke. Ein ,Elefant im Raum” sei die Tatsache,
dass einmal im System verankerte Leistun-
gen kaum wieder entfernt werden kdnnen,
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Entwicklungsphase
Innovationslogik: Evidenzbasierter Wirksamkeitanachwais unter
kontrollierten/Eonstanten Studenprojekt-Bedingungen
Hauptkriterium: Interna Validitat der Wirksambkeit des
Versorgungskonzepts

Innovationsprozesse bestehen (mindestens) aus Entwicklung und Transfer
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Transferphase
Innovationslogik: Realisiereng ainer Mewerung in der Versorgungspraxis
unter dynamischen Umfeldbedingungen
Hauptkriterium: Externe Validitat der Realisierbarkeit des
Versorgungskoniepls

Abb. 1: Innovationsprozesse bestehen (mindestens) aus Entwicklung und Transfer. Aus: Vortrag ,Versorgungsinnovationen - Entwicklung, Transfer und Adaption”
von Prof. Dr. Martin Dietrich, BMG, Team 513 | Innovationsfonds, Zukunftsregion digitale Gesundheit, 27. Januar 2026. Quelle: i. A. an Dietrich (2025).

was bei Kostentrdgern eine ,Angst vor der
dauerhaften Belastung” schiire.

Ex stellt zudem fest, dass eine bloRe
Abrechnungsziffer keine echte Versorgungs-
verbesserung garantiere. Sie forderte, dass
bereits bei der Projektantragstellung die An-
schlussfahigkeit und Translation verbindlich
gepriift werden miissten. Projekte miissten
von Anfang an kldren, ob sie in bestehende
Rechtsrahmen passen oder neue bendtigen.
Ein weiteres Hindernis seien die starren Sek-
torengrenzen: Viele Innovationen bewegen
sich im ,Zwischenfeld” von ambulant und
stationdr, fiir das es jedoch keinen einheitli-
chen Ordnungsrahmen gibt, sondern lediglich
einen ,Flickenteppich” an Sonderparagrafen
(8 115 SGB V ff.). Fiir einen erfolgreichen
Transfer ist nach Ex neben organisatorischen
und finanziellen Rahmenbedingungen vor
allem die Akzeptanz der Beteiligten nétig.
Daher sollten bereits auf Projektebene alle
Akteur:innen eingebunden werden, die spa-
ter auch fiir einen Transfer infrage kommen.
Ebenso miissten Projekte vor allem im Hin-
blick auf begrenzte personelle Ressourcen
Antworten liefern und Mehrwerte generieren.

~Regelversorgung”
als unklarer Zielhafen

Die abschlieBende Reflexion von Dr. Re-

gina Klakow-Franck (ehem. unparteiisches
Mitglied des G-BA) legte den Finger in die
Wunde der systemischen Architektur. Sie
wies darauf hin, dass es fiir den Begriff ,Re-
gelversorgung” keine Legaldefinition gibt.
Dies erlaube es den Akteur:innen der Selbst-
verwaltung, Interpretationsspielrdume zu
nutzen, um Reformen auszubremsen.

Klakow-Franck konstatierte ein organi-
sationales Abwehrverhalten im System, das
echtes Lernen verhindere. Wahrend die medi-
zinische Forschung (Entwicklung) oft exzel-
lent sei, fehle eine Instanz, die sich als ak-
tiver Innovationsmanager versteht. Der G-BA
verwalte eher, als dass er gestalte. Zudem
zeigten die Daten des Innovationsausschus-
ses (Stand Dezember 2025), dass von 118
Projekten der neuen Versorgungsformen 50%
keine Empfehlung zur Uberfithrung erhielten
und der G-BA sich nur fiir 14% der empfohle-
nen Projekte selbst als Adressat sah.

Losungsweg: sektorenneutrale
Gestaltung und Value-based-Care

Als Ausweg aus dieser Sackgasse prdsen-
tierte Klakow-Franck den Impuls des BMC zur
Einfiihrung eines neuen Ordnungsrahmens im
SGB V. Anstatt das System durch immer neue
Selektivvertrage oder Kleinstparagrafen wei-
ter zu atomisieren, miisse ein sektorenneu-

traler Gestaltungsraum geschaffen werden.

Dieser Gestaltungsraum sollte:

1. Einheitliche Spielregeln fiir Patientennut-
zen, Qualitdat und Wirtschaftlichkeit defi-
nieren.

2. Eine sektorenneutrale Vergiitungssystema-
tik etablieren.

3. Flexible Kooperationsmdglichkeiten fiir
regionale oder morbiditdtsbezogene Ver-
sorgungsangebote bieten.

Ziel dieses Ansatzes ist eine Value-based
Care, die das Verhaltnis von Patientennutzen
zu Kosten optimiert, um die Bezahlbarkeit und
Qualitdt des Systems langfristig zu sichern.

Fazit und Ausblick: ,Think Big”

Am Ende der Masterclass rief Hager dazu
auf, den Mut zur Skalierung aufzubringen. Er-
folgreiche Projekte diirften keine ,Beschafti-
gungstherapie” fiir die Versorgungsforschung
bleiben, sondern miissten in einer GrofRen-
ordnung ausgerollt werden, die das Gesamt-
system transformiert. Der Slogan ,Think Big”
markierte das Schlusswort: Nur wenn Transfer
nicht als Anschlussoption, sondern als inte-
graler Bestandteil jeder Innovation gedacht
wird, kann der Notstand im System durch
echte Erfindungskraft tiberwunden werden. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Strategien und Instrumente zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung am Beispiel des Projekts ProReVers

Blaupause fiir eine regionale Versorgungsplanung

Die Sicherstellung einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in
strukturschwachen, landlichen Regionen stellt eine der zentralen Herausforderungen fiir das deutsche
Gesundheitssystem dar. In Deutschland werden ambulante und stationdre Kapazitdten historisch
gewachsen weitgehend unabhdngig voneinander geplant. Das fiihrt hdaufig dazu, dass regionale
Bedarfe und Gegebenheiten nur unzureichend beriicksichtigt werden. Inshesondere in diinn besie-
delten Gebieten fiihren starre Sektorengrenzen in Kombination mit demografischem Wandel und
zunehmendem Fachkraftemangel zu spiirbaren Ressourcenengpassen. Das vom Innovationsfonds
geforderte Projekt , Prospektive sektoreniibergreifende Regionale Versorgungsplanung im landlichen
Raum” (ProReVers) setzt genau hier an, um wissenschaftlich fundierte Analysedesigns, Instrumente
und Verfahren zu entwickeln, die diese Sektorentrennung iiberbriicken und eine bedarfsgerechte
Versorgungsgestaltung ermdglichen.

>> Die Notwendigkeit einer Reform wird be-
sonders im internationalen Vergleich deut-
lich. Wie Prof. Dr. med. MPH Reinhard Busse,
Fachgebietsleiter Management im Gesund-
heitswesen der Technischen Universitdt Ber-
lin, ausfiihrte, ist das deutsche System durch
eine weltweit fast einmalige Trennung der
Sektoren gepragt. Wahrend in vielen Ldn-
dern Krankenhduser als integrierte Gesund-
heitszentren fungieren, in denen Fachérzte
sowohl ambulante als auch stationdre Leis-
tungen erbringen, stammen in Deutschland
rund 91% der Krankenhauseinnahmen aus Ta-
tigkeiten in der stationdren Versorgung, wah-
rend in den Niederlanden dieser Anteil bei
lediglich 38% liegt. Das deutet seinen Wor-
ten zufolge in den Niederlanden auf eine
deutlich starkere Ambulantisierung im Kran-
kenhausbereich hin. Zwar haben sich laut
Busse in Deutschland im Laufe der Zeit iiber
23 verschiedene gesetzliche Instrumente zur
Uberwindung der Sektorenschnittstellen im
Sozialgesetzbuch V (SGB V) angesammelt,
doch diese wirkten oft fragmentiert und
unkoordiniert. Zudem erfolge die Planung
von Arztsitzen und Krankenhausbetten in
getrennten Zustdndigkeiten, ohne dass die
~kommunizierenden Rohren” zwischen den
Sektoren ausreichend beriicksichtigt werden.

Regionale Bestandsaufnahme und
demografische Herausforderungen

Besonders deutlich wird die Dringlich-
keit, Versorgung an den regionalen Bedar-
fen auszurichten, in zwei Modellregionen
des Projekts. Pramono Supantia, Teamleiter
Strategie Versorgungsstrukturen der AOK
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Abb. 1: Vortrag ,Sektoreniibergreifende Versorgung: einfiihrende Bemerkungen”, von
Prof. Dr. med. Reinhard Busse, MPH (TU Berlin). Fachsymposium Projekt ProReVers.
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PROBLEM 1: Planung nicht abgestimmt

Nordost und Konsortialpartner von ProRe-
Vers, brachte Daten zu den Landkreisen Prig-
nitz und Ostprignitz-Ruppin mit. Mit diesen
illustrierte er recht eindrucksvoll die schon
jetzt existenten, aber auch kiinftigen spezifi-
schen Problemlagen des ldndlichen Raums im
Nordwesten Brandenburgs. So prdsentierte
Supantia Daten zur Bevdlkerungsstruktur, die
eine massive Zunahme der ,Alterslast” bei
gleichzeitigem Riickgang des Erwerbsperso-
nenpotenzials zeigen. Beispielsweise wird in
der Prignitz bis zum Jahr 2030 ein Altenquo-
tient von 72% prognostiziert, was bedeutet,
dass auf 100 Personen im erwerbsfahigen
Alter 72 Personen im Alter von Uber 65 Jah-
ren kommen. Die aktuelle hausérztliche Ver-
sorgungssituation wird zwar noch als stabil
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bewertet und 99% der Bevolkerung erreichen
einen Hausarzt innerhalb von 15 Minuten
Fahrzeit, doch lasst die Altersstruktur der
Arzteschaft eine kiinftige Verschirfung er-
kennen: Zwischen 37% und 47% der tétigen
Hausarzte sind bereits iiber 60 Jahre alt, was
eine groRe Anzahl an Nachbesetzungen in
den kommenden Jahren erforderlich macht.
Befragungen der AOK-Versicherten besta-
tigen zudem, dass es zwar noch eine hohe
Zufriedenheit mit der hausérztlichen, fach-
arztlichen und stationdren Versorgung gibt,
jedoch die Entfernung zum Facharzt und
zum Krankenhaus in landlichen Regionen si-
gnifikant schlechter bewertet wird. Ebenso
werden von den Befragten schon jetzt mehr
niedergelassene Facharzte und Hausdrzte ge-

14 Monitor Versorgungsforschung 02/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



wiinscht. Andererseits wird der arztliche Be-
reitschaftsdienst eher wenig genutzt - eine
deutliche Mehrheit wiirde sich direkt an den
Notarzt/Rettungsdienst wenden. Zu vermu-
ten sei beziiglich der Nutzung des drztlichen
Bereitschaftsdienstes ein signifikanter Zu-
sammenhang mit inaddquater Gesundheits-
kompetenz.

Dariiber hinaus besteht natiirlich immer
auch die Maglichkeit, dass nicht (nur) die
Gesundheitskompetenz zu gering ist, son-
dern die Befragten den &rztlichen Bereit-
schaftsdienst in seiner erlebten und erlebba-
ren Qualitdt nicht sonderlich hoch bewerten
und direkt den Notarzt/den Rettungsdienst
in Anspruch nehmen bzw. die Notaufnahme
aufsuchen. Das aber kann die AOK-Umfrage
nicht abbilden.

Identifikation und Bewertung von
Ambulantisierungspotenzialen

Ein Kernaspekt von ProReVers war auch
die Untersuchung, inwieweit vollstationdre
Krankenhausfille in den ambulanten Sektor
verlagert werden konnten. Laut Prof. Dr. Ma-
thias Stowhas, Leiter Medizincontrolling der
KMG Kliniken SE und ProReVers-Konsortial-
partner, ergaben rein datengestiitzte Ana-
lysen ein theoretisches Ambulantisierungs-
potenzial von 23% bis 31% der stationar
behandelten Fille. Um diese theoretischen
Werte in die Versorgungspraxis zu iiberset-
zen, entwickelte das Projekt das Instrument
der ,Fallgruppen-Karteikarten”, die klinisch
relevante Informationen fiir Experteninter-
views aggregierten. Dabei wurde auf drei

Abb. 3: Vortrag ,Vertiefung ausgewahlter Aspekte im Hinblick auf Ambulantisierungspo-
tenziale am Beispiel der Indikation Herz-Kreislauf“, von Prof. Dr. Mathias Stéwhas, KMG
Kliniken SE. Fachsymposium Projekt ProReVers. Erklarung zur Abbildung:
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Abb. 2: Vortrag ,Instrumente zur Beschreibung der aktuellen Lage in einer Gesundheits-
region - Basis fiir eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung”, von Pramono Supantia,

AOK Nordost. Fachsymposium Projekt ProReVers.
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methodischen Ansdtzen aufgebaut: auf ein
IGES-Gutachten zum ambulanten Potenzial;
auf Sundmacher et al., die ambulant-sensiti-
ve Falle beleuchteten, und auf Valk-Draad et
al., die pflegeheimintensive Falle untersuch-
ten. Dann wurden definierte ICD-Kapitel auf
Basis des §-21-Datensatzes der Krankenhdu-
ser der Projektregion (Jahr 2022) und mit der
Pramisse der drei Ansdtze durchgerechnet.

In den darauf folgenden durchgefiihrten
Expertenworkshops wurde deutlich, dass das
medizinisch realisierbare Potenzial oft nied-
riger eingeschatzt wird als das analytisch
ermittelte. Als wesentliche Hiirden fiir eine
erfolgreiche Ambulantisierung im landlichen
Raum wurden soziale und infrastrukturelle
Faktoren identifiziert:
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Auswahl im Konsortium, welche Bereiche weiter bearbeitet werden sollen

* Mangelnde Nachsorge: Es stellt sich die
Frage der pflegerischen Absicherung nach
ambulanten Eingriffen, insbesondere wenn
Patient:innen alleinstehend sind.
Infrastruktur: Wie auch in anderen Regi-
onen wurden fehlende Angebote im OPNV
und im Bereich Krankenbefdrderung (Taxis,
KTWs) beklagt, letztere v.a. in den Rand-
zeiten.

Wirtschaftlichkeit: Ineffiziente Vergii-
tungsstrukturen machen ambulante Ange-
bote fiir Kliniken oft unattraktiv; insbe-
sondere bei Angeboten in den Praxen sind
auch Vorhaltekosten und geringe Fallzahlen
Punkte, die besser beachtet werden miissen.

Bei letztem Punkt bleibt die Frage of-
fen, ob nicht so sehr ,geringe Fallzahlen”
ambulante Angebote fiir Praxen und Kliniken
unattraktiv machen, sondern eher eine bis-
lang eher insuffiziente Produktionsstruktur
im Zusammenspiel mit einer ausbaufdhigen
Vergiitungsstruktur.

Um die Stdrken, Schwdchen, Risiken und
Herausforderungen der regionalen Versorgung
strukturiert zu erfassen, wurde die klassi-
sche SWOT-Analyse in das Format einer so-
genannten SWTC-Analyse (Strengths, Weak-
nesses, Threats, Challenges) abgewandelt.
Ein Format {ibrigens, das es vorher noch gar
nicht gab und das im Hause AGENON entstan-
den ist.

Im Gegensatz zur klassischen SWOT-Ana-
lyse legt dieses Modell einen besonderen
Fokus auf die Ableitung konkreter nachster
Schritte (Challenges). Themenfelder wie der
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Patiententransport, der Rettungsdienst und
die fachadrztliche Versorgung wurden so de-
tailliert aufgearbeitet.

Dabei zeigte sich jedoch auch ein Mangel
an allgemein anerkannten Orientierungsgro-
RBen (Benchmarks) fiir landliche Regionen,
beispielsweise bei der Bewertung akzepta-
bler Fahrzeiten oder tagesklinischer Kapa-
zitdten. Gemeint sind hier jedoch nicht die
Erreichbarkeitsvorgaben fiir ~Krankenhau-
ser, sondern die von AGENON ausgerechne-
ten Fahrzeiten zu den nichst erreichbaren
Hausdrzt:innen und zu Fachérzt:innen, wie
z.B. Fachérzt:innen der Inneren Medizin oder
Kardiolog:innen usw.

Die Regionale Planungskonferenz
(RPK) als Steuerungsinstrument

Ein zentrales Ergebnis des Projekts ist
die Empfehlung, das Format einer Regiona-
len Planungskonferenz (RPK) zu institutio-
nalisieren. Steffen Bohm, Geschéftsfiihrer
der AGENON - Gesellschaft fiir Forschung
und Entwicklung im Gesundheitswesen mbH
und Konsortialfiihrer des Projekts, betonte,

Abb. 4: Vortrag ,Etablierung eines Gremiums regionaler Planungen: Erfolgsfaktoren und
Herausforderungen unter den bestehenden Rahmenbedingungen”,
(Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg). Fachsymposium Projekt ProReVers.
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dass sich die im Projekt eingerichtete Kon-
ferenz als Plattform fiir das Zusammenwirken
unterschiedlicher Akteure bewdhrt hat. Im
Rahmen der Konferenz wurden basierend auf
einer fundierten Grundlage aus Fakten und
Daten - aufbereitet im sogenannten Regio-
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Abb. 5: Vortrag ,Impulsvortrag: Zwischen Eigeninteresse und Versorgungsverpflichtung. Entscheidungs-
findung in der GKV aus spieltheoretischer Perspektive”, von Prof. Dr. Frank Riedel, Universitdt Bielefeld.
Fachsymposium Projekt ProReVers. Zur Erklarung der Abbildung: Das maximale Ergebnis fiir einen Akteur
(500) entsteht, wenn er die Vorgehensweise umsetzen kann, die seinen Bereich optimiert. Diese Umsetzung
gelingt aber nicht, da jeder Akteur den anderen blockiert: So ergibt sich das schlechteste Ergebnis fiir
jeden Akteur (150). Der Ausweg ware eine gemeinsame, kooperative Vorgehensweise, die fiir jeden Akteur
zu einem besseren Ergebnis fiihrt (300). Dazu braucht es aber den Willen und die Fahig- .
keit, gemeinsam zusammenzuarbeiten: Solange dieses Vertrauen nicht gestaltet werden F‘Q‘
kann, wird aus Angst mit aller Kraft die fiir den eigenen Bereich optimierte Vorgehens- |

weise gewdhlt. Deshalb ist der Status quo stabil. Anm. der Red.: Eventuell ist der Begriff = s
+Kapazitatsoptimiert” in der Spalte Krankenhaus nicht optimal bzw. nicht stimmig. .\‘ﬁ?

Das strategische Dilemma zwischen ambulant und
stationarem Akteur

Zwei Akteure: Krankenhauser und KV

Krankenhaus \ KV | Kooperativ | Ambulant optimiert
Kooperativ (300,300) (100, 500)
Kapazitatsoptimiert | (500,100) (150,150)

Rationales Verhalten erzeugt schlechtes Ergebnis

Das beste gemeinsame Ergebnis entsteht, wenn alle kooperieren.
Aber sobald jemand befiirchten muss, allein Risiken zu tragen,
wird Vorsicht zur rationalen Strategie. Deshalb ist der Status quo
stabil.

naldossier - MaRnahmen fiir erforderliche
Anpassungen der Versorgungsstrukturen vor
Ort erarbeitet und in einem ,Regionalen sek-
toreniibergreifenden Versorgungsplan” (RsV)
festgehalten.

Dabei hat sich verschiedentlich gezeigt,
dass auch Angebote der offentlichen Da-
seinsvorsorge einbezogen werden sollten;
ebenso wurde fiir das Themenfeld Rettungs-
dienst eine hohe Quote medizinisch nicht
erforderlicher Einsdtze identifiziert.

Als Losungsansdtze wurde hier eine ziel-
gerichtete Aufkldrung der Bevolkerung zu den
Anlaufstellen bei akuten Gesundheitsproble-
men sowie die Verbringung in ,Akutpraxen”
oder Versorgungsstiitzpunkte diskutiert, um
die Notfallambulanzen der Krankenhduser zu
entlasten.

Strategische Perspektive:
spieltheoretische Uberlegungen

Um die strukturellen Blockaden zwischen
den Akteuren zu verstehen, lieferte Prof. Dr.
Frank Riedel, Direktor des Instituts fiir Ma-
thematische Wirtschaftsforschung der Univer-
sitdt Bielefeld, eine spieltheoretische Ana-
lyse. Er konstatierte, dass das Problem oft
nicht am fehlenden guten Willen der Beteilig-
ten liege, sondern an Entscheidungsstruktu-
ren mit falschen Anreizen. Akteure verhalten
sich in Verhandlungen oft defensiv (nicht-
kooperatives Spiel), da Kooperation mit in-
dividuellen Risiken verbunden sein kann,
wahrend der Nutzen kollektiv anfdllt. Riedel
schlug daher vor, die Spielregeln zu dndern:
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1. Anreizmechanismen statt Appelle: Ko-
operatives Verhalten muss belohnt und
das Verschleppen von Reformen sanktio-
niert werden.

2. Verantwortungsbiindelung: Die Vergabe
von Versorgungsauftrdgen an Konsortien
aus ambulanten und stationdren Akteuren
mit gemeinsamen Budgets kdnnte die Ko-
operation rational erzwingen.

Integration der Ebenen: vom Regio-
naldossier zur Landesplanung

Ein wesentliches Hindernis fiir regionale
Losungen ist der fehlende Transmissionsme-
chanismus zur Landesebene. Lutz 0. Frei-
berg, Bereichsleiter Vertrdge, Forschung und
Entwicklung der Kassendrztlichen Vereini-
gung Brandenburg und ebenfalls ProReVers-
Konsortialpartner, erlduterte, dass viele in
der RPK erarbeitete MaRnahmen an iiberre-
gionale Zustandigkeiten (Zulassungen, Ver-
giitungen) stolRen. Das Projekt schldgt da-
her die Einrichtung eines Landesgremiums
der Gesundheitsakteure vor, das allgemeine
Gestaltungsrichtlinien (AGRs) vereinbart.

Unter Beachtung dieser AGRs einigen sich
die fiir Planung, Zulassung und Vergiitung
verantwortlichen Akteure auf in ihre Zustdn-
digkeit fallende MalRRnahmen fiir die weitere
Umsetzung des RsV.

Podiumsdiskussion: Relevanz fiir die
Versorgungspraxis

In der abschlieRenden Diskussion beton-
ten die Projektpartner die Dringlichkeit der
Umsetzung. Daniela Teichert, Vorstandsvorsit-
zende der AOK Nordost, unterstrich, dass Ver-
anderungen der Versorgung keine Verschlech-
terung bedeuten diirfen und Vertrauen durch
Kommunikation aufgebaut werden muss. Ihre
generelle Forderung: ,Das Ziel ist, dass wir
aus Einzelféllen eine Systematik machen. Und
das mit oder ohne Innovationsfonds”.

Michael Zaske, Abteilungsleiter im Mini-s-
terium fiir Gesundheit und Soziales des Lan-
des Brandenburg sowie zum Zeitpunkt der
Veranstaltung mit der Fiihrung der Amtsge-
schafte des Staatssekretdrs beauftragt, for-
derte hingegen vom Bund mehr regionale
Offnungsklauseln, welche Kommunen in die
Lage versetzen konnten, wirklich etwas zu
tun, um die Versorgung vor Ort zu verbessern.
Zaske im 0-Ton: ,Wenn man regional sagt,
wir mochten die Gesundheitsversorgung re-

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Blaupause fiir eine regionale Versorgungsplanung®,
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gional gestalten, dann muss uns die Politik
Offnungsklauseln geben, um fiir die Mdglich-
keit zu sorgen, zum Beispiel nicht genutzte
stationdre Mittel im ambulanten Bereich, der
starker ausgebaut werden soll, einzusetzen.
Dies schlieRt in der Gesundheitsversorgung
auch eine Budgetbereinigung ein, die den
Kassen die Mdglichkeit gibt, in diese Rich-
tung agieren zu konnen.”

Dass genau die noch nicht ausreichend
mogliche Budgetbereinigung ein limitieren-
der Faktor ist, betonte Zaske ganz beson-
ders. Seiner Ansicht nach miisse es im ersten
Schritt noch nicht einmal eine groRe Lésung
sein, es reiche zu Beginn schon, wenn ein-
zelne Leistungen oder Leistungsgruppen re-
gional budgetiert werden konnten.

All das, was mit ProReVers an Materialien
und an Ideen entwickelt worden sei, wie re-
gional verzahnt und weitergedacht werden
kann, sei - so Zaske weiter - sehr hilfreich
und an das 90a-Gremium anzudocken. Sein
Versprechen: ,Das nehme ich sofort mit als
Thema und das wird man vielleicht auch im
ndchsten Arbeitsausschuss diskutieren.”

Catrin Steiniger, Vorsitzende des Vor-
standes der Kassendrztlichen Vereinigung
Brandenburg, hob hervor, dass die ambu-
lante Versorgung das Riickgrat im landlichen
Raum darstelle und die Ambulantisierung
wirtschaftlich tragfahig gestaltet werden
miisse. Michael Jacob, Geschéftsfiihrer
der Landeskrankenhausgesellschaft Bran-
denburg, ergdnzte, dass Krankenhaduser kiinf-
tig stdrker sektorfrei gedacht werden miis-
sen, um ihre Ressourcen als integrierte Zent-
ren nutzen zu koénnen.

Zusammenfassung und Ausblick

Das Innovationsfondsprojekt ProReVers
hat evident gezeigt, dass eine sektoreniiber-
greifende Versorgungsplanung im landlichen
Raum mdglich und notwendig ist, sofern sie
auf validen Daten basiert und die Akteure
vor Ort aktiv einbezieht. Die entwickelten
Instrumente - vom Regionaldossier iiber Fall-
Karteikarten und RsV bis hin zur RPK - bieten
zudem einen praktikablen ,Werkzeugkasten®,
der auch auf andere Regionen iibertragbar ist.

Die zentrale Erkenntnis bleibt jedoch:
Einerseits bedarf es - wie schon seit vielen
Jahren - eines verniinftigen regulatorischen
Rahmens auf der Bundesebene im SGB V. An-
sonsten werden ohne eine Anpassung des
regulatorischen Rahmens, der kooperatives

Handeln belohnt und finanzielle Flexibilitdt
ermdglicht, viele innovative Ansdtze in der
Pilotphase verharren.

Andererseits stellen sich schon jetzt un-
mittelbar relevante und von den handelnden
Akteuren zu beantwortende Fragen:

Was funktioniert auch schon im bestehen-
den Rechtsrahmen?

Und: Welcher gestalterische Mut ist er-
forderlich, um die Zukunft der landlichen
Gesundheitsversorgung anzugehen, die in
der Uberwindung des sektoralen Denkens zu-
gunsten einer gemeinsamen Versorgungsver-
antwortung liegt?

Aktueller Einschub

Sein Versprechen hat Michael Zaske {ib-
rigens eingelost. Auf Basis der von Steffen
Bohm prdsentierten ProReVers-Ergebnisse
wurde in der Dezember-Sitzung des § 90a-
Gremiums die Einrichtung Regionaler Ge-
sundheitskonferenzen im Land Brandenburg
diskutiert; auch weil der aktuelle branden-
burgische Koalitionsvertrag von SPD und
CDU die Einfithrung Regionaler Gesund-
heitskonferenzen als ein zentrales Schwer-
punkthema der Legislaturperiode bis 2029
aufgreift. Zaske, auf Nachfrage von ,Monitor
Versorgungsforschung”. ,Ziel ist es, die Ak-
teure der Gesundheitsversorgung auf regio-
naler Ebene stdrker miteinander zu vernetzen
und den Austausch zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich, Pflege, Rehabilita-
tion, Pravention sowie weiteren Beteiligten
der Gesundheitsversorgung zu intensivieren.
Die Regionalen Gesundheitskonferenzen sol-
len insbesondere dazu beitragen, regionale
Versorgungshedarfe friihzeitig zu identifi-
zieren, gemeinsame LOsungsansdtze zu ent-
wickeln, bestehende Planungsinstrumente
besser miteinander zu verzahnen sowie inno-
vative Versorgungsansatze zu fordern.”

Im § 90a-Gremium wurde nicht nur der
Modus operandi erdrtert, wie die rechtlich
verfiigharen Instrumente, insbesondere aus
der ambulanten Bedarfsplanung, genutzt
werden konnen, um bedarfsgerechte Losun-
gen fiir die einzelnen Regionen zu entwi-
ckeln, sondern auch die Einfithrung von Pri-
madrversorgungssystemen. Nicht zuletzt wird
dabei laut Zaske intensiv besprochen, wie
entsprechende Strukturen zur Starkung der
wohnortnahen und koordinierten Gesund-
heitsversorgung beitragen konnen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Serie

Impact des Innovationsfonds - Serienteil 3: Transferbarrieren

Transferbarrieren bei Innovationsfondsprojekten

Mit dem Innovationsfonds verfiigt das deutsche Gesundheitssystem seit 2016 iber ein Instrument,
das es ermdglicht, die Entwicklung und wissenschaftliche Priifung neuer Versorgungsformen syste-
matisch voranzutreiben. In den ersten beiden Teilen der Serie zum Innovationsfonds im Monitor
Versorgungsforschung wurde aufgezeigt, dass der Fonds wirkt: Erfolgreiche Projekte erreichen - oftmals
iiber Zwischenschritte, regionale Losungen oder selektivvertragliche Arrangements - die Versorgungs-
praxis. Dabei wurde deutlich, dass Innovation im Gesundheitswesen kein automatischer Prozess ist,
sondern ein zu gestaltender Weg, der von der Idee iiber die Evaluation bis hin zur Implementierung
reicht - und der ausdriicklich auch die De-Implementierung von unwirksamen oder unwirtschaftlichen

Versorgungsformen einschliel3t.

>> Aus dieser prozessbezogenen Perspektive
riickt die Frage nach den Barrieren des Trans-
fers in den Mittelpunkt (1). Denn positive
Evaluationsergebnisse und eine Transferemp-
fehlung des Innovationsausschusses sind
notwendige, aber keine hinreichenden Be-
dingungen fiir eine nachhaltige Verankerung

einer positiv evaluierten neuen Versorgungs-
form in der Regelversorgung. Die Befragung
abgeschlossener  Innovationsfondsprojekte
durch das DNVF aus dem Jahr 2025 sowie die
Analyse von Lindemann et al. zu den Riick-
meldungen auf Transferempfehlungen zeigen,
dass der Ubergang in die Versorgungspraxis

mit strukturellen, prozessualen und instituti-
onellen Hiirden verbunden ist. Geringe Ant-
wortquoten relevanter Adressaten, unklare
Zustdndigkeiten, heterogene Interessenla-
gen und fehlende verbindliche Verfahren zur
Uberfithrung innovativer Versorgungsmodelle
verdeutlichen, dass der Transfer bislang nicht

Steffen Bohm (AGENON - Gesellschaft fiir Forschung und Entwicklung im Gesundheitswesen mbH)

,Herausforderungen bei der Uberfiihrung von Projekten aus dem Bereich Neue
Versorgungsformen (NVF) in die GKV-Versorgung und Losungsmoglichkeiten”

GemaR Ausweis des Innovationsausschusses wurden mit Stand Januar
2026 im Bereich neue Versorgungsformen (NVF) 254 Projekte gefordert.
Bis Ende Dezember 2025 wurden zu 118 Projekten
Beschliisse gefasst, fiir 29 wurde die Empfehlung
ausgesprochen, eine Uberfiihrung in die Regelver-
sorgung bzw. die Nutzbarmachung von Erkennt-
nissen zu priifen. Da keine Sonderregelungen fiir
Innovationsfondsprojekte bestehen, erfolgt der
Transfer nach MaRgabe der einschldgigen Regu-
larien der Regelversorgung. Ein Transfer kann als
abgeschlossen gelten, wenn fiir die projektgegen-
standlichen Leistungen eine Vergiitung als Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung realisiert ist.
Je nachdem, um welche Leistungen es sich im Ein-
zelfall handelt, fallen die Wege und die Stationen,
die bis zur Vergiitung durchlaufen werden miissen,
unterschiedlich aus. Entsprechend der Komplexitat
des Projektansatzes kann es auch vorkommen,
dass fiir Leistungen desselben Ansatzes unter-
schiedliche Wege mit jeweils unterschiedlichen
Stationen durchlaufen werden miissen. Stationen
konnen erforderliche Anpassungen von Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesauschusses der Arzte und
Krankenkassen (G-BA) sein (z.B. fiir die Friiher-
kennung, fiir Disease-Management-Programme, fiir
die ambulante Palliativversorgung, fiir die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung).

Weitere Stationen bilden Anpassungen in den Leistungsdefinitionen
und/oder den Bewertungen einzelner Positionen in den einschldgigen Ge-
biihrenkatalogen (Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir drztliche Leistun-
gen, DRG-Katalog), ggf. auch die Schaffung eigenstandiger Abrechnungs-
positionen. In allen Féllen miissen Beratungen der jeweils zustdndigen
Gremien bzw. Vertragspartner initiiert werden, Beratungs- und Entschei-

dungsvorlagen miissen ausgearbeitet und Entscheidungen herbeigefiihrt
werden. Dabei gilt das Primat der Einigung, das heil®t der Abschluss eines
Transferprozesses mit Uberfiihrung in die Regel-
versorgung gelingt dann, wenn auf allen Stationen
eine Ubereinkunft aller qua Gesetz zustandigen
Akteure erzielt werden kann. Einigungen sind keine
Selbstldufer, da Interessenunterschiede nicht nur
zwischen Leistungserbringenden und der Kranken-
kassenseite bestehen, sondern auch die Interes-
senlagen der im Wettbewerb zueinanderstehenden
Krankenkassen keineswegs homogen sind.

Ein Blick in die facettenreiche Landschaft
geforderter Projekte zeigt zudem, dass Bestandteile
von geforderten Projekten verschiedentlich auch
dem Bereich der sogenannten Kann-Leistungen
der Krankenkassen zuzuordnende Leistungen sind.
Beispiele hierfiir sind Informations- und Selbst-
lernprogramme, die Krankenkassen im Rahmen
ihres gesetzlichen Auftrags anbieten kdnnen. Die
vorbeschriebene Komplexitdt von Transferprozessen
erkldrt, warum Umsetzungen viel Zeit in Anspruch
nehmen oder am Ende auch dann scheitern kénnen,
wenn der Innovationsausschuss ein positives Votum
ausgesprochen hat. Abhilfe kdnnte beispielsweise
geschaffen werden, indem Wege gefunden werden,
Umsetzungsbeschliisse mit einem héheren MaR an Verbindlichkeit fiir die
umsetzungsverantwortlichen Akteure auszustatten und die Umsetzung an
Fristen zu binden, deren Einhaltung tiberwacht wird.

Erforderliche direktive Vorgaben sind naturgemaR wenig populdr.
Andererseits wird man die gegenwartige Praxis dndern miissen, wenn es
versorgungspolitisch erwiinscht ist, dass erfolgreiche Versorgungsansatze
tatsdchlich und mit moglichst geringem zeitlichem Verzug ihren Weg in die
GKV-Versorgung finden.
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in klar definierten Strukturen bzw. nach fest-
gelegten Prozessen verlief. [2]

Hier handelt es sich weniger um Defizite
einzelner Projekte als um ein strukturelles
Problem: Der Regelungsrahmen kennt fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte definierte
und im Detail geregelte Zulassungswege. Fiir
komplexe Versorgungsinnovationen fehlen
jedoch vergleichbar strukturierte Verfahren.
In einem System der gemeinsamen Selbstver-
waltung, in dem verschiedene Akteursgrup-
pen mit eigenen Verantwortlichkeiten und

Interessen agieren, ist die Implementierung
neuer Versorgungsformen zwangsldufig mit
intensiven Abstimmungs- und Aushandlungs-
prozessen verbunden. Diese Prozesse benoti-
gen Zeit, Transparenz und geeignete Modera-
tions- und Steuerungsinstrumente.

Der Transferprozess muss deshalb so wei-
terentwickelt werden, dass die Selbstver-
waltung die Implementierung erfolgreicher
Projekte des Innovationsfonds mit nachge-
wiesenem Effekt auf die Qualitdt, Sicherheit
und Effizienz der Gesundheitsversorgung aus

Serie

{MPACT

eigenem Interesse vorantreiben. Gleichzei-
tig belegen zahlreiche Beispiele, dass der
Transfer trotz bestehender Hiirden gelingen
kann - zu den férdernden Faktoren gehdren
bspw. eine friihzeitige politische Einbindung,

Kurzinterview mit Prof. Dr. Timm Laslo (Leiter des Eigenbetriebs Rettungsdienst im Landkreis Vorpom-
mern-Greifswald und des Projekts ,,LandRettung”)

»Der groRte Knackpunkt ist die Finanzierung nach dem Projektende”

Ihr Projekt wurde erfolgreich evaluiert und hat klare Benefits gezeigt.
Warum ist der Sprung in die Regelversorgung dennoch so mithsam, und an
welcher konkreten Stelle im System haben Sie den
grofRten Widerstand gespiirt?

Laslo: Im Kern geht es darum: Wenn man
Innovationen umsetzt und den Sprung in die Regel-
versorgung schaffen will, muss man die Regularien
anpassen. Es gibt oft keine gesetzliche Grundlage.
Vielleicht arbeitet man im Rahmen einer der Expe-
rimentierklauseln, doch letztlich miissen die gesetz-
lichen Grundlagen geschaffen werden. Wir sind ein
Landkreis - je nachdem, welche Stellschrauben
gedreht werden miissen, wird es komplexer, da Land
oder Bund involviert sind. Man muss abwagen:
Habe ich die Zeit, um die Ungewissheit bis zum
Projektende auszuhalten? Die Evaluationsergebnisse
kommen oft erst ein halbes bis dreiviertel Jahr
spater - und dann beginnt ein politischer Prozess,
um die gesetzlichen Regularien zu d@ndern. Der
groRte Knackpunkt ist die Finanzierung nach dem
Projektende. Der G-BA priift das Projekt, doch bis
zur Entscheidung vergehen Monate. In dieser Zeit
muss man Personal und Infrastruktur aufrechter-
halten - das ist oftmals sehr herausfordernd. Wir
sind eine Kommune mit begrenzten Haushaltsmit-
teln. Ohne gesetzliche Grundlage kdnnen wir keine
freiwilligen Leistungen weiterfiihren. Bei der Notarztversorgung bzgl. der
Etablierung des Telenotarztes gab es bereits eine gesetzliche Regelung,
sodass der Ubergang problemlos klappte. Bei der Ersthelfer-App fehlt diese
Regelung jedoch bis heute. Die Krankenkassen signalisierten Interesse,
doch ohne gesetzliche Grundlage zur weiteren Finanzierung kénnen wir die
entwickelten Leistungen nicht aufrechterhalten.

Haufig scheitern Projekte am fehlenden politischen Willen oder an Sek-
torengrenzen. Wie haben Sie es geschafft, lokale Akteure oder Entschei-
dungstrager dennoch so zu binden, dass Ihr Modell iiber die Forderphase
hinaus Bestand hat?

Laslo: Es gibt verschiedene Gelingensfaktoren - ich wiirde sie auch po-
litisch-strategische Faktoren nennen, die einfach vorhanden sein miissen.
Zunédchst brauche ich einen gesetzlichen Rahmen, in den ich meine Vorha-
ben einordnen kann. Das bedeutet: Fiir das Vorhaben muss es das richtige
Fordermittelprogramm mit den entsprechenden Richtlinien geben, die es
ermdglichen, das Ganze so umzusetzen, wie es seine volle Wirksamkeit
entfalteten kann. Ein weiterer wichtiger Punkt ist, alle Stakeholder mit ins
Boot zu holen. In unserem Fall - wir arbeiten im Bereich Rettungsdienst

und Notfallversorgung - waren das beispielsweise unsere Fachaufsicht, also
das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern, die Krankenkassen, die
Kassendrztliche Vereinigung und natiirlich die Lan-
desregierung, die das Projekt ebenfalls unterstiitzte.
Wichtig war, dass alle eingebunden wurden und das
Gefiihl hatten, Teil des Prozesses zu sein. Das ist
entscheidend: die Interessenlagen aller Beteiligten
zu erkennen und bestmdglich zu verbinden. Wir
haben von den Organisationen sogar Letters of
Interest erhalten. Das schafft natiirlich eine hohe
Legitimitat fiir das Vorhaben, das man umsetzen
mochte. Ein weiterer zentraler Aspekt war, dass

wir bewusst keine Inselldsung schaffen wollten.
Stattdessen ging es uns darum, eine Blaupause

zu entwickeln, die {ibertragbar ist. Das machte

das Projekt auch fiir andere interessant, da sie es
entsprechend {ibernehmen konnten. Ubertragbarkeit
war also ein zentrales Ziel.

Ist es so, dass Hindernisse oder Misserfolgs-
faktoren hdufig die negativen Spiegelbilder der
Gelingensfaktoren darstellen? Hdtte beispielsweise
das Fehlen der von Ihnen genannten Stakeholder
und Gelingensfaktoren ein Risiko fiir Ihr Projekt
bedeutet?

Laslo: Ja, genau. Letztlich sind es diejenigen,
die mit den Folgen leben miissen, weil das, was wir umsetzen, Auswir-
kungen auf andere hat. Deshalb mdchte ich schon mit am Tisch sitzen und
meine Perspektive einbringen diirfen. Und genau das haben wir getan: Wir
haben die verschiedenen Sichtweisen beriicksichtigt. Meiner Meinung nach
gibt es nicht die eine Wahrheit - es gibt meine subjektive Perspektive
und die des Gegeniibers. Wichtig ist, diese ernst zu nehmen und, wenn
moglich, einflieRen zu lassen. Das haben wir versucht, im Rahmen des
gesetzlichen Rahmens umzusetzen, in dem wir den Rettungsdienst organi-
sieren und das Projekt aufgesetzt haben.

Wenn die Mittel fiir den Innovationsfonds dauerhaft gekiirzt wiirden -
wie im gesundheitspolitischen Diskurs befiirchtet -, konnten Praxisinitiati-
ven wie Ihre dann {iberhaupt noch entstehen? Oder ware das Risiko fiir die
Trager ohne diese Anschubfinanzierung zu hoch?

Laslo: Ohne den Innovationsfonds ware es sehr schwierig. Als Land-
kreis konnen wir keine solchen Summen allein stemmen. Die Haushaltslage
ist angespannt, und freiwillige Leistungen sind kaum finanzierbar. Der
Innovationsfonds bietet die ndtige Anschubfinanzierung und reduziert das
Risiko. Ohne diese Unterstiitzung wéren solche Projekte kaum realisierbar.
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aktive regionale Netzwerke und selektivver-
tragliche Losungen mit einer oder mehreren
Krankenkassen als Zwischenschritt. Barrieren
sind daher nicht nur als Gegenstiick zu Er-
folgsfaktoren zu verstehen, sondern stellen
eine eigenstdandige Analyseebene dar, die
Aufschluss dariiber gibt, an welchen Stellen
der Innovationsprozess institutionell weiter-
entwickelt werden sollte. [3]

Vor diesem Hintergrund widmet sich der
dritte Teil der Serie den mdglichen Barrieren
des Transfers von Innovationsfondsprojekten
- insbesondere aus der Perspektive der Pra-
xis. Ziel ist es, strukturelle, prozessuale und
projektspezifische Hindernisse differenziert
zu betrachten, sie in den Kontext der bisheri-
gen Erkenntnisse einzuordnen und Strategien
zu ihrer Uberwindung aufzuzeigen. Denn die
nachhaltige Wirksamkeit des Innovations-
fonds bemisst sich letztlich daran, inwieweit
es gelingt, evidenzbasierte Versorgungsinno-

vationen nicht nur erfolgreich zu erproben,
sondern mit Unterstiitzung der Selbstverwal-
tung verantwortungsvoll, regional und idea-
lerweise flachendeckend in die Regelversor-
gung zu Uberfiihren.

Fazit

Der Innovationsfonds hat sich als zentra-
les Instrument zur Férderung und Erprobung
neuer Versorgungsformen im deutschen
Gesundheitssystem etabliert. Ein genauer
Blick auf die Transferprozesse zeigt jedoch,
dass der Ubergang erfolgreicher Projekte in
die Regelversorgung mit teilweise erhebli-
chen strukturellen, prozessualen und insti-
tutionellen Barrieren verbunden ist. Trotz
positiver Evaluationsergebnisse und Trans-
ferempfehlungen des Innovationsausschus-
ses scheitert die nachhaltige Implemen-
tierung oft an unklaren Zustdndigkeiten,

heterogenen Interessenlagen und fehlenden
verbindlichen Verfahren. Besonders prob-
lematisch ist die fehlende institutionelle
Anschlusslogik nach Ende der Forderphase:
Ohne Uberbriickungsfinanzierung oder ver-
bindliche Fristen fiir die Umsetzung drohen
innovative Ansdtze im ,Transfervakuum”
verloren zu gehen.

Die hier angefiihrten Praxisheispiele -
wie das Projekt ,LandRettung” oder INVEST
Billstedt/Horn - verdeutlichen, dass der
Erfolg des Transfers maRgeblich von der
friihzeitigen Einbindung aller relevanten
Akteure, der Schaffung klarer gesetzlicher
Rahmenbedingungen und der Entwicklung
tibertragbarer Losungen abhédngt. Politisch-
strategische Faktoren, wie die mdglichst
friihzeitige Einbindung von Stakeholdern
und die Schaffung von Legitimitdt durch
breite Unterstiitzung, sind entscheidend.
Gleichzeitig zeigt sich, dass die Finanzie-

als auf strukturelle Transferbarrieren.

Fehlende institutionelle Anschlusslogik
Die Innovationsfondsforderung ist projektfor-
mig angelegt und endet mit Abschluss der Forder-

und politischer Entscheidungsfindung entsteht
regelmdRig ein mehrjahriger Zeitraum. Fiir diese
Phase existiert keine regelhafte Uberbriickungs-
finanzierung. Die Anschlussfinanzierung erfolgte
daher zunéchst iiber Selektivvertrage. Dieses
Instrument ist jedoch auf versichertenbezogene
Refinanzierung im Wettbewerb der Krankenkassen
ausgerichtet - nicht auf die Verstetigung evidenz-
basierter Versorgungsmodelle wéahrend offener
Entscheidungsprozesse. Populationsorientierte
Modelle wie INVEST, die primar vulnerable, sozial
benachteiligte oder multimorbide Versicherten-
gruppen adressieren, sind unter wettbewerblichen
Bedingungen nur begrenzt attraktiv: Diese Versi-
chertengruppen verursachen bereits hohe Kosten,

kurzfristig wettbewerblich zurechenbar.

Fragmentierte Zustandigkeiten

Das Projekt INVEST Billstedt/Horn wurde durch den Innovationsfonds
gefordert, positiv evaluiert und zur Uberfiihrung in die Regelversorgung emp-

INVEST Billstedt/Horn*

Alexander Fischer (GfBH Gemeinsam Gesund gUG)
~Iransferbarrieren aus praxisanalytischer Perspektive - das Beispiel

stelle mehrerer Sozialgesetzbiicher - insbesondere zwischen medizinischer
Versorgung (SGB V), Pflege (SGB XI) sowie Rehabilitation und Teilhabe

fohlen. Gleichwohl ist eine nachhaltige Verstetigung
bislang nur eingeschrankt gelungen. Diese Diskre-
panz verweist weniger auf Defizite der Intervention

phase. Zwischen Projektende, fachlicher Bewertung

weisen geringe Wechselwahrscheinlichkeiten auf und generieren kurzfristig
kaum kassenindividuelle Einsparpotenziale. Praventive und koordinierende
Interventionen wirken sektoreniibergreifend und langfristig auf Bevilke-
rungsgesundheit und Versorgungsqualitat, ihre Effekte sind jedoch nicht

(SGB IX) - und zugleich im Kontext kommunaler
Gesundheitsforderung und sozialrdumlicher Daseins-
vorsorge.

Diese Fragmentierung erzeugt Koordinations-
aufwand, Finanzierungsbriiche und zergliederte
Verantwortungsstrukturen ohne klare Steuerungsin-
stanz. Zentrale Leistungen wie Case- und Care-
Management sind funktional notwendig, lassen sich
im bestehenden Rechtsrahmen jedoch nur begrenzt
abbilden und dauerhaft refinanzieren. Systemisch
erforderliche Leistungen treffen damit auf sektorale
Budgetlogiken.

Methodische Rahmenbedingungen

Kurze Projektlaufzeiten und hoher Rekrutie-
rungsdruck beeinflussen die Interventionslogik. Der
quantitative Fokus auf Fallzahlen kann die inten-
dierte Zielgruppenfokussierung verwassern und damit
potenziell auch die gemessenen Effekte beeinflussen.
Zugleich entfalten integrierte Versorgungsansatze
ihre Wirkung héufig erst mittel- bis langfristig. Die
zeitliche Logik von Forderperiode, Rekrutierung und
Evaluation fallt daher nicht immer mit der Logik
komplexer Versorgungseffekte zusammen.

Gleichzeitig hat der Innovationsfonds eine zentrale Funktion erfiillt:
Er ermdglicht es, neue Versorgungsmodelle unter Realbedingungen zu
entwickeln und evidenzbasiert zu priifen. Projekte wie INVEST wadren ohne
diese Anschubfinanzierung kaum realisierbar gewesen. Der Innovations-
fonds erdffnet wichtige Innovationsraume. Die zentrale Herausforderung
liegt jedoch darin, erfolgreiche Modelle verldsslich vom Projektstatus in
dauerhafte Versorgungsstrukturen zu iiberfiihren.

Populationsorientierte Versorgungsmodelle operieren an der Schnitt-
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rung nach Projektende die groRte Heraus-
forderung bleibt: Ohne gesicherte Refinan-
zierung oder gesetzliche Grundlagen kdnnen
erfolgreiche Modelle nicht fortgefiihrt wer-
den.

Die Fragmentierung der Zustdndigkeiten
zwischen verschiedenen Sozialgesetzbii-
chern und die wettbewerbsorientierte Aus-
richtung der Krankenkassen erschweren ins-
besondere populationsorientierte Ansdtze,
die langfristige und sektoreniibergreifende
Effekte anstreben. Hier bedarf es dringend
einer Reform der Transferarchitektur, die
verbindliche Entscheidungsprozesse, klare
Verantwortlichkeiten und eine langfristige
Finanzierungsperspektive vorsieht. Auch
braucht es neue Ansdtze wie populationsba-
sierte Ansdtze sektoriibergreifend umgesetzt
werden kdnnen. Zudem muss die Selbstver-
waltung dahingehend weiterentwickelt wer-
den, dass die Eigeninteressen der beteilig-
ten Stakeholder nicht die evidenzbasierten
Veranderungsimpulse ausbremsen.

Es ldsst sich somit bilanzieren, dass der
Innovationsfonds wichtige Innovationsrdu-
me erdffnet. Sein volles Potenzial kann er
entfalten, wenn strukturelle und prozessu-
ale Hiirden des Transfers iiberwunden wer-
den. Dann lassen sich evidenzbasierte Ver-
sorgungsinnovationen fldchendeckend und
nachhaltig in der Regelversorgung verankern
- zum Wohl der Patient:innen und fiir mehr
Kosteneffizienz des Gesundheitssystems! <<
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Auch Sachsen stambulant unterwegs

>> ,Heute hat das Sdchsische Kabinett die
Grundsdtze der Krankenhausplanung be-
schlossen und sichert damit den Rahmen der
medizinischen Versorgung in stadtischen und
landlichen Rdumen. Ein wesentlicher Meilen-
stein fiir den neuen Krankenhausplan 2026
wurde damit verabschiedet”, so die Zielbild-
partner*. ,Es ist uns wichtig, die Qualitat
der Versorgung der Bevdlkerung perspekti-
visch nachhaltig zu sichern sowie regional
passende Strukturen zu entwickeln, die den
anstehenden Verdnderungen in der Bevdlke-
rungsentwicklung gerecht werden. Wir sind
uns einig, dass wir die ambulante und statio-
nare Versorgung vernetzt denken und in der
Umsetzung einen gemeinsamen Weg finden
miissen. Wir gehen davon aus, dass der Frei-
staat Sachsen uns bei diesem Vorhaben un-
terstiitzt. Eine ausreichende Finanzierung ist
dafiir essenziell”, heiRt es weiter.

Dadurch sei der Weg frei, kiinftig die Ver-
sorgungsangebote der Krankenhduser im
Freistaat besser aufeinander abzustimmen.
Im Sinne der Krankenhausreform sollen ver-
schiedene Leistungsschwerpunkte an den
Kliniken gebildet werden, die auch iiber das
geforderte Fachpersonal verfiigen. Der Erhalt
einer flidchendeckenden Notfallversorgung
ist ebenfalls ein wichtiges Ziel des Kranken-
hausplans. Erste strukturelle Verdnderungen
sollen zum 1. Januar 2027 in Kraft treten.

Dass es Anpassungen in der Krankenhaus-
landschaft brauche, habe viele Griinde. Seit
der letzten grofRen Krankenhausreform Anfang
der 1990er Jahre leben heute rund 500.000
Menschen weniger im Freistaat, hinzukommen
seit Jahren deutlich sinkende Geburtenzah-
len. Dank schonender Behandlungsverfahren
verbringen Patient:innen zudem oft nur noch
wenige Tage im Krankenhaus. Diese Entwick-
lungen fiihren zu einer niedrigen Auslastung
der Krankenhduser, gleichzeitig steigen die
ambulanten Behandlungszahlen in den Klini-
ken kontinuierlich. Betont wird zudem, dass
weitere gesetzliche Anpassungen erforderlich
sind. Dazu gehoren Regelungen fiir eine bes-
sere Zusammenarbeit von Krankenhdusern und
Arztpraxen sowie eine verldssliche Ausgestal-
tung der geplanten Vorhaltepauschalen. <<
* Zielbildpartner sind die Krankenhausgesellschaft
Sachsen, die Verbdnde der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Verband der Ersatzkassen in Sachsen, die
Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, die Sdchsische

Landesdrztekammer, der Séachsische Landkreistag und
der Séachsische Stadte- und Gemeindetag.
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Serie

Serie Teil 1: Strategien des Wandels

Wo neue Architekturen fiir die Versorgung entstehen

Modellhafte Umbauversuche der Krankenhauslandschaft gibt in Deutschland mehr, als man gemeinhin
denkt. Die meisten folgen dabei den drei zentralen Strategien Ambulantisierung, Netzwerkbildung
und Zentralisierung; oft in Kombinationen mit einer starkeren digitalen Vernetzung. ,Monitor
Versorgungsforschung” gibt mit der neuen Serie ,Versorgung vor Ort neu gedacht - Deutschland
baut um” eine erste Einordnung und stellt ausgesuchte Transformations-Modellprojekte vor.”

>> Die deutsche Krankenhaus-
landschaft befindet sich in ei-
nem tiefgreifenden Transformati-
onsprozess, der weit {iber bloRe
Strukturkorrekturen hinausgeht.
Einerseits sind Krankenhduser
konfrontiert mit chronischer,
struktureller Unterfinanzierung,
nicht kostendeckenden Fallpau-
schalen und fehlender Kompe-
nation fiir Vorhaltekosten. An-
dererseits stellen sich fiir die
Versorgung Fragen mit Bick auf
die Qualitdt und bei den Ausga-
ben, die im Vergleich zu ande-
ren Ldndern zu massiver Kritik
fiihren. In der Folge stehen vor
allem landliche Krankenhduser
vor der existenziellen Frage des
Uberlebens - oder genauer: der
Form ihres Weiterlebens.
Verschiedene Regionen war-
ten deshalb nicht auf den ei-
gentlich notigen Fingerzeig aus
Berlin, sondern agieren pro-
aktiv mit hochst unterschied-
lichen und regional bis lokal
sehr passgenauen Konzepten
auf diese Herausforderungen,
um eine moglichst wohnortna-
he Versorgung auch weiterhin
und zudem dauerhaft sichern zu
konnen. So werden in Schleswig-
Flensburg integrierte regionale
Versorgungsnetzwerke —im Stil
des  baden-wiirttembergischen
Kinzigtals erprobt und dabei
Krankenhaus, Pflege und ambu-
lante Angebote kombiniert. In
Mecklenburg-Vorpommern  liegt
der Fokus auf der Etablierung
regionaler Gesundheitsnetzwer-
ke. In Niedersachsen gilt Holz-
minden als Blaupause fiir regio-
nale Gesundheitszentren bzw.

Deutschlandkarte der Krankenhaus-Reform:
Pioniere der neuen Patientenversorgung

Die Krankanhauslandschaft befindet sich im Strukturwandel. Reformregionen setzen auf Zentralisierung,
Ambulantisierung und Netzwerkmodelle, um die Versorgung zukuntissicher umzugestalten,

L. i B

Zentralisierung Ambulantisierung Netzwerkmodelle
Biindeheng stationdirer Medizin durch Umwandlung kleinerer Hauser in Bildung regionaler Kooperationen und
Zentralkliniken und Spesialisierung Gesundheitscampus-Modelle oder digitaler Natzwedcag B. Telemedizin}
auf kempleve Eingriffe zur RGZ mit Fokus auf ambulante OPs fiir standortibergred n
Qualitatssteigenung. und Kurzzeitpfiege. Wissensaustausch.

O

Westmecklenburg:
Regionals
Gesundheitsnetrwerke
-
Uckermark:
Genundheitszentren
s
Holzminden: / HaffNet
Regionales
Gesundhestszentrum (RGT)
Himll:hdmuhsm Seel
E’%knﬂpﬂaﬁm - Gesundheliscampus
(Integrerte Versangung)

';" Lausitz:

Modefiregion mit
Nordelfel: Regionale igi etzwerk
GE!lm[ﬂE"!:q i etz
kooperation

9

ﬁ [ SR

Kraukmhus-

mmm Regionale Hersfeld-Rotenburg:
Gesundheitskooperation %:I:.zlﬂslaungm

SRR Diese mit Unterstiitzung von HI

und Al erstellte Karte ist sicher
noch unvollstandig und bildet den
Status Mdrz 2026 ab

Kinzigtal: integrierte
regionale Versorgung

Ergdnzende Hinweise bitte an
stegmaier@m-vf.de
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Level-1i-Modelle. Und in Brandenburg sticht
Seelow mit seiner Transformation zum Ge-
sundheitscampus, einem ,stambulanten”
Modell zur Verzahnung von stationdrer
Grundversorgung und ambulanten Facharzt-
sowie Therapieangeboten hervor. Zu nennen
ist jedoch auch Elbe-Elster mit der Umset-
zung eines Zentralklinikmodells (3+1-Struk-
tur), bei der ein zentraler Klinikneubau
durch drei ambulante Gesundheitszentren
an den alten Standorten erganzt wird. Wah-
renddessen werden in der brandenburgischen
Uckermark regionale Gesundheitszentren und
der Einsatz von Telemedizin - wie etwa im
HaffNet die intersektorale digitale Vernet-
zung - erprobt.

All dies geschieht bereits jetzt und heute
und obendrein im derzeit giiltigen Legalrah-
men des SGB V, der - zugegebenermalRen -
noch einiges, was absolut sinnvoll und drin-
gend notig wdre, erschwert und behindert.
Das SGB V muss von daher seitens des Gesetz-
gebers bei einigen drangenden Punkten ver-
andert und vor allen Dingen fiir handlungs-
willige Akteur:innen vor Ort flexibler werden.

Die neue MVF-Artikelserie ,Versorgung vor
Ort neu gedacht - Deutschland baut um* ver-
sucht eine erste Einordnung all dieser neuen
Modelle und Projekte, mit denen die deut-
sche Versorgungslandschaft durch Buttom-
up-Ansatze umgebaut, erneuert und vor allen
resilient und zukunftsfest ausgebaut werden
soll. Danach werden im Rahmen dieser Serie
ausgesuchte Transformations-Modellprojekte
vorgestellt, deren Stakeholder und Akteure
sich dazu bei MVF melden konnen.

Erhebliche Modellvielfalt

Erfolgreiche Transformationen gelingen
vor allem dort, wo regional tdtig Akteure
- von Krankenkassen wie der AOK Nord-
ost iiber Kassendrztlichen Vereinigungen (KV)
bis hin zu kommunalen Trdgern und Lokal-
politiker:innen - den Mut zu unkonventio-
nellen Wegen aufbringen und die starren sek-
toralen Rahmenbedingungen durch regionale
Kooperationen iiberwinden.

Eines der zentrales Modelle dieser Ent-
wicklung ist der Gesundheitscampus, wie er
derzeit in Seelow (Brandenburg) realisiert
wird. Hier wandelt sich {iber vier Jahre hinweg
ein klassisches Krankenhaus der Grundversor-
gung in ein sektoreniibergreifendes Zentrum,
das stationdre und ambulante Angebote un-
ter einem Dach verzahnt. Allerdings: Ohne

gezielte MaRRnahmen zur Stabilisierung ware
das Seelower Krankenhaus mittelfristig auch
nicht tiberlebensfahig gewesen
Das unter anderem von der branden-

burgischen  Gesundheitsministerin  Britta
Miiller so genannte ,stambulante” Modell
beschreibt keine theoretische Blaupause,
sondern eine notwendige Realitdt: Die strik-
te Trennung zwischen ambulanten und sta-
tiondren Angeboten muss zugunsten einer
engen, sektoreniibergreifenden Kooperation
aufgegeben werden. Das ,stambulante” Mo-
dell sieht vor, dass Kernbereiche wie die
Innere Medizin und die Notfallversorgung
erhalten bleiben, wahrend gleichzeitig am-
bulante chirurgische Eingriffe und pflege-
rische Leistungen wie Kurzzeitpflege ausge-
baut werden. Ergdnzt wird dies durch eine
Uberwachungseinheit, in der Patient:innen
bis zu 24 Stunden ohne stationdre Aufnahme
beobachtet werden kdnnen, sowie durch die
Integration von Physiotherapie, Apotheken
und Sanitdtshdusern. Im Zentrum ihrer Visi-
on steht jedoch nicht die bloRe Erhaltung je-
des einzelnen Standorts in seiner bisherigen
Form, sondern die verldssliche Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung fiir
die gesamte Bevolkerung durch die Schaf-
fung starker Gesundheitsregionen.

Demgegeniiber steht das Modell des Re-
gionalen Gesundheitszentrums (RGZ), oft als
Level-1i-Modell bezeichnet, fiir das Holz-
minden (Niedersachsen) als Blaupause dient.
Wenn ein klassisches Krankenhaus wirt-
schaftlich nicht mehr tragfdhig ist, tritt das
RGZ an dessen Stelle: Es fungiert als kleine
stationdre Einrichtung mit etwa 20 bis 40
Betten fiir die Basisversorgung (meist Innere
Medizin), verzichtet jedoch auf eine groRe
Intensivmedizin. Der Fokus liegt hier massiv
auf einem breiten ambulanten Angebot durch
integrierte Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) und Diagnostik im selben Gebdude, um
Versorgungsliicken effizient zu schlieRen.

Die Vielfalt der Ansdtze wird durch Netz-
werk- und Kooperationsmodelle vervollstdn-
digt. Hierbei teilen sich eigenstdndige Kran-
kenhduser Fachgebiete auf - etwa Onkologie
oder Herzmedizin - und arbeiten telemedizi-
nisch eng zusammen, um Expertise digital in
die Flache zu bringen.

Seelow versus Elbe-Elster versus
Wittstock: Konsens als Erfolgsfaktor

Ein entscheidendes Merkmal des Seelower

Weges ist die Art der politischen Umsetzung,
die im deutlichen Kontrast zu anderen Re-
gionen steht. Wahrend die Debatten um die
Krankenhausstandorte im Landkreis Elbe-
Elster oft von o6ffentlichen Kontroversen und
Unruhe geprdagt waren und die Klinikschlie-
RBung in Wittstock die dortige Kommune vél-
lig unvorbereitet traf, verlauft der Umbau in
Seelow bisher bemerkenswert ,gerduschlos”.

So fiihrt Landrat Gernot Schmidt diesen
Erfolg darauf zuriick, dass alle politischen
Akteure - der Kreis als Trager, die Stadt,
die Krankenkassen und die Kassendrztliche
Vereinigung - konsequent in den Prozess
eingebunden wurden. Es habe in Markisch-
Oderland nie eine destruktive Standortde-
batte um die drei kommunalen Krankenhdu-
ser (Seelow, Wriezen, Strausberg) gegeben.
Stattdessen setzte man auf regionale Ver-
netzung: Spezialisierte Leistungen wie das
Herzkatheterlabor wurden nach Strausberg
verlagert, wahrend Seelow durch ein MVZ-
System (Medizinisches Versorgungszentrum)
und die Rekommunalisierung des Rettungs-
dienstes als Notarztstandort gestarkt wurde.
Dieser kooperative Ansatz zwischen Landes-
politik und regionaler Selbstverwaltung wird
von Katja Thielemann, der Geschaftsfiihrerin
des Krankenhauses Seelow, die in ihrer Funk-
tion maRgeblich den Transformationsprozess
der Einrichtung hin zu einem sektoreniiber-
greifenden Gesundheitscampus begleitet, als
wichtiges Signal an die Bevodlkerung gewer-
tet, dass die Verantwortung fiir die regionale
Versorgung ernst genommen wird. Und: In
Seelow gab es auch keine zerstorerische De-
batte tiber den Erhalt einzelner Hauser.

In der Zusammenschau ergibt sich eine
von der MVF-Redaktion mit Unterstiitzung
von HI und AI erstellte ,Deutschlandkarte
der Krankenhaus-Reformen” (s. Abb). Sie
zeigt, dass es keine Einheitslosung gibt, son-
dern die Modelle je nach regionalem Bedarf
kombiniert werden und das in so ziemlich al-
len Regionen von Nord nach Siid:
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Norddeutschland: In Regionen wie Schles-
wig-Flensburg und Westmecklenburg domi-
nieren regionale Versorgungs- und Gesund-
heitsnetzwerke, um die weiten Wege im
l@ndlichen Raum zu Uberbriicken.
Ostdeutschland: Brandenburg fungiert
mit dem Gesundheitscampus Seelow, dem
Zentralklinikmodell Elbe-Elster und der Mo-
dellregion Lausitz (mit Fokus auf digitale
Vernetzung) als Innovationslabor fiir den
Umbau. In der Altmark (Sachsen-Anhalt)
stehen Telemedizin und Netzwerkversor-
gung im Vordergrund.

Mitteldeutschland: InHessen (Vogelsberg-
kreis, Hersfeld-Rotenburg) setzen Akteure
verstdrkt auf die Spezialisierung einzelner
Klinikstandorte innerhalb von Versorger-
verbiinden.

Siiddeutschland: Das Kinzigtal (Baden-
Wiirttemberg) gilt als internationales Vor-
bild fiir eine integrierte regionale Versor-
gung, bei der Pravention und Behandlung
tiber alle Sektoren hinweg gemeinsam ge-
steuert werden.

Das Konzept der ,Gesundheits-
regionen” der AOK-Gemeinschaft

Uber konkrete Orte und Projekte hinaus
ist seitens der AOK-Gemeinschaft das kon-
zeptionelle Modell ,Gesundheitsregionen -
sektorenunabhdngige Versorgung gestalten”
angelegt. Dabei handelt es sich um ein all-
gemeineres Konzept fiir ,Gesundheitsregio-
nen” Es zielt darauf ab, die starren sekto-
ralen  Rahmenbedingungen aufzubrechen
und durch regionale Lésungen eine bessere
integrierte Versorgung zu ermdglichen. Ziel
dieser Cluster- bzw. Regionsmodelle ist es
ebenso, durch Arbeitsteilung und Vernetzung
(Prinzip: ,Niedrigstes Level zuerst”) die Ver-
sorgung in der Flache trotz Fachkraftemange-
lund wirtschaftlichem Druck sicherzustellen.

Allgemein sieht dieses Modell zwei grund-
legende Faktoren vor:

Sektorenunabhdngigkeit: Dieses Modell
der AOK-Gemeinschaft zielt darauf ab, die
starren, zentralistischen Rahmenbedin-
gungen des Systems aufzubrechen, um In-
novationen und sektoriibergreifende Wei-
terentwicklungen zu ermdéglichen.
Experimentierklauseln: Es beinhaltet Vor-
schldge fiir Gesetzesdanderungen, um ein
regionales Verdnderungsmanagement jen-
seits der Ublichen biirokratischen Hiirden
zu erlauben.

In der eben vom Bundestag verabschie-
deten Reform der Krankenhausreform wird
zudem das Modell der Level-1li-Hauser
(sektoreniibergreifende Versorger) als Auf-
fanglosung fiir Standorte gesehen, die als
klassische Akutkrankenhduser nicht mehr
finanzierbar sind. Laut Prognosen kdnnten
deutschlandweit bis zu 419 Krankenhduser
der Stufe 1n sowie 325 Fachkrankenhduser
fiir eine Umwandlung infrage kommen. Die
Modelle Holzminden und Seelow werden
hierbei oft als spezifische Blaupause fiir die-
se Form der integrierten Versorgungszentren
genutzt.

Aus der Vielfalt der derzeit schon er-
probten Transformations-, Netzwerk- und Ko-
operationsmodelle lassen sich einige grund-
legende Praxiserfahrungen herausfiltern:

Ansatz der ,,Griinen Wiese”: Der Aufbau
erfolgt durch eine neue Gesellschaft, die
ohne finanzielle oder strukturelle Altlasten
startet.

Nutzung vorhandener Infrastruktur: Be-

stehende Gebdude, Ausstattungen sowie

das  Medizinische  Versorgungszentrum

(MVZ) werden weiter genutzt.

Interdisziplindres Versorgungsangebot:

In Kooperation mit dem MVZ werden haus-

arztliche, internistische,  chirurgische,

neurologische, gyndkologische und radio-
logische Versorgungsoptionen sowie ein
ambulantes Operationszentrum geschaffen.

Personelle Synergien: Durch die Zusam-

menarbeit werden Ressourcen im Personal-

bereich gebiindelt.

Regionale Ausweitung: Versorgungsclus-

ter sehen den Aufbau weiterer ambulanter
Versorgungsangebote im geografischen

Umkreis vor, insbesondere fiir éltere

Patient:innen in Pflegeeinrichtungen (z.B.

Pflegeheimversorgung).

Die Rolle der Telemedizin bei
regionalen Reformmodellen

In der Vernetzung der Regionen iiber-
nimmt die Telemedizin eine Schlisselrolle
als digitaler Briickenschlag, um medizinische
Expertise in die Flache zu bringen und den
Zugang zu spezialisierten Leistungen zu si-
chern. Telemedizinische Zusammenarbeit ist
zudem ein wesentliches Merkmal von regio-
nalen Kliniknetzwerken, in denen sich meh-
rere Hauser Aufgaben und Spezialisierungen
teilen. Sie gilt neben der Zentralisierung und
Ambulantisierung als eine der drei wesent-

lichen Strategien, um die Krankenhausland-
schaft zukunftsfest umzubauen.

Die konkrete Rolle der Telemedizin bei
regionalen Reformmodellen ldsst sich in fol-
gende Bereiche unterteilen:

Zentrales Element: In vielen Modellre-
gionen ist die Telemedizin ein fester Be-
standteil der Versorgungsstrategie. Bei-
spiele hierfiir sind die Altmark in Sachsen-
Anhalt, die auf Netzwerkversorgung und
Telemedizin setzt, sowie die Uckermark. In
der Lausitz wird Telemedizin im Rahmen
eines ,digitalen Netzwerks” zur Struktur-
verbesserung der ambulanten und statio-
ndren Versorgung genutzt.
Transfer von Expertenwissen: In soge-
nannten telemedizinischen Versorgungs-
netzen konnen kleinere Krankenhaus-
standorte erhalten bleiben, wéhrend die
notwendige fachmedizinische Expertise
digital aus spezialisierten Zentren zuge-
schaltet wird.
Erleichterung des Leistungszugangs: In
integrierten Modellen wie dem Gesund-
heitscampus Seelow ist perspektivisch ge-
plant, moderne Telemedizinldsungen ein-
zusetzen, um der lokalen Bevdlkerung den
Zugang zu weiteren medizinischen Ange-
boten zu erleichtern, die vor Ort physisch
nicht dauerhaft prasent sein kdnnen. <<
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Kontakt zur Redaktion

Bei dieser Serie sind wir auf die aktive Hilfe
von Stakeholdern und Akteuren angewiesen.
Bitte nehmen Sie mit der Redaktion Kontakt
auf, wenn Sie auch Ihr Modell im Rahmen
dieser neuen MVF-Serie vorstellen (lassen)
wollen. Redaktions-E-Mail: stegmaier@m-vf.de

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Wo neue Architekturen

fiir die Versorgung entstehen”, ,Monitor
Versorgungsforschung” (02/26), S. 22-24.
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Report

Bertelsmann-Studie: ,Delegation im Praxisteam: Ein starker Hebel fiir die Sicherung der Versorgung”

Aufbruch in eine teambasierte Primarversorgung

Die hausdrztliche Versorgung in Deutschland steht an einem kritischen Wendepunkt. Wahrend die
demografische Entwicklung und eine zunehmende Morbiditdtslast den Bedarf an medizinischen Leistun-
gen steigern, verscharfen unbesetzte Arztsitze und verdnderte Arbeitszeitpraferenzen der Arzteschaft
die Versorgungslage. Vor diesem Hintergrund prasentiert die Bertelsmann Stiftung eine wegweisende
Potenzialanalyse der Autoren Dr. h. c. Helmut Hildebrandt, Dr. med. Monika Schliffke, Dipl.-Oec. Steven
Renner, PD Dr. Dr. med. Heidrun Sturm und Pascal Wendel. Die Studie ,Delegation im Praxisteam: Ein
starker Hebel fiir die Sicherung der Versorgung” belegt, dass eine konsequente Arbeitsteilung unter
Einbeziehung akademisierter und weitergebildeter Praxisassistenzberufe die Losung fiir drohende
Versorgungsengpdsse sein kann. Diese wissenschaftliche Erkenntnis findet politische Unterstiitzung
durch den AOK-Bundesverband, dessen Vorstandsvorsitzende Dr. Carola Reimann die Uberfiihrung
dieser Modelle in die Regelversorgung fordert.

>> Die aktuelle Situation ist alarmierend: Be-
reits heute sind deutschlandweit rund 5.000
Hausarztsitze unbesetzt. Prognosen des
BARMER Instituts fiir Gesundheitssystem-
forschung (bifg) sagen bis zum Jahr 2030
einen zusdtzlichen Bedarf von 3.218 haus-
4rztlichen Vollzeitaquivalenten (VZA) voraus.
Bis 2040 konnte dieser Zusatzbedarf auf fast
7.000 VZA ansteigen, da immer mehr Arztin-
nen und Arzte in den Ruhestand gehen oder
ihre Arbeitszeit reduzieren mochten. Laut ei-
ner Umfrage planen 24% der Hausdrzt:innen,
ihre Tatigkeit innerhalb der nachsten fiinf
Jahre zu beenden. Gleichzeitig steigt der
Versorgungsbedarf durch die Alterung der
Gesellschaft bis 2040 um etwa 3%. Der Ruf
nach mehr Medizinstudienpldtzen greift hier-
bei zu kurz, da neue Kapazitdten erst in 12
bis 15 Jahren wirksam wiirden.

Delegation als strukturelle Antwort

Die Studie der Bertelsmann Stiftung fokus-
siert sich daher auf die Delegation als kurz-
fristig verfiigharen und nachhaltigen Hebel.
Im Zentrum stehen zwei Berufsgruppen: die
Nichtdrztlichen Praxisassistent:innen (N&PA)
- inklusive Qualifikationen wie VERAH oder
EVA - und die akademisierten Physician As-
sistants (PA). Wahrend N&@PAs auf Basis einer
MFA-Ausbildung und eines 271-stiindigen
Curriculums qualifiziert werden, verfiigen PAs
tiber ein 6 bis 7-semestriges Bachelorstudium.
Beide Gruppen kdnnen unter drztlicher Super-
vision Aufgaben iibernehmen, die weit iber
rein administrative Tatigkeiten hinausgehen.

Der rechtliche Rahmen wird durch das So-
zialgesetzbuch (§28 Abs. 1 SGB V) und die

Delegationsvereinbarungen des Bundesman-
telvertrags - Arzte gesteckt. Kernleistungen
wie Diagnosestellung und Therapieentschei-
dung verbleiben beim Arzt, doch Vorberei-
tungen, Verlaufskontrollen und technische
Diagnostik sind in hohem MaRe delegierbar.

Erfolgsmodelle aus der Praxis:
Innovationspraxen im Vergleich

Um die Effekte der Delegation zu quan-
tifizieren, analysierten die Autor:innen zwei
LInnovationspraxen”:

° MVZ Birkenallee (Papenburg): Unter der
Leitung von Dr. Volker Eissing hat sich die-
ses Zentrum zu einem multiprofessionellen
Standort entwickelt. Hier arbeiten elf PAs
und drei N4PAs mit vier arztlichen VZA zu-
sammen. Das Ergebnis ist beeindruckend:
Die Praxis versorgt pro Quartal 12.788
Patient:innen, was rund 3.197 Patienten
pro Arzt entspricht - ein Vielfaches des
Bundesdurchschnitts von 916 Patienten.
Delegation umfasst hier Wundtherapie,
kardiologische Diagnostik und sogar fach-
arztliche Supervision per Telemedizin.
Hausdrzte am Spritzenhaus (Baiers-
bronn): Das Team um Prof. Dr. Wolfgang
von MeilRner kombiniert Delegation mit
einem hohen Digitalisierungsgrad. Neben
dem Einsatz von PAs und VERAHs nutzt die
Praxis KI-gestiitzte Transkriptionssysteme
und eine eigene Patienten-App zur Prozess-
optimierung. Hier liegt die Fallzahl bei
1.817 Patienten pro Arzt.

Im Vergleich dazu versorgen die unter-
suchten Standardpraxen nur etwa 1.084 Pa-
tienten pro Arzt. Die Analyse zeigt, dass

qualifizierte Praxisassistenzberufe unter Su-
pervision im Durchschnitt 65% des ansonsten
erforderlichen drztlichen Zeitvolumens erset-
zen. In der Innovationspraxis 1 entspricht das
Entlastungsvolumen rechnerisch der Arbeits-
kraft von fast zehn zusdtzlichen Arzt:innen.
Besonders delegierbar sind die technische
Diagnostik, geriatrische Assessments, das Ma-
nagement chronischer Erkrankungen sowie
Hausbesuche.

Simulation einer ,gelungenen
Vollversorgung” bis 2030

Basierend auf der Delegationsquote von
65% simulierten die Autor:innen die Effekte
auf die bundesweite Versorgung. Das Ergeb-
nis ist optimistisch: Wenn das Potenzial der
Delegation konsequent genutzt wird, kdnnten
bis zum Jahr 2030 Arbeitszeitkapazitdten im
Umfang von 8.818 Hausarzt-Vollzeitdquiva-
lenten freigesetzt werden. Damit lieRe sich
nicht nur der demografisch bedingte Mehrbe-
darf decken, sondern auch die Liicke der ak-
tuell 5.000 unbesetzten Arztsitze schlieRen.

Rechnerisch wére so deutschlandweit eine
Vollversorgung mdglich. Voraussetzung hier-
fiir ist ein wachsender Umsetzungsgrad in
den Praxen, der in der Simulation von 15%
im Jahr 2026 auf 70% im Jahr 2030 ansteigt.
Die Plausibilitdtsrechnung ergibt, dass im
Jahr 2030 bereits eine Delegationskraft auf
1,7 drztliche VZA in kooperativen Strukturen
ausreichen wiirde, um das Ziel der Vollversor-
gung zu erreichen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Link: https://t1p.de/2e5af und S. 87 ff.
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Report

Der 15-Punkte-Plan fiir ein modernes Primarversorgungssystem in Nordrhein-Westfalen

Ambulante Versorgung zukunftsfest gestalten

Angesichts tiefgreifender struktureller Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen hat
das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) Nordrhein-Westfalens am heutigen
Dienstag ein umfassendes Reformkonzept fiir den ambulanten Sektor vorgestellt. Unter dem Titel
LVersorgung der Zukunft” prasentierte NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann gemeinsam mit
Vertreter:innen der drztlichen Selbstverwaltung und der Krankenkassen ein Eckpunktepapier, das 15
konkrete MaRRnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und effizienten Versorgung umfasst.

>> Der Reformbedarf resultiert aus einem dop-
pelten demografischen Wandel. Wahrend die
Bevolkerung altert und der Bedarf an konti-
nuierlicher medizinischer Betreuung steigt,
scheiden gleichzeitig zahlreiche Arztinnen
und Arzte altersbedingt aus dem Berufsleben
aus. Aktuelle Statistiken belegen, dass bereits
heute {iber ein Drittel der Niedergelassenen 60
Jahre oder alter ist. Zudem verdndern sich die
Arbeitsformen: Es erfolgt ein Trend weg von
der Freiberuflichkeit hin zur Anstellung, oft in
Teilzeit, was das verfligbare Arbeitsvolumen
fiir die Versorgung reduziert. Zudem wird trotz
einer im internationalen Vergleich hohen
Kontaktfrequenz - deutsche Patient:innen su-
chen im Schnitt fast zehnmal pro Jahr eine
Praxis auf, wahrend der OECD-Schnitt bei weit
wenigeren Besuchen liegt - wird die Versor-
gung oft als ineffizient wahrgenommen. Kurze
Behandlungszeiten und lange Wartezeiten auf
Facharzttermine prdagen den Alltag vieler Ver-
sicherter. ,Das Gesundheitssystem ist fiir die
Patienten da und nicht umgekehrt”, betonte
Laumann und forderte eine gezielte Steue-
rung der Ressourcen.

Der Weg in die Versorgung

Ein zentraler Pfeiler der Reform ist die
Einflihrung eines strukturierten Erstein-
schatzungsverfahrens. Ziel ist es, den tat-
sdchlichen medizinischen Behandlungsbe-
darf objektiv festzustellen, bevor Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung in An-
spruch genommen werden. Dies soll vor al-
lem im Akutfall gelten, wahrend Vorsorgeun-
tersuchungen oder laufende Behandlungen
chronisch Kranker davon unberiihrt bleiben.
Als technisches Riickgrat dient hierbei die
Rufnummer 116 117, die zu einer zentralen
Gesundheitsplattform weiterentwickelt wer-
den soll. Uber diese Hotline oder digitale
Portale soll kiinftig gesteuert werden, ob
eine Behandlung in einer Hausarztpraxis,

einer Facharztpraxis oder einer Notdienstpra-
xis erfolgen muss. ,Wir brauchen kluge und
unterschiedliche Wege in die Versorgung”,
erklarte Dr. med. Frank Bergmann, Vorstands-
vorsitzender der KV Nordrhein. Das System
soll so konfiguriert sein, dass es bei fehlen-
dem Behandlungsbedarf auf evidenzbasierte
Gesundheitsinformationen oder regionale
Selbsthilfeangebote verweist.

Primdrarztsystem im Fokus

Das Reformmodell sieht vor, Primarversor-
gungspraxen (PVP) gesetzlich zu verankern.
Diese Rolle wird primdr den hausarztlichen
Praxen zugewiesen, denen die Koordination
des gesamten Versorgungsprozesses obliegt.
Patient:innen entscheiden sich verbindlich
fiir eine PVP, wobei die freie Arztwahl gewahrt
bleibt. Fiir komplexe Fille, etwa bei Multip-
ler Sklerose, sind Tandem-Modelle zwischen
PVP und spezialisierten Fachdrzten vorgese-
hen. Um die Steuerungsfunktion zu starken,
soll ein qualifizierter Uberweisungsvorbehalt
eingefiihrt werden. Fachdrztliche Leistungen
konnen kiinftig - mit Ausnahmen fiir die
Gynékologie, Pddiatrie und Psychotherapie
- nur nach vorheriger Abstimmung mit der
PVP in Anspruch genommen werden. Damit
soll verhindert werden, dass Patient:innen
unkoordiniert verschiedene Fachdisziplinen
aufsuchen und so Ressourcen blockieren.

Delegation und Digitalisierung

Ein grofer Teil des 15-Punkte-Plans wid-
met sich der operativen Ebene in den Pra-
xen. Ministerium und Akteure fordern einen
massiven Abbau unnétiger Biirokratie, etwa
durch die Vereinheitlichung von Formularen,
um automatisierte Befiillungen aus der ePA
zu erméglichen. Um den Arztemangel abzu-
federn, setzt das Konzept auf die Stdrkung
von Teampraxen. Aufgaben sollen verstarkt

auf qualifizierte nichtdrztliche Berufsgrup-
pen wie Physician Assistants oder speziali-
sierte Versorgungsassistent:innen delegiert
werden. Hierfiir fordert das Eckpunktepapier
Rechtsklarheit bei der Delegation und eine
Anpassung des Vergiitungssystems, das kiinf-
tig den ,Praxis-Patienten-Kontakt” anstelle
des rein drztlichen Kontakts honorieren soll.

Weitere Entlastungen sollen durch Dauer-
verordnungen und Jahresiiberweisungen fiir
chronisch Kranke erzielt werden, um unné-
tige Quartalsbesuche zu vermeiden. Zudem
sollen standardisierte Versorgungspfade auf
Basis medizinischer Leitlinien fiir Transpa-
renz und Qualitdtssicherung sorgen. Die Re-
form erfordert auch eine Neuausrichtung der
Vergiitungs- und Anreizsysteme - weg von
Einzelleistungsvergiitungen hin zu Pauscha-
lierungen und Vorhaltepauschalen fiir PVP.
Wir miissen das bestehende System auf neue
FiiRe stellen, um Fehlsteuerungen zu verhin-
dern”, so Minister Laumann.

Gleichzeitig soll die Gesundheitskompe-
tenz der Bevolkerung gestarkt werden, damit
Biirger Symptome besser einschdtzen kdnnen
und seltener ohne medizinische Notwendig-
keit Praxen konsultieren. Auch die Pravention
wird als essenzieller Baustein genannt, um
die Krankheitslast langfristig zu senken.

Da wesentliche Punkte der Reform bun-
desrechtliche Anderungen erfordern - etwa
die gesetzliche Verankerung der PVP oder
Anpassungen im SGB V - versteht sich das
Eckpunktepapier als Impulsgeber fiir die
Bundespolitik. NRW hat sich bereit erklart,
als Modellregion fiir die Umsetzung digitaler
Stiitzprozesse voranzugehen. Laumann schloss
die Konferenz mit einem Appell zum Schulter-
schluss: ,Reformen kdnnen nur dann gelingen,
wenn wir sie gemeinsam mit den Akteuren der
Selbstverwaltung gestalten.” <<

von: MVF-Chefedakteur Peter Stegmaier

Link: https://t1p.de/qy7s5
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Reimann: ,Nur in der Regelversorgung”

>> Anldsslich des zweiten Fachgesprachs des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums zur Ausgestaltung eines Primdrversorgungssystems dulRert
sich die Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes, Dr. Carola
Reimann, wie folgt: ,Es ist gut, dass bereits breite Einigkeit iiber die
Einflihrung eines allgemein verbindlichen Primdrversorgungssystems
zur Losung der drangenden Probleme in der ambulanten Versorgung
besteht. Auch die heute vorgelegten Vorschldge aus Nordrhein-West-
falen adressieren die wesentlichen Eckpunkte fiir die anstehende Re-
form und weisen in die richtige Richtung.

Die hausdrztliche Versorgung muss zu einer teambasierten inter-
professionellen Primdrversorgung weiterentwickelt werden. Die aktu-
elle Studie der Bertelsmann Stiftung zeigt eindrucksvoll das Potenzial
auf, das durch eine bessere Arbeitsteilung zwischen Hausdrztinnen
und Hausdrzten und anderen Gesundheitsberufen, auch sehr kurzfris-
tig, erschlossen werden kann. Mit dem Gesetz zur Befugniserweite-
rung und Entbiirokratisierung in der Pflege sind iiberdies die Mdglich-
keiten der Einbindung von Pflegefachpersonen deutlich verbessert
worden. Wir diirfen diese Chancen nicht ungenutzt lassen, wenn wir
die flachendeckende Versorgung weiter absichern wollen.

Vor diesem Hintergrund wird die Primdrversorgung nicht, wie oft
behauptet, zum neuen Nadel6hr beim Zugang in die Versorgung, son-
dern im Gegenteil, sie wird zur primaren, verldsslichen und kompe-
tenten Anlaufstelle fiir die Anliegen, und Bedarfe der Patientinnen
und Patienten werden weiterentwickelt. Ihr Versorgungsauftrag muss
verbindlich formuliert werden und dann perspektivisch die Grundlage
der Bedarfsplanung und Zulassung werden.

Ergdnzt wird die Primarversorgung durch eine strukturierte, vorge-
schaltete Ersteinschatzung, inshesondere auch fiir diejenigen, die in
Akut- oder Notfdllen die richtige Versorgungsebene suchen bzw. noch
keinen Kontakt mit der Primarversorgungsebene hatten. Notfallre-
form und Priméarversorgungsreform miissen hier Hand in Hand gehen.

Ein verbindlicher Aufbau der Primdrversorgung kann nur in der
Regelversorgung gelingen. Die bisher bestehende Verpflichtung der
Krankenkassen, Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) zu
schlieBen, muss beendet werden.

Der Direktzugang zu den Fachdrzten wird damit zur Ausnahme. In
der Primdrversorgung kdnnen sich die gesetzlich Versicherten aber
darauf verlassen, dass sie nach ihrem Bedarf und ihrer Dringlichkeit
Zugang zur fachdrztlichen Versorgung erhalten, ohne lange Wartezei-
ten und ohne Diskriminierung gegeniiber Privatversicherten.

Diese Arbeitsteilung hat sich in vielen Landern mit einer Primar-
versorgung bewdhrt. Wir appellieren daher an die Verantwortlichen
in Politik und Selbstverwaltung, dieses einfache Prinzip auch in
Deutschland zu iibernehmen. Der Zugang zur facharztlichen Versor-
gung sollte grundsitzlich unter Uberweisungsvorbehalt stehen - mit
Ausnahmen fiir Kinder- und Jugendarztpraxen, Gyndkologinnen und
Gyndkologen sowie fiir die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen. Fiir chronisch Erkrankte sind praktikable Losungen wie Dau-
eriiberweisung vorzusehen. Nur dann entsteht Verbindlichkeit fiir alle
Beteiligten. Eine dariiberhinausgehende Diskussion iiber lange und
komplizierte Ausnahmelisten fiihrt nicht zum Ziel. Die Unzufrieden-
heit in der Bevdlkerung, vor allem mit den steigenden Wartezeiten
in der facharztlichen Versorgung, ist eines der vordringlichen Versor-
gungsprobleme und wird dadurch nicht geldst.” <<

Status der landeriibergreifenden Krankenhausplanung

>> Im Rahmen des Spreestadt-Forums und des Berliner Krankenhaus-
Seminars erorterten Michael Zaske (Ministerium fiir Gesundheit und
Soziales, Brandenburg) und Helge Franz (Senatsverwaltung fiir Wis-
senschaft, Gesundheit und Pflege, Berlin) unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Prof. Dr. Reinhold Busse und Prof. Dr. med. Thomas
Kersting die drdngenden Fragen der modernen Kliniklandschaft. Im
Fokus standen dabei die landeriibergreifende Planung im Kontext von
Leistungsgruppen, Mindestfallzahlen und Vorhaltepauschalen.

Die Zusammenarbeit zwischen Berlin und Brandenburg in der Kran-
kenhausplanung blickt auf eine iiber zehnjdhrige Tradition zuriick,
die durch jahrliche ,Zukunftswerkstétten” und methodisch paralleles
Vorgehen gepragt ist. Michael Zaske betonte, dass die Umsetzung der
Krankenhausreform in Brandenburg dem Prinzip ,Gesundheit gemein-
sam gestalten” (Triple G) folge. Ein zentrales Anliegen sei es, die
Grund- und Notfallversorgung in der Fliche sicherzustellen, wobei
nicht jeder Standort ein klassisches Krankenhaus bleiben miisse. Zu-
kiinftige Modelle umfassen Polikliniken, ambulant-stationdre Zentren
sowie die Konzentration spezialisierter Leistungen.

Zaske illustrierte die praktische Anwendung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse am Beispiel des Landkreises Elbe-Elster, wo aus drei Stand-
orten ein zentrales Krankenhaus mit flankierenden ambulant-statio-
ndren Zentren projektiert wurde. Er mahnte jedoch an, dass fiir solche
Transformationsprozesse praxistaugliche Ubergangsfristen notwendig
seien, da der aktuelle Entwurf des Krankenhausanpassungsgesetzes
(KHAG) mit nur dreijdhrigen Ausnahmefristen zu kurz greife. Franz
unterstrich seinerseits die Notwendigkeit, Berlin und sein Umland als
funktionalen Zusammenhang zu begreifen. Wahrend Brandenburg vor
der Herausforderung steht, die Versorgung in der Flache zu sichern,
ist Berlin durch einen hochverdichteten Wettbewerbsmarkt gepragt.
In der gemeinsamen Planung, die in einem 27-seitigen Konzeptpa-
pier verankert ist, haben sich beide Lander auf eine harmonisierte
Methodik verstdndigt. Diese stiitzt sich auf Bedarfsanalysen, die sich
an der Bevdlkerungsentwicklung bis zum Jahr 2030 orientieren.

Ein kritischer Punkt fiir Berlin bleibt die Einfiihrung der Leistungs-
gruppen. Franz berichtete von iiber 1.000 Antrdgen Berliner Hauser,
die oft tiber das bisherige Portfolio hinausgehen. Um hier steuernd
einzugreifen, setze Berlin auf erganzende Qualitatsanforderungen als
Auswahlkriterien.

Sowohl Zaske als auch Franz identifizierten die ,Ambulantisie-
rung” als ein zentrales, aber 6konomisch hochkomplexes Thema. Zas-
ke wies darauf hin, dass laut Bedarfsanalysen ein Potenzial von 15
bis 29 Prozent der Leistungen ambulant erbracht werden konnte. Das
Problem liege jedoch in den sektoralen Budgetgrenzen: Wenn Kran-
kenhduser Leistungen ambulant erbringen, fehle es an Mechanismen,
die eine entsprechende Budgetbereinigung zwischen den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen und den Kliniken ermdglichen.

Trotz der aktuellen Unsicherheiten durch das noch nicht final ver-
abschiedete KHAG halten beide Lander am Ziel fest, zum 1. Januar
2027 mit den neuen Planungsentscheidungen in Kraft zu treten. Die
Referenten waren sich einig, dass eine erfolgreiche Reform regionale
Offnungsklauseln und eine starkere sektoriibergreifende Logik bens-
tige. Es gelte, den ,regionalen Blick” in den Mittelpunkt zu stellen,
um eine zukunftsfeste Versorgung zu gewahrleisten, die {iber rein
stationdres Denken hinausgeht. <<
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,Pravention und evidenzk
Behandlung sind eine Inv

Im Titelinterview (li.):

In Deutschland gilt Adipositas offiziell als chronische Erkrankung. Doch
im Behandlungszimmer, im Sozialgesetzbuch und in den Kopfen vieler
Menschen ist diese Erkenntnis noch nicht angekommen. Die Kluft zwi-
schen dem, was medizinisch heute schon mdglich ist, und dem, was

Prof. Dr. Philipp wild D€l den Patient:innen tatsdchlich ankommt, ist riesig. Wie schlieSen
(Klinische Epidemio-  wir diese Liicke? Prof. Dr. Philipp Wild, einer der fiihrenden Kopfe im
logie an der Univer-  7ykunftscluster curATime, und Dr. Alexander Horn, Geschaftsfiihrer von

sitdtsmedizin Mainz) ) )1y peutschland und Initiator der Plattform ,Blickwechsel Stoffwech-
und Dr. Alexander

Horn (Geschaftsfiihrer

sel”, haben sich an einen Tisch gesetzt, um dieses wichtige Thema

von Lilly Deutschland) voranzubringen.
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Interview

>> Die Kluft zwischen dem, was
medizinisch heute schon mog-
lich ist, und dem, was bei den
Patient:innen ankommt, ist riesig.
Auf der einen Seite steht die Vi-
sion einer Prdzisionsmedizin, die
mithilfe Kiinstlicher Intelligenz
individuelle Krankheitsmechanis-
men erkennt; auf der anderen Sei-
te eine Realitdt, in der effektive
und hoch innovative Therapien
als ,Lifestyle-Medikamente” abgetan werden und strukturierte Be-
handlungsprogramme im biirokratischen Dickicht stecken bleiben.
Die Gretchenfrage: Wie schlieRen wir diese Liicke?

Wild: Deutschland gehdrt zu den Landern mit einer sehr hohen
Adipositas-Pravalenz, und wir sehen weltweit, dass diese Erkran-
kung stark zunimmt. Gleichzeitig fiihren neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu einem grundlegenden Perspektivwechsel: Die Erkran-
kung ist nicht einfach durch individuelles Verhalten allein gepragt.
Sie ist ein komplexes Zusammenspiel einer erblichen Veranlagung
und einer ,obesogenen” Umwelt - also Lebensbedingungen, die ihre
Entstehung begiinstigen. Das hat mit Erndhrung und Bewegungs-
mangel zu tun, aber auch mit Stress, soziodkonomischen Faktoren
oder medizinischen Ursachen. Entscheidend ist der individuelle
Kontext: Diese Vielschichtigkeit erklart, warum Verlauf und Auspra-
gung der Erkrankung von Mensch zu Mensch so unterschiedlich sind.

Die Forschung betrachtet zudem Adipositas heute weit iiber den
simplen Body-Mass-Index, kurz BMI, hinaus.

Beipsielsweise nutzen
Wissenschaftler:innen im
Forschungscluster curA-
Time riesige Datenmen-
gen aus Kohortenstudien
ie der Gutenberg-
Gesundheitsstudie, um
sogenannte Endotypen
zu identifizieren - Un-
tergruppen der Erkran-
kung, die jeweils eine
spezifische Behandlung
bendtigen.

Wild: Richtig. Man
muss individuell diese
Faktoren erfassen und aufgreifen. Wir sortieren das in zwei Be-
reiche: den medizinisch-molekularen Bereich - also Genetik, Stoff-
wechsel, Entziindungslevel - und das Exposom, also alles, dem der
Mensch ausgesetzt ist.

=

Nehmen wir doch ein Beispiel.

Wild: Wenn wir Therapien haben, die das Sattigungsgefiihl nach-
haltig sicherstellen — und die gibt es bereits! -, ist das ein er-
folgreiches Konzept. Aber wenn Menschen von Kindheit an gelernt
haben, Essen als Belohnung oder Beruhigungsmittel einzusetzen
- gewohnheitsmaRig, auch ohne Hungergefiihl -, dann reicht das
nicht aus. Stresshormone wie Cortisol fiihren zu Anspannung und
steigern das Hungergefiihl. Die reine Senkung des Appetits reicht

,Die Literatur zeigt klar, dass viel zu viele
Arztinnen und Arzte noch die Grundvorstellung
haben, dass Adipositas eine Frage des Willens

ist. Diese Ansicht ist falsch und ldngst
iberholt.”
Prof. Dr. Philipp Wild, Klinische Epidemiologie
an der Universitatsmedizin Mainz

dann nicht; man muss Therapien
kombinieren. Genau daran arbei-
ten wir: mit Kiinstlicher Intelli-
genz Signaturen zu identifizieren,
die uns vorhersagen, welche In-
tervention bei wem wirken wird
oder auch warum sie nicht wirken
kann.

Die beste Wissenschaft niitzt

doch nichts, wenn sie nicht bei

den Betroffenen ankommt. Hier scheint das Kernproblem der Versor-

gung zu liegen: Adipositas wird oft gar nicht als Krankheit behandelt.

Darum kdmpfen Sie, Dr. Alexander Horn, mit der Initiative ,Blick-

wechsel Stoffwechsel” genau gegen diese Unterversorgung, die immer
noch zu hdufig auf Unwissen und Fehleinschatzungen basiert.

Horn: Wir sehen leider gerade in Deutschland - auch im inter-
nationalen Vergleich — noch sehr verbreitet, dass fast mehr als 60
Prozent der Arzt:innen in der Diskussion mit Patient:innen sagen:
»Essen Sie weniger, dann nehmen Sie auch ab.” Doch das wird der
chronischen Erkrankung nicht gerecht, weil sie ein sehr vielschich-
tiges Problem darstellt. Es geht damit los, dass bei vielen Arzt:innen
Adipositas immer noch als Lifestylethema gesehen und nicht als
chronische Erkrankung anerkannt wird. Die Konsequenz ist: Die Dia-
gnose wird oft gar nicht gestellt, dementsprechend wird auch keine
leitliniengerechte Therapie initiiert. Das Stigma beschrankt sich da-
bei aber nicht auf zu kurz greifende Empfehlungen oder verletzende
Kommentare: Es ist tief in den Strukturen unseres Gesundheitswe-
sens verankert. Wer schwer an Adipositas erkrankt ist, stofRt auf
Hiirden, die bei anderen Volkskrankheiten wie Diabetes oder Blut-
hochdruck undenkbar waren.

Wild: Stigmatisierung geht sehr, sehr weit. Sie betrifft nicht
nur das soziale Miteinander, sondern ganz konkret auch die me-
dizinische Behandlung. Denken Sie an Behandlungstische, die im
Gewicht beschrankt sind, oder aber auch Sitzmdoglichkeiten im o6f-
fentlichen Bereich, die fiir stark betroffene Menschen nicht geeignet
sind. Aber auch in den Kdpfen der Behandelnden existieren noch
Hiirden: Die Literatur zeigt klar, dass viel zu viele Arztinnen und
Arzte noch die Grundvorstellung haben, dass Adipositas eine Fra-
ge des Willens ist. Diese Ansicht ist falsch und langst iiberholt.
Hier besteht noch enormer Handlungsbedarf. Wir haben noch viel
Aufklarungsarbeit vor uns, um Stigmatisierung abzubauen und eine
angemessene Versorgung zu gewahrleisten.

Zwei strukturelle Probleme scheinen derzeit massiv den Fortschritt
zu blockieren: das stockende Disease-Management-Programm (DMP)
und der umstrittene Paragraph 34 im Sozialgesetzbuch V. Wahrend
die Politik auf dem Papier Handlungsfahigkeit demonstriert, sieht
die Realitdt in den Bundeslandern anders aus. Wie sehen Sie das?

Horn: Das Disease-Management-Programm Adipositas wurde von
der Bundesregierung und der Selbstverwaltung auf den Weg ge-
bracht und besteht schon seit mehr als zw6lf Monaten. Das ist an
sich eine gute Sache. Doch ist das DMP Adipositas leider bislang in
keinem einzigen Bundesland effektiv umgesetzt worden.

Woran liegt das?
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Interview

Wild: Das strukturelle Problem
ist klar zu benennen: Das DMP
existiert auf Bundesebene zwar
formal, muss aber auf Landerebe-
ne zwischen Krankenkassen und
Kassendrztlichen  Vereinigungen
konkret verhandelt werden - und
hier hakt es gewaltig. Noch gra-
vierender wirkt sicher der soge-
nannte ,Lifestyleparagraf® 34 im
SGB V. Er schlieBt Medikamente
zur Gewichtsregulierung pauschal
von der Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen aus - ein
Relikt aus einer Zeit, in der auch starkes Ubergewicht als reine Pri-
vatangelegenheit galt.

Horn: Der Paragraph 34 tragt enorm zur Stigmatisierung bei.
Adipositas ist leider die einzige chronische Erkrankung, bei der
wirksame Therapien von der Erstattung ausgeschlossen sind - un-
abhdngig von medizinischer Notwendigkeit und den aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Wir halten das fiir ungerecht
den Patient:innen gegeniiber, aber auch medizinisch und gesund-
heitspolitisch fiir sehr kurzsichtig. Deshalb plddieren wir dafiir,
diesen Paragrafen zumindest fiir bestimmte, besonders betroffene
Patientengruppen zu o6ffnen. Entscheidend ist: Es geht nicht um
Lifestylefinanzierung, sondern um die Versorgung einer chronischen
Erkrankung mit erheblichen Folge- und Systemkosten.

Eine weitere Hiirde in der Versorgung ist sicher die ,Boulevar-
disierung” rund um das Thema ,Abnehmspritzen”. AuRerdem treibt
die mediale Hype-Berichterstattung eine gefdhrliche Entwicklung
voran: den Schwarzmarkt.

Horn: Wir wehren uns gegen den Begriff ,Abnehmspritze”, da er
den Leidensdruck bagatellisiert. Unsere Medikamente sind fiir Men-
schen mit gesichert diagnostizierter Adipositas gedacht. Es geht um
eine ernste chronische Krankheit. Ein anderes Problem ist der Handel
mit Falschungen dieser Medikamente - egal von welchem Hersteller
- in unseridsen Internetkandlen, oft weil die Kosten derzeit nicht
erstattet werden. Jede Therapie muss zwingend drztlich begleitet
werden, um Nebenwirkungen zu iiberwachen und zu verhindern.

Genau hier liegt eine kritische Schnittstelle in der Versorgungs-
kette: Eine qualifizierte drztliche Begleitung setzt doch gerade vo-
raus, dass die Behandelnden die Krankheit iiberhaupt verstehen.
Wenn Adipositas in der Praxis aber weiterhin als Charakterschwache
statt als Stoffwechselstdrung betrachtet wird, laufen selbst die be-
sten Therapieprogramme ins Leere.

Wild: Das ist leider so. Darum reicht es moglicherweise auch
nicht, nur ein DMP Adipositas einzufiihren. Wir miissen noch deut-
lich mehr Aufkldrung in der Arzteschaft leisten. Und gleichzeitig
miissen wir auch iiber die Vergiitungsstrukturen sprechen: Die ,spre-
chende Medizin”, die notwendig ist, um die komplexe individuelle
Situation von Patientinnen und Patienten zu erfassen und daraus
ein Therapiekonzept abzuleiten, ist schlecht vergiitet. Auch hier ist
eine grundlegende Uberarbeitung iiberfllig.

Die Diskussion um die Kosten neuer Therapien wird oft verkiirzt

»Adipositas ist leider die einzige chronische
Erkrankung, bei der wirksame Therapien von
der Erstattung ausgeschlossen sind — unab-
héngig von medizinischer Notwendigkeit und
den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen.“
Dr. Alexander Horn,
Geschiftsfiihrer von Lilly Deutschland

gefiihrt und ignorieren dabei die
gigantischen Kosten des Nicht-
Handelns. Erst kiirzlich im Januar
2026 forderte die Leopoldina in
einem Policy Brief vehement ein
Umdenken. Die Nationale Akade-
mie der Wissenschaften beziffert
die volkswirtschaftlichen Kosten
der Adipositas in Deutschland auf
rund 113 Milliarden Euro pro Jahr.

Horn: Das entspricht etwa 2,6
Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts. Das ist viel, viel Geld, das man weit besser einsetzen konnte.
Doch mir geht es vor allem um einen Paradigmenwechsel: weg von
der Finanzierung und Verwaltung von Krankheiten hin zur Erhaltung
von Gesundheit. Aktuell flieRen etwa 6.000 Euro pro Versichertem
in die Behandlung - also in die reine Reparaturmedizin -, aber nur
10 Euro in die Prdvention. Das ist ein Missverhdltnis, das wir nur
l6sen werden, wenn wir endlich Prdavention und die richtige evi-
denzhasierte Behandlung als Investition sehen.

Es sollte doch ldngst absolut klar sein: Wer eine Krankheit -
und Adipositas ist nun einmal eine davon - nicht behandelt, wird
zwangsldufig eine Lawine an schweren Begleiterkrankungen auslo-
sen, die das Gesundheitssystem auf Jahrzehnte belastet.

Wild: Die Adipositas ist die Grundlage fiir eine Vielzahl von
schweren Folgeerkrankungen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Diabetes, Gicht, Atemwegserkrankungen, Arthrose bis hin zur De-
menz. Es gibt kaum ein Organsystem, das nicht betroffen ist. Wenn
wir an diesem Punkt ansetzen und die Grunderkrankung konsequent
therapieren, konnten wir einen erheblichen Teil dieser schweren
Folgen verhindern.

Genau hier scheint das deutsche System fast reflexartig zu blo-
ckieren: Der regulatorische Rahmen des AMNOG schaut lege artis nur
auf die kurzfristigen Arzneimittelkosten der nachsten zwdlf Monate
und ignoriert damit die langfristigen Einsparungen etwa durch ver-
hinderte Herzinfarkte oder Diabetesfdlle und vieles anderes mehr.

Horn: Darum miissen wir endlich eine mittel- bis langfristige
Gesamtkostenbetrachtung iiber Sektoren- und auch Sozialgesetz-
buchgrenzen hinweg durchfiihren, anstatt nur isoliert auf die Kos.
ten im ersten Jahr zu schauen. Wir treten dafiir ein, dass man die
Pravention dieser Komorbiditdten dreifach angehen muss: Natiirlich
brauchen wir eine starkere Eigenverantwortung mit besserer Erndh-
rung und Bewegung. Aber wir sind fest liberzeugt, dass das allein
bei einer chronischen Erkrankung oft nicht ausreicht. Wir pladieren
dafiir, parallel hoch innovative Medikamente einzusetzen, die beim
Gewichtsverlust signifikant helfen und fiir die meisten Betroffenen
die Lebensstilanpassungen iiberhaupt erst ermdglichen.

Was meinen Sie: Wann ist die Prdzisionsmedizin in der Regelver-
sorgung angekommen? Wo stehen wir in zehn Jahren?

Wild: Aus medizinischer Sicht erwarte ich, dass wir signifikante
Verdnderungen bei den adipositasbedingten Folgeerkrankungen
sehen. Die Anzahl an Fehltagen bei Erwerbstdtigen durch diese
Folgeerkrankungen wird zuriickgehen. Wir werden eine differen-
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zierte Behandlung haben - nicht ,one fits
all“, sondern maRgeschneidert fiir ver-
schiedene Menschengruppen. Das wird die
Lebensqualitdit und die Lebenserwartung
der Betroffenen fundamental verbessern.
Als Praventivmediziner bin ich zwar vor-
sichtig mit dem Versprechen, dass wir am
Ende wirklich Kosten sparen werden - denn
in einem ldngeren Leben treten andere Er-
krankungen auf. Aber insbesondere bei der
Erwerbsbevolkerung erwarte ich signifikante
gesundheitliche und gesellschaftliche Ver-
besserungen.

Horn: Und ich wiirde mir wiinschen, dass
100 Prozent der deutschen Arzteschaft Adi-
positas als chronische Erkrankung anerkennt
und mit der noétigen Empathie Gesprache
fiihrt. Das wiirde enorm zur Entstigmatisie-
rung beitragen. Ich erwarte, dass Adipositas
fiir eine bestimmte Patientengruppe erstat-
tungsfahig wird, damit sie endlich als das
anerkannt wird, was sie ist: eine Krankheit.
Und zuletzt wiirde ich eine signifikante Ver-
besserung bei den enormen Kosten der Fol-
geerkrankungen erwarten. Weniger Schlag-
anfille, weniger Herzinfarkte, weniger
Diabetes — weil wir die Wurzel des Ubels,
die Adipositas, endlich in den Griff bekom-
men haben.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber
Prof. Dr. Reinhold Roski und MVF-Chefredak-
teur Peter Stegmaier.
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Mit der Initiative ,,Blickwech-
sel Stoffwechsel“ treibt er
die Entstigmatisierung und

Versorgungsgerechtigkeit bei

Adipositas voran.

Die Initiative ,Blickwechsel Stoffwechsel”

Mit der Initiative ,Blickwechsel Stoffwechsel” hat Lilly Deutschland eine Plattform geschaffen, um
alle Akteure im Gesundheitswesen an einen Tisch zu bringen: Arzt:innen, Wissenschaftler:innen,
Patientenorganisationen und Politik. Das Ziel: ein radikaler Perspektivwechsel. Adipositas soll
entstigmatisiert und als das behandelt werden, was sie ist - eine chronische, behandlungsbediirf-
tige Erkrankung. Die Initiative fordert unter anderem eine bessere Ausbildung der Arzteschaft, den
Abbau rechtlicher Hiirden und einen Fokus auf die Pravention von Folgeerkrankungen.

curATime - die Zukunft der Prazisionsmedizin

Der Zukunftscluster curATime (Curating Accurate Time for Medicine), gefordert vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF), zielt darauf
ab, praventionsorientierte Ansdtze fiir Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen zu revolutionieren. Durch die Verkniipfung biomolekularer Daten
mit Umweltfaktoren und den Einsatz Kiinstlicher Intelligenz sollen individuelle Krankheitsmechanismen entschliisselt werden. Ziel ist es, den richtigen
Zeitpunkt und die richtige Art der Intervention fiir jeden Patienten vorherzusagen, um Stoffwechselerkrankungen wie Adipositas gezielter zu behandeln.
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Kommentar

Harald Mohlmann

Finanzier und Nutzer von Gesundheitsversorgung und Gesundheitsversicherung

Gesundheitsversorgung in Deutschland — was tun?

>> Die Entwicklung in der Gesundheitsversor-
gung wird seit vielen Jahren und verstarkt
seit mehreren Monaten immer mehr als Pro-
blem begriffen, das dringend geldst werden
muss. Wahrend die seit Jahren gefiihrten Ver-
anderungsdiskussionen sich auf ganz unter-
schiedliche Aspekte beziehen, ergibt sich der

Handlungsdruck in den letzten Monaten aus

der Entwicklung der Finanzen in der Kranken-

versicherung wie auch in der Pflegeversiche-
rung. Der Grund dafiir ist klar: die Ausgaben
steigen schneller als die Einnahmen und eine

Entspannung dieser Dynamik ist nicht er-

kennbar. Im Gegenteil: eine Beschleunigung

ist zu befiirchten.
Die Auswirkungen dieser Entwicklung lie-
gen auf der Hand:

* Die von den Versicherten und ihren Arbeit-
gebern zu zahlenden Beitrdge werden im-
mer hoher.

* Die Last fiir die Haushaltseinkommen der
Versicherten wird immer gréRer.

* Die Belastung der Unternehmen fiihrt zu
einem Anstieg der Kosten in den Unterneh-
men: die dort fiir den Verkauf in die Welt
hergestellten Produkte werden teurer und
verkaufen sich schlechter.

Es entstehen nach und nach immer negati-
vere Beschaftigungs- und Einkommenswir-
kungen in Deutschland, die die wirtschaft-
liche Entwicklung auch ohne die negativen
Einflisse von Ukraine- und Nahostkrise
bremsen

und daraus kann sich eine noch kritischere
Entwicklung der Finanzen in der Kranken-
versicherung wie auch in der Pflegever-
sicherung ergeben - und dann auch mit
weiteren Riickwirkungen auf die konkrete
Versorgung vor Ort.

Parallel dazu bilden sich - anders und
viel stdrker als in der Vergangenheit - struk-
turelle Defizite der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung in Deutschland

immer deutlicher ab: die Lebenserwartung
in Deutschland scheint unter den EU-Durch-
schnitt zu sinken, die Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung scheint bei den Be-
fragten abzunehmen und in vielen Gespra-
chen ,vor Ort” werden die Folgen der ,or-
ganisierten Verantwortungslosigkeit” in der
Gesundheitsversorgung fiir jedermann be-
greifbar und immer deutlicher kritisiert. Eine
Situation, die auch fiir unsere Demokratie
neue Herausforderungen schafft.

Daher lautet die Frage ,Was tun?”

In dieser Situation scheinen im politi-
schen Raum auch aktuell wieder bereits in
der Vergangenheit praktizierte und oftmals
wenig erfolgreiche Losungsansdtze favori-
siert zu werden: Leistungen aus der gesetz-
lichen Versicherung streichen, Zuzahlungen
der Menschen mit Krankheiten und der Pfle-
gebediirftigen erhohen, Honorare und Ausga-

what you pay for is what you get!
Wir bekommen, was wir bezahlen!

Wir zahlen fir Einzelleistungen — und wir bekommen Einzelleistungen!

Wir zahlen fir Krankenhauspflegetage — und wir bekommen Krankenhauspflegetage!

Wir zahlen fir Falle — und wir bekommen Falle!

Wir zahlen fur Vorhaltung — und wir bekommen Vorhaltung!

i!Wie ware es, wenn wir ein klein wenig fur
Ergebnisse zahlen wurden......!|
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ben fiir Leistungserbringer und Produzenten
per gesetzlicher Regelung begrenzen oder
senken.

Genauer lautet die Frage also:
~Was besser tun?”

Kdnnen wir nicht versuchen, diese wich-
tige Frage mit wirklich ,strukturellen Re-
formen” zu beantworten? Die Reform der
Krankenhausreform ist eben vom Bundestag
beschlossen und ist damit in einer - sagen
wir einmal - Light-Version unterwegs und
wird vermutlich noch einige Zeit brauchen,
bis die ihr tatsdchlich zuzurechnenden Wir-
kungen belegt werden konnen; gleichwohl
bestehen groRRe Unsicherheiten, ob damit
eine sinnvolle Losung fiir die strukturellen
und finanziellen Probleme bereits gefunden
worden ist.

Ein zweiter Antwortversuch, der bereits
angedacht ist, wird mit dem Begriff ,primar-
arztliche Versorgung” umschrieben; von ei-
nigen wird darin auch schon der Ansatz zu
einer ,Primdrversorgung” gesehen.

Was besser tun?” bedeutet auf diesem
Feld fiir die einen, die Patientenstrome
und damit die Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems besser steuern zu kdnnen,
wahrend andere darin die Mdglichkeit sehen,
der vor Ort empfundenen ,organisierten Ver-
antwortungslosigkeit” in der Gesundheits-
versorgung durch eine bessere Abstimmung
entgegenzuwirken.

Ein weiterer Antwortversuch ist die Am-
bulantisierung, die in einigen 0stlichen
Bundesldndern auch ,Stambulantisierung”
genannt wird.

Diese Bemiihungen, in einem komplexen
System Antwortversuche auf den Weg zu
bringen, mdgen irgendwie richtig und not-
wendig sein. Aber:

»Sind die bisher angedachten
Antworten auch hinreichend
genug?”

Haben nicht die Antworten, die wir in den
letzten Jahrzehnten zu geben versucht ha-
ben, uns genau dahin gefiihrt, wo wir jetzt
stehen? Und sind vielleicht auch die sich an-
bahnenden "strukturellen Reformen" in einer
gewissen Weise fehlspezifiziert?

Und weiter: Liegt das Problem dieser An-
satze nicht womdglich darin, dass die reali-
sierten Antworten (allzu) sehr ,inputorien-

tiert” waren bzw. sind und dariiber hinaus
bis ins kleinste gesetzesbasierte, vor allem
zentralstaatliche Regelungen dazu vorgeben,
wer wann was tun soll bzw. darf?

Und haben wir in der Konsequenz nicht
alle zu wenig getan, um der Forderung des
Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (aus seinem
Sondergutachten 1995!) nach ,Mehr Ergebni-
sorientierung” in Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung nachzukommen?

Wenn die Frage ,was (besser) tun?”, um
zu mehr Ergebnisorientierung zu kommen,
genauer beantwortet werden soll: hilft dann
nicht der Blick auf eines unserer erfolgreichs-
ten Instrumente in der Gestaltung komplexer
Systeme? Besteht dieses Instrument nicht
aus finanziellen Anreizen?

Bewirken solche Incentives nicht, dass
wir genau das bekommen, wofiir wir bezah-
len?

Das links stehende Schaubild zeigt nur
einige der geldufigsten Beispiele fiir ,man
bekommt, was man bezahlt”. Dass mit diesen
Beispielen auch enorme Probleme benannt
sind (zu viele Krankenhausfille, zu viele Ein-
zelleistungen etc.), spricht keinesfalls gegen
den Wirkungsmechanismus, sondern fiir die
Wahl ungeeigneter, ja oft falscher Stellgro-
Ren, fiir die gezahlt wird.

Wie war’s also, wenn wir - zumindest
ein klein wenig - fiir Ergebnisse der Ge-
sundheitsversorgung zahlen wiirden?

Und so einer besseren Ergebnisorientie-
rung im deutschen Gesundheitssystem ein
klein wenig mehr den Weg bahnen. <<
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>> Seit Ende 2025 ist die Fachzeitschrift ,,Mo-
nitor Versorgungsforschung” in der Scopus-
Datenbank von Elsevier indexiert. Die Inde-
xierung erfolgt riickwirkend fiir alle Jahrgdn-
ge, zundchst ab 2021. Zu Anfang sind damit
schon rund 200 Artikel in einer der weltweit
groRten Datenbanken abrufbar.

Die nun erfolgte Aufnahme bindet ,Mo-
nitor Versorgungsforschung” an {iber 5.000
Forschungseinrichtungen an. Der entschei-
dende Vorteil liegt in der quantitativen Mess-
barkeit: Die systematische Erfassung von Zi-
tationen ermdglicht die Berechnung des Ci-
teScores. Damit hat MVF eine international
anerkannte Kennzahl fiir Reichweite und
Einfluss der Beitrdge der Autor:innen. Dem
Rechnung tragend, hat sich MVF unter Mit-
wirkung des Beirats entschlossen, MVF einen
deutschen Unterttitel zu geben: ,Health Ser-
vices Research Monitor - A Journal of Real-
World Evidence, Quality of Care, and Innova-
tion”. Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und Chefredakteur Peter Stegmaier formulie-
ren als Ziel: ,Lassen Sie uns nun gemeinsam
daran arbeiten, den CiteScore zu erhghen.”
Denn: Sichtbarkeit und Impact deutschspra-
chiger Versorgungsforschung korrelieren di-
rekt mit der aktiven Rezeption in der Fach-
Community. Und weiter: ,Die konsequente
Zitation einschldagiger Artikel aus ,Monitor
Versorgungsforschung” ist der Hebel, um den
Impact der Autorinnen und Autoren messbar
zu steigern.”

Einen institutionellen Zugang vorausge-
setzt, filhrt der folgende Link zu den indexier-
ten MVF-Jahrgdngen und -Zitationswerten.<<

Link: TBA https://t1p.de/8iiz9

Zitationen im Jahresverlauf
2022 bis 2025
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Digitalisierung ohne Patientenstimme?

>> Das Bundesgesundheitsministerium (BMG)
legt mit seiner Digitalisierungsstrategie ein
ambitioniertes Programm vor. Drei Handlungs-
felder bilden das Grundgeriist: digital unter-
stlitzte  Versorgungsprozesse, Generierung
und Nutzung von Gesundheitsdaten sowie
nutzenorientierte Technologien und Anwen-
dungen. Die Ziele sind ebenso weitreichend
wie berechtigt - bessere Versorgungsqualitat,
mehr Wirtschaftlichkeit, gestarkte Patienten-
souverdnitdt. Es braucht datenbasierte Mehr-
werte in der Versorgung und eine verldssliche
Verkniipfung und Nachnutzung qualitdtsgesi-
cherter Daten aus unterschiedlichen Quellen.
Zukiinftige Verfahren sollen es erlauben, bei
noch mehr Prozessen die Mdglichkeiten der
Digitalisierung zu nutzen, um sie konsequent
an Qualitdt, Effizienz und den Bedarfen der
Betroffenen auszurichten und im Versor-
gungsalltag zu verankern.

Doch zwischen Anspruch und Konzeption
klafft eine folgenreiche Liicke: Fiir die Erar-
beitung der Strategie hat das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit eine Vielzahl an Akteu-
ren aus dem Gesundheits- und Pflegewesen,
insbesondere Patientinnen und Patienten
sowie pflegebediirftige Menschen und deren
An- bzw. Zugehdrige friihzeitig und intensiv
eingebunden und Impulse ausgewertet (BMG,
2026).

Dennoch fehlt die erkennbare Stimme der
Patientinnen und Patienten in der Strategie
an entscheidender Stelle:

Patientenberichtete Ergebnismessun-
gen (Patient-Reported Outcome Measures,
PROMs) finden keine Erwdhnung und damit
keine Beriicksichtigung. Dies ist bedeutsam,
da Patientinnen und Patienten durchaus be-
reit sind, Gesundheitsdaten zur Verfiigung zu
stellen (Karampela et al., 2019; Richter et al.,
2024) und in zunehmendem MaRe darauf be-
dacht sind, ihren eigenen Gesundheitsverlauf
aufzuzeichnen - mit der Moglichkeit z. B. des
Vergleichs mit Referenzpopulationen (Rogge
et al., 2024). Dass die systematische und
standardisierte Erfassung von patientenbe-
richteten Behandlungsergebnissen (PROMs)
einen wichtigen Beitrag zur Versorgungs-

Dr. rer. medic. Markus Wagner MPH
Gruppenleitung patientenorientierte Versorgungsforschung - Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (ORCID: 0009-0003-6625-787X)

verbesserung liefert, sollte aber auch beim
BMG unbestritten sein. Auf die zunehmende
Bedeutung der Erhebung von PROMs fiir die
Gesundheitsversorgung in Deutschland wird
namlich bereits in der von der Charité - Uni-
versitdtsmedizin Berlin durchgefiihrten und
vom BMG geforderten Machbarkeitsstudie
DigiPROM (2021) hingewiesen.

Handlungsfelder mit Potenzial - und
strukturellen Herausforderungen

Das erste in der Strategie aufgezeigte
Handlungsfeld setzt auf die Telematikinfra-
struktur (TI), das E-Rezept und die elektro-
nische Patientenakte (ePA) als Fundament
digital unterstiitzter Versorgungsprozesse.
Das Leitprinzip ,digital vor ambulant vor sta-
tiondr” signalisiert eine klare Priorisierung.
Mittelfristig sollen Behandlungspfade und
leitlinienbasierte,  routinedatengetriebene
Prozesse die Versorgungsqualitdt heben und
langfristig ein sektoreniibergreifendes ,digi-
tales Okosystem” entstehen. Das ist konzep-
tionell schliissig - setzt jedoch voraus, dass
Interoperabilitdt (Weber et al., 2021) und TI-
Stabilitat tatsdchlich realisiert werden, was
bislang keineswegs selbstverstdndlich ist.

Das zweite Handlungsfeld Generierung
und Nutzung von Gesundheitsdaten mit An-
naherung an das Idealbild strukturierter Ge-
sundheits- und Pflegedaten in Echtzeit birgt
das grofRte Transformationspotenzial und zu-
gleich die groRte Herausforderung:

Die Verkniipfung von ePA-Daten, Rou-
tinedaten, Register- und Sozialdaten iiber
ein Forschungspseudonym, der Ausbau des
Forschungsdatenzentrums  (FDZ)  Gesund-
heit zu einem KI-fahigen Akteur sowie die
Anbindung an den Europdischen Gesund-
heitsdatenraum (EHDS) beschreiben einen
Paradigmenwechsel hin zu einem lernenden
Gesundheitssystem. Nur wenn dieser Weg
konsequent beschritten wird, entstehen Vor-
aussetzungen fiir datenbasierte Versorgungs-
steuerung, evidenzgestiitzte Pravention und
eine Forschungsinfrastruktur von europdi-
schem Format.

Das dritte Handlungsfeld adressiert digi-
tale Identitdten, KI-gestiitzte Dokumentati-
on sowie die Weiterentwicklung digitaler Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) und digitaler
Pflegeanwendungen (DiPA). Die angestrebte
bidirektionale Datenkommunikation zwischen
DiGA/DiPA und ePA ist dabei ein wichtiger
Schritt. Doch die tatsdchlichen Effekte in der
Praxis hdngen malgeblich von Nutzerfreund-
lichkeit, dem Aufbau digitaler Gesundheits-
kompetenz und der Zuverldssigkeit der Inf-
rastruktur ab. Das sind Faktoren, die fiir das
Vertrauen von Patientinnen und Patienten
in eine fiir sie sinnvolle Datenerhebung und
-nutzung notwendig sind und nun im Rahmen
der Umsetzung der Digitalstrategie vom BMG
operationalisiert werden miissten.

Die entscheidende Liicke: fehlende
Patientenorientierung

Das BMG formuliert als erstes iibergeord-
netes Ziel die ,konsequente Ausrichtung auf
Menschen, Patientensouverdnitdt und Be-
geisterung”. Gemessen an diesem wichtigen
Anspruch ist es umso verwunderlicher, dass
patientenberichtete Ergebnismessungen (Pa-
tient-Reported Outcome Measures, PROMs)
und patientenberichtete Erfahrungsmessun-
gen (Patient-Reported Experience Measures,
PREMs) weder explizit noch sinngemdR Er-
wahnung finden. Dabei sind es genau diese
Instrumente es, die die Briicke zwischen di-
gitaler Infrastruktur und tatsdchlicher Versor-
gungsrealitdt aus Patientensicht schlagen.

Aus Sicht der Stiftung Deutsche Schlag-
anfall-Hilfe ist dieser Befund mehr als ein
Detailmangel. Er offenbart eine strukturelle
Schieflage:

Digitale Versorgungspfade, die sich aus-

schlieBlich an Leitlinien und klinischen
Parametern orientieren, klammern Alltags-
tauglichkeit, individuelle Patientenziele
und soziale Kontextfaktoren aus. Das doku-
mentiert aus Sicht einer patientenzentrier-
ten Versorgung das Fehlen eines zentralen
Qualitatsmerkmals.

Wenn KI-Modelle auf Routinedaten, Ab-
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rechnungsdaten und klinische Dokumen-
tation trainiert werden, ohne dass patien-
tenberichtete Daten zur Lebensqualitdt, zur
subjektiven Symptomlast und zu Bedarfen
oder zum individuell erlebten Behand-
lungserfolg einflieRen, entstehen Systeme,
die das Wesentliche der Versorgungsrealitat
systematisch verfehlen.

Hinzu kommt das Risiko unbeabsichtigter
Nebeneffekte: Digitale Interventionen kon-
nen Arbeitsprozesse belasten (Mache et al.,
2020), kognitive Last erhdhen, bestehende
Ungleichheiten im Sinne eines Digital Divi-
de (Cornejo Miiller et al., 2020) verstdrken
und durch unzureichend trainierte KI-Sys-
teme Fehlentscheidungen begiinstigen.

Nur eine kontinuierliche, systematische
Datenerhebung und Evaluation - unter Einbe-
ziehung von PROMs und PREMs - kann diese
Effekte identifizieren und GegenmaRnahmen
ermdglichen. Die Strategie des BMG enthalt
hierzu keine konkreten Vorgaben.

Was eine patientenzentrierte Digita-
lisierungsstrategie leisten miisste

Der Dreiklang aus Versorgungsqualitdt,
Patientensouverdnitdt und Akzeptanz, den
das BMG als Zielmatrix formuliert, verlangt
nach einer entsprechenden Datenbasis. Ver-
sorgungsqualitdt lasst sich ohne patienten-
berichtete Ergebnisdaten nicht valide mes-
sen. Patientensouverdnitdt bleibt abstrakt
ohne Daten zu Erfahrungen und Partizipati-
on. Akzeptanz (oder sogar Begeisterung) und
Nutzung steigen nur dann nachhaltig, wenn
systematisches Feedback der Nutzerinnen
und Nutzer in die Weiterentwicklung digitaler
Anwendungen einflieRt.

PROMs miissen perspektivisch als Daten-ty-
pen nicht nur bei den DiGAs, sondern auch
in der ePA beriicksichtigt und standardisiert
werden.

Das FDZ, das derzeit routinedatenorien-
tiert ausgerichtet ist, sollte nicht nur
.KI-fahig”, sondern auch ,PROM-fdhig”
ausgebaut werden und damit eine echte
patientenzentrierte Versorgungsforschung
ermoglichen.

Begleitforschung zur Digitalisierung darf
nicht vage bleiben, sondern muss als un-
abhdngige, patientenzentrierte Evaluation
institutionell verankert und finanziert wer-
den. Das Projekt PCOR-MII (PCOR-MII,
2024) der Medizininformatik-Initiative
zeigt, dass die digitale Erfassung von
PROMs im klinischen Bereich vorangetrie-
ben werden kann. Die konsequente Einbin-
dung der Perspektive der Patientinnen und
Patienten jenseits der Klinik - d. h. entlang
der gesamten Versorgungskette - muss
konsequent weitergedacht werden.

Eine iiber Schlagworte hinausgehende ziel-
gruppenspezifische  Kommunikation — zur
Erhéhung der digitalen Gesundheitskompe-
tenz, die den Mehrwert fiir alle Zielgruppen
aufzeigt, muss nun aufgebaut und mit In-
halten gefiillt werden.

Fazit: ambitioniert - aber noch nicht
patientenzentriert genug

Die Digitalisierungsstrategie des BMG ist
ein wichtiger und richtiger Schritt. Die Infra-
strukturvorhaben, der Aufbau der Datenarchi-
tektur und die KI-Agenda sind ambitioniert
und - bei konsequenter Umsetzung - geeig-
net, das deutsche Gesundheitswesen sub-
stanziell weiterzuentwickeln.

Zitationshinweis

Wagner, M.: ,Digitalisierung ohne Patienten-
stimme?”, ,Monitor Versorgungsforschung”
(02/26), S. 38-39. http://doi.org/10.24945/
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Doch die Strategie muss zundchst einen
derzeit noch erkennbaren Widerspruch auflo-
sen, den sie selbst erzeugt: Sie beansprucht
Patientenzentrierung, verzichtet aber auf
die explizite Beschreibung und Implemen-
tierung von Instrumenten und Strukturen,
die eine solche erst messbar und steuerbar
machen.

Die Integration patientenorientierter
Outcomes ist zugegebenermaRen aufgrund
von Datenschutz, Standardisierung und Res-
sourcenbedarf anspruchsvoll (Bertelsmann-
Stiftung, 2021), und in Deutschland erfolgt
die Nutzung eher noch in einem fragmentier-
ten und unkoordinierten Rahmen (Stegmaier,
2024).

Aber:

Eine wirksame Digitalisierungsstrategie
braucht PROMs und PREMs nicht erst als
zukiinftigen Zusatz, sondern von Beginn an
als integralen Bestandteil eines lernenden
Gesundheitssystems.

Sie bendtigt eine unabhdngige, wissen-
schaftlich fundierte Evaluation, die nicht
der Selbstbestdtigung dient, sondern im
Sinne der Patienten echten Korrekturbedarf
aufzeigt.

Last, but not least braucht sie den poli-
tischen Willen, Patientinnen und Patienten
als dauerhaft aktive Mitgestaltende zu ver-
stehen - und nicht nur als Empfanger digi-
taler Angebote.

Nur wenn diese Voraussetzungen erfiillt
sind, kann Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen ihren vollen Nutzen entfalten.

Damit handelt es sich um keine Kritik an
der Digitalisierung - es ist eine Einladung,
sie konsequent und im weiteren Dialog zu
Ende zu denken. <<
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Wissen

Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fiir Patient:innen mit Asthma bronchiale

DMP Asthma-Positionspapier mit Handlungs-
empfehlungen

Das Disease-Management-Programm (DMP) Asthma bronchiale zielt als strukturiertes Behandlungs-
programm gemadld §137f SGB V darauf ab, Patient:innen mit Asthma bronchiale eine koordinierte
Behandlung auf dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung zu ermoglichen (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2025a). Disease-Management-Programme wie das DMP Asthma stiitzen sich in ihren
Vorgaben auf die vorhandenen klinischen Behandlungsleitlinien (Gemeinsamer Bundesausschuss
2025b). Da diese standigen Aktualisierungen unterliegen, kann es zu einer Diskrepanz zwischen den
Vorgaben des DMP und den aktuellen Empfehlungen der Leitlinien kommen. So betont die Nationale
Versorgungsleitlinie Asthma (NVL Asthma) z.B. die Notwendigkeit der allergologischen Stufendia-
gnostik fiir alle Patient:innen mit Asthma, um die Asthmasymptome optimal zu verstehen und kausal
zu behandeln (Bundesarztekammer 2024). Im Gegensatz dazu fehlt im bestehenden DMP Asthma
diese allergologische Diagnostik (und sogar die komplette leitliniengerechte Phanotypisierung der
Patient:innen). Dies kann zu einer Verschlechterung der Versorgungsqualitat fiihren, obwohl bis zu
79% der Kinder mit Asthma und bis zu 60% aller an Asthma erkrankten Erwachsenen ein allergi-
sches Asthma aufweisen, welches eine entsprechende Behandlung benétigt (Agache et al. 2019). Im
Rahmen dieser Stellungnahme werden konkrete Verbesserungen vorgeschlagen, um das DMP Asthma
an den aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen und die Versorgungsqualitat fiir Patient:innen
mit Asthma bronchiale nachhaltig zu verbessern.

1. Ganzheitliches Diagnosekonzept
mit Phdanotypisierung unerldsslich

1.1. Patientenphdnotypisierung durch
Biomarker

>> Eine moderne und zielgerichtete Asthma-
therapie erfordert die Phdnotypisierung von
Patient:innen. Laut der NVL Asth-

entscheidend nach dem jeweiligen Asthma-
typ und dem Schweregrad der Erkrankung
(Abb. 1).

Das DMP vernachldssigt diesen wichtigen
Zwischenschritt, wodurch die individuelle
gezielte Behandlung unmdglich wird. Die

Diagnose Asthma sollte deshalb durch eine
explizite Verankerung einer individuellen
Patientenphdnotypisierung erganzt wer-
den. Hierzu gehdren gemaR der NVL Asth-
ma und der fachdrztlichen Asthma-Leitlinie
(S2k) die allergologische Stufendiagnostik

ma kann somit auf individuelle
Krankheitsverldufe und daraus
resultierende Konsequenzen in
der Therapieauswahl eingegangen
werden und es kdnnen bestimmte
Komorbiditdten sowie Risikofak-
toren fiir schwere Verlaufsformen
identifiziert werden (Bundesarz-
tekammer 2024). Die Phdnoty-
pisierung ist die Grundlage jeder
modernen personalisierten Asth-
matherapie. Nur wenn klar ist,
welcher Asthmaphdnotyp (aller-
gisch oder intrinsisch) vorliegt,
kann die jeweils optimale The-
rapie ausgewdhlt werden. Ohne
diese Differenzierung besteht die
Gefahr einer Unter- oder Uberthe-
rapie und unndtigen Kosten.

Wie in Abbildung 1 dargestellt,

Biologika (Baan et al. 2022].

Pharmakologische Therapieoptionen

Ca. 3 % der Erkrankten mit allergischem Asthma haben Ca. 10 % der Erkrankten mit nicht-allergischem Asthma
schweres Asthma und  bedirfen einer Behandlung mit  haben schweres Asthma und bediirfen ciner Behandlung mit

Biologika (Baan et al. 2022].

richtet sich die Wahl der Therapie

Abb. 1: Pharmakologische Therapieoptionen. Eigene Darstellung.
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(Bundesarztekammer 2024; Deutsche Ge-
sellschaft fiir Pneumologie 2023) sowie laut
der fachdrztlichen Asthma-Leitlinie (S2k)
die Bestimmung der Eosinophilen, die Erhe-
bung des Erstmanifestationsalters und die
Messung des exhalierten Stickstoffmonoxids
(FeNO) (Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie 2023).

Forderung:

Aufnahme der Asthmaphdnotypisierung
in die Diagnostik (Abschnitt 1.2) des DMP
Asthma bronchiale.

1.2 Implementierung verbindlicher aller-
gologischer Stufendiagnostik gemaRR NVL
Asthma

Eine allergische Erkrankung ist der bisher
am stdrksten identifizierte, pradisponieren-
de Faktor fiir die Entwicklung von Asthma
bronchiale. Bis zu 79% aller Kinder mit
Asthma sowie bis zu 60% der betroffenen
Erwachsenen leiden an allergischem Asthma
(Agache et al. 2019). Demzufolge stellt fiir
die Mehrheit der Patient:innen mit Asthma

eine entsprechende Allergiediagnostik einen
entscheidenden Schritt bei der erfolgreichen
Asthmatherapie dar. Die allergologische Stu-
fendiagnostik ermdglicht mit der exakten
Allergenbestimmung eine zielgerichtete Be-
handlung mit der Allergen-Immuntherapie
(AIT), der (neben einer moglichen Allergen-
karenz) einzigen kausalen Therapieoption
fiir allergisches Asthma. Dieses Vorgehen
tragt nicht nur zum Ziel der Symptomkon-
trolle und Krankheitsremission bei, sondern
entspricht der NVL Asthma (Bundesdrzte-
kammer 2024), der nationalen facharztli-
chen Leitlinie (Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie 2023) sowie internationalen
Empfehlungen (Polverino et al. 2017; Global
Initiative for Asthma 2023). Somit hilft die
AIT im Sinne der Solidargemeinschaft, di-
rekte und indirekte asthmaassoziierte Kos-
ten zu vermeiden.

Forderung:

Verbindliche allergologische Stufendia-
gnostik (Abschnitt 1.2.3) gemdR aktueller
Nationaler Versorgungsleitlinie Asthma,

Allergenkaren:

Allergenimmuntherapie

Klinischer Algorithmus fiir die Behandlung von Asthmapatientinnen und -patienten,
abhdngig von ihrem Asthmaphanotyp

Patient:innen mit Mhmadragnm

Abb. 2: Klinischer Algorithmus fiir die Behandlung von Asthmapatientinnen und -patienten, abhéangig von
ihrem Asthmaphdnotyp. Eigene Darstellung, in Anlehnung an Lommatzsch et al. 2025.

Wissen

inkl. verpflichtender erstmaliger Dokumen-
tation der Diagnostik (Anlage 10) im DMP
Asthma bronchiale (Abb. 2).

2. Kostenvergleich einer sekundar-
praventiven Behandlung allergischer
Rhinitis (AR) mit AIT und leitlini-
enorientierter Therapie des mittel-
gradigen, bzw schweren allergischen
Asthmas (AA) bei Erwachsenen

Die aktuelle Forschung zeigt, dass die AIT
das Risiko fiir die Entwicklung von Asthma
praventiv senken kann (Farraia et al. 2022).
Thre langfristigen Effekte umfassen neben
der Asthmaentstehung auch eine verbesser-
te Asthmakontrolle und die Maéglichkeit der
Induktion einer dauerhaften Krankheitsre-
mission. Diese Effekte gehen mit einer lang-
fristigen Kostensenkung einher.

Bei Patient:innen mit bestehendem
Asthma kann die AIT die Asthma-Kontrolle
verbessern und das Risiko von Asthmaexa-
zerbationen deutlich reduzieren. Woehlk et
al. (2022) ermittelten in einem dreijahri-
gen Follow-up nach Behandlung mit der
AIT einen durchschnittlichen Riickgang der
Exazerbationshdufigkeit von 74% bei sai-
sonalem und 57% bei perenniellem allergi-
schem Asthma (jeweils p<0.001). Die Auto-
ren konnten zudem einen protektiven Effekt
von AIT auf die Entwicklung von Infekten
der unteren Atemwege zeigen (mittlere Risi-
koreduktion von 17% bzw. 20% fiir allergi-
sches Asthma).

Zur Veranschaulichung kann ein Vergleich
der Jahrestherapiekosten (JTK) einer AIT
und ei-ner konventionellen Asthmatherapie
bei allergischem Asthma (AA) verschiedener
Schwere-grade herangezogen werden (siehe
Abb. 3). Die Rechnung erfolgt analog zu
Brehmer et al. (2023) und zeigt nicht nur
den medizinischen Nutzen, sondern auch
Gkonomische Aspekte der Therapie auf und
untersucht die Sinnhaftigkeit der AIT bei
dieser Patientengruppe, insbesondere bei
kontrolliertem allergischem Asthma. Fiir die
Kostenberechnung wurden Erkrankte be-
trachtet, die mit inhalativen Kortikosteroi-
den (ICS) allein nicht ausreichend behandelt
werden konnen - etwa 80% der verordneten
ICS sind Kombinationspraparate (Ludwig
et al. 2022; ABDATA Pharma-Daten-Service
2023).

Dies entspricht bei Erwachsenen (>18
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Kumulierte Jahrestherapiekosten (JTK) fiir Erwachsene
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Abb. 3: Kumulierte Jahrestherapiekosten (JTK) fiir Erwachsene® 2. Legende: 1 = Auswahl der Vergleichsmedikation erfolgt analog dem nach Arzneimittelverord-
nungsreport am haufigsten verordneten Arzneimittel je Arzneimittelklasse; 2 = durchgehend gefiillte Balken zeigen die Minimalkosten, die schraffierten Balken

markieren die Spanne bis zu den Maximalkosten. Eigene Darstellung in Anlehnung an Brehmer et al. 2023.

Jahre) den Therapiestufen 3 bis 5 der NVL
Asthma. Grundlage fiir die Kostenberech-
nung der AIT ist in dieser Analyse das
Praparat ACARIZAX®. Die Asthmatherapie-
kosten basieren auf NVL-Empfehlungen fiir
Langzeittherapien, wobei fiir jede Stufe
bevorzugte Kombinationen der meistver-
ordneten Prdparate laut Arzneiverordnungs-
report (Ludwig et al.) gewdhlt wurden; die
Bedarfstherapie wurde nicht beriicksichtigt.
Die JTK wurden aus Apothekenverkaufsprei-
sen beziehungsweise Festbetrdgen abziig-
lich gesetzlicher Rabatte ermittelt und iiber
einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren

kumuliert und betrachtet, wann die Kosten
der symptomatischen Asthmatherapie die
Ausgaben fiir eine kausal wirkende AIT iiber-
steigen (Break-even-Analyse). Rabattvertra-
ge und Patientenzuzahlungen blieben dabei
unberiicksichtigt.

Ergebnis:

Kausale Therapien der allergische Rhinitis
(AR) konnen bei Erwachsenen jdhrliche Be-
handlungskosten von rund 1.300 Euro verur-
sachen. So liegen die Kosten fiir eine Immun-
therapie mit ACARIZAX® beispielsweise bei
etwa 1.360 Euro pro Jahr. Die JTK fiir eine

Behandlung des allergischen Asthmas (AA)
gemaR Stufe 3 der Asthmaleitlinie betragen
496 Euro und gemaR Stufe 4 bis zu 1.368
Euro. In Stufe 5 steigen die Kosten auf bis
zu 53.910 Euro pro Jahr (inklusive Biologika-
therapien). Die kumulierten Jahrestherapie-
kosten fiir Erwachsene sind in Abbildung 3
dargestellt. Je hoher der Asthmaschweregrad
ist, desto eher {iberschreiten die Kosten der
AA-Behandlung die einer AIT (Break-even-
Point). Die AA-Behandlung nach Leitlinie
NVL Asthma kann in Stufe 4 bereits nach ei-
nem Jahr Behandlung kostenintensiver sein
als die AIT. Sobald eine Biologikatherapie

notwendig ist, ergeben sich

bereits im 1. Behandlungs-

Kumulierte Jahrestherapiekosten (JTK) fiir Erwachsene? jahr immer hdhere Kosten als

NVL-Stufe 37K in Euro 37K in Euro 37K in Euro 37K in Euro bei der AIT. Folglich ergibt

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 10. Jahr sich zusdtzlich zum  klini-

- ACARIZAX® (AIT) | 1.360 2.720 4.080 4.080 SChe.n NUt?en aUCh. aus Kos-
’ ’ ’ ’ tensicht ein Vorteil fiir den

4 991 - 1.368 1.982 - 2.736 2.973 - 4.104 9.910 - 13.680 Einsatz der AIT gegeniiber ei-
ner dauerhaften Therapie des

5 1.258 2.516 3.774 12.580 AA, zumal die Kausale The-
5 (inkL. Biologika) 7.839 - 53.910 | 15.678 - 107.820 | 23.517 - 161.730 | 78.390 - 539.100 rapie mit AIT lediglich tber

Tab. 1: Kumulierte Jahrestherapiekosten (JTK) fiir Erwachsenel. Legende: 1 = Auswahl der Vergleichsmedikation erfolgt
analog dem nach Arzneimittelverordnungsreport am haufigsten verordneten Arzneimittel je Arzneimittelklasse. Eigene Dar-

stellung in Anlehnung an Brehmer et al. 2023

einen begrenzten Zeitraum
(i.d.R. drei Jahre) erfolgt
(Abb. 3, Tah. 1).
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Forderung:

Patient:innen mit allergischem
Asthma sollte die Mdglichkeit ei-
ner AIT nicht verwehrt werden,
da sich zusdtzlich zum klinischen
Nutzen (kausale Wirkung) der AIT
ein Kostenvorteil gegeniiber einer
dauerhaften  (symptomatischen)
Therapie des AA ergibt.

Biologikatherapierate ohne oder mit Patientenphdnotypisierung

3. Relevanz der Dokumenta-
tion verbessern

Eine konkrete und relevante
Dokumentation dient nicht nur
der Nachvollziehbarkeit und Qua-
litatssicherung des Programms,
sondern auch der Evaluierung der
Therapie und der interdisziplina-
ren Kommunikation.

Abb. 4: Biologikatherapierate ohne oder mit Patientenphdnotypisierung. Legende: * = Allergenkarenz ist anzustreben.
Eigene Darstellung.

Die Dokumentation im Rahmen
des DMP Asthma bronchiale sollte
inhaltlich so angepasst werden,

Zur Veranschaulichung stellt Abbildung
4 dar, dass eine frithzeitige AIT, ermoglicht
durch eine friihzeitige Phdnotypisierung,
die Folgekosten durch einen friiheren The-
rapiebeginn senkt. Dadurch lieRe sich die
derzeitige Biologika-Therapierate von etwa
3% (vgl. Abb. 1) auf rund 1% reduzieren
(Abb. 4).

Die AIT ist eine nachhaltige Investi-
tion in die Gesundheit von Patient:innen
und tragt somit nicht nur zur Verbesserung
der Lebensqualitdt der Patient:innen bei,
sondern ist auch aus gesundheitsdkono-
mischer Sicht sinnvoll und entlastet das
Gesundheitssystem auf lange Sicht (Fritz-
sching et al. 2024).

dass irrelevante Abfragen entfallen und im
Gegenzug therapierelevante Abfragen er-
ganzt werden. Dabei ist zwischen einmalig
zu erhebenden Daten (z.B. Phanotypisie-
rung, Allergieanamnese) und regelmaRig
zu erhebenden Daten (z.B. Verlauf der AIT)
klar zu unterscheiden. Eine intelligente An-
passung kann die Belastung der Arztinnen

-
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und Arzte verringern (Deutsche Gesellschaft
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Zusammenfassung

Einleitung: Das Disease-Management-Programm
(DMP) Asthma bronchiale weist relevante Abwei-
chungen von aktuellen nationalen und interna-
tionalen Leitlinien auf. Inshesondere fehlt eine
leitliniengerechte Patientenphénotypisierung ein-
schlieBlich einer verbindlichen allergologischen
Stufendiagnostik. Ziel ist die Anpassung des DMP
an den aktuellen Stand der Wissenschaft.

Methoden: Grundlage ist eine inhaltliche
Bewertung des bestehenden DMP im Vergleich zu
aktuellen wissenschaftlichen Anforderungen und
Leitlinienempfehlungen.

Ergebnisse: Es zeigen sich Defizite in der Pha-
notypisierung, der allergologischen Diagnostik
und der Integration von Biomarkern sowie in
der gezielten Dokumentation. Dadurch werden
personalisierte Therapien, einschlieRlich der
kausalen Allergen-Immuntherapie (AIT), bislang
nicht optimal genutzt.

Diskussion: Eine Anpassung des DMP durch
Integration von Biomarkern, strukturierter
Allergiediagnostik und verbesserter Dokumenta-
tion kann personalisierte Therapien fordern, die
Versorgungsqualitat steigern und mittelfristig
Kosten reduzieren.

Schliisselworter

Asthma bronchiale, Disease-Management-Pro-
gramm (DMP), allergologische Stufendiagnostik,
Patientenphdnotypisierung, Allergen-Immunthe-
rapie (AIT)

DMP Asthma - Position Paper
with Recommendations for
Action

Introduction: The Disease Management Pro-
gramme (DMP) for bronchial asthma deviates
significantly from current national and interna-
tional guidelines. In particular, there is a lack

of guideline-compliant patient phenotyping,
including mandatory allergy testing. The aim is to
bring the DMP into line with the current state of
scientific knowledge.

Methods: The basis for this is a content-based
evaluation of the existing DMP in comparison
with current scientific requirements and guideline
recommendations.

Results: Deficits are evident in phenotyping,
allergological diagnostics and the integration of
biomarkers, as well as in targeted documentation.
As a result, personalised therapies, including
causal allergy immunotherapy (AIT), have not yet
been used to their full potential.

Discussion: Adapting the DMP by integrating
biomarkers, structured allergy diagnostics and
improved documentation can promote persona-
lised therapies, improve the quality of care and
reduce costs in the medium term.

Keywords

Bronchial asthma, Disease-Management Program
(DMP), allergological diagnostics, Patient pheno-
typing, Allergen immunotherapy (AIT)

Hohe Public-Health-Relevanz

>> Im aktuellen RKI-Beitrag ,Long Covid bei
Erwachsenen - eine aktuelle Bestandsauf-
nahme zu gesundheitlichen Langzeitfolgen
nach SARS-CoV-2-Infektion” wird deutlich,
das Long Covid nicht nur fiir Betroffene und
ihre Angehdrigen eine groRe Belastung dar
stellt, sondern auch mit nicht einschitzba-
ren langerfristigen Folgen fiir die Bevdlke-
rungsgesundheit und das Versorgungssystem
einhergeht. Nach Aussagen der fortlaufenden
Literaturrecherche treten anhand von bevél-
kerungsbezogenen, kontrollierten Studien
Long-Covid-Symptome mit einer Haufigkeit
von etwa 10-15% bei SARS-CoV-2-infizierten
Erwachsenen auf. Neben dem Covid-19-Impf-
status und der Virusvariante werde das Risi-
ko fiir Long-Covid-Symptome vor allem durch
gesundheitliche Vorbelastungen und sozio-
demografische Faktoren beeinflusst.

Bei den meisten Betroffenen bilden sich
nach Erkenntnissen der Autor:innen die
Long-Covid-Symptome innerhalb eines Jah-
res zuriick. Insbesondere multiple und langer
anhaltende Beschwerden kénnen mit erheb-
lichen Einschrankungen von Lebensqualitdt,
Funktionsfahigkeit und Teilhabe sowie einem
erhdhten medizinischen Versorgungbedarf
einhergehen. Dariiber hinaus mehren sich
nach Aussage der Autor:innen Hinweise auf
einen infektionsassoziierten Anstieg an neu
diagnostizierten Symptomkomplexen, Organ-
schdden und chronischen Erkrankungen, was
zur fortwdhrenden Public-Health-Relevanz
von Long Covid beitrage. <<

Link: https://t1p.de/d7kos

mkk: Gesundheit ins Grundgesetz

>> ,Gesundheit gehort ins Grundgesetz” fors-
dert ein aktuelles Positionspapier der Kran-
kenkasse mkk. Unser Land bendtigt eine Neu-
orientierung, sagt darin mkk-Vorstandin An-
drea Galle. Jedes politische Handeln miisse
den Schutz und die Férderung von Gesund-
heit in ihrer herausragenden Stellung fiir al-
le Bereiche unserer Gesellschaft anerkennen.
Von diesem Leitgedanken sollten alle politi-
sche Entscheidungen getragen werden. Es sei
Es ist hochste Zeit, Gesundheit in Deutsch-
land neu zu denken. <<

Link: https://t1p.de/m3wx8
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Digitalisierung im Gesundheitswesen

Wissen

Die digitale Kommunikation mit Krankenhdusern
bleibt eine Schwachstelle

Das ,PraxisBarometer Digitalisierung” liefert einen umfassenden Uberblick dariiber, wie stark digi-
tale Anwendungen in den vertragsarztlichen und psychotherapeutischen Praxen verbreitet sind,
welche Erfahrungen die Praxen hiermit gemacht haben und wie sie den Digitalisierungsfortschritt
einschatzen. Expert:innen des IGES Instituts erstellen es seit 2018 jahrlich fiir die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV). Grundlage ist eine reprasentative Befragung, an der sich 2025 rund 1.700
vertragsarztliche und -psychotherapeutische Praxen im Zeitraum Mai bis Juli beteiligten.

>> Da diese Erhebung das Digitalisierungsge-
schehen in Arztpraxen bereits seit mehreren
Jahren kontinuierlich erfasst, werden bedeu-
tende Trendentwicklungen sichtbar. So zeigt
auch die Ausgabe 2025 weitere Verdnderungen
und das AusmaR an Digitalisierungsfortschrit-
ten in den unterschiedlichen Anwendungsbe-
reichen der Versorgung auf. Neben regelmaRig
gestellten Fragen deckt die Erhebung in jedem
Jahr zusdtzliche aktuelle Aspekte ab. So wur-
den dieses Mal inshesondere erste Erfahrungen
bei der Nutzung der elektronischen Patienten-
akte (ePA), wie sie seit Oktober 2025 ver-
pflichtend einzusetzen ist, sowie Erwartungen
an deren kiinftige Nutzung erfragt.

Erkenntnisse zum ePA-Einsatz

Zum Befragungszeitpunkt im Mai bis Juli
2025 nutzte bereits jede dritte Hausarztpraxis
die zu dem Zeitpunkt noch nicht verpflichten-
de ePA im Versorgungsalltag, vor allem fiir
Befiillungen mit Dokumenten und Befunden.
Unter den Facharztpraxen und interdiszipli-
ndaren Praxen waren es 17%. Bei psychothe-
rapeutischen Praxen war der Nutzeranteil mit
5% am geringsten. Zum Vergleich: Im voraus-
gegangenen Jahr gaben 9% der Arztpraxen
und 4% der psychotherapeutischen Praxen an,
die damals verfiighare ePA genutzt zu haben.

Deutlich werden auch die Hindernisse fiir
den Einsatz der ePA: So ist der Befragung zu-
folge der hdufigste Hinderungsgrund fiir die
Nutzung im Versorgungsalltag, dass die Pra-
xen den damit verbundenen Aufwand hoher
einschdtzen als den Nutzen. 44% geben dies
an. Dariiber hinaus benennt mehr als ein Drit-
tel von ihnen technische Probleme, Bedenken
beziiglich der Datensicherheit und die fehlen-
de Nutzung durch die Patient:innen als Barrie-
ren fiir die Einfiihrung.

Bislang dominiert die Befiillung der ePAs

mit Informationen durch die Praxen, nur sel-
ten werden Inhalte aus ePAs in die eigene Be-
handlungsdokumentation heruntergeladen. So
haben zum Zeitpunkt der Befragung 81% der
Arztpraxen und 21% der Psychotherapiepra-
xen, die die ePA bereits im Versorgungsalltag
nutzten, mehr als zehnmal Dokumente in eine
ePA hochgeladen. Im Gegensatz dazu haben
lediglich 11% dieser Arztpraxen und 5% der
Psychotherapiepraxen mehr als zehnmal Do-
kumente heruntergeladen.

Die mit der Nutzung der ePA verbunde-
nen Funktionen werden von den Praxen, die
die ePA im Versorgungsalltag nutzen, unter-
schiedlich bewertet, sodass sich keine klare
Tendenz zur bisherigen Zufriedenheit der Pra-
xen mit der Funktionsweise der ePA ableiten
ldsst. So sind beispielsweise 56% der Praxen
mit der Umsetzung des Zugriffs auf eine ePA
mittels Stecken der elektronischen Gesund-
heitskarte sehr oder eher zufrieden. Die (Vor-)
Befiillung notwendiger Zusatzinformationen
(sogenannte Metadaten) bewerten hingegen
nur 24% (eher) positiv.

Auch die gematik - die fiir den Betrieb und
die Entwicklung der Telematikinfrastruktur
(TI) verantwortlich ist - befragte im Septem-
ber 2025 in Zusammenarbeit mit dem IGES
Institut Arztpraxen zu ihren Erfahrungen mit
der ePA. Demnach empfanden mehr als zwei
Drittel der Praxen das ePA-Modul in ihrer
Praxissoftware als benutzerfreundlich, stabil
und mit wenigen Klicks bedienbar. Die Erfah-
rungen hédngen jedoch stark vom jeweiligen
Software-Hersteller ab (Gematik 2025). Vor
dem Hintergrund der Rollen der Praxisverwal-
tungssysteme (PVS) fiir die Praxen fordert die
KBV mehr Transparenz und leichtere Wechsel-
mdoglichkeiten bei den Systemen (KBV 2025).

Ungefdhr 40% der Praxen, die die ePA
bislang nicht nutzen, erwarten von ihr po-
sitive Auswirkungen. Dazu zdhlen die Mdg-

lichkeit, sich schneller ein umfassendes Bild
von Patient:innen machen zu kdnnen, sowie
eine erleichterte Kommunikation mit anderen
Praxen und Krankenhdusern. Gleichzeitig be-
fiirchten jedoch rund 80% der Nicht-Nutzer
hohe Aufwdnde bei der Befiillung der ePAs,
der Aufkldrung der Patient:innen sowie durch
Installation, Aktivierung und aufgrund techni-
scher Probleme.

Erfahrungen der ePA-Nutzer besser
als Erwartungen der Nicht-Nutzer

Praxen, die die ePA bereits nutzen, be-
richten insgesamt etwas seltener von einem
Einfluss der ePA auf Abldufe in den Praxen,
als Nicht-Nutzer diese Auswirkungen erwar-
ten. So erleben nur 12% der Nutzer bislang
eine erleichterte Kommunikation mit Kran-
kenhdusern. Gleichzeitig berichten sie jedoch
auch seltener von negativen Auswirkungen
der ePA, als Nicht-Nutzer solche erwarten.
Von Letzteren rechnen 69% mit einem hohen
Aufwand bei der Befiillung der ePAs, 63% bei
der Aufkldrung der Patient:innen sowie 39%
mit Aufwanden bei der Installation/Aktivie-
rung und 57% mit Aufwanden aufgrund tech-
nischer Probleme.

Im mehrjdhrigen Vergleich zeigen sich
deutliche Digitalisierungsfortschritte in den
Arzt- und Psychotherapiepraxen: Erstmals
seit Befragungsstart im Jahr 2018 gaben
mehr als die Halfte der Praxen an, komplett
oder mehrheitlich digital mit Patient:innen
zu kommunizieren. Der Anteil der Praxen,
die mit Kolleg:innen im ambulanten Bereich
komplett oder mehrheitlich digital kommuni-
zieren, stieg im Vergleich zum Vorjahr um 10
Prozentpunkte auf 41%.

Ein besonders hoher Zuwachs ist hierbei
bei den psychotherapeutischen Praxen zu
beobachten. So stieg der Anteil der psycho-
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therapeutischen Praxen, die ihre Patienten-
dokumentation komplett oder mehrheitlich
digital gestalten, um 13 Prozentpunkte auf
nunmehr 31% (Arztpraxen: 84%).

Bei den Kommunikationsarten innerhalb
des ambulanten Bereichs wird die Nutzung
des KIM-Dienstes (,Kommunikation im Medi-
zinwesen”) mit 61% in diesem Jahr erstmals
von deutlich mehr als der Halfte der Praxen
genannt - und liegt damit in etwa gleichauf
mit E-Mail. KIM wird besonders hdufig von
Hausarztpraxen genutzt (80%). Beziiglich der
Inhalte ist vor allem bei den Dokumenten, die
fiir die ePA relevant sind, eine Zunahme des
digitalen Austauschs zwischen den Praxen zu
beobachten. So stieg der Anteil der Arztpra-
xen mit digitalem Empfang von Befunddaten
auf 66% (+13 Prozentpunkte) und von Arzt-
briefen auf 87% (+10 Prozentpunkte).

Digitale Kommunikation mit
Kliniken hinkt hinterher

Im Gegensatz zur zunehmenden elektro-
nischen Kommunikation im ambulanten Be-
reich ist die Verdnderung im Austausch mit
Krankenhdusern gering. So stieg der Anteil
der Praxen, die komplett oder mehrheitlich
digital mit Krankenhdusern kommunizieren,
zwar um 5 Prozentpunkte, erreicht damit aber
nur einen Wert von 12%. Gleichzeitig erwar-
ten viele Praxen einen Nutzen vom digita-
len Austausch mit Krankenhdusern, und dies
iber die Jahre mit zunehmender Tendenz.
Am hiufigsten wird die digitale Ubertragung
von Entlassbriefen als (potenziell) niitzlich
genannt (85% der Arztpraxen), jedoch ist
dies nur fiir 15% Realitat (Abb. 1). Ahnlich
verhdlt es sich bei digitalen (Labor-)Befun-
den aus dem Krankenhaus: Die Mehrheit der
Praxen sieht darin einen Nutzen, aber nur 9%
berichten von einer digitalen Ubermittlung.

Ausbau digitaler Angebote
fiir Patient:innen

Mehr als vier von fiinf Praxen machen ih-
ren Patient:innen digitale Angebote. Bei den
Arztpraxen besonders hdufig sind Angebote
zur Online-Rezeptbestellung und Online-
Terminvereinbarung sowie zur Verordnung
Digitaler Gesundheitsanwendungen (jeweils
tiber 40%). Fiir alle drei genannten digitalen
Angebote stieg der Anteil der Arztpraxen mit
entsprechendem Angebot im Vergleich zum
Vorjahr. Arztpraxen mit mehreren Arzt:innen

Digitaler Austausch mit Krankenhdusern: Nutzeneinschitzung vertragsarztlicher
Praxen im Kontrast zur Realitdt
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Informationen Gber Medikation (nicht gemeint: BMP)
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Einweisungen
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Information tber Verlegungen
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Abb. 1: Digitaler Austausch mit Krankenhdusern: Nutzeneinschétzung vertragsarztlicher Praxen im Kontrast
zur Realitdt. Quelle: IGES auf Basis der Befragung vertragsdrztlicher/-psychotherapeutischer Praxen 2025.

Eigene Darstellung.

bieten ihren Patient:innen hdufiger Rezept-
bestellungen und Terminvereinbarungen on-
line an als Einzelpraxen. Psychotherapeuti-
sche Praxen sind fiihrend beim Angebot von
Videosprechstunden (74%), eine Online-Ter-
minvereinbarung ist hingegen nur bei 14%
von ihnen verfiigbar.

Nach Einschédtzung eines Drittels der befrag-
ten Praxen fiihrt die Moglichkeit von Online-
Terminvereinbarungen zu hdufigeren ,No-
Shows”. Auch berichten die Praxen, die Online-
Terminvereinbarungen tatsachlich anbieten,
tendenziell hdufiger von hoheren Anteilen von
»No-Shows” an allen vereinbarten Terminen im
Vergleich zu Praxen ohne diese Mdglichkeit.

Obwohl bei knapp der Hélfte der Praxen
mindestens 5% der vereinbarten Termine
nicht eingehalten werden, nutzt nur knapp
ein Drittel von ihnen Erinnerungsservices fiir
bevorstehende Termine. Erinnerungen erfol-
gen vor allem telefonisch (13% aller Praxen)
oder durch automatische Benachrichtigun-
gen {iber genutzte Plattformen und Apps
(12% aller Praxen).

Zufriedenheit mit TI-Anwendungen
wachst

Ungeachtet weiter bestehender techni-
scher Probleme wiéchst die Zufriedenheit bei
der Nutzung der Anwendungen der TI, des
digitalen Netzwerkes, das Einrichtungen des
Gesundheitswesens miteinander verbindet.
Bereits im Jahr 2024 wurden dariiber elek-
tronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen (eAU) oder eRezepte von rund 95% der
Arztpraxen versendet (Albrecht 2024).

Zum Zeitpunkt der Befragung im Sommer
2025 verwendet die Mehrheit der Arztpraxen
auch den eArztbrief: Hier ist der Anteil zum
Befragungszeitpunkt im Vergleich zum Vor-
jahr von etwa drei Viertel auf 82% gestiegen.
Parallel zur zunehmenden Etablierung die-
ser drei Anwendungen im Versorgungsalltag
nimmt auch die Zufriedenheit der Anwender
kontinuierlich zu. So duRerten sich 78% der
Praxen, die die eAU im Versorgungsalltag
nutzen, zufrieden mit deren Umsetzung.
Ahnlich hohe Zustimmungswerte erzielt das
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Abb. 2: Umsetzungszufriedenheit der Praxen mit Anwendungen der Telematikinfrastruktur (TI). Quelle: IGES auf Basis der Befragung vertragsarztlicher/-psycho-
therapeutischer Praxen 2022-2025. Eigene Darstellung.

eRezept. Auch der eArztbrief wird zuneh-
mend positiv bewertet (Abb. 2).

Die steigende Zufriedenheit ist mindes-
tens teilweise auf den Riickgang technischer
Probleme zuriickzufiihren: So lduft das Aus-
stellen und der Versand der eAUs bei 77%
der Arztpraxen bis auf kleinere Probleme gut.
Dennoch ist bei mehr als jeder dritten Arzt-
praxis ein Versand zeitweise nicht mdglich
und jede vierte Praxis berichtet von Proble-
men mit dem digitalen Abruf und der Akzep-
tanz bei Arbeitgebern.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den
eRezept-Nutzern. Auch hier ist der Anteil an
Praxen, bei denen die Ausstellung bis auf
kleinere Probleme gut lduft, im Vergleich
zum Jahr 2024 um 8 Prozentpunkte auf
73% gestiegen. Allerdings besteht bei 39%
der Nutzer das Problem, dass ein Versand
zeitweise nicht mdglich ist, und bei einem
Viertel der Praxen kommt es zu Problemen
bei der Einlésung in Apotheken. Eine po-
sitive Entwicklung zeigt sich beziiglich der
Dauer des Signiervorgangs beim eRezept: So
berichten 21% der eRezept-Nutzer von einer
Signierdauer von maximal 5 Sekunden und
weitere 31% von einer Signierdauer von 5
bis 10 Sekunden. Im Jahr 2024 lagen diese
Anteile noch bei 12% bzw. 26%. Die weiteren
Arztpraxen berichten nach wie vor von einer
Signierdauer von mehr als 10 Sekunden.

Der Anteil der Arztpraxen, die (auch)
Muster 16 (Verschreibung von Rezepten als
Papierversion anstatt als eRezept) verwen-
den, sank im Vergleich zum Vorjahr um 5

Prozentpunkte auf nunmehr 39%. Trotz die-
ses moderaten Riickgangs werden deutlich
weniger Muster-16-Formulare ausgestellt: So
berichteten 44% der Arztpraxen, dass sie bei
maximal 5% der Verordnungen fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auf Muster 16
zuriickgreifen. Die Hauptgriinde fiir die Aus-
stellung von Muster 16 waren inshesondere
technische Probleme (dies berichteten 55%
der Praxen, die Muster 16 ausstellen) sowie
die fehlende Einsatzmdglichkeit von eRezep-
ten bei der Haus- und Heimversorgung (49%).

Unter den Arztpraxen, die das Modul zum
eArztbrief noch nicht in der Versorgung nut-
zen, sind die hdufigsten Hinderungsgriinde
der hohere zeitliche Aufwand fiir die Erstel-
lung sowie die mangelnde Zeit, sich mit dem
Modul vertraut zu machen. Psychotherapeu-
tische Praxen duflern dariiber hinaus beson-
ders haufig Datenschutzbedenken.

Haufiger positive Erfahrungen und
Einschatzungen zur Digitalisierung

Unter den befragten Praxen berichtet jede
dritte von (starken) Verbesserungen der Qua-
litdt der medizinischen Versorgung (+10 Pro-
zentpunkte) sowie der Handhabbarkeit der
Prozesse in der Praxis (+11 Prozentpunkte)
durch digitale Anwendungen. Zudem ver-
zeichnet jede vierte Praxis Zeitersparnisse
fiir das &rztliche Personal (+8 Prozentpunkte)
und das Praxispersonal (+9 Prozentpunkte).
Trotz der Zuwdchse iiberwiegt nach wie vor
der Anteil der Praxen, die keinen Einfluss

oder sogar Verschlechterungen konstatieren.

Auch der Nutzen digitaler Anwendungen
wird von den Praxen h&ufiger positiv be-
wertet. So schdtzen beispielsweise 64% der
Praxen den Nutzen digitaler Verordnungen,
Uberweisungen und Bescheinigungen als
sehr hoch oder eher hoch ein (+9 Prozent-
punkte). Bei der digitalen Version von Mut-
terpass, Impf-/Allergie-/Implantateausweis
und elektronischem U-Untersuchungsheft
geben dhnlich viele Praxen eine positive
Einschatzung ab. Die Bewertung des Einflus-
ses von Digitalisierung fallt ebenfalls haufi-
ger positiv aus als im Vorjahr. Insbesondere
hinsichtlich des Praxismanagements (45%,
+13 Prozentpunkte) und der Kommunikation
mit niedergelassenen Kollegen (51%, +10
Prozentpunkte) nehmen die Praxen (starke)
Verbesserungen durch den Fortschritt der Di-
gitalisierung wahr.

Obwohl die Praxen weiterhin eine Reihe von
Hemmnissen des Digitalisierungsfortschritts
sehen, werden diese insgesamt seltener als
stark eingestuft. Am haufigsten genannt wer-
den hierbei der kontinuierliche Anpassungsbe-
darf (63%, -4 Prozentpunkte), ein ungiinstiges
Kosten-Nutzen-Verhiltnis (57%, -9 Prozent-
punkte) und die Fehleranfilligkeit der EDV-
Systeme (46%, -15 Prozentpunkte).

Nach wie vor vielféltige Storungen
bei der Nutzung der TI

Nach wie vor kam es nur bei 7% der be-
fragten Praxen in den letzten zwei Monaten
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vor dem Befragungszeitpunkt zu keinen Sto-
rungen in Zusammenhang mit der TI (je nach
Zeitpunkt der Teilnahme an der Befragung
wurde hierbei ein zweimonatiger Zeitraum
zwischen April und Juli 2025 bewertet). Bei
70% der Praxen war es notwendig, Kartenle-
segerdte neu zu starten, um bei Stérungen
Abhilfe zu schaffen. Bei fast genauso vie-
len Praxen mussten hierzu Konnektoren neu
gestartet werden. Weitere hdufige Probleme
waren die fehlende Mdglichkeit, Patienten-
daten einzulesen (50%) oder elektronische
Verordnungen und Bescheinigungen zu er-
stellen (45%). Die RegelmdRigkeit der Sto-
rungen war hierbei dhnlich haufig wie im
Vorjahr: Von den betroffenen Einrichtungen
erlebten 14% tdgliche Stdrungen, wahrend
41% wochentlich mit technischen Schwierig-
keiten konfrontiert waren.

Fazit

Das PraxisBarometer Digitalisierung 2025
zeigt kontinuierliche Digitalisierungsfort-
schritte in den Arzt- und Psychotherapiepra-
xen. Neben eAU und eRezept hat sich auch
der eArztbrief im Versorgungsalltag etabliert,
mit steigender Nutzungszufriedenheit bei al-
len drei TI-Anwendungen.

Die ePA wurde insbesondere von Haus-
arztpraxen bereits vor der verpflichtenden
Einflihrung genutzt. Bemerkenswert ist, dass
die tatsachlichen Erfahrungen der Nutzer so-
wohl bei positiven als auch negativen Aus-
wirkungen moderater ausfallen als die Erwar-
tungen der Nicht-Nutzer.

Bei der Storungshaufigkeit der Telematik-
infrastruktur sind kaum weitere Riickgdnge
zu verzeichnen - technische Probleme blei-
ben weiterhin ein alltdgliches Thema fiir die
meisten Praxen.

Die Digitalisierung in der Kommunikation
schreitet voran, jedoch mit deutlichen Un-
terschieden: Wahrend die digitale Kommuni-
kation mit Patient:innen und anderen Praxen
im ambulanten Bereich stark zunimmt, bleibt

die Kommunikation mit Krankenhdusern eine
Schwachstelle.

Positive Nutzungserfahrungen mit etab-
lierten TI-Anwendungen verbessern die all-
gemeine Einstellung zur Digitalisierung:
Nicht die Mehrheit, aber bereits jede dritte
Praxis berichtet von Verbesserungen der Ver-
sorgungsqualitdt und Prozesshandhabung.
Besonders deutlich wird dies bei der Be-
wertung des Digitalisierungseinflusses auf
Praxismanagement und Kommunikation mit
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen.
Diese positiven Erfahrungen schaffen eine
Grundlage fiir die weitere Akzeptanz digitaler
Innovationen im Gesundheitswesen. <<
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Use Cases zur KI-Nutzung

>> Der Bundesverband Managed Care e.V.
(BMC) verdffentlichte kiirzlich die Publikati-
on ,Mit KI den Nutzen von Gesundheitsdaten
erschlielen”. Erarbeitet hat sie eine Gruppe
engagierter BMC-Mitglieder unter Federfiih-
rung von Pia Maier, kooptiertes Vorstands-
mitglied und Co-Leiterin der Arbeitsgruppe
Zukunftstechnologie. Sie zeigt anhand 14
konkreter Use Cases, wie Gesundheitsdaten
und Kiinstliche Intelligenz (KI) Forschung,
Versorgung und Versorgungskoordination im
Gesundheitswesen schon heute unterstiitzen
konnen.

Die Beispiele reichen von KI-gestiitzter
Ersteinschdtzung und datenbasierter Versor-
gung iber klinische Decision-Support-Sys-
teme bis hin zu verbesserter Pravention. So
zeichnet die Publikation ein Bild des aktu-
ellen Umsetzungsstandes, der Potenziale so-
wie der Herausforderungen und macht deut-
lich, welche Voraussetzungen praxistaugliche
Anwendungen bendtigen. Auf Basis dieser
Erkenntnisse wurden Handlungsempfehlun-
gen fiir Politik und Praxis abgeleitet. ,Fiir die
Weiterentwicklung der Versorgung kommt es
auf praxistaugliche Losungen mit klarem Nut-
zen an”, sagt Prof. Dr. Lutz Hager, Vorstands-
vorsitzender des BMC. ,Die Use Cases geben
einen Einblick, was in der Versorgung bereits
heute konkret funktioniert, mit welchen Da-
ten gearbeitet werden kann und was Innova-
tionen noch daran hindert, schneller in die
Breite zu kommen®, betont Pia Maier. <<

Link: https://t1p.de/kvoxa

Noch viel Luft nach oben

>> Der ,Digital Health Report 2026” des Ter-
minbuchungsanbieters Doctolib liefert einige
Insights zum Status der Digitalisierung. So
sehen 79% der von YouGov im Auftrag von
Doctolib befragten Arzt:innen und MFA Digi-
talisierung als hilfreich an, gleichzeitig ha-
ben 54% Datenschutzbedenken. Und obwohl
76% der Arzt:innen und MFA mit ihrem ak-
tuellen Praxisverwaltungssystem zufrieden
sind, sehen gleichzeitig 67% ein deutliches
Verbesserungspotenzial. Diese Zahlen zeigen,
so Doctolib: ,Die Grundfunktionen existieren,
aber die Systeme sind noch weit von der op-
timalen Losung entfernt.” <<

Link: https://t1p.de/qj8l3
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AMNOG

AMNOG und die Anwendungsbegleitende Datenerhe-
bung: kritische Bestandsaufnahme der Erfahrungen

Die anwendungshegleitende Datenerhebung (AbD) steht seit ihrer Einfiihrung in der Kritik: zu kom-
plex, zu ressourcenintensiv, zu wenig praxistauglich. Doch ist tatsachlich das Instrument selbst die
Ursache der Probleme oder eher die Art und Weise, wie es derzeit angewendet wird? Dieser Beitrag
beleuchtet die bisherigen Erfahrungen mit dem Instrument und stellt die Frage, ob die aktuellen
Schlussfolgerungen die eigentlichen Herausforderungen {iberhaupt adressieren.

>> Mit dem Gesetz fiir mehr Sicherheit in
der Arzneimittelversorgung (GSAV) hat der
Gesetzgeber 2019 die Weichen fiir die An-

wendungsbegleitende Datenerhebung (AbD)
gestellt. Dem Referentenentwurf zum GSAV
zufolge war es die Zielsetzung, fiir bestimm-

Stand der AbD-Verfahren seit Inkrafttreten des Instrumentes im Jahr 2020
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Abb. 1: Stand der AbD-Verfahren seit Inkrafttreten des Instrumentes im Jahr 2020. Eigene Darstellung.
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te Arzneimittel eine ,bessere Datenbasis zur
Bewertung des Zusatznutzens zu erhalten”
[1]. Die Zielsetzung einer Quantifizierung des
Zusatznutzens des neuen Arzneimittels [dsst
sich zudem aus § 130b SGB V ableiten, in dem
die Folgen skizziert sind, wenn sich ,,anhand
der gewonnenen Daten keine Quantifizierung
des Zusatznutzens belegen ldsst” [2]. Der Ge-
setzgeber hob auch hervor, Patient:innen wei-
terhin einen frilhen Zugang zu Arzneimitteln
gewahrleisten zu wollen. Als Kriterien legte
er fest, dass es sich bei den Arzneimitteln um
solche mit bedingter Zulassung, mit einer Zu-
lassung unter auRergewdhnlichen Umstdnden
und/oder um Arzneimittel mit Orphan-Drug-
Status handeln miisse [1].

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat bereits fiir 21 Arzneimittel ein offizielles
Verfahren zur Priifung der Machbarkeit ge-
startet und fiir 11 davon eine AbD gefordert
[Abb. 1]. Erste Erfahrungswerte mit der AbD
sind somit gesammelt und eine kritische Be-
standsaufnahme ist nach bald 6 Jahren ange-
zeigt. Jantschak et al. haben erst kiirzlich in
einer Ubersichtsarbeit die zentralen Probleme
der AbD beschrieben [3]. Die Frage ist, ob
die praktischen Probleme nicht breiter einge-
ordnet werden miissen. Aufbauend auf dem
Verfahrensmonitoring und einer Analyse der
Protokolle zu den Fachaustauschen werden
im Folgenden drei Thesen aus Industriepers-
pektive zur Diskussion gestellt.

Erkenntnisse aus den
Fachaustauschen

Zur Untersuchung der 16 Wortprotokolle,
die bisher sowohl zur geforderten AbD als
auch zu eingestellten Verfahren verdffentlicht
worden sind, wurde eine quantitative Inhalts-
analyse durchgefiihrt. Die systematische Aus-
wertung zeigt thematische Uberschneidun-
gen, aber auch einige Unterschiede zwischen
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Abb. 2: Verfahrensablauf der AbD nach Anderung der Verfahrensordnung 2022. Eigene Darstellung.

beschlossenen und eingestellten Verfahren.

Wahrend Registerfragen in beiden Fall-
gruppen eine groRe Rolle in den Beratungen
spielen, kristallisieren sich bei den eingestell-
ten Verfahren zusdtzlich insbesondere metho-
dische und praktische Hiirden als zentrale
Diskussionspunkte in den Fachaustauschen
heraus. Dort drehen sich die Beratungen deut-
lich haufiger um Fallzahlen und Confounder.
Dies deutet darauf hin, dass die Verfahren
oftmals nicht an der grundsatzlichen Bereit-
schaft zur Datenerhebung scheitern, sondern
an der Umsetzbarkeit im konkreten Setting,
insbesondere wegen zu kleiner Patienten-
kollektive, heterogener Versorgungsrealita-
ten oder mdoglicher Verzerrungen, die valide
Analysen erschweren. Auch die Diskussion
um Vergleichsgruppen bzw. den Kontrollarm
nimmt in dieser Fallgruppe groRen Raum
ein, was ebenfalls auf Unsicherheiten hin-
sichtlich der Validitat moglicher Erkenntnis-
se hinweist.

Demgegeniiber dominiert bei den Bera-
tungen zu den am Ende beschlossenen Ver-
fahren die Auseinandersetzung mit Register-
fragen, oft verbunden mit Uberlegungen zur
Einbindung bestehender Strukturen und zur
Verkniipfung verschiedener Datenquellen.
Die Erorterung von Fragen zu Confoundern
oder Fallzahlen spielt in dieser Fallgruppe
eine untergeordnete Rolle. Das konnte darauf
hindeuten, dass diese Verfahren entweder fiir
Indikationen mit besser etablierten Registern
und grolReren Patientengruppen vorgesehen
sind oder methodische Probleme leichter L&s-
bar erschienen.

Insgesamt zog sich die Frage der Machbar-
keit als roter Faden durch nahezu alle Fach-
austausche. Dies entspricht den Erwartungen,
da es sich um das zentrale Kriterium fiir oder

gegen die Forderung einer AbD handeln sollte.

Problemfelder der AbD aus
Industrieperspektive

1. Das Verfahren bleibt fiir Unternehmen
nicht planbar

Verfahren zu anwendungsbegleitenden Da-
tenerhebungen binden erhebliche Ressourcen
in den Unternehmen - unabhdngig davon,
ob die Datenerhebung schlussendlich vom
G-BA gefordert wird oder nicht. Zur besseren
Kalkulation des internen Ressourcenbedarfs
ist eine friihzeitige Einbindung des jeweili-
gen pharmazeutischen Unternehmers (pU) in
den Entscheidungsprozess im G-BA elementar.
Hier fanden Ende des Jahres 2022 Anpas-
sungen an der Verfahrensordnung des G-BA
statt, um die ,Verfahrenstransparenz und
Planungssicherheit fiir die pharmazeutischen
Unternehmer” zu erhdhen [4]. Dabei ist vor
allem die Information des pU im Vorfeld der
AbD hervorzuheben, die vorher nicht vorge-
sehen war. Insgesamt findet nun eine bessere
Einbindung des pU in den Prozess statt als
in der Anfangszeit [Abb. 2].

Ein groRer Unsicherheitsfaktor fiir al-
le Unternehmen bleibt jedoch die Frage,
welche Arzneimittel Gegenstand einer AbD
werden. Dies wird gegenwdrtig im Zuge der
anfanglichen Erforderlichkeitspriifung unter
Einbeziehung des BfArM und PEI eruiert.
Es scheint dabei weiterhin keine ,harten”
Auswahlkriterien zu geben, sondern es wird
eine Einzelfallpriifung durchgefiihrt. Dabei
zeichnet sich ab, dass eine AbD oft bei Arz-
neimitteln zur Behandlung von Krankheiten
mit schnellem Progress und schweren Sym-
ptomen fiir den G-BA infrage kommt (etwa

Arzneimittel gegen spinale Muskelatrophie,
Hamophilie sowie verschiedene Lymphome).
In der Regel liegen bei den AbD-Arzneimitteln
nur einarmige Studien bzw. indirekte Verglei-
che vor. Zudem wird inzwischen regelhaft
von mindestens 100 fiir die AbD rekrutierba-
ren Patient:innen im Jahr als Voraussetzung
ausgegangen, andernfalls wurden Verfahren
zuletzt eingestellt.

Trotz aller Verfahrensverbesserungen ist es
bislang nicht gelungen, die grundlegende
Unsicherheit iiber den Einsatz des AbD-In-
struments aufzuheben. Die Verfahren und
Datenerhebungen sind weiterhin fiir die Un-
ternehmen kaum verldsslich planbar.

2. Das Instrument wird nicht fokussiert

eingesetzt

Der mit der AbD fiir alle beteiligten Ak-
teure einhergehende Aufwand muss in einem
vertretbaren Verhdltnis zum erwarteten Er-
kenntnisgewinn stehen. Eine gewissenhafte
Priifung, ob die AbD im konkreten Fall iiber-
haupt zu einer Quantifizierung des Zusatz-
nutzens fiihren kann, ist elementar. Zuletzt
haben die am 17. Juli 2025 im Plenum des
G-BA gefassten Beschliisse zu den Forderun-
gen von AbD in der DLBCL Zweifel aufkommen
lassen, ob diese Pramisse auch hier galt. So
wurde auch im Plenum des G-BA vor der Ab-
stimmung noch kontrovers diskutiert. Deut-
liche Zweifel wurden seitens KBV und DKG
gedulRert, ob die AbD in absehbarer Zeit und
mit vertretbarem Aufwand umsetzbar und die
Zielerreichung iiberhaupt realistisch sei [5].

Ein weiterer Befund aus dem Verfahrens-
monitoring ist, dass das IQWiG in den jiin-
geren Verfahren meist nur noch eine ,orien-
tierende Betrachtung von Fallzahlszenarien”
durchfiihrt, so auch bei den o.g. DLBCL-
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Fallen. Diese Szenarienangaben kdnnen je-
doch nicht unmittelbar zur Studienplanung
verwendet werden. Eine verldssliche Fallzahl-
planung, das Fundament fiir eine erfolgreiche,
zielfiithrende AbD, fehlt damit. Das IQWiG
begriindet im kiirzlich vordffentlichten Ra-
pid Report 25-13 zu versorgungsnahen Da-
ten dieses Vorgehen mit dem Argument, es
konne bei ,[...] einer AbD sinnvoll sein, ei-
ne vergleichende Studie nicht zwingend mit
dem Ziel durchzufiihren, einen Vorteil des
neuen Arzneimittels zu zeigen und die Fall-
zahlschatzung auf dieses Ziel auszurichten®,
und ergdnzt, es stelle ,[...] jedes Ergebnis
einer AbD einen Erkenntnisgewinn dar” [6].
Diese Argumentationslinie ist iiberraschend
und widerspricht der eingangs genannten
Zielsetzung des Gesetzgebers [1,2]. Nicht je-
des Ergebnis einer AbD stellt einen gesetzlich
intendierten Erkenntnisgewinn dar, sondern
nur jenes, das auf eine Quantifizierung des
Zusatznutzens abzielt.

Hinzu kommt, dass die AbD mit Rechtsfol-
gen bei den Erstattungsbetrdagen verkniipft
ist und eine im G-BA mitentscheidende Par-
tei ggf. Vorteile fiir die Durchsetzung von
Preisabschldgen sieht. Indem die Nicht-
Durchfiihrung und das Scheitern einer AbD
mit erneuten Erstattungsbetragsverhand-
lungen und Vorgaben zu geringeren Jahres-
therapiekosten einhergehen, besteht analog
zur friithen Nutzenbewertung an dieser Stel-
le ein prozessualer Interessenkonflikt beim
GKV-SV. Das untermauert die strukturelle
Kritik hinsichtlich der Governancedefizite
des G-BA, die in der Vergangenheit bereits
umfanglich dargelegt wurden [7]. Auch die
AbD ist nicht vor dieser Strategieanfallig-
keit geschiitzt.

3. Es fehlt der Pragmatismus bei der Um-
setzung

Jeder Beteiligte im System mdchte ,gute
Daten” haben. Wenn die Umsetzung der AbD
aber nach der Blaupause erfolgt, eigentlich
nur aus einem RCT-Setting Erkenntnisse ab-
leiten zu konnen, wird die Chance vertan, die
Evidenzbasis fiir die Nutzenbewertung neuer
Arzneimittel mit versorgungsnahen Daten
in Einzelfdllen zu erweitern. Die geforderte
umfangreiche Patientenrekrutierung impli-
ziert langjdhrige Datenerhebungen, die den
Mehrwert dieser Art der Datengenerierung
von Beginn an in Zweifel ziehen.

Hinzu kommen unrealistische Erwartun-
gen bei den methodischen Vorgaben. Bei der
aktuellen Methodik des IQWiG bleibt unklar,
wie die aus der AbD resultierende Evidenz
zur Quantifizierung des Zusatznutzens fiihren
soll. Nicht sachgerecht erscheint beispiels-
weise die Messlatte eines dramatischen Ef-
fekts. Die AbD-Vorgaben beziehen sich auf
Konfidenzintervallgrenzen, z.B. in einem
Bereich von 2 bis 5 fiir das relative Risiko
(bzw. 0,2 bis 0,5 bei mortalitdtssenkenden
Interventionen) bezogen auf die untere bzw.
obere Konfidenzintervallgrenze. Diese Anfor-
derungen unterscheiden sich de facto nicht
von den iiblichen Anforderungen der Nutzen-
bewertung gemdR dem Abschnitt 3.2.2 der
Allgemeinen Methoden, wonach ein dramati-
scher Effekt vorliegt, wenn das beobachtete
relative Risiko von 5 bis 10 vorliegt [8]. Die
AbD-Vorgaben fiir die Effekte beriicksichti-
gen somit weder die zusatzlich zu erfolgende
Confounder-Adjustierung noch die Beson-
derheiten der Therapiesituation (insh. die
kleinen Patientenzahlen), die gemaR Auftrag
des G-BA zur AbD jeweils vorliegt. Unter der

zusdtzlichen Beriicksichtigung der Vorgaben
an die Confounder-Adjustierung sind die An-
forderungen an die Effekte in der AbD damit
sogar konservativer als in der Nutzenbewer-
tung nach §35a SGB V.

Nicht das Instrument ist das Pro-
blem, sondern die Evidenzkultur

Die Einfiihrung der AbD war ein Novum
im deutschen Bewertungsvorgehen fiir in-
novative Arzneimittel. Fiir ausgewdhlte Ein-
zelfdlle sollten nunmehr auch Daten abseits
von klinischen Studien als patientenrelevant
anerkannt und in der Nutzenbewertung be-
riicksichtigt werden. Dieser erste Schritt hin
zu einer Akzeptanz von Versorgungsdaten war
wichtig. Es zeichnet sich jedoch zunehmend
eine Erniichterung oder sogar Resignation bei
den beteiligten Akteuren ab. Die sich heraus-
kristallisierenden Probleme sind hinreichend
beschrieben [3]. In diesem Beitrag wurden
die spezifischen Herausforderungen aus In-
dustrieperspektive beleuchtet.

Zweifelsohne ist die derzeitige Umsetzung
fiir alle Beteiligten ressourcenintensiv, die
methodischen Anforderungen sind hoch und
die Zielerreichung ist noch unklar. Diesen He-
rausforderungen miissten sich alle Beteiligten
stellen und eine Kurskorrektur vornehmen.
Die Probleme bei der Umsetzung der AbD sind
leider auch ein Spiegelbild dafiir, dass sich
das deutsche HTA-System generell schwertut,
auch versorgungsnahe Daten im Bewertungs-
prozess zu beriicksichtigen.

Auch iiber den AbD-Kontext hinaus stellt
sich vermehrt die Frage, wie man das AMNOG
fit fiir den medizinischen Fortschritt machen
kann. Spezielle Versorgungssituationen, ziel-

dserver.bundestag.de/btd/19,/087/1908753.pdf
(2) & 130b SGB V: https://t1p.de/g04rm
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gerichtetere Therapieansdtze mit kleineren
Patientengruppen und Gentherapien stellen
die Nutzenbewertung vor Herausforderungen,
die es zu bewdltigen gilt. Systemisch ist der
mit der AbD eingeschlagene Weg, die Offnung
der Nutzenbewertung fiir Versorgungsdaten,
richtig. Der bisher vorwiegend ablehnende Um-
gang des G-BA mit bestverfiigbarer Evidenz [9]
zeigt jedoch ein grundsatzliches Problem, das
auch abseits der AbD auftritt. Ohne Akzeptanz
solcher Evidenz sowie entsprechend pragma-
tische Anforderungen an die Generierung und
Auswertung von Versorgungsdaten wird jeder
Ansatz scheitern. Wir brauchen einen Kultur-
wandel im AMNOG zur Generierung und zur
Beriicksichtigung vorhandener hochwertiger
Evidenz anstatt einer Diskussion iiber neue
gesetzliche Instrumente. <<

von:
Paul Bussilliat MSc*
(ORCID: 0009-0000-0062-5869)

1: Manager Marktzugang/Versorgung, Verband
Forschender Arzneimittelhersteller e.V., Berlin

Neues EMA-Register fiir klinische Studien

>> Eine neue EMA-Website (https://www.cli-
nicaltrialsregister.eu/) soll die Durchfiihrung
klinischer Studien fiir Humanarzneimittel in
der Europdischen Union (EU) und im Europd-
ischen Wirtschaftsraum (EWR) unterstiitzen.
Das EU-Register fiir klinische Studien ver-
zeichnet derzeit 44.366 klinische Studien mit
einem EudraCT-Protokoll - davon 7.389 Stu-
dien mit Probanden unter 18 Jahren - und
16.385 Studien, in denen deutsche Unter-
nehmen, Universitdten und Kliniken beteiligt
sind. Das Register enthilt auRerdem Informa-
tionen zu 18.700 Studien mit dlteren Kindern
(im Anwendungsbereich von Artikel 45 der
Verordnung (EG) Nr. 1901/2006 iiber Kinder-
arzneimittel).

Das Register, das Informationen der Eu-
draCT-Datenbank (https://eudract.ema.euro-
pa.eu/), die von nationalen Arzneimittelbe-
horden fiir Daten zu klinischen Studienpro-
tokollen verwendet wird, aufbereitet, ermdg-

licht zudem die Suche nach Protokoll- und Er-

gebnisinformationen zu:

¢ interventionellen klinischen Studien, die in
der Europdischen Union (EU)/im Europa-
ischen Wirtschaftsraum (EWR) gemdR der
Richtlinie 2001/20/EG (iber klinische Prii-
fungen genehmigt wurden;

e klinischen Studien, die auRerhalb der EU/
des EWR durchgefiihrt wurden und mit der
Entwicklung von Kinderarzneimitteln in Eu-
ropa in Verbindung stehen.

Interventionelle klinische Studien aus der

EU/dem EWR, die gemaR der Verordnung (EG)

Nr. 536/2014 {iber klinische Priifungen ge-

nehmigt oder auf diese umgestellt wurden,

sind hingegen offentlich tiber das Informa-
tionssystem fiir klinische Studien (CTIS) zu-
ganglich. <<

Link: Die Sponsoren des Registers: https://
tlp.de/yrsh6
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Liebe Kolleginnen, liebe
Kollegen,

die Versorgungsforschung
steht vor groRen Herausfor-
derungen - und gleichzeitig
vor einzigartigen Chancen.
Nie war es wichtiger, wissen-
schaftliche Erkenntnisse mit
praktischer Versorgung zu
verkniipfen, um die Gesund-
heit von Menschen in allen
Lebensphasen nachhaltig zu
verbessern. In dieser Aus-
gabe der DNVF-Seiten laden
wir Sie ein, die aktuellen
Entwicklungen, innovativen
Ansdtze und wegweisenden Projekte zu entdecken,
die unsere Gemeinschaft pragen.

Beim 13. DNVF-Forum am 6. Mai 2026 in Berlin
steht die psychische Gesundheit im Fokus. Hier
werden wir gemeinsam diskutieren, wie wir auf den
steigenden Bedarf reagieren konnen - sei es durch
nutzergeleitete Forschung, sektoriibergreifende
Ansdtze oder die Einbindung vulnerabler Gruppen.
Besonders freuen wir uns auf die Podiumsdiskussion,
die Liicken in Versorgung, Implementierung und
Versorgungsforschung aufzeigen und Briicken fiir die
Zukunft schlagen wird. Ein weiteres Highlight ist das
25-jahrige Jubildum des DKVF im September 2026

in K&ln. Unter dem Motto ,Menschen. Beziehungen.
Organisationen” feiern wir nicht nur die Erfolge

der Vergangenheit, sondern blicken vor allem nach
vorn: Wie kdnnen wir die Versorgungsforschung noch

Ausschreibung fiir Leuchtturm-
projekte gestartet

Die Fachgruppe Kinder und Jugendliche des DNVF zeichnet 2026 bereits zum
dritten Mal bis zu drei herausragende Projekte der Versorgungsforschung
im Kindes- und Jugendalter aus. Gesucht werden innovative Studien, die
den medizinischen Alltag, die Versorgungsqualitdt, die Organisation oder
die Finanzierung der Kinder- und Jugendgesundheit untersuchen und dabei
praktische Relevanz mit wissenschaftlicher Exzellenz verbinden.

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann
Vorsitzender DNVF

sert, sowie Dr. Ekaterina Aleshchenko
von der Otto-von-Guericke-Universitdt
Magdeburg fiir das VersKiK-Projekt, das
die Versorgungsbedarfe von ehemals an

Die Fachgruppe Kinder und Jugendliche
wurde 2014 auf Beschluss des Vorstands
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ) in Zusammenarbeit
mit dem DNVF gegriindet. Sie versteht sich  Krebs erkrankten Kindern und Jugendli-
als Kristallisationspunkt fiir Versorgungs- chen analysiert, den Preis. 2024 wurde
forschung in allen Bereichen der Kinder- Dr. Andrea Petermann-Meyer fiir die
und Jugendmedizin, von der Padiatrie iber Familien-SCOUT-Studie ausgezeichnet,
die Kinderchirurgie bis hin zur Kinder- und die eine psychosoziale Intervention
Jugendpsychiatrie. Ziel ist es, die Ver- fiir Familien mit krebserkrankten Eltern
sorgungsforschung im Fachgebiet bekannter evaluiert. Die Bewerbungsfrist endet

zu machen, gemeinsame Projekte anzu-
stoRen und die Ergebnisse in die Praxis zu
tibertragen.

Voraussetzungen fiir die Bewerbung sind
der Abschluss der Planungsphase, erste
Ergebnisse und eine Ergebnispublikation.
Die Daten diirfen nicht dlter als drei Jahre
sein. Ausgeschlossen sind rein deskriptive
epidemiologische oder klinische Studien
sowie Praventionsprojekte ohne Bezug zum
Gesundheitssystem.  Bewertungskriterien
sind unter anderem die Beteiligung von
Stakeholdern, darunter auch Patient:innen,
die theoretische Fundierung, die methodi-
sche Innovation, die Eignung der Methodik
und die Nachhaltigkeit der Projekte. Letztere
kann sich etwa in strukturellen Veranderun-
gen oder langfristiger Verankerung zeigen.

In den Vorjahren wurden Projekte aus-
gezeichnet, die beispielhaft fiir die Bandbrei-
te und Qualitdt der Versorgungsforschung
im Kindes- und Jugendalter stehen. 2025
erhielten Ilona Renner vom Nationalen Zen-
trum Frithe Hilfen fiir das PATH-Projekt, das
die Vernetzung zwischen Kinderarztpraxen
und der Kinder- und Jugendhilfe verbes-

am 10. April 2026.

Vom 14. bis 18. September 2026
findet in Belfast, Nordirland, die Inter-
national Conference on Communica-
tion in Healthcare (ICCH 2026) statt.
Die Konferenz bringt Forscher:innen,
Lehrende, Praktiker:innen, Studierende
und Entscheidungstrager:innen zusam-
men, um die Patientenversorgung
durch verbesserte Kommunikation
zwischen Gesundheitsfachkrdften und
Patient:innen zu optimieren.

Im Fokus stehen innovative
Ansdtze in Forschung, Lehre und
Politik, die den Austausch iiber
Landergrenzen hinweg fordern. Die
ICCH bietet eine einzigartige Platt-
form, um aktuelle Erkenntnisse und
Best Practices zu diskutieren und die
Gesundheitskommunikation weiterzu-
entwickeln.

starker mit den Bediirfnissen von Patient:innen,
Fachkraften und Forscher:innen verkniipfen?

Die Fotoausstellung und die Master’s Corner fiir
Nachwuchswissenschaftler:innen zeigen, wie viel-
faltig und dynamisch unser Fachgebiet ist. Mit dem
Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungspreis und dem
Versorgungsforschungspreis Kinder und Jugendliche
wiirdigen wir herausragende Arbeiten, die Praxis
und Wissenschaft verbinden. Gleichzeitig bieten wir
mit Stipendien, Fortbildungen wie REGIBA und der
Arbeitstagung zu qualitativen Methoden Plattformen
fiir Austausch und Weiterbildung.

Die Zusammenarbeit mit der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG) und die Empfehlungen des
REGINT-Projekts unterstreichen, wie wichtig es ist,
registerbasierte Forschung und evidenzbasierte
Ansétze weiter zu stdrken. Hier setzen wir uns fiir
klare Rahmenbedingungen ein.

Ich lade Sie herzlich ein, diese Themen mit uns zu
gestalten: Melden Sie sich an, reichen Sie Abstracts
ein, bewerben Sie sich fiir Preise oder bringen

Sie Ihre Expertise in unsere Diskussionen ein.
Gemeinsam kdnnen wir die Versorgungsforschung in
Deutschland weiter voranbringen - fiir eine zukunfts-
feste, patientenorientierte und innovative Gesund-
heitsversorgung.

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



REGIBA wird auch 2026 angeboten

Aufgrund der durchweg positiven Riickmeldungen der Teilnehmenden sowie der zunehmenden Relevanz registerbasierter
Forschung wird die Fortbildung Registerbasierte Forschung (REGIBA) auch im Jahr 2026 angeboten. Das Programm zielt
darauf ab, Wissenschaftler:innen das Wissen und die Kompetenz fiir die Durchfiihrung registerbasierter Studien und die
Nutzung versorgungsnaher Daten in Registern zu vermitteln.

Die  Fortbildung ,Registerbasierte
Forschung (REGIBA)” wurde im Rahmen des
Nationalen Krebsplans und der Dekade ge-
gen Krebs entwickelt. Sie richtet sich vor
allem an Berufstdtige, die das Ziel haben,
registerbasierte  Studien  durchzufiihren
oder mit Registerdaten zu arbeiten. An-
gesprochen sind Versorgende, Mitarbeitende
in Registern, Universitdten, Forschungsin-
stituten, Krankenkassen und der Industrie.
Besonders im Fokus stehen die interdiszi-

plindre Zusammenarbeit und der Aufbau
einer (inter-)nationalen Community fiir re-
gisterbasierte Forschung.
DasCurriculumumfasst 185 Lehreinheiten,
darunter digitale und Prasenzlehrveranstal-
tungen, Selbststudium und Peergroups. Die
Teilnehmenden lernen, Registerdaten auf
ihre Validitdt und Qualitét fiir Forschungs-
fragestellungen zu bewerten, kontextgere-
chte und methodisch hochwertige Auswer-
tungen durchzufithren sowie die Eignung

von Registern fiir die Beantwortung spezi-
fischer Fragestellungen einzuschédtzen und
zu operationalisieren. Die Fortbildung endet
mit einem Zertifikat als ,Health Scientist for
Registry Research”. Die Anmeldung ist ab
sofort madglich. Die Teilnehmerzahl ist auf
25 Personen begrenzt, um eine intensive
Betreuung und einen lebendigen Austausch
zu gewahrleisten. Die Forthildung beginnt
am 4. September 2026 und erstreckt sich
iiber sechs Monate.

Zentraler Workshop zu Projektempfehlungen beim DKG

Die vom Projekt ausgearbeiteten Empfehlungen fiir registerbasierte Interventionsstudien wurden im Januar 2026 kon-
sentiert und auf dem Deutschen Krebskongress 2026 prasentiert.

Das vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) geforderte Projekt ,Registerba-
sierte Interventionsstudien in Deutschland
- Anforderungen, Mdoglichkeiten, Limita-
tionen und Perspektiven” (REGINT) hat am
14. Januar 2026 einen zentralen Workshop
zu den Projektempfehlungen durchgefiihrt.
Das Projekt entwickelt Empfehlungen fiir die
Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen
fiir die Umsetzung registerbasierter Studien
zu Interventionseffekten. Diese Empfehlun-
gen sollen auch in das anstehende Medizin-
registergesetz (MRG) einflieRen.

Gegenstand des Workshops war die Kon-
sentierung der abgeleiteten Empfehlungen
zu regulatorischen Rahmenbedingungen
und zur praktischen Durchfiihrung register-
basierter Interventionsstudien. Zu Beginn
des Treffens prasentierten die einzelnen
Projektgruppen den Verlauf und die Ergeb-
nisse ihrer Arbeiten. In der zweiten Hélfte
folgte ein Impulsvortrag von Paula Starke
und Luisa Schmidt von der Universitdt Got-
tingen zu den Konzepten der ,Target Trial
Emulation” und der registerbasierten ran-
domisierten kontrollierten Studien (RCTs).
Die lebhafte und produktive Diskussion
fihr-te zu einer erfolgreichen Uberarbei-
tung der Empfehlungen.

Im Anschluss hatte das REGINT-Projekt
die Gelegenheit, die iiberarbeiteten Empfeh-
lungen im Rahmen einer Posterprdsentation
auf dem 37. Deutschen Krebskongress vor-
zustellen. Am 19. Februar vertrat Hannah
Grillmaier als Projektkoordinatorin das Pro-
jekt auf dem Kongress und erlduterte den

Zum 12. Mal verleiht das Deutsche
Netzwerk Versorgungsforschung e. V.
(DNVF) den Wilfried-Lorenz-Versorgungs-
forschungspreis. Der Preis dient der Wei-
terentwicklung der Versorgungsforschung
in Deutschland und der Forderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses. Er wird
im Rahmen des Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung (DKVF) in Erinnerung
an das Ehrenmitglied des DNVF, Prof. Dr.
Wilfried Lorenz (1939-2014), verliehen.

Prof. Lorenz hat sich iiber viele Jahr-
zehnte um die Versorgungsforschung ver-
dient gemacht, insbesondere im Bereich der
Outcomeforschung und des Themas Lebens-
qualitat nach Brustkrebs. Fiir sein wissen-
schaftliches Lebenswerk erhielt er zahlrei-
che Ehrungen und gilt vielen DNVF-Mitglie-

Teilnehmenden die zentralen Erkenntnisse
aus den bisherigen Arbeiten. Die Prasenta-
tion stieR auf durchweg positive Resonanz
und ist ein zentraler Baustein des diesjah-
rigen Projektvorhabens, die entwickelten
Empfehlungen nachhaltig in der Forschungs-
gemeinschaft zu verankern.

dern als Vorbild. Der mit 2.500 Euro dotierte
Preis ist fiir die Auszeichnung und Forderung
einzelner Wissenschaftler:innen oder For-
schergruppen gedacht, die Mitglieder des
Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung
e.V. sind. Bewerben kdnnen sich alle DNVF-
Mitglieder mit einer Originalarbeit, die in den
letzten zwdlf Monaten vor der Ausschreibung
in einem Publikationsmedium mit Peer-Review
publiziert oder zur Publikation angenom-
men wurde. Die Bewerbung muss durch die
Erstautor:innen erfolgen.

Die Kriterien fiir die Vergabe des Preises
sind die wissenschaftliche Originalitat der
Fragestellung, eine sehr gute methodische
Qualitdt sowie eine hohe Relevanz fiir die
Patientenversorgung. Die Auswahl des oder
der Preistragenden erfolgt durch eine Jury,
der Vertreter:innen der Sektionen des DNVF
sowie Vorstandsmitglieder angehdren. Der
Juryvorsitz liegt in diesem Jahr bei Dr.
Milena von Kutzleben.



Bewerbungen fiir Praventions- und Versorgungsforschung

Bis zum 31. Oktober 2026 konnen Arzt:innen und Zahnirzt:innen mit deutscher Approbation ihre wissenschaftlichen
Arbeiten fiir den Hufeland-Preis einreichen - auch gemeinsam mit bis zu zwei Co-Autor:innen. Der renommierte Preis
wiirdigt herausragende Forschungsleistungen in den Bereichen Pravention und Versorgungsforschung und riickt damit
aktuelle gesellschaftliche Herausforderungen in den Fokus.

Im Mittelpunkt stehen innovative Stu-
dien zu Themen wie Erndhrung, Bewegung,

Stressbewiltigung,  Impfungen,  Sucht-
pravention, Krankenhaushygiene, Berufs-
krankheiten, Screening-Programme sowie

die Patientenversorgung unter Alltagsbe-
dingungen. Besonders gefragt sind Arbe-
iten, die sich mit den Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft und den damit
einhergehenden physischen und psychis-
chen Erkrankungen auseinandersetzen.

Um die Objektivitdt des Auswahlverfah-
rens zu gewdhrleisten, sind die anonymisi-
erten Arbeiten bis zum Stichtag an Notar Dr.
Christoph Neuhaus (Theodor-Heuss-Ring 23,
50668 Koln) zu senden.

Ein interdisziplindres Preisrichtergremi-
um aus verschiedenen Fachrichtungen be-
wertet die Einreichungen und schldagt dem
Stiftungskuratorium eine:n Preistrdger:in
vor. Die finale Entscheidung trifft das Ku-
ratorium, dem die Bundesdrztekammer, die

Psychische Gesundheit im Fokus

Am 6. Mai 2026 trifft sich die Versorgungsforschungscommunity in Berlin zum
13. DNVF-Forum, das sich dem Thema ,Wachsende Zahlen, steigender Bedarf -
Versorgungsforschung im Bereich der psychischen Gesundheit” widmet. Es stehen
aktuelle Entwicklungen, Herausforderungen und innovative Losungsansatze im Fokus.

Das Forum wird mit der BegriiRung durch
Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Hauptgeschafts-
fiihrer des DNVF und Institutsdirektor am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
und Leiter:innen der Fachgruppe Seelische
Gesundheit eréffnet. Im Anschluss wird
Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller vom Univer-
sitdtsklinikum Leipzig die Zunahme psy-
chischer Storungen analysieren und die
Frage beantworten, inwiefern diese auf
eine tatsdchliche Verschlechterung der psy-
chischen Gesundheit oder auf verdnderte
Diagnosepraktiken zuriickzufiihren ist.

PD Dr. Sven Speerforck und Prof. Dr. Ste-
fan Gutwinski von der Charité Universitats-
medizin Berlin erdrtern anschlieRend den
sogenannten ,Concept Creep” - die Aus-
weitung psychischer Diagnosen - sowie die
Versorgung besonders vulnerabler Gruppen,
wie wohnungslose Menschen.

Ein zentraler Schwerpunkt des Forums
liegt auf Innovationen in der psychischen
Gesundheitsversorgung. Dr. Silke Lipinski
vom Deutschen Zentrum fiir Psychische
Gesundheit (DZPG) préasentiert Ergebnisse
nutzergeleiteter Forschung, die zeigt, wie
Betroffene selbst zur Gestaltung von Ver-
sorgungsangeboten  beitragen  kdnnen.

PD Dr. Uta Giihne diskutiert die Rolle von
Leitlinien als Motor fiir eine bessere Ver-
sorgung, wahrend PD Dr. Julian Schwarz
erste Ergebnisse eines systematischen
Reviews zu innovationsfondsgefdrderten
Projekten vorstellt. Diese Projekte zeigen
neue Wege in der psychischen Gesund-
heitsversorgung auf und unterstreichen die
Bedeutung sektoriibergreifender Ansdtze,
wie sie etwa durch Regionalbudgets er-
moglicht werden.

Den Abschluss des Forums bildet
eine Podiumsdiskussion, moderiert von
Prof. Harter, die sich mit den Liicken in
Versorgung, Implementierung und Ver-
sorgungsforschung auseinandersetzt. Die
Veranstaltung findet von 10:30 bis 14:30
Uhr im Karl Storz Besucher- und Schu-
lungszentrum Berlin statt. Im direkten
Anschluss folgt die 39. DNVF-Mitglieder-
versammlung.

Das DNVF-Forum richtet sich an Wissen-
schaftler:innen, Praktiker:innen und Vertre-
ter:innen von Krankenkassen und der Poli-
tik sowie an alle, die sich fiir die Weiter-
entwicklung der psychischen Gesundheits-
versorgung interessieren. Die Anmeldung
ist ab sofort méglich.

Bundeszahnarztekammer und die Bundes-
vereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung angehdren.

Der Hufeland-Preis unterstreicht damit
nicht nur die Bedeutung evidenzbasierter
Forschung, sondern fordert auch den Dialog
zwischen Wissenschaft, Praxis und Gesund-
heitswesen.

Interessierte Forscher:innen sind auf-
gerufen, ihre Beitrdge fristgerecht einzu-
reichen.

Das European Health Management
Association (EHMA) ladt Organisatio-
nen aus ganz Europa ein, sich fiir eine
Mitgliedschaft zu bewerben - ein Ange-
bot, das auch fiir das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung von Interesse sein
konnte. EHMA verbindet Universitaten,
Forschungseinrichtungen, Gesundheits-
behdrden, NGOs und Berufsverbande, die
sich fiir die Starkung des Gesundheitsma-
nagements und die Gestaltung resilienter
Gesundheitssysteme einsetzen.

Mitgliedern bietet EHMA Zugang zu
einem europdischen Netzwerk aus Politik-
gestaltern, Forschenden und Fiihrungskraf-
ten im Gesundheitswesen. Uber themati-
sche Arbeitsgruppen konnen sich Mit-
glieder zu aktuellen Themen wie Gesund-
heitsgovernance, Personalentwicklung und
Versorgungsforschung austauschen. Zudem
unterstiitzt EHMA bei der Identifikation
von EU-Fordermitteln und der Bildung von
Projektkonsortien. Ein weiterer Vorteil ist
die ermaRigte Teilnahme an EHMA-Veran-
staltungen, darunter die European Health
Management Conference.

Aktuell gibt es ein Sonderangebot fiir
Neumitglieder: Die Jahresgebiihr von 2.500
Euro umfasst zwei kostenlose Tickets fiir
die ndchste European Health Management
Conference. Weitere Teilnehmer:innen der
Organisation profitieren von vergiinstigten
Konferenzkonditionen. Weitere Informatio-
nen zur Mitgliedschaft finden Sie auf der
Website der EMHA.



Grundlagenseminar zur Leitlinienentwicklung

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) lddt am 29. und 30. Mai
2026 zu einem Grundlagenseminar zur Leitlinienentwicklung nach Berlin ein. Die zweitdgige Prasenzveranstaltung im Hotel
Aquino richtet sich an Koordinierende und Mitglieder von Leitliniengruppen, Leitlinienbeauftragte der Fachgesellschaften
sowie interessierte Arztinnen, Arzte, Wissenschaftlerinnen, Wissenschaftler und weitere im Gesundheitswesen Titige.

Das Seminar vermittelt grundlegende
Kenntnisse und praktische Fahigkeiten fiir
die Entwicklung medizinischer Leitlinien.
Themenschwerpunkte sind unter anderem
die Planung und Organisation von Leitli-
nienprojekten, der Umgang mit Interes-
senkonflikten, die Auswahl und kritische
Bewertung wissenschaftlicher Evidenz sowie
die Anwendung des GRADE-Systems. Zudem
werden der Einsatz moderner KI-Tools in der
Leitlinienerstellung, die strukturierte Kon-

sensfindung und die Implementierung sowie
Aktualisierung von Leitlinien behandelt. Ein
erfahrenes Referententeam aus dem AWMF-
Institut fiir Medizinisches Wissensmanage-
ment, dem Leitlinienprogramm Onkologie
und der Universitdatsmedizin Halle begleitet
die Teilnehmenden durch das Programm.
Neben theoretischen Inputs stehen Diskus-
sionen, praktische Ubungen und der Er-
fahrungsaustausch im Mittelpunkt.

Die Veranstaltung bietet die Mag-

Bedarfsgerechte Versorgung im Blick

Am 26. Juni 2026 findet im Erika-Haus des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) das 2. Hamburger Symposium fiir Versorgungsforschung und Public Health
statt. Im Mittelpunkt der Veranstaltung steht das Thema ,Bedarfsgerechte Versor-
gung: Uber-, Unter- und Fehlversorgung” - eine zentrale Herausforderung fiir das

moderne Gesundheitssystem.

Das Symposium bietet eine Plattform,
um aktuelle Forschungsergebnisse und
Projekte aus den Bereichen Versorgungs-
forschung und Public Health zu prasen-
tieren und zu diskutieren. Besonders im
Fokus stehen dabei die unterschiedlichen
Versorgungsbedarfe verschiedener Bevol-
kerungsgruppen sowie die Frage, wie eine
bedarfsgerechte und effiziente Gesund-
heitsversorgung gestaltet werden kann.
Ein zentrales Anliegen ist es, Methoden zur
Messung von Versorgungsqualitdt weiter-
zuentwickeln und den Einsatz von Instru-
menten wie Patient Reported Experience
Measures (PREMs) und Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) zu stérken.

In zwei thematischen Sessions werden ak-
tuelle Fragestellungen behandelt: Wahrend
die erste Session ,Bedarfsgerechte Ver-
sorgung - eine Utopie?” die Erfassung
von Versorgungsbedarfen und die Verzah-
nung von Leitlinienempfehlungen mit em-
pirischen Daten beleuchtet, widmet sich die
zweite Session ,Vom Falschen zu viel und
vom Richtigen zu wenig - wie werden wir
besser?” den Hiirden in der Versorgungs-
praxis und der optimalen Verteilung von

Ressourcen. Dabei werden auch erfolgrei-
che Modelle und Best Practices aus der
Praxis vorgestellt. Neben Keynotes renom-
mierter Expert:innen wie Prof. Dr. Jonas
Schreydgg, Prof. Dr. Reinhard Busse und
Prof. Dr. Jiirgen Gallinat bietet das Sympo-
sium Raum fiir Vortrage, Diskussionen und
einen E-Posterwalk, bei dem innovative
Projekte aus Versorgungsforschung und
Public Health prdsentiert werden.

Die Teilnahme am Symposium ist kosten-
frei und wird von der Hamburger Arztekam-
mer und der Hamburger Psychotherapeu-
tenkammer akkreditiert. Die Anmeldung
ist bis zum 12. Juni 2026 moglich. Die
Einreichung von Abstracts und Postern
ist bis zum 15. Mdrz 2026 bzw. 1. Juni
2026 moglich. Das Symposium rich-
tet sich an Forschende, Arzt:innen,
Psychotherapeut:innen,  Vertreter:innen
des offentlichen Gesundheitswesens und
alle, die sich fiir eine evidenzbasierte und
bedarfsgerechte  Gesundheitsversorgung
engagieren. Es bietet eine ideale Gelegen-
heit zum Austausch und zur Vernetzung
und trdgt dazu bei, die Versorgungspraxis
nachhaltig zu verbessern.

lichkeit, Fortbildungspunkte zu erwerben,
die bei der Arztekammer Berlin bean-
tragt werden. Interessierte kdonnen sich
bei Simone Bucher vom AWMF-Institut fiir
Medizinisches  Wissensmanagement an-
melden. Das Seminar ist eine wichtige Platt-
form fiir alle, die sich in der Entwicklung
und Umsetzung medizinischer Leitlinien en-
gagieren und ihr Wissen auf den neuesten
Stand bringen mdchten. Alle Infos finden
Sie auf der Website der AWMF.

Ab dem 13. Médrz konnen sich alle
Interessierten zur Arbeitstagung Qualita-
tive Methoden anmelden. Die Veranstal-
tung der AG Qualitative Methoden im DNVF
findet am 29. Mai von 9:00 bis 15:00 Uhr
online statt und ist kostenfrei. Neben zwei
Plenarvortrdgen bietet ein World-Café-
ahnliches Format die Mdglichkeit, sich
zu aktuellen Themen der qualitativen
Versorgungsforschung auszutauschen.

Die Arbeitstagung richtet sich sowohl an
Neueinsteiger:innen als auch an Fortge-
schrittene im Bereich der qualitativen
Versorgungsforschung.

Prof. Hoffmann spricht in diesem Inter-
view liber Wege aus der Transfersackgasse.
Lesen Sie das Interview mit dem MVF-
Expertenpanel ab Seite 6 ff.

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Advanced Analytics in
der GKV

KI-gestiitzte Analyse von Abrechnungsdaten
zur Versorgungsoptimierung

Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen bilden
eine essenzielle Ressource fiir die Versorgungsforschung, da
sie anonymisiert, sektoreniibergreifend und standardisiert
vorliegen. Traditionelle statistische Analyseverfahren bieten
bei steigender Komplexitdt und Umfang der Daten Vorteile bei
der Exploration der Daten. Allein in Deutschland werden jahr-
lich etwa 3,17 Milliarden Diagnosen dokumentiert (Barmer
2024), ergdnzt durch weitere umfangreiche Gesundheitsdaten
wie Medikations-, Operations- und Abrechnungsinformatio-
nen. Kiinstliche Intelligenz (KI) erweitert - im maschinellen
Lernen und mit etablierten statistischen Verfahren - die
Analysemaglichkeiten, indem sie nichtlineare Zusammen-
hange in groRen, vielfdltigen Daten erfasst. Praktisch zeigt
sich das bei ICD-/ATC-Codes mit sehr vielen Auspragungen:
kompakte, gelernte Zahlenreprasentationen (Embeddings)
verdichten die Kataloge bzw. Codes zu aussagekraftigen
Merkmalen und nutzen Ahnlichkeiten sowie Verlaufsinfor-
mation. Klassische Alternativen existieren, verlangen jedoch
mehr explizite Strukturannahmen und Implementationsauf-
wand. KI-gestiitzte Modelle kdnnen dadurch eine hohere
Prognosegiite erzielen und zusadtzliche Perspektiven, z. B. fiir
gezielte Interventionsprogramme zur Vermeidung unnétiger
Gesundheitsausgaben, erdffnen. Dabei ersetzt KI keineswegs
medizinische Expertise, sondern erweitert diese gezielt um
datengetriebene Erkenntnisse und Hypothesengenerierung.
Ziel dieses Projektes war es, mithilfe moderner KI-Methoden
multimorbide Versicherte systematisch zu identifizieren, bei
denen die eigentliche Grunderkrankung durch weitere Erkran-
kungen oder komplexe Krankheitskombinationen iiberlagert
wird. Durch die longitudinale Kombination von Kosten und
Daten zu Inanspruchnahmen sollen AusreiRer erkannt und
differenzierte Krankheitsprofile erstellt werden.

>> Fiir diese Studie wurde ein anonymisierter, fiir Analysezwecke
aufbereiteter Auszug aus longitudinalen deutschen Versicherten-
daten verwendet. Eingeschlossen wurden dabei Versicherte, bei
denen im ersten Quartal 2019 (Indexquartal) eine gesicherte Di-
agnose von Diabetes mellitus Typ 2 (ICD-10: E11) ambulant oder

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: Multimorbiditat stellt die Versorgung vor Herausforderungen, da
komplexe Krankheitsverldufe mit klassischen Verfahren eingeschrankt abge-
bildet werden. Das Projekt untersucht am Beispiel Diabetes, wie KI-Verfahren
in anonymisierten GKV-Routinedaten Patientengruppen sichtbar machen
konnen. Ziel ist eine Beschreibung von Morbiditatsmustern, um AusreiRer und
komplexe Versorgungskonstellationen zu erkennen.

Methoden: Verwendet wurden anonymisierte longitudinale GKV-Daten mit
ICD-Diagnosen, ATC-Arzneimittelverordnungen, Kostenangaben und sozio-
demografischen Merkmalen. Die Daten wurden mit neuronalen Netzen in
Vektoren iiberfiihrt. Eingesetzt wurden Embeddings, HDBSCAN, UMAP sowie
Pattern-Mining und die Analyse der Vektorvarianz.

Ergebnisse: Die Auswertung zeigt, dass sich multimorbide Patientengruppen
differenziert beschreiben lassen. Sichtbar wurden Zusammenhénge zwischen
Krankheitsmustern, Ressourcenverbrauch sowie stabilen und dynamischen
Verldufen.

Diskussion: Die Ergebnisse verdeutlichen das Potenzial KI-gestiitzter
Analysen und er6ffnet neue Ansétze fiir die Weiterentwicklung der
Versorgungsforschung und eine gezieltere Steuerung.

Schlisselworter
KI-Verfahren, GKV-Routinedaten, Al-basierte Versorgungsforschung
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stationdr dokumentiert war. Weiteres Kriterium war, dass sie an-
schlieBend entweder mindestens 15 Quartale durchgehend versi-
chert und nachbeobachtbar waren oder im Beobachtungszeitraum
(16 Quartale, 01.01.2019 bis 31.12.2022) verstarben.

Fiir jeden Versicherten wurden quartalsweise soziodemogra-
fische Merkmale (Alter, Geschlecht, Sterbedatum), Kosten- und
Inanspruchnahmedaten, alle kodierten Diagnosen (ICD-10) sowie
Verordnungen (ATC-Codes) extrahiert. Die Kostendaten umfassten
ambulante und stationdre Leistungen, Arzneimittel sowie sonstige
Leistungen. Die Inanspruchnahme wurde anhand der Anzahl der
Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte, Hospitalisierungstage und
verordneten Arzneimittel pro Quartal erfasst.

Die Abrechnungsdaten enthielten alle pro Quartal bis zu fiinf-
stelligen ICD-10- sowie ATC-Codes, wobei Dubletten entfernt wur-
den. Die Datenaufbereitung und -reduktion erfolgte mit dem Ziel,
die Analysedaten und Modelle kompatibel zum neuen Forschungs-
datenzentrum Gesundheit (FDZ) zu gestalten und so kiinftige For-
schungsprojekte mit sensiblen Gesundheitsdaten zu ermdglichen.

Design und Methodik

Das methodische Vorgehen dieser Studie verbindet moderne
Verfahren des maschinellen Lernens mit klassischen Ansdtzen der
Statistik, um komplexe Krankheitsverldufe bei Diabetes mellitus
differenziert abzubilden. Die einzelnen Schritte des Analysemo-
dells sind in Abbildung 1 schematisch dargestellt:

Zundchst werden die kodierten Diagnosen (ICD-Codes) und Ver-
ordnungen (ATC-Codes) aus den Abrechnungsdaten fiir jeden Versi-
cherten aggregiert. AnschlieRend werden diese aggregierten Codes
in ausschlieRlich numerische Werte (Embeddings) transformiert,
wodurch die urspriinglich kategorialen Angaben fiir maschinelle
Lernverfahren nutzbar werden. Dariiber hinaus erfolgen Vector
Embeddings, d.h. eine numerische Darstellung der Daten, die die
Bedeutung bzw. Merkmale der Versicherten als Punkte in einem
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mehrdimensionalen Raum erfassen. Dadurch kdnnen Informationen
wie Kosten-, Inanspruchnahme- und soziodemografische Daten (Al-
ter und Geschlecht) zu einem umfassenden multimodalen Vektor
kombiniert werden (Pezeshkpour/Chen 2018).

Schlussendlich werden verschiedene Embedding-Verfahren ge-
nutzt, etwa Doc2Vec und Transformer-Modelle, trainiert und anhand
von Qualitdatsmetriken verglichen, um die leistungsfahigste Varian-
te fiir die weitere Analyse zu ermitteln.

Abbildung 1 illustriert diese methodische Pipeline - von der
Datenaufbereitung iiber die Transformation und Evaluierung der
Embeddings, das multimodale Feature Engineering, bis zur Cluster-
bildung und Analyse der Krankheitsverlaufe.

Zundchst werden die Versichertenprofile auf Quartalsebene ge-
clustert, anschlieRend werden die zeitlichen Entwicklungen durch ein
zweistufiges Clustering abgebildet. AbschlieRend erfolgt die Analyse
der resultierenden Versichertengruppen, um typische Verldufe, Risiko-
profile und auffdllige Muster zu identifizieren (Abb. 1).

Datenaufbereitung und Feature Engineering

Die fiir diese Studie verwendeten Abrechnungsdaten bestehen
iberwiegend aus nichtnumerischen, variierenden ICD- und ATC-
Codes. Damit diese Daten fiir maschinelle Lernverfahren genutzt
werden konnen, ist eine numerische Reprdsentation fester GroRe
erforderlich, die die klinische Bedeutung und Zusammenhédnge zwi-
schen den Codes erhdlt (Pezeshkpour/Chen 2018). Dafiir werden
alle iiber 16 Quartale dokumentierten ICD- und ATC-Codes je Versi-
cherten aggregiert. Das resultierende Profil umfasst samtliche Di-
agnosen und Medikationen der letzten vier Jahre und bildet durch
wiederholtes Auftreten chronische oder persistierende Erkran-
kungen ab (Steiger/Kroll 2023).

Durch Verwendung der o.g. Embeddings liegen Versicherte mit
dhnlichen Krankheitsbildern auch im Zahlenraum eng beieinander.
Damit lassen sich sowohl klinische Ahnlichkeiten als auch Wechsel-
wirkungen zwischen Diagnosen und Medikamenten abbilden (Abb. 2).

Fiir die Embedding-Erzeugung wird das bewahrte Doc2Vec-Mo-
dell genutzt, das bereits erfolgreich auf Versichertendaten ange-
wendet wurde (Le/Mikolov 2014; Steiger/Kroll 2023). Eingesetzt
wird die DBOW-Variante, bei der das gemeinsame Auftreten von
Codes - nicht deren Reihenfolge - im Mittelpunkt steht.

Fiir die Feinabstimmung der Modellparameter kommt eine Baye-
sian Optimization zum Einsatz (Frazier 2018). Zur Bewertung der
Embedding-Qualitdt dient der Rank Match Score (RMS), der misst,
wie gut das Modell diagnostisch dhnliche Patienten im numerischen
Raum korrekt gruppiert (Taskesen 2025; Kendall 1938). Die Berech-
nung erfolgt durch Vergleich der raumlichen Distanz im Embedding-
Space mit der Ahnlichkeit, etwa mittels Jaccard-Koeffizient. Zu-
satzlich wird ein vortrainiertes Pat2Vec-Modell (Steiger/Kroll 2023)
fiir den aktuellen Datensatz angepasst und gegen das eigene Modell
validiert.

Das Ergebnis ist ein multimodaler Vektor pro Versicherten, der
medizinische, demografische und versorgungsbezogene Merkmale
integriert und als Grundlage fiir alle weiteren Analysen dient.

Evaluierung der Embeddings

Die Qualitdt der erzeugten ICD- und ATC-Code-Embeddings wurde
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Ubersicht der methodischen Schritte von der Datenaufbereitung
bis zur Clusteranalyse

Abrechnungsdaten

|
| | }

Inanspruchnahmen,
ATC-Cod
= = Kosten, usw.

l , l

Preprocessing & Feature Engineering

ICD-Codes

Clustering (Quartal)

Clustering der Quartalscluster

L

Clusteranalyse

Abb. 1: Ubersicht der methodischen Schritte von der Datenaufbereitung bis zur
Clusteranalyse. Eigene Darstellung.

durch verschiedene komplementdre Methoden {iberpriift, um sowohl
die interne Struktur als auch den praktischen Nutzen der Embed-
dings zu beurteilen. Die Evaluierung basierte auf einer groRen Ko-
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Training & Evaluierung der Embeddings

Zweistufiges Clustering der multi-
modalen Embeddings

Das Clustering der multimodalen
~ Versicherten-Embeddings erfolgte in
. | einem zweistufigen Verfahren, um
sowohl Einzelzeitpunkte als auch die
zeitliche Entwicklung der Patienten-
verldufe zu beriicksichtigen. In der
ersten Stufe wurden die individuellen
Embeddings der Versicherten fiir je-
des Quartal separat mittels HDBSCAN
(Hierarchical Density-Based Spatial
Clustering of Applications with Noi-
se) gruppiert. Es handelt sich um ein
dichtebasiertes Clustering-Verfahren,
das Gruppen (Cluster) von Datenpunk-
ten identifiziert, ohne dass die Anzahl
der Cluster vorher festgelegt werden
muss. Zur besseren Strukturierung der
hochdimensionalen Daten wurde zuvor
;| UMAP (Uniform Manifold Approxima-

/| tion and Projection) als nichtlinearer
- Algorithmus zur Dimensionsreduktion
eingesetzt (Steiger/Kroll 2023; Mal-

Abb. 2: ICD- und ATC-Code-Embedding. Eigene Darstellung.

horte von 341.887 Patienten, fiir die samtliche ICD- und ATC-Codes
tiber 16 Quartale analysiert wurden. Untersucht wurden sowohl Em-
beddings, die ausschlieRlich ICD-Codes abbilden, als auch solche,
die ICD- und ATC-Codes gemeinsam abbilden.

Im Rahmen der intrinsischen Evaluierung wurde gepriift, wie
gut die Embeddings die inhaltliche Ndhe zwischen medizinischen
Codes und Versichertenprofilen widerspiegeln. Hierbei kam der
Neighborhood Overlap Score zum Einsatz, der misst, inwieweit
Nachbarschaften im Embedding-Raum den klinischen Ahnlich-
keiten entsprechen. Der Wert reicht von 0 (keine Ubereinstim-
mung) bis 1 (perfekte Ubereinstimmung); héhere Werte sprechen
fiir eine bessere semantische Konsistenz (Chen/Buja 2009; Lin/
Smith 2019; Flexer 2015).

Fiir die extrinsische Evaluierung wird gepriift, ob die Reprasen-
tationen der Daten tatsdchlich in praktischen Anwendungsszenari-
en helfen. Als prototypische Aufgabe wurde hier die Vorhersage des
Geschlechts eines Patienten (Klassifikation) und die aggregierten
Gesundheitskosten (Regression) gewdhlt. Diese wurden dann je-
weils mit einem klassischen Random-Forest-Ansatz vorhergesagt.
Der Zweck dieser Betrachtung ist der Erhalt der wesentlichen In-
formationen innerhalb der Daten nach dem Embedding. Die Modell-
giite wurde fiir das Geschlecht durch Accuracy und AUROC bewertet
(Steiger/Kroll 2023), wofiir das Regressionsmodell Mean Absolute
Error (MAE) und R2 als BewertungsgroRen genutzt wurden (Steiger/
Kroll 2023). Ein niedriger MAE und hoher R2-Wert sprechen fiir eine
gute Modellqualitat und hochwertige Embeddings.

Durch die Kombination dieser intrinsischen und extrinsischen
Bewertungsverfahren konnte sowohl die interne Struktur als auch
die praktische Anwendbarkeit der Embeddings umfassend gepriift
werden.

zer/Baum 2021). In der zweiten Stufe

wurden die liber alle Quartale hinweg
ermittelten Clusterzuordnungen eines Patienten zu einem Trajek-
torien-Vektor (zeitlicher Verlauf eines Objekts oder Systems durch
den Raum) zusammengefasst, bei dem jede Dimension ein Quartal
reprasentiert. Diese Vektoren wurden erneut mit HDBSCAN, diesmal
ohne UMAP, unter Verwendung der Hamming-Distanz geclustert, da
sie Unterschiede in kategorialen Werten optimal abbildet (Allaoui/
Kherfi 2020).
Dieses zweistufige Clustering ermdglicht es, nicht nur Momentauf-
nahmen zu analysieren, sondern auch die Dynamik und Entwicklung
von Krankheits- und Versichertenpfaden {iber den Beobachtungs-
zeitraum hinweg differenziert abzubilden und Versichertengruppen
mit dhnlichen Verlaufsmustern gezielt zu identifizieren.

Clusteranalyse

Um die charakteristischen Merkmale fiir die Zuordnung eines
Versicherten zu einem bestimmten Cluster zu identifizieren, wur-
de eine umfassende Clusteranalyse durchgefiihrt. Ziel war es, die
Versichertengruppen klar voneinander abzugrenzen und fiir jedes
Cluster ein eigenstdndiges Profil hinsichtlich Krankheitslast, Ver-
sorgung und Ressourcenverbrauch zu erarbeiten.

Das Embedding der Versichertendaten war hierbei zentral, da
es die Vielzahl nichtnumerischer Merkmale in eine vergleichbare
numerische Form {iberfiihrt und gleichzeitig die semantischen Zu-
sammenhange zwischen Diagnosen und Medikationen bewahrt. Erst
dadurch war eine sinnvolle Gruppierung auf Basis komplexer medi-
zinischer Muster maglich.

Fiir quantitative Merkmale wie Kosten und Inanspruchnahme
wurden klassische deskriptive Statistiken wie Mittelwert und Stan-
dardabweichung berechnet, um die Verteilung innerhalb der Cluster
zu analysieren und typische Versorgungsprofile zu erkennen. Fiir
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die zahlreichen diagnostischen Merkmale (ICD- und

ATC-Codes), die oft in komplexen Kombinationen
auftreten, kam Pattern-Mining zum Einsatz (Heaton

2017). Dadurch lieBen sich sowohl hdufige Einzel-
codes als auch charakteristische Kombinationen und

Muster innerhalb der Cluster identifizieren. So konnte

beispielsweise ein Cluster durch das gehaufte gemein-

same Auftreten von Diabetes (ICD E11), Hypertonie
(ICD I10) und bestimmten Lipidsenker-Verordnungen

Ubersicht der Leistungsmetriken aller getesteten Embeddings
Metrik/Modell Overlap | Klassifikation | Klassifika- | Regression | R?
Score Accuracy tion AUC MAE
Random/ Referenzmodell | 0,53 0,54 0,50 22.626 0,00
Pat2Vec 0,61 0,77 0,84 18.831 0,20
Doc2Vec Dim 60 0,62 0,82 0,89 19.502 0,27
Custom BERT 0,69 0,82 0,90 18.295 0,26

(ATC C10AA) charakterisiert werden. Der Vergleich
solcher Muster zwischen den Clustern ermdglichte die
Ableitung clusterspezifischer Krankheits- und/oder
Medikationsprofile.

Zur weitergehenden Charakterisierung wurde die sogenannte
Vektorvarianz berechnet. Sie misst die durchschnittliche Streuung
der Merkmalsvektoren eines Patienten iiber alle betrachteten Quar-
tale. Eine geringe Varianz steht fiir stabile, gleichbleibende Krank-
heitsverldufe, wahrend eine hohe Varianz auf dynamische oder
wechselhafte Verlaufe und Therapieansdtze hindeutet.

Ergebnisse

Die Analysen ermdglichten eine differenzierte Charakterisierung
von Diabetespatienten und legten komplexe Muster ihrer Krank-
heitsverldufe, Komorbiditdten und Ressourceninanspruchnahme
offen. Die Ergebnisse betreffen die Evaluation der Embedding-Mo-
delle, die Beschreibung der identifizierten Patientengruppen durch
Clustering sowie die Analyse charakteristischer medizinischer Mus-
ter.

Modellentwicklung und Evaluierung der Patienten-Embeddings

Zur Umwandlung der komplexen, nichtnumerischen Patienten-
daten (ICD- und ATC-Codes) wurden verschiedene Embedding-An-
satze entwickelt und verglichen, darunter das Referenzmodell Pat-
2Vec, ein zufallsbasiertes Nullmodell, mehrere Doc2Vec-Varianten
(inklusive ICD-only- und hochdimensionalen Modellen) sowie ein
eigens trainiertes Transformer-Modell (Custom BERT). Die Leis-
tungsbewertung erfolgte anhand von Metriken wie Overlap Score,
Klassifikationsgenauigkeit (Accuracy), AUROC, mittlerer absoluter
Fehler (MAE) und BestimmtheitsmalR (R2).

Das Referenzmodell zeigte die schwachsten Ergebnisse (Overlap
Score 0,53; Accuracy 54%; AUROC 0,50; MAE 22.626 Euro; R2 0,00).
Das Pat2Vec-Modell war mit Overlap Score 0,61, Accuracy 77 %,
AUROC 0,84, MAE 18.831 Euro und R2 0,20 bereits deutlich besser.
Die groRte Doc2Vec-Variante (60 Dimensionen) erzielte eine Accu-
racy von 82%, AUROC 0,89, Overlap Score 0,62, MAE 19.502 Euro
und mit R2 0,27 den hdchsten Wert aller Modelle. Das Custom BERT-
Modell iibertraf mit Overlap Score 0,69, Accuracy 82%, AUROC 0,90,
MAE 18.295 Euro und Rz 0,26 alle anderen Modelle.

Insgesamt zeigte das Transformer-Modell (Islam/Saidul 2023)
die beste Performance iiber alle Qualitdtsmetriken hinweg, inshe-
sondere bei der Klassifikation des Patientengeschlechts und der
Kostenprognose. Auch der Overlap Score, der die Fahigkeit zur
Gruppierung dhnlicher Patienten misst, war hier am hdchsten. Das
Pat2Vec-Modell diente als Referenz fiir die Grundvalidierung des An-
satzes, aber die Experimente mit modernen Embedding-Methoden

Tab. 1: Ubersicht der Leistungsmetriken aller getesteten Embeddings. Hinweis: MAE: niedriger
ist besser; alle iibrigen Metriken: héher ist besser. Eigene Darstellung.

verdeutlichen das Potenzial der Transformer-Technologie fiir noch
prazisere Analysen und verbesserte Clustering-Ergebnisse (Tab. 1).

Patientencharakterisierung durch Clustering-Analyse

Die auf den multimodalen Embeddings basierende, zweistufige
HDBSCAN-Clusteranalyse identifizierte innerhalb der Kohorte von
tiber 340.000 Diabetikern insgesamt 14 Cluster. Die sieben aussa-
gekraftigsten Cluster lassen sich in fiinf Hauptgruppen einteilen:
Cluster mit stabilem Diabetesverlauf, Hochrisikocluster, Cluster mit
hoher Multimorbiditdt und Mortalitdt, Cluster hoher Arzneimittel-
kosten sowie in ein groRes Cluster mit hoher Variabilitat.

Die beiden gréften Cluster (7 und 13) umfassen etwa 131.000
Patienten mit stabilem Diabetesverlauf, niedrigem Durchschnittsal-
ter (68 bzw. 65 Jahre), eher geringer Vektorvarianz, sehr niedrigen
Kosten (600 Euro pro Jahr) und 100% Uberlebensrate. Die Hochri-
sikocluster 9 und 10 beinhalten ca. 14.000 Patienten mit deutlich
hdherem Alter (79 bzw. 81 Jahre), hoher Mortalitdt (nur 18% bzw.
4% Uberlebende), vergleichsweise langen Krankenhausaufenthal-
ten (10,5 bzw. 12,1 Tage) und hochsten Kosten (8.600 bzw. 10.100
Euro). Das Cluster 4 (17.000 Patienten, Alter 81) steht fiir hohe
Multimorbiditdt und mittlere Mortalitit (54% Uberlebende). Das
Cluster 1 (ca. 3.900 Patienten) ist durch besonders hohe Arznei-
mittelausgaben auffallig. Der Subpopulation mit hoher Variabilitat
(-1) mit 133.000 Patienten weist eine relativ hohe Vektorvarianz
(13,5), ein mittleres Alter (72 Jahre), heterogene Krankheitsver-
liufe und eine Uberlebensrate von 87% auf. Insgesamt zeigt sich
eine grof3e Heterogenitdt in der Diabetikerpopulation, wobei eher
stabile, hochkomplexe und instabile Verldufe ebenso wie besondere
+Ausreiflergruppen” datenbasiert identifiziert werden konnen.

Eine niedrige Vektorvarianz weist darauf hin, dass die Werte in-
nerhalb des Vektorraums nur geringe Abweichungen vom Mittelwert
zeigen. Dies bedeutet, dass die Vektorkomponenten eng um den
Mittelwert gruppiert sind und nur eine geringe Dispersion, also
Streuung, aufweisen.

Medizinische Muster und charakteristische Krankheitskombina-
tionen:

Die detaillierte Clusteranalyse ermdglichte die Identifikati-
on hdufiger und spezifischer ICD- und ATC-Code-Kombinationen.
Besonders bei typischen Diabetikern (Cluster 7 und 13) trat die
bekannte Trias aus Diabetes mellitus Typ 2 (E11.9), essenzieller
Hypertonie (110.9) und reiner Hypercholesterindmie (E78.0) auf.
Weitere Kombinationen wie Diabetes mit Hyperlipiddmie (E78.5)
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Beschreibung der aussagekraftigsten Cluster (Auszug 7 von 14)

modalen Feature-Embeddings sowie

Gruppe Stabiler Dia- | Hochrisiko- | Hohe Multimor- | Hohe Arz- | Subpopulati- einen zweistufigen Clustering-An-
betesverlauf Cluster biditat/ neimittel- | on mit hoher satz wurde ein innovatives Verfah-

Mortalitit kosten Variabilitat ren zur Identifikation von Versicher-

Cluster 7 13 9 10 4 1 -1 tenmustern entwickelt. Besonders
dort, wo klinische Zusatzinformati-

Patientenanzahl (Tsd.) 60 71 6 8 17 4 133 onen fehlen, ersffnet dieses Vorge-
Altersdurchschnitt 68 65 79 81 81 69 72 hen neue Mdglichkeiten fiir Auswer-
Anteil lebendig 1 1 | 018 | 0,04 0,54 1 0,87 tung und Steuerung der Versorgung.
Die Methode eignet sich sowohl zur

Vektorvarianz 66 | 62 21 0,8 11,4 11,3 13,5 Identifikation von Besonderheiten
KH-Tage 0 0.1 01 | 105 | 121 19 17 2.7 in den Versichertenprofilen und
komplexen Patientenverldaufen als

Gesamtkosten @ (Tsd.) | 0,6 0,6 8,6 10,1 2,6 2,7 3,4 auch zur Charakterisierung typischer

Tab. 2: Beschreibung der aussagekraftigsten Cluster (Auszug 7 von 14). Eigene Darstellung.

und Hyperurikdmie (E79.0) wiesen auf das metabolische Syndrom
hin (Alberti et al. 2009). Daneben waren Komorbiditdaten wie Gon-
arthrose (M17.9), atherosklerotische Herzkrankheit (125.1) (Zhang
et al. 2016), Presbyopie (H52.2) und Astigmatismus (H52.4) ty-
pisch (Klein/Klein 1997). In den Hochrisikoclustern wurden sel-
tene, aber klinisch besonders relevante Konstellationen gefunden,
etwa Diabetes in Kombination mit Hypokalidamie (E87.6) und aku-
ter respiratorischer Insuffizienz (396.0), mit Linksherzinsuffizienz
(I50.1) und akutem Nierenversagen (N17.9) oder akuter Blutungs-
andmie (D62) mit Diabetes und Hypertonie.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die KI-gestiitzte Analyse von
Abrechnungsdaten sowohl typische als auch seltene und klinisch
bedeutsame Muster datenbasiert erfassen kann - eine wesentliche
Grundlage fiir gezielte Versorgungs- und Interventionsstrategien.

Diskussion und Anwendungsbedeutung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass moderne KI-basierte
Methoden erstmals ermdglichen, groRe Routinedatenbestidnde wie
GKV-Abrechnungsdaten datengetrieben und ohne die Notwendigkeit
der Integration etwa klinischer Daten differenziert auszuwerten.
Durch die Kombination von Kosten-, Inanspruchnahmedaten ein-
schlieRlich Diagnosen und verschriebenen Arzneimitteln in multi-

Krankheitsverldufe tiber die Zeit.

Das Verfahren kann epidemiolo-
gische Studien verbessern, indem
Verzerrungen durch iiberlagernde Erkrankungen beriicksichtigt wer-
den. Dariiber hinaus kdnnte man durch diese Art der Segmentierung
gezielte Zu- und Abschldge im Morbi-RSA beriicksichtigen. Oder
Krankenkassen konnten den Algorithmus intern verwenden, um
passgenauere Angebote fiir die Versicherten zu formulieren. Letz-
teres setzt allerdings voraus, dass GKV-Abrechnungsdaten schneller
als bislang fiir Auswertungen zur Verfiigung stehen. Gleichzeitig
zeigt sich, dass die datengetriebene Identifikation von unter-
schiedlichen Versichertenprofilen von einer stdrkeren Integration
medizinischen Expertenwissens profitieren wiirde. Die Entwicklung
von Referenzdatensdtzen, in denen ,Ausreifler” und typische Pati-
enten fachlich klassifiziert sind, konnte die Aussagekraft kiinftiger
Analysen und Klassifikationsmodelle weiter erhhen.

Fazit

Das Projekt belegt, wie KI-gestiitzte Methoden genutzt werden
konnen, um in Routinedaten komplexe multimorbide Patienten-
gruppen zu identifizieren, deren Grunderkrankung durch andere
Diagnosen oder Krankheitskombinationen iiberdeckt ist. Grund-
lage bildeten quartalsbezogene Diagnosen (ICD-Codes) und Arz-
neimittelverordnungen (ATC-Codes), die mittels neuronaler Netze
in numerische Embeddings transformiert wurden. Diese Vektoren
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Wissenschaft

ermoglichen die datenbasierte Gruppierung von Patienten und die
Analyse von Beziehungen zwischen medizinischen Merkmalen und
Ressourcenverbrauch.

Das zweistufige HDBSCAN-Clustering - ergdnzt durch UMAP - er-
fasst nicht nur Momentaufnahmen, sondern auch zeitliche Verldufe.
Die Integration von Pattern-Mining und die Bewertung der Vek-
torvarianz liefern zusatzliche Erkenntnisse liber die Stabilitdt oder
Dynamik von Krankheitshildern innerhalb der Cluster. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass KI-gestiitzte Analysen anonymisierter Abrech-
nungsdaten effektiv zur Identifikation von Ausreiern und kom-
plexen Versorgungskonstellationen beitragen konnen. Die Methodik
bietet einen Rahmen zur datenbasierten Weiterentwicklung der
Versorgungsforschung und -steuerung und bildet die Grundlage fiir
zukiinftige Arbeiten, in denen durch gezielte Integration von Ex-
pertenwissen und weiteren Kontextdaten die praktische Relevanz
noch weiter gesteigert werden kann. <<

MVF 02/2026 19. Jahrgang 02.04.2026

Advanced analytics in the Statutory Health
Insurance system: AI-supported analysis of bil-
ling data for healthcare optimization

Introduction: Multimorbidity poses challenges for healthcare delivery, as tra-
ditional methods have limited ability to capture complex disease trajectories.
Using diabetes as a case study, this project investigates how AI methods can

identify patient groups within anonymized routine statutory health insurance

data. The goal is to describe patterns of morbidity in order to identify outliers
and complex care constellations.

Methods: We used anonymized longitudinal statutory health insurance data
including ICD diagnoses, ATC drug prescriptions, cost data, and sociodemo-
graphic characteristics. The data were converted into vectors using neural
networks. We employed embeddings, HDBSCAN, UMAP, pattern mining, and
vector variance analysis.

Results: The analysis shows that multimorbid patient groups can be described
in a differentiated manner. Correlations became apparent between disease
patterns, resource utilization, and stable and dynamic disease courses.

Discussion: The results highlight the potential of Al-supported analyses
and open up new approaches for the further development of health services
research and more targeted management.

Keywords
Al-methods, SHI-billing data, Al-based healthcare research
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Digitale Gesundheitsan-
gebote als Bestandteil
der Versorgung:
Nutzungsmuster und
Perspektiven in der
Bevolkerung

Die fortschreitende Digitalisierung des Gesundheitswesens
eroffnet neue Moglichkeiten zur Unterstiitzung von Pravention,
Diagnostik, Therapie und Versorgungsorganisation (Kernebeck
et al., 2021). Digitale Gesundheitsangebote umfassen dabei
ein breites Spektrum, von kommunikativen und organisatori-
schen Anwendungen bis hin zu interventionellen Funktionen
wie Monitoring, Coaching oder therapiebegleitenden MaRnah-
men. In Deutschland wurden in den vergangenen Jahren struk-
turelle Voraussetzungen geschaffen, um digitale Losungen
starker in die Regelversorgung zu integrieren, unter anderem
durch die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte (ePA)
(Strauch & Broich, 2025). Trotz dieser Entwicklungen zeigt
sich in der Bevolkerung eine deutliche Diskrepanz zwischen
der Bekanntheit digitaler Angebote und deren tatsachlicher
Nutzung (Brand et al., 2024; Breil et al., 2021). Bevdlke-
rungsreprasentative Daten belegen, dass ein groRer Teil der
Bevolkerung Gesundheitsinformationen online recherchiert,
wahrend interaktive oder versorgungsnahe Anwendungen
deutlich seltener in Anspruch genommen werden (Brand et
al., 2024). Insgesamt werden digitale Gesundheitsangebote
nicht homogen genutzt: Niedrigschwellige Anwendungen zur
Informationssuche oder organisatorischen Unterstiitzung
sind vergleichsweise verbreitet, wohingegen komplexere,
interventionelle Anwendungen mit potenziellem Einfluss auf
gesundheitsrelevante Outcomes deutlich geringere Nutzungs-
raten aufweisen (Dratva et al., 2024).

>> Neben strukturellen Rahmenbedingungen spielen individuelle
und soziodkonomische Faktoren eine wesentliche Rolle fiir den
Zugang und die Nutzung digitaler Technologien. Studien zeigen,
dass jlingere Personen sowie Menschen mit hdherem Bildungs- und
Einkommensniveau digitale Gesundheitsangebote hdufiger nutzen
als dltere oder soziookonomisch benachteiligte Gruppen - ein Pha-
nomen, das im Kontext des sogenannten ,Digital Divide” disku-
tiert wird (Breil et al., 2021; Theobald et al., 2025). Internationale
Analysen weisen darauf hin, dass Bildungsniveau, Gesundheits-
kompetenz und der Zugang zu digitalen Endgerdten zentrale De-
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Digitalisierung eroffnet neue Moglichkeiten fiir die Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung. Ziel der Studie war es, Nutzungsmuster,

Offenheit gegeniiber digitalen Anwendungstypen sowie Entwicklungspotenzi-

ale aus Bevolkerungssicht zu analysieren.

Methoden: Grundlage ist eine bevdlkerungsreprasentative Onlinebefragung
(n = 4.150) von Personen im Alter von 18 bis 75 Jahren, quotiert nach
Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildungsniveau. Erfasst wurden Nutzung
digitaler Technologien und potenzielle Hiirden. Die Auswertung erfolgte
deskriptiv.

Ergebnisse: Niedrigschwellige versorgungsunterstiitzende Funktionen werden
von einem relevanten Bevdlkerungsanteil genutzt, insbesondere fiir Kommu-
nikation und Organisation. Zugleich zeigt sich eine hohe Offenheit gegeniiber
interventionellen Anwendungen: 84% nutzen diese bereits oder kénnen sich
eine Nutzung vorstellen. Vernetzte Gerate dienen vor allem der Erfassung von
Bewegung, Herzfrequenz und Schlaf. Krankenkassen sowie Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen werden als zentrale Impulsgeber genannt. Vorbehalte
betreffen Transparenz, Individualisierung und Datenschutz.

Diskussion: Die Ergebnisse verdeutlichen ein erhebliches Entwicklungspoten-
zial digitaler Gesundheitsangebote. Eine starkere Integration in bestehende
Versorgungsstrukturen konnte die vorhandene Offenheit in breitere Nutzung
tiberfiihren.

Keywords
Digitale Gesundheitsangebote, Nutzungsmuster, Bevdlkerungsreprasentative
Befragung, Versorgungsintegration
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terminanten der Nutzung darstellen (Breil et al., 2021). Auch fiir
Deutschland wurde gezeigt, dass digitale Gesundheitskompetenz
malgeblich mit der Nutzung entsprechender Angebote assoziiert
ist (Theobald et al., 2025). Diese Unterschiede haben unmittelbare
Implikationen fiir die Reichweite und Versorgungswirksamkeit digi-
taler Gesundheitslosungen.

Vor diesem Hintergrund besteht weiterhin Klarungsbedarf hin-
sichtlich der aktuellen Nutzungsmuster, der Offenheit gegeniiber
unterschiedlichen Anwendungstypen sowie der wahrgenommenen
Barrieren in der Bevdlkerung. Die vorliegende Studie untersucht
auf Basis einer bevdlkerungsreprasentativen Onlinebefragung die
Verbreitung und Nutzung digitaler Gesundheitsangebote in der
deutschsprachigen Wohnbevélkerung. Analysiert werden inshe-
sondere (1) die Nutzung digitaler Technologien zur Erfassung und
Dokumentation gesundheitshezogener Parameter, (2) Unterschiede
zwischen versorgungsunterstiitzenden und interventionellen An-
wendungstypen sowie (3) wahrgenommene Barrieren gegeniiber
digitalen Gesundheitsangeboten. Ziel ist es, bestehende Nutzungs-
muster systematisch zu charakterisieren und daraus Hinweise auf
potenzielle Entwicklungsperspektiven digitaler Versorgungsange-
bote aus Bevdlkerungssicht abzuleiten.

Methodik

In der vorliegenden Studie wurde eine bevélkerungsreprasenta-
tive Onlinebefragung durchgefiihrt. Die Stichprobenziehung erfolgte
quotiert nach Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildungsniveau,
um eine bevolkerungsreprasentative Verteilung sicherzustellen. Der
Fragebogen umfasste unter anderem Fragen zum Gesundheitszu-
stand und zur Gesundheitsversorgung sowie zu digitalen Gesund-
heitsangeboten, insbesondere hinsichtlich Nutzung, Akzeptanz und
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wahrgenommenem Potenzial.

Die Datenerhebung erfolgte online iiber ein Access-Panel, wo-
bei die Rekrutierung der Teilnehmer:innen durch den Panelanbieter
durchgefiihrt wurde. Alle Teilnehmer:innen wurden im Rahmen der
Befragung iiber die Studienziele und die Anonymitdt ihrer Daten
informiert und erhielten die Kontaktdaten der Studienleitung. Die
Zielpopulation umfasste die deutschsprachige Wohnbevolkerung im
Alter von 18 bis 75 Jahren. Ausschlusskriterien waren das fehlende
Einverstandnis zur Studienteilnahme sowie fehlende Kenntnisse
tiber den eigenen Krankenversicherungsstatus.

Die erhobenen Datensdtze wurden einer Plausibilitatspriifung
unterzogen. Félle mit auffdlligen oder inkonsistenten Angaben
wurden ausgeschlossen, beispielsweise bei sehr kurzer Bearbei-
tungsdauer (< 5 Minuten) oder unplausiblen Angaben zu Korper-
groRe und -gewicht. Fehlende Werte wurden aus den Analysen
ausgeschlossen, sodass die Analysepopulation ausschlieRlich voll-
standig ausgefiillte Fragebdgen umfasste. Die statistische Auswer-
tung erfolgte deskriptiv unter Verwendung von SPSS (Version 31).

Ergebnisse

Soziodemografische Merkmale der Gesamtstichprobe

Nach Plausibilitdtspriifung der eingegangenen Datensdtze wur-
den ausschlieBlich vollstdndig und konsistent ausgefiillte Fra-
gebdgen in die Auswertung einbezogen. Im Erhebungszeitraum
vom 12. bis 19. Januar 2026 fiillten insgesamt n = 4.150 Personen
die Befragung vollstdndig aus. Die Verteilung nach Geschlecht
war entsprechend den vorgegebenen Quoten nahezu ausgeglichen
(50,1% weiblich, 49,7% mannlich, 0,2% divers). Die Altersver-
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teilung der Stichprobe war gestreut: 17,5% der Befragten waren
18-29 Jahre alt, 17,2% 30-39 Jahre, 16,8% 40-49 Jahre, 22,0%
50-59 Jahre, 18,4% 60-69 Jahre und 8,0% 70-75 Jahre.

Auch das Bildungsniveau entsprach den vorab definierten Quo-
ten: Die groRten Anteile entfielen auf Abitur (32,5%), Haupt-/
Volksschulabschluss (29,2%) und Realschulabschluss (25,2%);
weitere Abschliisse machten zusammen 12,9% aus. Ebenso spiegel-
te der Versicherungsstatus die vorgegebenen Quoten wider: 90,6%
der Teilnehmer:innen waren gesetzlich krankenversichert (GKV),
9,1% privat krankenversichert (PKV) und 0,3% entfielen auf sons-
tige Versicherungsformen (z. B. freie Heilfiirsorge).

Die Prdvalenz ausgewdhlter, von den Teilnehmer:innen selbst-
berichteter Erkrankungen in der Stichprobe ist in Abbildung 1
dargestellt. Arztlich diagnostizierte Erkrankungen mit aktueller
Behandlung wurden am haufigsten fiir Bluthochdruck (23%),
Riickenschmerzen (13%) und Depressionen (11%) angegeben.
Anteile von Befragten mit drztlicher Diagnose ohne aktuelle Be-
handlung wurden unter anderem fiir Riickenschmerzen (12%) und
Knieschmerzen (8%) berichtet. Symptome ohne vorliegende arzt-
liche Diagnose wurden insbesondere fiir Riickenschmerzen (22%),
Schlafstorungen (22%), Knieschmerzen (12%) und Depressionen
(9%) angegeben (Abb. 1).

Nutzung digitaler Gesundheitstechnologien

Ein Teil der Befragten nutzt vernetzte Gesundheitsgerdate. Am
weitesten verbreitet ist die Nutzung von Smartwatches (30%), ge-
folgt von smarten Korperwaagen (16%), Fitnessarmbdndern (13%)
und smarten Blutdruckmessgeraten (12%). Weitere Anwendungen
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Abb. 1: Pravalenz ausgewahlter Erkrankungen in der Stichprobe nach Diagnose- und Behandlungsstatus. Eigene Darstellung.
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sind seltener, darunter smarte Blutzuckermessgerdte (6%), smarte
Ringe (3%) sowie sonstige Gesundheits-Devices (4%).

Digitale Technologien werden von einem Teil der Befragten re-
gelmaRig (mindestens einmal pro Woche) zur Erfassung gesund-
heitsbezogener Parameter genutzt. Am hdufigsten erfolgt die
Erfassung von Bewegung bzw. Schritten (49%), gefolgt von Puls
bzw. Herzfrequenz (34%), Sport bzw. Training (34%) sowie Schlaf
(30%). Korpergewicht bzw. Korperfett werden von 29% der Be-
fragten ebenfalls regelmdRig dokumentiert. Seltener erfolgt eine
regelmdRige Erfassung von Blutdruck (11%) und Blutzucker (6%).
Die Verteilung der Nutzungshdufigkeit unter den Befragten, die
eine entsprechende Erfassung angeben (d.h. nicht ,nie”), ist in
Abbildung 2 dargestellt.

Die Nutzung digitaler Tech-

MVF 02/2026 19. Jahrgang 02.04.2026

Der Anteil der Befragten, die angeben, sich eine Nutzung vor-
stellen zu konnen, liegt iiber alle Anwendungstypen hinweg zwi-
schen 42% und 61%. Hdhere Anteile zeigen sich insbesondere fiir
Dateniibermittlung (61%), Wissensvermittlung (59%) sowie Thera-
piebegleitung und physische Intervention (jeweils 56%).

Bei alleiniger Betrachtung interventioneller Anwendungstypen
(Wissensvermittlung, Monitoring, Dateniibermittlung, Assessment,
Therapiebegleitung, physische und psychische Intervention sowie
Coaching) geben 31% der Befragten an, mindestens eine dieser
Funktionen bereits zu nutzen. Weitere 53% kdnnen sich eine Nut-
zung vorstellen, wahrend 16% eine Nutzung ablehnen. Daraus er-
gibt sich ein Anteil von 84% der Befragten, die diese Anwendungs-

nologien zur strukturierten Do-
kumentation gesundheitsbezo-
gener Daten fallt geringer aus.
Eine regelmdRige Nutzung liegt
je nach Parameter zwischen
10% und 17%. Am h&ufigsten
wird der Zyklus dokumentiert
(17%), gefolgt von Medika-
menteneinnahme, Kalorienzu-
fuhr und Stressniveau (jeweils
14%) sowie Stimmung (11%)
und Schmerzen (10%).

Die elektronische Patienten-
akte ist unter den gesetzlich
Versicherten (n = 3.773) mehr-
heitlich bekannt (91%). Eine
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Abb. 2: Nutzungshaufigkeit digitaler Technologien zur Erfassung gesundheitsbezogener Parameter. Eigene Darstellung.

typen und Zugangswegen

In Abbildung 3 ist die Nut-
zung digitaler Gesundheitsan-
gebote nach Anwendungstypen
dargestellt. Die hochsten An-
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Abb. 3: Nutzung digitaler Gesundheitsangebote nach Anwendungstypen. Eigene Darstellung.
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typen entweder bereits nutzen oder sich eine Nutzung vorstellen
konnen. Bezogen auf die deutsche Wohnbevdlkerung entspricht
dies ndherungsweise rund 50,7 Millionen Menschen.

Unter den aktiven Nutzer:innen digitaler Gesundheitsangebote
(n =1.299) geben 52% an, iiber ihre Krankenkasse bzw. Kranken-
versicherung erstmals auf ein Digital-Health-Angebot aufmerksam
geworden zu sein; damit stellen diese die am haufigsten genann-
te Impulsquelle dar. Weitere Zugangswege sind Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen (jeweils 28%) sowie die eigene Internetre-
cherche (28%). Auch das private Umfeld (26%) und soziale Medien
(19%) werden genannt, wahrend klassische Medien (16%), App-
Stores (15%) und Apotheken (14%) seltener angegeben werden.

Bei Befragten, die sich eine Nutzung vorstellen kdnnen
(n = 1.409), zeigen sich dhnliche Angaben hinsichtlich relevanter
Einflussfaktoren auf die Nutzungsentscheidung. Besonders haufig
werden Empfehlungen durch Arzt:innen bzw. Psychotherapeut:innen
(83% Zustimmung), Krankenkassen (73%) sowie das private Umfeld
(71%) als Einflussfaktoren genannt.

Wahrgenommene Barrieren gegeniiber digitalen Gesundheits-
angeboten

Die wichtigsten Barrieren der Nutzung digitaler Gesundheits-
angebote sind in Abbildung 4 dargestellt. Die Einschdtzungen zu
moglichen Nutzungshiirden unterscheiden sich zwischen aktiven
und potenziellen Nutzer:innen nur geringfiigig, wobei potenzielle
Nutzende teilweise hohere Zustimmungswerte aufweisen. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei potenziellen Nutzer:innen
nicht um tatsdchlich erlebte Barrieren, sondern um antizipierte
Hemmnisse beziehungsweise Befiirchtungen im Vorfeld einer még-
lichen Nutzung handelt. Zu den am haufigsten genannten Aspekten
zdhlen eine als unzureichend wahrgenommene Individualitdt der
Losungen (55% vs. 62%), die vermutete Dominanz wirtschaftlicher
Interessen gegeniiber dem gesundheitlichen Wohl (54% vs. 62%)
sowie die Sorge vor einer gesundheitlichen Omniprdasenz durch
kontinuierliche Informationen,
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mene Dominanz wirtschaftlicher Interessen (61%), die Sorge vor
einer Beeintrachtigung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses (60%)
sowie Datenschutzbedenken (60%).

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen eine deutliche Diskrepanz
zwischen der tatsdchlichen Nutzung digitaler Gesundheitsangebote
und der grundsatzlichen Bereitschaft, entsprechende Anwendungen
kiinftig in Anspruch zu nehmen. Wahrend insbesondere niedrig-
schwellige und organisatorische Funktionen bereits von einem rele-
vanten Anteil der Bevolkerung genutzt werden, bleibt die Nutzung
interventioneller Anwendungstypen mit potenziell direktem Einfluss
auf den Gesundheitszustand bislang vergleichsweise gering. Gleich-
zeitig duRert ein groRer Teil der Befragten Offenheit gegeniiber
einer zukiinftigen Nutzung solcher Angebote. Dieses Spannungsfeld
weist auf eine bestehende Implementierungsliicke hin, bei der we-
niger eine grundsatzliche Ablehnung digitaler Gesundheitslésungen
im Vordergrund steht als vielmehr eine bislang noch unzureichende
Einbindung in bestehende Versorgungsprozesse, fehlende aktive
Empfehlung durch vertrauenswiirdige Akteure sowie Informations-
und Orientierungsliicken (Schlieter et al., 2021).

Die verbreitete Nutzung digitaler Technologien zur Erfassung
einzelner Gesundheitsparameter, etwa Bewegung, Schlaf oder Herz-
frequenz, entspricht bisherigen empirischen Befunden, wonach
digitale Gerdte und Anwendungen vor allem fiir Monitoring- und
Informationszwecke eingesetzt werden, wahrend komplexere, in-
terventionelle Angebote seltener genutzt werden (Theobald et al.,
2025). Auch andere bevolkerungsnahe Untersuchungen zeigen,
dass die Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen insgesamt he-
terogen ausgepragt ist und sich inshesondere auf niedrigschwellige
Funktionen konzentriert, wahrend gesundheitswirksame Interventi-
onen bislang nur begrenzt in Anspruch genommen werden (Theo-
bald et al., 2025).

Erinnerungen und  Auswer-
tungen (54% vs. 62%). Auch
Datenschutzbedenken werden
von einem relevanten Anteil
der Befragten geduRert (55%
vs. 60%). Wahrend aktive Nut-
zende diese Einschdtzungen
zumindest teilweise auf kon-
krete  Erfahrungen  stiitzen
konnen, spiegeln die Angaben
potenzieller Nutzender primar
Erwartungen und Annahmen
wider, die im Kontext zukinf-
tiger Nutzung relevant er-
scheinen.

Bei den ablehnenden Per-

Wahrgenommene Barrieren gegeniiber digitalen Gesundheitsangeboten nach Nutzergruppen
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Abb. 4: Wahrgenommene Barrieren gegeniiber digitalen Gesundheitsangeboten nach Nutzergruppen. Eigene Darstellung.
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Vor diesem Hintergrund ist die in der vorliegenden Studie be-
obachtete hohe Nutzungsbereitschaft fiir interventionelle Funkti-
onen bemerkenswert. Sie deutet darauf hin, dass ein erhebliches
Entwicklungspotenzial besteht, das bislang jedoch nicht anndhernd
ausgeschopft wird. Die Kombination aus geringer aktueller Nutzung
und gleichzeitig hoher Offenheit legt nahe, dass strukturelle Rah-
menbedingungen, Informationsdefizite oder Vertrauensfragen eine
zentrale Rolle spielen konnten. Ein mdglicher Erkldarungsansatz
liegt in soziookonomischen und kompetenzbezogenen Einfluss-
faktoren. Studien zeigen, dass digitale Gesundheitskompetenz,
Bildungsniveau und Alter mit der Nutzung digitaler Gesundheits-
angebote assoziiert sind (Cramer et al., 2025; Muellmann, 2024).
Personen mit geringerer digitaler Gesundheitskompetenz berichten
haufiger Schwierigkeiten im Zugang zu digitalen Informationen und
bewerten entsprechende Angebote als weniger vertrauenswiirdig
oder schwerer zuganglich. Auch wenn die vorliegende Studie keine
Subgruppenanalysen hierzu durchgefiihrt hat, sprechen diese Be-
funde dafiir, dass Zugangsbedingungen und digitale Kompetenzen
wichtige Determinanten der Nutzung darstellen.

Dariiber hinaus weisen die identifizierten Barrieren, inshbesonde-
re Datenschutzbedenken, Zweifel an der Priorisierung gesundheit-
licher gegeniiber wirtschaftlichen Interessen sowie die Sorge vor
einer Beeintrachtigung des Arzt-Patienten-Verhadltnisses, auf die
zentrale Bedeutung von Vertrauen hin. Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit internationalen systematischen Ubersichtsarbeiten,
die Vertrauen als einen wesentlichen Pradiktor fiir Akzeptanz, Ad-
option und wahrgenommenen Nutzen digitaler Gesundheitsange-
bote identifizieren (Adjekum et al., 2018; Catapan et al., 2025).

Wahrgenommene Risiken in Bezug auf Datensicherheit und Pri-
vatsphdre kdnnen die Nutzungsabsicht erheblich beeinflussen und
stellen damit relevante Implementationshindernisse dar. Zugleich
zeigen Studien, dass die Empfehlung und Einbindung medizinischer

Fachpersonen das Vertrauen in digitale Gesundheitslosungen star-
ken kann (Catapan et al., 2025). Dies korrespondiert mit den vorlie-
genden Befunden, wonach Arzt:innen und Psychotherapeut:innen
von den Befragten als besonders einflussreiche Akteure fiir die
Nutzungsentscheidung genannt wurden. Eine stdrkere Integration
digitaler Anwendungen in bestehende Versorgungsprozesse kdnnte
daher einen wichtigen Ansatzpunkt darstellen, um bestehende Im-
plementierungsliicken zu verringern.

Bei der Interpretation der hochgerechneten Nutzungszahlen ist
jedoch methodische Zuriickhaltung geboten. Die Analyse basiert
auf Selbstangaben im Rahmen eines Onlinepanels. Zudem umfasst
die Stichprobe ausschlieRlich Personen im Alter von 18 bis 75 Jah-
ren. Die extrapolierten Zahlen sind daher als indikative GréRenord-
nungen zu verstehen und nicht als reprdsentative Pravalenzschat-
zungen fiir die Gesamtbevélkerung.

Limitationen

Die Studie basiert auf einer querschnittlichen Onlinebefragung
und unterliegt damit potenziellen Selektions- und Selbstberichtsbi-
as. Trotz quotierter Stichprobenziehung kann eine Uberreprisenta-
tion digital affiner Personen nicht ausgeschlossen werden. Aufgrund
des deskriptiven Designs lassen sich keine kausalen Zusammenhan-
ge ableiten. Soziodkonomische Differenzierungen wurden in der
vorliegenden Publikation bewusst nicht vertieft, bieten jedoch eine
weiterfilhrende Analyseperspektive fiir zukiinftige Auswertungen.
Aspekte des sogenannten Digital Divide, etwa Unterschiede nach
Alter, Bildung, Einkommen oder digitaler Gesundheitskompetenz,
sollten in zukiinftigen Studien gezielt untersucht werden, um po-
tenzielle Ungleichheiten im Zugang zu digitalen Versorgungsange-
boten differenzierter abzubilden. <<
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Digital Health Solutions as Part of Healthcare
Delivery: Usage Patterns and Population
Perspectives

Introduction: Digitalization offers new opportunities to advance healthcare
delivery. This study assessed usage patterns, openness toward different digi-
tal health application types, and development potential from a population
perspective.

Methods: A population-representative online survey (n = 4,150) was
conducted among individuals aged 18-75 years using quota sampling based
on gender, age, federal state, and education level. Data covered use of

0533.2822 digital technologies, application types, and perceived barriers. Analyses were

descriptive.

Results: Low-threshold, supportive functions are used by a relevant share of
the population, particularly for communication and organizational purposes.
At the same time, 84% either already use or can imagine using intervention-
oriented applications. Connected devices are mainly used to track physical
activity, heart rate, and sleep. Health insurers as well as physicians and
psychotherapists are key access sources. Reported concerns relate primarily
to transparency, individualization, and data protection.

Discussion: The findings indicate substantial development potential for
digital health solutions. Stronger integration into established care structures
may help translate existing openness into broader adoption.

Keywords

Digital health solutions, Usage patterns, Population-representative survey, Care
integration
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Dr. med. Eik Niederlohmann

Wenn Speak-up kippt:
Whistleblower-Gasligh-
ting als Risiko fiir Patien-
tensicherheit und
Organisationslernen

Speak-up ist Friihwarnsystem: Hinweise auf Risiken, Abwei-
chungen und unklare Verantwortlichkeiten erméglichen
Lernen, Pravention und sichere Versorgung. In der Versor-
gungsrealitdt hierarchischer Systeme erleben Mitarbeitende
jedoch immer wieder, dass Hinweise nicht nur unbeachtet
bleiben, sondern aktiv umgedeutet werden - bis hin zur
Infragestellung von Kompetenz, Motiven oder Stabilitat der
meldenden Person. Zusdtzlich zu allgemeinen psychischen
Mechanismen wirkt im Arbeitskontext ein reales Machtge-
falle: Arbeitgebende verfiigen rechtlich und organisatorisch
tiber Weisungs-, Bewertungs- und Sanktionsmoglichkeiten,
die Deutungsmacht und Abhdngigkeiten verstarken. In
belasteten Konstellationen kdnnen sich diese Asymmetrien
psychodynamisch {iberlagern (z. B. durch Elterniibertragun-
gen auf Autoritdtsfiguren), was Speak-up weiter erschweren
kann. Erganzend gilt: Auch Patientenbeteiligung wird als
wichtiger Baustein der Patientensicherheitsarbeit beschrie-
ben (Koch et al. 2023). Fiir solche Muster verwenden wir den
Begriff Whistleblower-Gaslighting: eine Form systematischer
Verunsicherung, die die eigene Urteilskraft unterminiert
(Abramson 2014) und Zeugenschaft entwertet (Spear 2019).
Im Unterschied zu fairer, evidenzbasierter Kritik entsteht
dabei keine iberpriifbare Kldrung; stattdessen verschiebt
sich der Fokus von der Sache auf die Person. In Deutschland
verstdrkt der Fokus auf Hinweisgeberschutz und Compliance
(HinSchG) den Handlungsdruck: Wenn ein Meldekanal formal
vorhanden ist, informell aber Sanktionserwartungen beste-
hen, kippt Speak-up in Schweigen und Pseudo-Compliance
- formale Konformitdt ohne verldssliche Umsetzung im
Versorgungsalltag. Ziel dieses Beitrags ist eine kompakte,
praxisnahe Orientierung: (1) begriffliche Scharfung und
Abgrenzung, (2) Mechanismen und typische Risikomuster,
(3) konkrete Unterbrechungspunkte fiir Fiihrung, Qualitats-
management und Teams.

Begriff und Abgrenzung: von fairer Kritik zu
epistemischer Entwertung
>> Gaslighting zielt darauf, die Realitdtspriifung des Gegeniibers zu

destabilisieren. Im organisationalen Kontext geschieht dies hdu-
fig nicht als offene Liige, sondern iiber wiederholte Relativierung
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Zusammenfassung

Einleitung: Whistleblower-Gaslighting bezeichnet Kommunikations- und Pro-
zessmuster, durch die Hinweisgebende in Wahrnehmung und Legitimitat syste-
matisch unterminiert werden - mit Risiken fiir Speak-up, Fehlermeldesysteme
und Organisationslernen. Unter Hinweisgeber- und Compliance-Anforderungen
(u.a. HinSchG) kann so ein Gap entstehen: Meldekandle sind formal vorhanden,
informell werden Hinweise abgewertet, verzégert oder gegen die meldende Person
gewendet. Ziel ist eine begriffliche Scharfung, Abgrenzung von fairer Kritik und
eine praxisnahe Orientierung fiir Patientensicherheit.

Methoden: Konzeptbeitrag mit narrativer Literatursynthese; Verdichtung iiber
Boxen, Vignetten und drei Abbildungen.

Ergebnisse: Beschrieben werden Mechanismen (Double Binds, Framing/Euphe-
mismen, epistemische Entwertung) und Folgen (Schweigen, Pseudo-Compliance,
Lernverlust) sowie Interventionen wie Non-Retaliation, dokumentierte Feed-
backschleifen, mehrgleisige Meldewege inkl. Ombud/extern, Teamroutinen zur
psychologischen Sicherheit und klinische Unterstiitzung bei hoher Belastung.

Diskussion: Entscheidend ist die Kopplung formaler Compliance an iiberpriifbare
Prozesse und eine lernorientierte Kultur.

Schliisselworter

Speak-up, Hinweisgeberschutz, Patientensicherheit, psychologische Sicherheit,
Organisationslernen, Pseudo-Compliance, Gaslighting, ethische Fiihrung

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.02.26.1866-0533.2823

Kernaussagen (fiir die Praxis)

* Gaslighting ist ein Muster: nicht ein einzelner Konflikt, sondern wiederholte
Entwertung plus blockierte Klarung.

* Pseudo-Compliance entsteht, wenn auf dem Papier reagiert wird, aber priifbare
Abhilfe ausbleibt.

* Non-Retaliation, Feedbackschleifen und unabhéngige Eskalationspfade sind
zentrale Schutzstrukturen

(Einzelfall), Umdeutung (Missverstdndnis), Pathologisierung (liber-
empfindlich) oder Verlagerung (falscher Kanal) - bis Betroffene ihre
Wahrnehmung weniger gewichten und Riickzug naheliegt. Philoso-
phisch L3sst sich dies als epistemische Ungerechtigkeit fassen: Zeu-
genschaft und Erfahrung werden systematisch geringer gewichtet
(Spear 2019).

Abzugrenzen ist Gaslighting von fairer Kritik und Performance-
Management. Faire Kritik bleibt priifbar, sachlich und reversibel
(durch Evidenz oder Korrektur). Gaslighting ist dagegen typi-
scherweise gekennzeichnet durch (a) Musterhaftigkeit, (b) Macht-
asymmetrie, (c) fehlende {iberpriifbare Klarung und (d) verdeckte
Sanktionseffekte. Fiir die Versorgung ist diese Abgrenzung zentral,
weil sonst sowohl berechtigte Kritik als auch berechtigte Hinweise
toxisch gerahmt werden - ein Treiber fiir Schweigen.

Wichtig ist eine fachlich saubere Sprache: Der Begriff wird hier
als organisationsbezogenes Risikomuster genutzt, nicht als kli-
nische Diagnose. Es geht um beobachtbare Kommunikations- und
Prozesssignale, die Patientensicherheit und Organisationslernen
beeintrdchtigen.

Hinweis zur Sprache: Aus Griinden der Lesbarkeit werden iiberwiegend geschlechts-
neutrale Begriffe (z. B. Hinweisgebende, Mitarbeitende, Fiihrungskréfte) verwandt.
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Mechanismen und
organisationale Folgen

Double Binds (Schein-Speak-up):

Typisch sind paradoxe Botschaften:
Offiziell wird Offenheit betont (Bitte
friih melden), informell folgen Abwer-
tung, Karriere- oder Dienstplanfolgen.
Gleichzeitig wird der Widerspruch ge-
leugnet (rein organisatorisch), so-
dass Metakommunikation blockiert ist.
Double-Bind-Logiken fordern erlernte
Sprach- und Handlungslosigkeit (Watz-
lawick et al. 2011).

Frames, Euphemismen und Pseudo-
Compliance:

Organisationen kdnnen Probleme
sprachlich lsen - durch Beschwich-
tigung, PR-Frames oder ritualisierte
Meetings ohne messbare Umsetzung.
Frames prdgen, ob ein Hinweis als Ver-
antwortung oder Illoyalitdit gelesen
wird (Lakoff 2016). Pseudo-Compliance
meint die Diskrepanz zwischen formaler
Konformitat und fehlender zuverlds-
siger Umsetzung im Versorgungsalltag;
organisationales Bullshit-Sprechen be-
schreibt dabei eine Indifferenz gegen-
tiber tiberpriifbarer Wahrheit (Frankfurt
2005; Spicer 2017).

Folgen fiir Teams und Patientensi-
cherheit:

Wenn Hinweisgeben als Gefahr er-
lebt wird, sinken Melderaten, Near
Misses bleiben unsichtbar und Lernen
verlagert sich von Systemkorrektur
zu Selbstschutz. Zusdtzlich steigen
Riickzug, Fluktuation und Krankheits-
ausfélle. Damit wird ein Sicherheits-
risiko nicht nur Ubersehen, sondern
strukturell stabilisiert. Fiir Hinweisge-
bende kann der erlebte institutionelle
Vertrauensbruch stark belastend sein
(Ahern 2018).

Belastungsfolgen und
Versorgungsrisiken: Warum
das nicht bei Befindlichkeit

endet

Whistleblower-Gaslighting wirkt als
chronischer Stressor: Neben der Sach-

Wissenschaft

Belastungs-Fass (Allostase) bei Hinweisgebenden

Stressoren [ Symptome / Uberlauf

Zufluss «  kbrperlich /

+ Uberastung / psychosomatisch /
Arbeitszeitdruck psychisch

«  |solation / Teamdruck b+ Rilckzug /Schweigen
Double-Binds [ Krankheit
(Schein-Speak-up) Vulnerabilitat

«  Gaslighting Toleranzfenster -
[Infrag Est&llung. ['Grul'ldbE'mﬂU I‘Ig:l r.‘j\.'\l‘;.-,l.ll.l: |'.-I_.-'|I f/
Schuldumkehr) I‘.:-L:h.t.llz.- J:, ,|! i

Abb. 1: Belastungs-Fass (Allostase) bei Hinweisgebenden: kumulative Belastung durch Gaslighting, Double
Binds, Isolation und Arbeitsdruck versus Schutzventile (HinSchG-Prozesse, Ombud, ethische Fiihrung, Supervisi-

on/psychotherapeutische Unterstiitzung). Eigene Darstellung.

Diathese Stress Modell im Speak up-Kontext

Alltagsbelastung + Gaslighting dberschreiten die Symptomschwelle schneller

Meurobic-
psycho-
soziale

Gesami-
belastung

Symptomschwella (kinperkich /
paychosomalisch / peychisch)

Miedrigens Fesilienz Mittlera Rosilicnz Hiahere Resilicnz Resilienz x

Hohera Vulnarabilitat Mitthars Vulnarabiitig Migdrigene Vulnerabiitit  biopsychosoziale
Instalile — stabile Instabile — stabila Instabile - stabile Lg,bgnglagg
Lebarssibuation Lebenssituation Lebenssituation [B'EiSDIE|57E|'IHI'1€ﬂJ

Abb. 2: Diathese-Stress-Modell im Speak up Kontext (Resilienz x biopsychosoziale Lebenslage; Beispielszena-
rien): Y Achse: Bio-psycho-soziale Gesamtbelastung. X Achse: Resilienz x biopsychosoziale Lebenslage (Bei-
spielszenarien); dargestellt sind sechs Szenarien (hohe/mittlere/niedrige Vulnerabilitdt = niedrige/mittlere/
hohe Resilienz) mit jeweils instabiler versus stabiler Lebenssituation (jeweils paarig). Die drei horizontalen
Linien markieren die Symptomschwelle mit mehr Ressourcen und Support (oben), die Symptomschwelle (kor-
perlich/psychosomatisch/psychisch; Mitte) sowie die Symptomschwelle bei Gaslighting & unethischer Fiihrung
(unten). Hinweis: Die Vulnerabilitdtsniveaus sind schematisch und u. a. mit strukturellen Konzepten aus ISTDP/
EDT vereinbar (z. B. ,fragile character structure” - ,resistance with repression” - ,psychoneurotic”; vgl. Ab-
bass & Town 2025). Die Symptomschwelle ist dabei exemplarisch und steht stellvertretend fiir unterschiedliche
Schwellen je nach Symptomebene - von milden Stressreaktionen (z. B. Gereiztheit, Spannungskopfschmerz) bis
zu ausgeprdgten psychosomatischen/psychischen Beschwerden (z. B. funktionelle Magen-Darm-Beschwerden,
suizidale Krisensymptome); mehrere Schwellen kdnnen parallel iiberschritten sein. (EDT/ISTDP; Abk.: Experien-

tial Dynamic Therapy / Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy).. Eigene Darstellung.

frage (Risiko/Hinweis) entsteht ein Beziehungssignal (Deine Wahr-
nehmung zdhlt nicht). Wiederholte Unsicherheit, Isolation und
Uberlastung erh6hen die Gesamtbelastung und kénnen zu Riickzug,
Symptomen und Arbeitsunfdhigkeit beitragen (Ahern 2018). In
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Hochlastsystemen ist relevant, dass lange Arbeitszeiten mit erh6h-
ten Gesundheitsrisiken assoziiert sind (Conway et al. 2017). Zur
heuristischen Einordnung visualisieren Abbildung 1 (Belastungs-
fass) und Abbildung 2 (Diathese-Stress-Modell; Resilienz x Lebens-
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lage) die kumulative Belastung und die Schwellenlogik.

Die Systemperspektive ist dabei entscheidend: Klinische Unter-
stlitzung kann im Einzelfall entlasten, ersetzt aber keine Organisa-
tionsintervention. Prdvention muss die Kette aus Melden - Priifen
- Riickmelden - Lernen strukturell sichern.

Als ergdnzende klinische Unterstiitzung - ohne die Notwendig-
keit organisationaler Verdnderungen zu ersetzen - kann ein struk-
turiertes, evidenzbasiertes Kurzzeit-Psychotherapieverfahren hilf-
reich sein. Die Intensive Short Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP)
ist ein manualisiertes Vorgehen, das Betroffene darin unterstiitzt,
Stress und Angstreaktionen sowie typische Abwehrmuster friih zu
erkennen und zu regulieren - im Patientenkontakt und in belasteten
Teaminteraktionen. Hofner und Bawks (2025) beschreiben in der
psychiatrischen Praxis u. a. Effekte auf Selbstmonitoring, Affekt/
Angstregulation und Burnout-Prdvention sowie mdgliche positive
Nebeneffekte auf Zusammenarbeit und Fiihrungsklima, inshesondere
wenn solche Kompetenzen {iber Supervision, Peer-Formate und Fiih-
rungskrafteentwicklung in Teams transferiert werden. Fiir komplexe
und chronische Verldufe werden zudem Versorgungs- und Kosten-
aspekte diskutiert (Abbass & Town 2025).

Zur friihen Einschdatzung aktueller Belastung und fragiler Zu-
stande konnen kurze, standardisierte Screenings erganzend hilf-
reich sein; zur Erfassung kognitiv-perzeptiver Disruption wurde
mit COPEDS ein psychometrisch evaluiertes Instrument vorgestellt
(Eielsen et al. 2025). Bei akuter Symptomlast kann eine zeitlich
begrenzte psychopharmakologische Unterstiitzung entlasten; mit-
tel- und langfristig bleiben psychotherapeutische und psychosoziale
Interventionen zentral und sollten - wo mdglich - praventiv und
niedrigschwellig verfiigbar sein (Standal et al. 2025; DGPPN 2025).

Die Interaktionskette vom Hinweisgeben bis zur organisatio-
nalen Pseudo-Compliance lasst sich als Gaslighting-Spirale darstel-
len (vgl. Abb. 3).

Interventionen und Schutzfaktoren (Box 2)

Wirksame Pravention adressiert Struktur, nicht nur Haltung. Zen-
tral sind

a. Schutz vor Retaliation,

b. nachvollziehbare Bearbeitung und

c. sichtbares Lernen.

Box 1: Rote Flaggen institutionellen
Gaslightings (Beobachtungshinweise)

Keine Quittung/keine Dokumentation von Meldungen; wiederholtes Einzelfall-
Framing.

Fokuswechsel von Sache auf Person (Motive, Stabilitdt, Teamfahigkeit).

Paradoxe Botschaften: Offenheit plus implizite Sanktionseffekte (Dienstplan,
Rotation, Projekte).

Klarung ohne Evidenz: Entscheidungen ohne priifbare Datenbasis oder
Begriindung.

Ritualisierte Formate ohne Follow-up (Meetings ersetzen Umsetzung).

Missbrduchliche Mediation trotz Machtgefille; Einigungsdruck statt Sachprii-
fung.

Isolation der meldenden Person (sozial, informell, kommunikativ).
Sprachliche Beschwichtigung/Euphemismen, die Risiken entkonkretisieren.

Praxisregel: Einzelne Punkte sind unspezifisch; die Kombination iiber Zeit plus
ausbleibende Feedbackschleifen ist hoch préadiktiv.
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Gaslighting-Spirale

Spiak-up: Himwais
geben

Dir g rasati o6 feakismn
Preudo-Codr pliance, Abweriung
Riziken blgiben Gaslighting

Innere Folgen:
Selbstaweilel, Scham,
Angst

Verhakten: Rikckzug,

Schweigen, Krankhait

Abb. 3: Gaslighting-Spirale: Speak-up (Hinweis geben) > Abwertung/Umdeu-
tung (Gaslighting) > innere Folgen (Selbstzweifel, Scham, Angst) > Riickzug/
Schweigen > organisationale Pseudo-Compliance (Risiken bleiben). Unterbre-
chungspunkte: Non-Retaliation & Feedback, Ombud/extern, psychologische
Sicherheit, klinische Unterstiitzung. Eigene Darstellung.

Box 2: 10-Punkte-Checkliste
(Implementierung in Klinik/QM)

1) Non-Retaliation verbindlich: Policy, Vorbildkommunikation, Schutz im
Einzelfall.

2) Mehrgleisige Meldewege: intern, Ombud, extern/Compliance; optional
anonym.

3) Quittung + Fristen: Jede Meldung erhélt Eingangshestdtigung und ndchste
Schritte.

4) Fakten/Interpretation trennen: strukturierte Dokumentation, Audit-Trail.
5) Unabhéngige Priifung: Board/Review mit externer Stimme bei Konfliktlagen.

6) Double-Bind-Check: Widerspriiche explizit machen; Metakommunikation
erlauben.

7) Schutzvereinbarungen: keine Versetzung/DienstplanmaRnahmen wahrend
Klarung ohne Begriindung.

8) Teamroutinen: Debriefs, Peer-Support, Supervision; psychologische Sicher-
heit trainieren (z. B. ISTDP/EDT informiert).

9) Monitoring: Bearbeitungszeiten, Riickmeldeschleifen, Indikatoren psy-
chologischer Sicherheit.

10) Lernen riickspiegeln: Lessons learned, sichtbare Prozessénderungen,
Feedback an Hinweisgebende.

Box 3: Zwei Kurzvignetten
(fiktionale, de-identifizierte Komposite)

Vignette 1 (drztlich): Eine Assistenzarztin meldet wiederholte Diskrepanzen
zwischen Verordnung, Gabe und Dokumentation in der elektronischen Medi-
kation (insbesondere nach Nachtdiensten), belegt durch Fallnotizen (z. B.
Dokumentationsliicken, zeitversetzte Nachtrage oder unklare Beendigungen von
Verordnungen). Im Qualitdtszirkel wird Offenheit betont; kurz darauf verliert sie
Projekte und wird aus organisatorischen Griinden rotiert. In Gesprachen wird ihr
Mindset problematisiert; die Sachpriifung bleibt vage.

Vignette 2 (pflegerisch): Eine Pflegefachperson weist auf unklare Isolationswege
und fehlendes Material hin. Danach hdufen sich Nachtdienste, das Team meidet
Kontakt, im Audit heilt es, Prozesse eingehalten. Erst eine Ombudsstelle validiert
die Beobachtungen und strukturiert die Klarung.
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Ethische Fiihrung kann die Wahrscheinlichkeit interner Hinwei-
se erhohen (Cheng et al. 2019). Der Just-Culture-Ansatz als Fiih-
rungsund Sicherheitsprinzip wird auch in MVF als zentraler Hebel
fiir Patientensicherheit hervorgehoben (Bresser 2024).

Schlussfolgerungen und Ausblick

Whistleblower-Gaslighting gefdhrdet Patientensicherheit, weil
es Speak-up und organisationales Lernen systematisch untermi-
niert. Der zentrale Hebel liegt in Governance: Non-Retaliation, do-
kumentierte Feedbackschleifen und unabhdngige Eskalationspfade
reduzieren Pseudo-Compliance und erhdhen die Wahrscheinlichkeit,
dass Hinweise in {iberpriifbare Verbesserungen {ibersetzt werden.
Auf Systemebene konnen Reformen der Krankenhausfinanzierung
die Vorhaltestrukturen starken und Mengenanreize reduzieren, das
Kontextstressniveau senken und damit Speak-up erleichtern; ent-
sprechende Modelle werden in MVF diskutiert (Wilbert et al. 2023).

Forschungsbedarf besteht insbesondere bei Pravalenzen, Pro-
zessindikatoren (Meldequalitédt, Bearbeitungszeiten) und der Wirk-
samkeit von Schutzinterventionen in unterschiedlichen Versor-
gungssettings. <<
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When Speak-Up Fails: Whistleblower Gaslighting
as a Risk for Patient Safety and Organizational
Learning

Introduction: Whistleblower gaslighting refers to organisational patterns that
undermine the credibility and reality-testing of people who raise concerns,
weakening speak-up, incident reporting and organisational learning. Even under
whistleblower protection and compliance requirements, a gap may persist:
reporting channels exist on paper while informal practices devalue reports, delay
clarification or shift the problem onto the reporter. We define the phenomenon,
distinguish it from fair performance management, and derive practical implications
for patient safety.

Methods: Conceptual paper with a narrative synthesis of literature and practice
observations, structured via boxes, vignettes and three figures.

Results: Mechanisms include double binds, framing/euphemisms and epistemic
undermining; consequences include silence, pseudo-compliance and reduced
learning. Intervention points comprise non-retaliation, documented feedback
loops, multi-channel reporting incl. an ombud/external route, team routines for
psychological safety, and clinical support when burden is high.

Discussion: Improvement requires aligning formal compliance with verifiable
processes and a learning-oriented culture.

Keywords

speak-up, whistleblowing, patient safety, psychological safety, organizational
learning, pseudo-compliance, gaslighting, ethical leadership
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Auswirkungen einer
Zuckersteuer: eine
Literaturiibersicht

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt, den
Konsum von freiem Zucker auf weniger als 10%, idealerweise
auf unter 5% der tdglichen Energiezufuhr zu beschranken.
Bei einem tdglichen Energiebedarf von 2.000 kcal entspricht
dies maximal 25 bis 50 g. Freie Zucker umfassen dabei alle
Monosaccharide und Disaccharide, die vom Hersteller oder
vom Verbraucher zugesetzt werden oder natiirlicherweise in
Honig, Sirupen, Fruchtsaften oder Fruchtsaftkonzentraten
vorkommen (WHO 2025). In vielen Ldndern, einschlie3lich
Deutschland, iiberschreitet der tatsdachliche Konsum die
von der WHO empfohlenen Mengen. Allein durch Getrdnke
nehmen Menschen in Deutschland tdglich fast 26 g Zucker
zu sich (Foodwatch 2026). Ein hoher Zuckerkonsum wird
mit einem erhdhten Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas
(Malik/Hu 2022), Karies (Valenzuela et al. 2021), Typ-
2-Diabetes (Malik et al. 2010), Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Meng et al. 2021) und einigen Krebsarten (Llaha et al. 2021)
in Verbindung gebracht. Zur Reduktion des Zuckerkonsums
empfiehlt die WHO die Besteuerung zuckerhaltiger Getranke.
Wahrend in iiber 100 Landern weltweit bereits entsprechende
Verbrauchssteuern eingefiihrt wurden, wird die Einfiihrung
einer Zuckersteuer in Deutschland zwar seit einigen Jahren
diskutiert, bislang jedoch nicht umgesetzt (WHO 2025).
Statt einer verbindlichen steuerlichen Regulierung setzt die
Bundesregierung bisher auf freiwillige Selbstverpflichtungen
der Lebensmittelindustrie zur Reduktion des Zuckergehalts
(Fischbacher et al. 2025). Aus der Bestandsaufnahme des
Zuckerkonsums und seiner Folgen erfolgt jedoch nicht
zwingend die Notwendigkeit einer Besteuerung. Aus ord-
nungspolitischer Sicht ist zu kldren, ob staatliche Eingriffe
in Form einer konsumlenkenden Steuer gegeniiber alter-
nativen MalRnahmen - etwa Aufkldarung oder freiwilligen
Selbstverpflichtungen der Industrie - einen nachweisharen
Nutzen entfalten. Ein paternalistischer Eingriff in die Konsu-
mentensouveranitdt braucht einen Nachweis, dass empirisch
belegbare Defizite der Eigenverantwortung vorliegen und der
Verbraucherschutz mit anderen Malknahmen nicht erreicht
werden kann (Buchanan 1978; Camerer et al. 2003).

>> Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine narrative,
strukturierte Literaturiibersicht auf Basis einer gezielten Recherche
relevanter Studien unterschiedlicher Evidenztypen zur Bewertung
der gesundheitlichen Auswirkungen von Zuckersteuern. Ein Teil der
Studien untersucht die Effekte einer Besteuerung zuckerhaltiger

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: In Deutschland wird die Einfiihrung einer Zuckersteuer seit langerer
Zeit diskutiert.

Methoden: Die narrative Literaturiibersicht untersucht die Evidenz zu den
gesundheitlichen Auswirkungen einer Zuckersteuer und bewertet, wie realistisch
die mit einer Zuckersteuer verbundenen Erwartungen vor dem Hintergrund der
vorhandenen Studienlage einzuschétzen sind.

Ergebnisse: Simulationen fiir Deutschland, die mogliche Effekte modellbasiert
prognostizieren, zeigen durchweg langfristige Gesundheitsgewinne und Kosten-
einsparungen. Befunde aus Beobachtungsstudien, die reale Auswirkungen bereits
eingefiihrter Steuern empirisch untersuchen, fallen hingegen heterogen aus.

Diskussion: Insgesamt deutet vieles darauf hin, dass langfristige gesundheitliche
Effekte nur im Zusammenspiel eines Biindels unterschiedlicher Praventionsmaf-
nahmen zu erwarten sind.

Schliisselworter

Zuckersteuer, Zuckerhaltige Getranke, Simulationsstudien, Beobachtungs-
studien
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Getrdnke in Landern, in denen solche Steuern bereits umgesetzt
wurden. Ergdnzend liegen Simulationsstudien vor, die potenzielle
Auswirkungen einer Zuckersteuer modellieren. Ein Fokus liegt auf
Modellierungen fiir den deutschen Kontext.

2. Umsetzung und Gestaltung
von Zuckersteuern

Weltweit haben mittlerweile mehr als 100 Ldnder auf nationaler
Ebene Verbrauchssteuern auf mindestens eine Kategorie zuckerhal-
tiger Getrdanke eingefiihrt. Dariiber hinaus gibt es in einigen Lan-
dern Steuern auf regionaler Ebene (z.B. in Katalonien/Spanien)
sowie auf kommunaler Ebene (z.B. in einigen Stadten in den USA).
Die meisten Zuckersteuern beziehen sich ausschliel3lich auf zucker-
haltige Getrdnke, wobei Fruchtsdfte oder aromatisierte Milchge-
tranke hdufig ausgenommen sind. Andere Lebensmittel wie SiiRig-
keiten werden hingegen selten besteuert (WHO 2025). Der Fokus
auf zuckerhaltige Getrdnke ldsst sich vor allem dadurch begriinden,
dass ihre Besteuerung gesundheitspolitisch leicht zu rechtfertigen
ist: Sie haben einen hohen Kaloriengehalt, kaum Nahrstoffe und ei-
nen geringen Sattigungseffekt, wodurch sie schnell zu einer hohen
Gesamtkalorienzufuhr beitragen. Gleichzeitig konnen Hersteller
ihre Getrdnke relativ leicht durch Zuckerreduktion reformulieren.
Eine Steuer auf zuckerhaltige Getrdnke trifft eine klar abgegrenzte
Produktgruppe, was den Widerstand von Verbrauchern und Indus-
trie verringert. Eine Steuer auf den gesamten Zucker hatte hinge-
gen weitreichendere agrar- und handelspolitische Folgen und ware
daher gesellschaftlich und wirtschaftlich deutlich umstrittener.

Obwohl die Einfiihrung einer Zuckersteuer in Deutschland seit
Jahren politisch und fachlich diskutiert wird, wurde sie bisher nicht
umgesetzt. Auch in anderen Léndern ist die Einfiihrung von Zu-
ckersteuern teils mit erheblichen Widerstdnden verbunden, sodass
einige Lander ihre Pldne zur Einfiihrung wieder zuriickgezogen oder
bereits eingefiihrte Steuern wieder abgeschafft haben (Schmacker/
Smed 2020). Ein haufiger Kritikpunkt an Zuckersteuern ist ihre po-
tenziell regressive Wirkung, da Personen mit niedrigerem Einkom-
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men im Vergleich zu einkommensstédrkeren Gruppen einen groReren
Anteil ihres Einkommens in Form von Steuern zahlen wiirden. Da
sie zudem tendenziell mehr zuckerhaltige Getrdnke konsumieren,
konnte diese Belastung noch zusétzlich verstarkt werden.! Die Le-
bensmittel- und Getrdnkeindustrie verweist darauf, dass die Kalo-
rienbilanz entscheidend sei und eine Gewichtszunahme nicht von
einzelnen Lebensmitteln abhédnge. Zuckerhaltige Produkte konnten
somit Bestandteil einer ausgewogenen Erndhrung sein. Zudem sei an
mogliche Arbeitsplatzverluste in Industrie und Landwirtschaft sowie
an die Einschrankung der Wahlfreiheit der Biirger zu denken. Statt-
dessen verweist die Industrie auf verpflichtende Kennzeichnungen
und die Eigenverantwortung der Verbraucher (Schaller/Mons 2018).

Zuckersteuern sind meist als Verbrauchsteuern ausgestaltet, die
typischerweise beim Hersteller auf bestimmte Produktkategorien
erhoben werden. In der 6ffentlichen Debatte wird meist angenom-
men, dass Hersteller die Zuckersteuer iiber hohere Preise an die
Endverbraucher weitergeben und so eine Lenkungswirkung ent-
steht.? Die Ausgestaltung kann entweder als Mengensteuer oder als
Wertsteuer (Ad-valorem) erfolgen. Wertsteuern werden als prozen-
tualer Anteil des Produktpreises an einem bestimmten Punkt der
Produktions- oder Vertriebskette erhoben, meist zwischen Herstel-
ler und GroR- oder Einzelhdndler (z.B. 10% des Herstellerpreises).
Mengensteuern bemessen sich hingegen am Getrankevolumen (z. B.
1 Euro pro Liter) oder Zuckergehalt (z.B. 0,10 Euro pro g Zucker je
100 ml). Die Besteuerung erfolgt entweder mit einem einheitlichen
Steuersatz oder nach dem Volumen oder Zuckergehalt gestaffelt.
Gestaffelte Steuern, die sich am Zuckergehalt orientieren, kdnnen
Anreize fiir Hersteller schaffen, den Zuckergehalt ihrer Produkte zu
reduzieren. Ein Beispiel ist die 2018 in GroRbritannien eingefiihrte
Soft Drinks Industry Levy (SDIL), bei der Getrdnke mit weniger als
5 g Zucker je 100 ml steuerfrei sind, wahrend bei 5 bis 8 g Zucker
£0,18 und ab 8 g Zucker £0,24 pro Liter erhoben werden. Dariiber
hinaus kénnen Zuckersteuern als Mehrwert-, Verkaufs- oder Import-
steuern erhoben werden (WHO 2025).

3. Auswirkungen auf Kauf-
und Konsumverhalten

Mehrere systematische Ubersichtsarbeiten zeigen, dass Steuern
auf zuckerhaltige Getrdnke zu einem Riickgang der Kauf- bzw. Ver-
kaufszahlen sowie zu einem geringeren Konsum der besteuerten
Produkte fiihren (Redondo et al. 2018; Teng et al. 2019; Itria et al.
2021; Andreyeva et al. 2022). Andreyeva et al. (2022) schédtzen im
Rahmen einer Metaanalyse, dass die Nachfrage nach zuckerhaltigen
Getrdnken stark auf steuerbedingte Preissteigerungen reagiert
(Preiselastizitdt: -1,59). Zudem wird darauf verwiesen, dass die
Hohe der Steuer nicht zu niedrig angesetzt werden und mindestens
10% betragen sollte, um Verdnderungen des Konsumverhaltens zu
erreichen (Itria et al. 2021; Redondo et al. 2018).

Steuern auf zuckerhaltige Getrdnke beeinflussen nicht nur die
Nachfrage nach den besteuerten Produkten, sondern auch nach
moglichen Substituten. Ziel ist es, Verbraucher zum Umstieg auf
gesiindere Alternativen wie Wasser zu bewegen. Allerdings besteht
die Moglichkeit, dass zuckerhaltige Getranke durch andere kalori-
enreiche, nicht besteuerte Lebensmittel ersetzt werden, wodurch
die Wirksamkeit der Steuer abgeschwidcht wiirde. Die Evidenz zu

solchen Substitutionseffekten ist jedoch uneindeutig (Andreyeva
et al. 2022; Garcia-Chavez et al. 2025).

Fiir das Zustandekommen eines Effekts auf das Konsumverhalten
und die Gesundheit ist es zudem entscheidend, in welchem AusmaR
die Steuer in Form einer Preiserhdhung an die Verbraucher {iber-
walzt wird, damit sich eine Lenkungswirkung entfalten kann. Laut
Andreyeva et al. (2022) werden durchschnittlich 82% der Steuern
in Form hoherer Preise an die Verbraucher weitergegeben.

4. Gesundheitliche Auswirkungen

4.1 Simulationsstudien

Simulationsstudien prognostizieren die langfristigen Auswir-
kungen einer Zuckersteuer fiir Lander, in denen eine solche Steuer
bislang nicht eingefiihrt wurde, indem sie internationale epidemio-
logische und 6konomische Evidenz mit nationalen Daten in einem
mathematischen Modell kombinieren. Die Ergebnisse hdangen dabei
stark von den zugrunde gelegten Annahmen ab und sind daher mit
entsprechender Unsicherheit verbunden (Emmert-Fees et al. 2024;
Nawroth/Kumar 2024; Laxy/Emmert-Fees 2025; Nawroth/Kumar
2025). Auch fiir Deutschland liegen bereits Modellierungen vor (si-
ehe Tab. 1).

Schwendicke/Stolpe (2017) modellieren die Auswirkungen einer
20%-Verkaufssteuer auf zuckerhaltige und kiinstlich gesiiRte Ge-
tranke auf den BMI, Ubergewicht und Adipositas in der Bevélkerung
von 15 bis 79 Jahren. Die Simulation zeigt einen Riickgang des
mittleren BMI sowie der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas.
Insgesamt konnten demnach rund 1.028.000 Fille von Ubergewicht
und 479.000 Fille von Adipositas verhindert werden. Die stdrksten
Effekte ergeben sich fiir Manner und fiir die Altersgruppe der 20-
bis 29-Jahrigen.

In einer weiteren Studie modellieren Emmert-Fees et al. (2023)
die Auswirkungen einer Besteuerung zuckerhaltiger Getranke auf
Veranderungen der Pravalenz von Schlaganfall, koronarer Herz-
krankheit und Typ-2-Diabetes und damit verbundene Kosteneinspa-
rungen in der 30- bis 90-jdhrigen Bevdlkerung in Deutschland im
Zeitraum 2023 bis 2043. Die Autoren modellieren drei Szenarien:
(1) eine 20%-Ad-valorem-Steuer auf zuckerhaltige Getrdnke, (2)
eine um Fruchtsaft erweiterte 20%-Steuer und (3) eine gestaffelte
Steuer, die eine Reduktion des Zuckergehalts um 30% bewirkt. Die
Simulationsergebnisse zeigen, dass je nach Szenario bis zu 109.700
Adipositasfille, 244.100 Typ-2-Diabetes-Falle, 4.500 Schlaganfal-
le und 69.800 Fille koronarer Herzkrankheit verhindert werden
konnten. Dariliber hinaus kdnnten bis zu 252.400 qualitatsad-
justierte Lebensjahre (QALYs) gewonnen und bis zu 16,0 Mrd. Euro
an Kosten eingespart werden. Die starksten Effekte zeigen sich fiir
die gestaffelte Steuer.

1: Befiirworter von Zuckersteuern argumentieren, dass die gesundheitlichen
Vorteile aufgrund der hdoheren Konsumhdufigkeit und Adipositaspravalenz
langfristig gerade diesen Bevdlkerungsgruppen zugutekommen wiirden und
die Regressivitat dadurch ausgeglichen wird.

2: Die Uberwilzung auf den Endverbraucher (Steuerinzidenz) hiangt maRgeb-
lich von der Preiselastizitat der Nachfrage ab. Da fiir zuckerhaltige Getranke
aufgrund zahlreicher Substitutionsmoglichkeiten gemall empirischer Evi-
denz eine zumindest moderate Preiselastizitat besteht, ist eine vollstandige
Weitergabe der Steuer unwahrscheinlich. Zudem variiert die Uberwilzung je
nach Produkt und Marktmacht der Anbieter (Marshall 2013).
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Putra et al. (2025) analysie-
ren {iber den Zeitraum 2022 bis
2041 die Effekte einer Steuer
auf zuckerhaltige Getrdanke so-
wie einer verpflichtenden Ka-
lorienkennzeichnung auf Spei-
sekarten in der Gastronomie in
Deutschland und Belgien auf die
Adipositaspravalenz und kardio-
vaskuldre Mortalitdt bei 30- bis
89-Jdhrigen. In beiden Landern
zeigen sich in allen modellierten
Steuerszenarien Riickgdnge der
Adipositaspravalenz  und der
Todesfélle durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Den grofRten Ef-
fekt in Deutschland zeigt eine
30%-Steuer mit gleichzeitiger
Reformulierung durch die Her-
steller (2,7 Prozentpunkte ge-
ringere Adipositaspravalenz,
16.000 verhinderte kardiovasku-
lare Todesfille). Die Effekte sind
bei Personen mit niedrigerer
Bildung stdrker ausgeprdgt. Die
verpflichtende Kalorienkenn-
zeichnung auf  Speisekarten
brachte in Deutschland noch
groRere Vorteile mit sich.

Unter Beriicksichtigung ver-
schiedener Szenarien mit ver-
schiedenen Steuersatzen model-
lieren Emmert-Fees et al. (2024)
die Auswirkungen einer 20%-
Mehrwertsteuer auf zuckerhal-
tige Getridnke auf Ubergewicht,
Adipositas, Typ-2-Diabetes und
die damit verbundenen Gesund-
heitskosten und krankheitsbe-
reinigten Lebensjahre (DALYs)
iber die Lebensspanne in der
deutschen Bevdlkerung ab 20
Jahren. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Zahl der Adi-

Simulationsstudien im deutschen Kontext

Studie Studienpopulati- Steuer Outcomes Ergebnisse
on + Zeithorizont
Schwendicke | Deutsche Bevolke- 20%-Verkaufs- Karies, 750.000 weniger Kariesfalle
et al. (2016) | rung (14-79 Jahre) steuer auf zucker- Behandlungs- Kosteneinsparungen von 80
haltige Getranke kosten Mio. Euro
Zeithorizont: 10 starkste Effekte bei Jiingeren
Jahre und Personen mit niedrigem
Einkommen
Schwendi- Deutsche Bevolke- 20%-Verkaufssteuer | BMI, 1.028.000 weniger Uberge-
cke/ Stolpe | rung (15-79 Jahre) auf zuckerhaltige Ubergewicht, wichtsfalle
(2017) und kiinstlich ge- Adipositas 479.000 weniger Adipositas-
Zeithorizont: bis Er- | siiRte Getranke félle
reichen eines neuen grolte Riickgange bei Man-
Gleichgewichts nern und bei 20- bis 29-Jah-
rigen
Emmert-Fees | Deutsche Bevdlke- 20%-Ad-valorem- Adipositas, 132.100-244.100 weniger
et al. (2023) | rung (30-90 Jahre) Steuer auf zucker- Schlaganfall, Typ-2-Diabetes-Félle

Zeithorizont: 20
Jahre (2023-2043)

haltige Getranke
(+ weitere Szena-
rien)

koronare Herz-

krankheit (KHK),

Typ-2-Diabetes,

1.900-4.500 weniger Schlag-
anfalle
39.200-69.800 weniger KHK-

Qualitatsad- Falle
justierte Le- 31.600-109.700 weniger Adi-
bensjahre positasfalle
(QALYs), 106.000-252.400 gewonnene
Kosteneinspa- QALYs
rungen Kosteneinsparungen von 9,6-
16,0 Mrd. Euro
starkste Effekte fiir die gestaf-
felte Steuer
Emmert-Fees | Deutsche Bevdlke- 20%-Mehrwertsteu- | Ubergewicht, 210.800 (Manner) bzw. 80.800
et al. (2024) | rung (20+ Jahre) er auf zuckerhaltige | Adipositas, (Frauen) weniger Adipositasfalle
Getranke Typ-2-Diabetes, 86.400 weniger Typ-2-Diabe-
Zeithorizont: ge- (+ weitere Szena- Kosteneinspa- tes Neuerkrankungen
samte Lebensspanne | rien) rungen, 76.700 verhinderte DALYs
Krankheitsbe- Kosteneinsparungen von 2,37

reinigte Lebens-
jahre (DALYs)

Mrd. Euro

Putra et al.
(2025)

Deutsche Bevolke-
rung (30-89 Jahre)

Zeithorizont: 20
Jahre (2022-2041)

Ad-valorem-Steuer
auf zuckerhaltige
Getranke
(unterschiedliche
Szenarien)

Adipositaspra-
valenz,
Mortalitdt durch
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

groRter Effekt bei 30%-Steuer
+ Zuckerreduktion durch Her-
steller

geringere Adipositaspravalenz
(-2,7 Prozentpunkte)

16.000 weniger Todesfalle
durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

starkere Effekte bei Personen
mit niedrigerer Bildung

Tab. 1: Simulationsstudien im deutschen Kontext. Eigene Darstellung.

positasfdlle um rund 210.800 bei Madnnern und 80.800 bei Frauen
sinken konnte. Langfristig konnten dadurch 76.700 DALYs vermie-
den und etwa 2,37 Mrd. Euro an Gesundheitskosten eingespart wer-
den. Die Autoren weisen darauf hin, dass die prognostizierten Aus-
wirkungen stark von den getroffenen Annahmen abhdngen.
Schwendicke et al. (2016) schdtzen die Auswirkungen einer
20%-Verkaufssteuer auf zuckerhaltige Getrdanke in Deutschland auf
Kariesfdlle und Behandlungskosten bei 14- bis 79-Jdhrigen Uber
zehn Jahre. Die Mikrosimulationen ergeben rund 750.000 weniger
Kariesfdlle und Einsparungen von etwa 80 Mio. Euro. Die stérksten
Effekte zeigen sich bei jiingeren Menschen und Personen mit nied-

rigem Einkommen.

4.2 Beobachtungsstudien

Dariiber hinaus analysieren einige Beobachtungsstudien die
Effekte bereits eingefiihrter Zuckersteuern. Dabei handelt es sich
meist um quasi-experimentelle Studien, die den Gesundheitszustand
vor und nach Einfiihrung der Steuer in einer Region mit einer Kon-
trollregion ohne Steuer vergleichen. Aufgrund der begrenzten Be-
obachtungszeit konzentrieren diese Studien in der Regel auf den
Body-Mass-Index (BMI) sowie die Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas. Viele der Beobachtungsstudien stammen aus den USA,
wo in einzelnen Stadten entsprechende Steuern eingefiihrt wurden
(Tab. 2). Auch die Auswirkungen der britischen SDIL stehen im Fokus
mehrerer empirischer Untersuchungen (Tab. 3).
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USA

Liu et al. (2025) untersuchen
die Auswirkungen der Besteue-
rung zuckerhaltiger Getrdnke in
den vier kalifornischen Stddten
Albany, Berkeley, Oakland und
San Francisco auf den BMI und
Ubergewichts- bzw. Adipositas-
raten bei Personen im Alter von
20 bis 65 Jahren im Vergleich
zu demografisch vergleichbaren
Stadten ohne Steuer. Insgesamt
lassen sich keine signifikanten
Unterschiede im BMI oder im
Anteil {ibergewichtiger bzw. adi-
p6ser Personen zwischen Stadten
mit und ohne Steuer beobachten.
In einzelnen Untergruppen, da-
runter Erwachsene zwischen 20
und 39 Jahren, Frauen, weiRe
Personen sowie die Stadt Berke-
ley, zeigt sich jedoch ein kleiner,
signifikanter Riickgang des mitt-
leren BMI durch die Steuer.

Young et al. (2024) berichten
nach Einfiihrung der Steuer in
denselben kalifornischen Stadten
von einem signifikanten Riick-
gang des BMI bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 2 bis
19 Jahren. Insgesamt zeigen sich
jedoch keine signifikanten Un-
terschiede im Anteil tibergewich-
tiger oder adipGser Kinder. Nur
in einzelnen Altersgruppen (2-5
und 6-11 Jahre) sowie bei be-
stimmten demografischen Grup-
pen (Jungen, asiatische und wei-
Re Kinder) konnten signifikante
Riickgdange beobachtet werden.

Jones-Smith et al. (2024)
zeigen, dass die im Januar 2018
eingefiihrte Steuer auf zuckerhal-
tige Getrdnke in Seattle zu einer
signifikanten Reduktion des BMI
bei Kindern zwischen 2 und 18
Jahren fiihrte. Dariiber hinaus
berichtet Flynn (2023) von Riick-
gangen des durchschnittlichen
BMI bei Jugendlichen im High-
school-Alter in Philadelphia, San
Francisco und Oakland, wobei

Beobachtungsstudien aus den USA

et al. (2024)

liche (2-18 Jahre)

Studie Studienpopula- Methodik + Outcomes Ergebnisse
tion Intervention
Liu et al. Erwachsene (20-65 | Differences-in- BMI, keine Riickgdnge des BMI und
(2025a) Jahre) Differences Ubergewicht, der Prévalenz von Ubergewicht
Adipositas oder Adipositas
Steuer von 1 Cent geringer Riickgang des BMI
pro fluid ounce (fl. in einzelnen Untergruppen
0z.) (20-39-Jéhrige, Frauen, weile
in Albany, Berkeley, Personen, Stadt Berkeley)
Oakland, San Fran-
cisco (Kalifornien)
Young et al. | Kinder und Jugend- | Differences-in- BMI, Riickgang des BMI
(2024) liche (2-19 Jahre) | Differences Ubergewicht, insgesamt kein Riickgang der
Adipositas Privalenz von Ubergewicht
Steuer von 1 Cent oder Adipositas
pro fl. oz. Riickgang der Pravalenz von
in Albany, Berkeley, Ubergewicht oder Adipositas
Oakland, San Fran- in einzelnen Gruppen (2-5-
cisco (Kalifornien) und 6-11-Jahrige, Jungen, asi-
atische und weille Kinder)
Jones-Smith | Kinder und Jugend- | Differences-in- BMI Riickgang des BMI

Differences

Steuer von 1,75
Cent pro fl. oz. in
Seattle (Washing-
ton)

Chung und
Xu (2025)

Erwachsene

Synthetic Control
Method

Adipositas,
Diabetes, Blut-
hochdruck,
Syrup Tax im Bun- Cholesterin
desstaat Washing-
ton

Riickgang der Adipositasraten
besonders ausgepragt bei
Hochschulabsolventen, Man-
nern, Personen < 65 Jahren,
weillen u. asiatischen Per-
sonen

kein Effekt auf Diabetes, Blut-
hochdruck, erhéhtes Choles-
terin

Fletcher et
al. (2010b)

Kinder und Jugend-
liche

Fixed-Effects-
Modell

Adipositas

Softdrink-Steuer-
satzanderungen
(1990-2006) in
mehreren US-Bun-
desstaaten

kein Effekt

Fletcher et
al. (2010a)

Erwachsene

Fixed-Effects-
Modell

BMI,
Adipositas,
Ubergewicht
Softdrink-Steuer-
satzanderungen
(1990-2006) in
mehreren US-Bun-
desstaaten

geringer Riickgang des BMI
besonders ausgepragt bei Per-
sonen mit niedrigem Einkom-
men und Hispanics

Tab. 2: Beobachtungsstudien aus den USA. Eigene Darstellung.

sich diese Verdnderungen insbesondere auf weibliche und nicht-

weile Personen konzentrieren.

Andere Studien analysieren die Einfithrung von Steuern oder
Anderungen der Steuersitze fiir zuckerhaltige Getrinke in US-Bun-

desstaaten. Fletcher et al. (2010b) zeigen, dass Steuerdanderungen
in mehreren Bundesstaaten zwischen 1989 und 2006 zu einem mo-
deraten Riickgang des Softdrinkkonsums bei Kindern und Jugend-
lichen fiihrten, aber keinen Effekt auf das Korpergewicht hatten.
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Fletcher et al. (2010a) finden hingegen einen sehr geringen, aber
signifikanten Effekt: Eine Steuererh6hung um 1% reduziert den BMI
demnach um 0,003 Punkte. Zudem variieren die Effekte zwischen
Bevdlkerungsgruppen und sind besonders ausgeprdgt bei Personen
mit niedrigem Einkommen sowie Hispanics. Chung/Xu (2025) un-
tersuchen die Auswirkungen der im Jahr 2009 in Washington ein-
gefiihrten Syrup Tax, die auf den Verkauf von Sirup erhoben wird,
auf die Prdvalenz von Diabetes, Bluthochdruck und erhohtem Cho-
lesterin bei Personen ab 18 Jahren. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Steuer mit einer signifikanten Reduktion der Adipositasraten
einhergeht, die bei Hochschulabsolventen, Mannern, Personen un-
ter 65 Jahren sowie weillen und asiatischen Personen besonders
ausgepragt ist. In Bezug auf die Pravalenz von Diabetes, Bluthoch-
druck oder erhdhtem Cholesterin zeigt sich hingegen kein Effekt.

GroRbritannien

Nach aktuellem Kenntnisstand beschrankt sich die Evidenz in
Bezug auf die gesundheitlichen Effekte der britischen SDIL auf
Kinder und Jugendliche (siehe Tab. 3). Rogers et al. (2023b) un-
tersuchen Verdanderungen der Adipositaspravalenz bei Grundschul-
kindern im Alter von 4 bis 5 sowie 10 bis 11 Jahren nach Einfiih-
rung der Steuer. Bei Madchen im Alter von 10 bis 11 Jahren sank
die Prdvalenz um etwa 8%, wahrend bei Jungen und bei 4- bis
5-Jahrigen keine Verdnderungen beobachtet wurden. Bei Maddchen
aus Schulen in sozial benachteiligten Gebieten waren die beobach-
teten Effekte am groRten.

Dariiber hinaus analysieren Rogers et al. (2024) Verdnderungen
der Inzidenz an Krankenhausaufnahmen wegen Asthma bei Kindern
nach Einfiihrung der Steuer. Insgesamt zeigt sich eine Reduktion
der Inzidenz der Krankenhausaufnahmen um 20,9%, die in allen
Altersgruppen und Gebieten dhnlich ausfallt.

Rogers et al. (2023a) untersu-

lichen Auswirkungen bereits implementierter Steuern empirisch
untersuchen, vor.

Fiir Deutschland prognostizieren Simulationsstudien durchweg
positive Effekte, darunter Riickgdnge von Ubergewicht, Adiposi-
tas, Typ-2-Diabetes, Karies und kardiovaskularen Todesfillen sowie
damit verbundene Kosteneinsparungen. Beobachtungsstudien aus
den USA und GroRbritannien zeichnen hingegen ein heterogenes
Bild: Einige Untersuchungen deuten auf Reduktionen des BMI bzw.
sinkende Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas hin, wih-
rend andere Studien keine oder nur sehr geringe Effekte finden.
Beide Studiendesigns deuten darauf hin, dass Personen mit nied-
rigem sozioGkonomischem Status sowie jiingere Personen am stdr-
ksten profitieren kénnten.

Abweichungen zwischen den Ergebnissen aus Simulations- und
Beobachtungsstudien konnen auf methodische Unterschiede zu-
riickzufithren sein. Simulationsstudien beruhen auf Annahmen
zu Konsumverdanderungen und Gewichtsreduktion. Meist werden
aufgrund begrenzter Datenverfiigbarkeit einheitliche Preisela-
stizitdten fiir die Gesamtbevolkerung angenommen, sodass Kon-
sumanderungen {iber- oder unterschdtzt werden kdnnen. Haufig
wird zudem unterstellt, dass eingesparte Kalorien direkt zu einer
proportionalen Gewichtsreduktion fiihren. In der Realitét ersetzen
Konsumenten zuckerhaltige Getranke jedoch oft durch andere Pro-
dukte, und individuelle Stoffwechselunterschiede beeinflussen die
Gewichtsveranderung. Beides wird in Modellen meist nur verein-
facht beriicksichtigt, sodass diese tendenziell positivere Effekte
prognostizieren, als tatsdchlich zu erwarten sind. Beobachtungs-
studien erfassen hingegen das reale Verhalten unter komplexen All-
tagshedingungen. Dabei konnen Substitutionseffekte die steuer-
bedingte Kalorienreduktion abschwidchen, sodass die tatsachliche
Gewichtsreduktion hdufig geringer ausfdllt. Aufgrund ihrer meist

chen Verdnderungen der Inzidenz

Beobachtungsstudien aus GroRbritannien

an Krankenhausaufnahmen zur
Extraktion karioser Zahne bei Kin-

Studie Studienpopula-

tion

Methodik +
Intervention

Outcomes Ergebnisse

dern und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 18 Jahren. Insgesamt
zeigt sich eine relative Reduktion
von 12,1%. Wahrend bei Kindern
im Alter von 0 bis 4 Jahren und
5 bis 9 Jahren Reduktionen von

Rogers et al.

(2024) liche (5-18 Jahre)

Kinder und Jugend-

Interrupted Time Inzidenz der Reduktion der Inzidenz der

Series Analysis

Soft Drinks Industry
Levy (SDIL)

Krankenhausauf-
nahmen wegen
Asthma

Krankenhausaufnahmen um
20,9%

unabhdngig von Alter und
Deprivationsgrad des Wohn-
gebiets

28,6% bzw. 5,5% beobachtet
wurden, zeigte sich bei dlteren
Kindern keine Verdanderung.

Rogers et al.
(2023b)

Kinder (4-5 und
10-11 Jahre)

5. Fazit

Interrupted Time
Series Analysis

Soft Drinks Industry
Levy (SDIL)

Adipositas

Reduktion der Adipositaspra-
valenz bei 10-11-jahrigen
Médchen um 8%

stdrkste Reduktion in sozial
benachteiligten Gebieten
keine Effekte bei Jungen und
4-5-jdhrigen Kindern

Zuckersteuern, vor allem auf
Getranke, wurden in vielen Lan-
dern weltweit implementiert. Zu
den gesundheitlichen  Auswir-
kungen solcher Steuern liegen
mehrere Simulationsstudien, die
potenzielle Effekte modellbasiert
prognostizieren, und Beobach-

Rogers et al.

(2023a) liche (0-18 Jahre)

Kinder und Jugend-

Interrupted Time
Series Analysis

Soft Drinks Industry
Levy (SDIL)

Inzidenz der
Krankenhausauf-
nahmen zur Ex-
traktion karidser
Zéhne

Reduktion der Inzidenz der
Krankenhausaufnahmen um
12,1% (insgesamt)

Reduktion von 28,6% (0-4
Jahre) bzw. 5,5% (5-9 Jahre)
keine Verdnderungen bei al-
teren Kindern

unabhdngig vom Deprivations-
grad des Wohngebiets

tungsstudien, die die tatsdch-
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Tab. 3: Beobachtungsstudien aus GroRbritannien. Eigene Darstellung.
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begrenzten Beobachtungszeitrdaume sind Beobachtungsstudien je-
doch nur eingeschrankt geeignet, langfristige gesundheitliche Ef-
fekte zu erfassen.

Die Ergebnisse der Simulationsstudien zeigen plausibel die Wir-
kungsketten auf, iiber die eine Steuer auf zuckerhaltige Getranke
zu einer Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit beitragen kann.
Beobachtungsstudien deuten jedoch darauf hin, dass diese Effekte
unter realen Bedingungen tendenziell geringer ausfallen. Ob eine
Steuer eine Lenkungswirkung entfaltet, hangt wesentlich von ihrer
konkreten Ausgestaltung und Héhe ab. Ebenso ist die Definition
der besteuerten Produktgruppen von zentraler Bedeutung. Da ein
erheblicher Anteil des Zuckerkonsums iiber andere zuckerhaltige
Produkte wie StiRwaren erfolgt, kann die Gesamtzuckeraufnahme
weiterhin hoch bleiben, sodass die angestrebten gesundheitlichen
Effekte nur eingeschrankt erreicht werden. Um nachhaltige und
substanzielle Verbesserungen der Bevélkerungsgesundheit zu er-
zielen, bedarf es daher eines umfassenden MaRnahmenbiindels, das
fiskalische Instrumente mit weiteren PrdventionsmalRnahmen wie
Aufklarungskampagnen, Werbebeschrdankungen oder Erndhrungsbil-
dung kombiniert. <<
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The Effects of a Sugar Tax: a Literature Review

Introduction: In Germany, the introduction of a sugar tax has been under discus-
sion for some time.

Methods: The narrative literature review examines the evidence on the health
effects of a sugar tax and assesses how realistic the expectations associated with
such a tax are in light of the existing body of research.

Results: Simulation studies for Germany, which model potential effects, consi-
stently predict long-term health gains and cost savings. Findings from observa-
tional studies, which empirically investigate the impacts of already implemented
taxes, are, however, heterogeneous.

Discussion: Overall, the evidence suggests that long-term health effects are likely
to materialize only in combination with a bundle of complementary prevention
strategies.
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Prof. Dr. rer. nat. Winfried Rief

Die Versorgung
psychisch Kranker:
What's going wrong?

Psychische Erkrankungen haben eine Spitzenposition beziig-
lich Arbeitsunfahigkeitstagen erreicht. Die entsprechenden
Zahlen sind die letzten zwei Jahrzehnte um ca. 250% gestie-
gen und steigen weiter. Ein Ende des Trends ist nicht abzu-
sehen. Viele Faktoren kdnnen fiir eine solche Entwicklung
verantwortlich sein, jedoch ist trotzdem erstaunlich, dass
parallel zu dieser Entwicklung auch die Behandlungskosten
weit mehr als verdoppelt wurden, sowohl fiir die Behand-
lung mit Psychopharmaka als auch fiir die Behandlung mit
Psychotherapie. Laut Weltgesundheitsorganisation WHO
wird Depression in Zukunft Rang 2 beziiglich der krank-
heitsbedingten Beeintrachtigungen (gemaR den DALYs)
einnehmen. Dabei stellen Arbeitsunfahigkeitstage nur einen
Aspekt der gesellschaftlichen Belastungen durch psychische
Erkrankungen dar. Der Produktionsausfall in Betrieben oder
Behorden durch Menschen mit psychischen Erkrankungen ist
volkswirtschaftlich hochrelevant. Hinzu kommt aber selbst-
verstandlich auch das personliche Leiden der Betroffenen
als zu beriicksichtigender Faktor, aber auch der Familien von
Betroffenen und des gesamten sozialen Umfelds. Psychische
Erkrankungen werden nicht nur durch genetische Faktoren,
sondern auch durch die familidre Belastung haufig an Kinder
weitergegeben. Wenn jeder Dritte im Laufe eines Lebens
von einer psychischen Erkrankung betroffen sein wird und
eine Gesellschaft nicht gut mit psychischen Erkrankungen
umgehen kann, hat sie ein grundsatzliches Problem.

>> Dabei liegen fiir die meisten psychischen Erkrankungen gute Be-
handlungsleitlinien vor, die auf die wissenschaftliche Evidenz auf-
bauen und erfolgreiche Behandlungen nahelegen. Eine betonens-
werte Verdanderung bei den Behandlungsleitlinien ergab sich die
letzten 30 Jahre durch die zunehmend stdrkere Beriicksichtigung
psychotherapeutischer Behandlungen, die zwischenzeitlich bei
fast allen psychischen Erkrankungen zu den ,first line treatments”
zdhlen, manchmal sogar vor den pharmakologischen Behandlungs-
moglichkeiten (z.B. im Bereich der Zwangserkrankungen, Trauma-
folgestorungen, Insomnien). Nachdem im Bereich Psychopharma-
kologie iiber Jahrzehnte eine gewisse Stagnation zu verzeichnen
war, werden nun neue Hoffnungen in Behandlungsansadtze z. B. mit
Psychodelika gesteckt. Trotz dieser Erfolgsmeldungen zeigt die ak-
tuelle wissenschaftliche Bewertung auch eindeutige Schattensei-
ten der Behandlungsansdtze. Im Bereich Psychopharmakotherapie
wird von einer Erfolgsquote (Response Rate) von unter 50% aus-
gegangen; neue Metaanalysen mit iiber 50.000 Patientinnen und
Patienten bestatigen, dass die Erfolgsraten von Antidepressiva zu
80% bereits in der Placebo-Gruppe zu finden sind und die Spezi-
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Versorgung psychischer Erkrankungen ist in einer Negativspirale:
einerseits steigt kontinuierlich der Versorgungsbedarf, aber auch die allokierten
Ressourcen (mehr Pharmako- und mehr Psychotherapie), andererseits verbessert
sich die Qualitdt der Versorgung nicht nennenswert. Einige Versorgungsaspekte
tragen spezifisch hierzu bei: sowohl bei psychopharmakologischen als auch bei
psychotherapeutischen Behandlungen psychischer Erkrankungen miissen wir
davon ausgehen, dass mehr als die Halfte der behandelten Patient:innen keinen
ausreichend befriedigenden Zielzustand erreicht; in der Routineversorgung sind
diese Daten vermutlich noch nennenswert schlechter.

Methoden: Es wird eine Analyse der Versorgungssituation vorgenommen, Impulse
aus einem internationalen Versorgungsprojekt in England berichtet und daraus
Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker in Deutschland
abgeleitet.

Ergebnisse: Es wird zu viel stationdr behandelt, und Deutschland nimmt
eine Spitzenposition weltweit ein. Viele Innovationsvorschldge beruhen eher
auf dem Prinzip: ,More of the Same”, als wirklich innovativ zu sein. Daraus
werden folgende 4 Aspekte einer notwendigen radikaleren Innovation abge-
leitet: (1) Stepped-Care-Modelle (auch unter Beriicksichtigung von digitalen
Versorgungsmaoglichkeiten und von KI-gestiitzten Neuentwicklungen), (2) eine
Verschiebung weg von stationdrer (oft wohnortferner) Versorgung und hin zu
neuen, interdisziplindren Versorgungszentren im ambulanten Bereich, (3) Eta-
blierung ,selbstlernender Gesundheitsversorgungsmodelle” mit kontinuierlicher
Verbesserung in der Hand der entsprechenden Professionen und (4) ein Fokus
auf starker problemorientierte und lebensweltorientierte Behandlungen. Bisherige
Hindernisse werden aufgefiihrt.

Diskussion: Der Gesetzgeber, der Innovationsfonds, alle Anbieter und Finan-
zierer von Gesundheitsleistungen sind aufgefordert, hier bestehende Schranken
einzureiflen und innovative Versorgungskonzepte zu fordern und zu fordern.

Schlisselworter

Psychische Gesundheit, Gesundheitssysteme, Selbstlernsystem, Stufenweise
Versorgung
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fitat der Wirkung deshalb fraglich ist (Meyerson, Pieper, & Hoyle,
2023). Selbst bei Menschen mit schweren Depressionen werden
solche hohen Response-Raten in der Placebo-Gruppe gefunden,
was darauf hinweist, dass wir noch weit von spezifisch wirksamen
Behandlungen entfernt sind. Bei den ,neuen” Psychopharmaka er-
scheint die Differenzierung zu reinen Placebo-Wirkungen besonders
erschwert (Lii et al., 2023). Aber auch im Bereich Psychotherapie
sieht es nur unwesentlich besser aus: Auch hier berichten neue,
realistischere Metaanalysen von Erfolgsquoten unter 50% bei den
wissenschaftlichen Studien, in der Versorgungspraxis geht man von
niedrigeren Erfolgsquoten aus (Cuijpers et al., 2020). Psychothe-
rapeutische Ansdtze scheinen wenigstens etwas langanhaltender
zu wirken: nach Beendigung der Therapien finden sich bei rein
pharmakologisch Behandelten hdufig Riickfélle (Voderholzer et al.,
2024).

Auffallend bei vielen klinischen Studien ist, dass gerade Bereiche
wie Arbeitsfahigkeit oder allgemein Krankheitsbeeintrachtigung
oftmals nicht ausreichend in den Fokus genommen wurden, sondern
Studien rein auf die klinischen Primdr-Outcomes fokussieren. Zu-
satzliche Probleme zeigen sich in der Versorgungspraxis: Die Anzahl
relativ bald wieder abgesetzter Medikamente durch Patientinnen
und Patient:innen bei Psychopharmaka ist hoch. Bei den hausarzt-
lich verordneten Psychopharmaka wird mindestens von einem Drit-
tel der Patienten in den ersten Monaten das Medikament wieder
abgesetzt (Garcia-Marin et al., 2023). Die psychotherapeutische
Versorgung in Deutschland ist zwar beziiglich der finanzierten Ver-
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Kontinuierlicher Anstieg der AU-Tage in den letzten Jahren bedingt

Auch als Mitglied der Expertengruppe
des Innovationsfonds kann man feststel-
len, dass viele Versuche zur Verbesserung
der Versorgungssituation gestartet wur-
den. Wissenschaftlich begleitete Versuche
zur Erhéhung der Compliance, Spiegel-
messungen bei Psychopharmaka, Ver-
pflichtung zu Akutgesprachen in der Psy-
chotherapie, aber auch weitere politische
Initiativen wie ,Komplexbehandlungen”
oder bessere ambulante Angebote an-
gegliedert an stationdre Einrichtungen
kénnen genannt werden. Und doch: an
der eingangs skizzierten Problemsituati-
on hat sich nichts gedndert. Das Problem
der Innovationen der letzten Jahre und
Jahrzehnte war die Nahe zu ,more of the
same”, Offensichtlich geht es aber nicht
um kleine Verdnderungen im bestehenden
System: radikale Innovation ware gefragt.
Sucht man nach wabhrlich innovativen
Projekten z. B. beim Innovationsfonds des
G-BA, so kann dort kaum Begeisterung

Abb. 1: Kontinuierlicher Anstieg der AU-Tage in den letzten Jahren bedingt durch psychische Krankheiten.

Statista 2025.

sorgungsleistungen im internationalen Spitzenbereich, trotzdem
bestehen lange Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz und die
Behandlungszeiten sind im internationalen Vergleich exorbitant
lang (Gallas, Puschner, Kiihn, & Kordy, 2010). Der Préferenz von Pa-
tientinnen und Patienten, im Zweifelsfall lieber Psychotherapie als
Psychopharmakotherapie zu erhalten, kann im Normalfall nicht ent-
sprochen werden, selbst wenn dies nach Leitlinienempfehlung der
beste Weg ware (McHugh, Whitton, Peckham, Welge, & Otto, 2013).

Eine Besonderheit der Versorgung psychisch Kranker in Deutsch-
land ist der weltweite Spitzenplatz im Bereich stationdrer Versor-
gung. In keinem Land dieser Erde werden Menschen mit psychischen
Erkrankungen so hdufig (oft auch in wohnortfernen) stationdren
Einrichtungen zur Behandlung untergebracht wie in Deutschland
(Papanicolas, Woskie, & Jha, 2018). Dabei birgt eine wohnortferne
stationdre Behandlung nicht automatisch den Vorteil einer quali-
tativ hochwertigen und komplexeren Behandlung: in einer friiheren
Ubersicht iiber stationdre psychosomatische Reha-Behandlungen
zeigten sich zwar manche mit exzellenten kurzfristigen Behand-
lungsergebnissen, andere jedoch erreichten nicht mal kurzfristig
nachweisbare Besserungen bei den untersuchten Stichproben (min-
destens 40 Personen pro Klinik; (Schulz, Barghaan, Harfst, & Koch,
2008; Watzke et al., 2008)). Zwar wird es auch aus Sicht des Autors
langfristig die Notwendigkeit von stationdren Behandlungen im
Bereich psychischer Erkrankungen geben, trotzdem ist recht ein-
deutig, dass zu viel Patientinnen und Patienten in Deutschland
teuer stationdr behandelt werden mit all den Nachteilen, die eine
stationdre Behandlung auch hat: fern von Familie und Arbeitsplatz,
aber oftmals auch fern von den Lésungen der realen Konflikte in
der Lebenswelt der Personen.

aufkommen. Viele Projektvorschldge kom-
men doch eher aus der Innensicht heraus,
anstatt radikal neue Ansétze voranzubrin-
gen. Psychiater:innen schlagen Verbes-
serungen zur Medikamenten-Compliance und zur Steigerung des
Medikamentenverbrauchs vor, Psychotherapeutinnen fordern mehr
Kassensitze und mochten bestimmte psychotherapeutische Ansat-
ze haufiger im Gesundheitssystem vertreten sehen, und schlieBlich
gibt es auch noch die Versuche, iiber digitale Adaptationen beste-
hende Angebote kostengiinstiger anzubieten, was logischerweise
nicht mit mehr Effektivitdt einhergeht. Das Denken und Handeln
aus dem bestehenden System heraus, oftmals noch gewiirzt mit
berufspolitischen oder Psychotherapieschulen-spezifischen Kon-
flikten, scheint Innovation eher zu verhindern als zu fordern.

Exkurs zum englischen Versorgungsmodell

Wegen der GroRBe und kontinuierlichen Analyse von Fragestel-
lungen im englischen Versorgungsmodell ,Talking Therapies”, das
aus dem Versorgungsmodell ,Improving Access to Psychological
Treatments” (IAPT) hervorging und in dem zurzeit 500.000 bis 1
Mio. Patientinnen und Patienten jahrlich behandelt werden, sollen
einige Impulse entnommen werden, bevor Empfehlungen zur Versor-
gungsanderung im deutschsprachigen System gezogen werden. Eine
Besonderheit des englischen Systems ist, dass von iiber 99% der
teilnehmenden Patientinnen und Patienten Daten zur Riickmeldung
zu den Behandlungen in einem Stufen-Versorgungsmodell vorliegen.
Diese Daten werden kontinuierlich zu Initiativen zur Verdnderung
des Versorgungsmodells verwendet, es sind also kontinuierliche
Kreisldufe zur Qualitdtsverbesserung implementiert. Begonnen hat
das Programm 2008 mit der Etablierung eines Stufenmodells der
Versorgung und einem Fokus auf evidenzbasierte MaBnahmen. Auch
wenn dies bereits ein unglaublicher Kraftakt war, waren die ersten
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Ergebnisse doch eher enttduschend mit Responseraten von etwa
20% (wobei wir auch in Deutschland nicht davon ausgehen kdnnen,
in der Routineversorgung hohere Erfolgsquoten zu erreichen). Erst
durch die systematische Verbesserung im Rahmen von Riickmelde-
schleifen in den folgenden Jahren konnten die Erfolgsquoten in
der Routineversorgung auf {iber 50% erhdoht werden, also Erfolgs-
quoten, wie wir sie sonst bestenfalls in kontrollierten Studien er-
reichen. Man kann also festhalten, dass die Verankerung von gut-
gedachten evidenzbasierten MaRnahmen alleine nicht ausreichend
ist, um Erfolge in substanziellem Umfang zu erhalten, sondern dass
die Implementierung im Sinne eines lernenden Systems erfolgen
muss, was durch kontinuierliche Riickmeldeprozesse sich permanent
weiterentwickelt. Zum Zweiten wurde deutlich, dass mit steigenden
Wartezeiten auf Behandlungsplatze sich die Behandlungsprognose
substantiell verschlechtert. Wenn mehr als 4-6 Wochen auf einen
Psychotherapieplatz gewartet werden muss (also der fiir Deutsch-
land iibliche Fall), bricht die Erfolgsaussicht substanziell ein. Eine
weitere Erkenntnis war, dass auch bei Stepped-Care-Modellen Al-
gorithmen vorzusehen sind, dass bei dringenden Fdllen bereits von
Anfang an eine intensivere Versorgung begonnen werden soll, und
nicht zwangslaufig step by step begonnen werden muss. SchlieBlich
wurde auch untersucht, inwiefern eine Gate Keeper Funktion im Be-
reich der Hausdrztinnen und Hausdrzte zu einer besseren Allokation
fiihrte. Dies war nicht der Fall; im Gegenteil, die Vorselektion durch
Hausdrzt:innen fiihrte zu einer starkeren sozialen Ungerechtigkeit
im Sinne von mehr intensiverer psychologischer Betreuung fiir Men-
schen aus gehobeneren sozialen Schichten.

In den letzten 10 Jahren hat dieses Programm aufgrund der
Riickmeldungen zunehmend Problemgruppen identifiziert, bei de-
nen offensichtlich Versorgungsdefizite bestehen. So konnte festge-
stellt werden, dass Menschen mit Migrationshintergrund deutlich
weniger von den Angeboten profitieren als Patientinnen und Pa-
tienten mit Wurzeln im eigenen Land. Darauf aufbauend wurden
diverse Verdnderungen am Programm vorgenommen, um mehr kul-
tursensible Behandlungsangebote und Versorgungsstrukturen zu
etablieren. Dies fiihrte dazu, dass letztendlich auch bei Menschen
mit Migrationshintergrund, People of Colour etc. vergleichbare Er-
folgsquoten erreicht werden konnten.

Systematische Verbesserung der Versorgungssituation von
unterprivilegierten Gruppen im englischen Versorgungssystem
35 Recovery Rates %

50
45
40
) .
30
2015 2021
B White ® Asian m Black

Abb. 2: Systematische Verbesserung der Versorgungssituation von unterprivile-
gierten Gruppen im englischen Versorgungssystem. Eigene Darstellung.
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Diese kleine Auswahl an Ergebnissen des sich kontinuierlich
weiterentwickelnden Prozesses soll deutlich machen, dass es fiir
ein gutes Versorgungssystem nicht ausreichend ist, ein paar gute
Ideen zu haben und diese dann flichendeckend zu implementieren
(was schon schwierig genug ist), sondern dass Versorgungssysteme
erst dann erfolgreich werden, wenn kontinuierliche Riickmelde-
schlaufen etabliert werden, Problembereiche identifiziert werden
und auf diese dann systematisch reagiert wird, bis sie im Sinne
eines Qualitdtsmanagementverfahrens zu einer substanziellen Bes-
serung gefiihrt haben (,lernende Versorgungssysteme”). Weitere
Informationen zum englischen Programm kdnnen aus der Literatur
entnommen werden (Clark, 2018).

Mogliche Losungswege fiir die aktuellen
Versorgungsdefizite psychisch Erkrankter in
Deutschland

Sicherlich kdnnen manche Verbesserungen erreicht werden,
wenn wir mit Varianten bestehender Behandlungsangebote versu-
chen, eine bessere Versorgung zu erreichen. Mehr evidenzbasierte
Behandlungen, besserer Compliance aufseite der Behandelnden und
der Patientinnen und Patienten, indikativere Ressourcenallokation,
ambulante Komplexbehandlungen waren Beispiele, wie dies zum
Teil vorgeschlagen oder versucht wird. Trotzdem: fiir eine grund-
sdtzliche Verbesserung wird es wohl notwendig werden, bisherige
Denkkreise zu verlassen und komplett neue Ansdtze zu etablieren.

Stepped-Care-Modelle

Letztendlich sind Stepped-Care-Modelle eine offensichtliche
Notwendigkeit. Es wird immer eine Untergruppe von Menschen
mit psychischen Erkrankungen geben, die sehr intensive Behand-
lungen bendtigen, bei denen die Belastbarkeit akut und dauerhaft
gefdhrdet ist und Invaliditdt droht. Andererseits muss nicht jeder
Studierende mit Priifungsdngsten oder Selbstwertproblemen, auch
wenn das subjektive Leiden hoch sein kann, gleich jahrelange psy-
chotherapeutische Behandlung erhalten. Die Indikation fiir statio-
nare Behandlung muss drastisch nach unten gedrosselt werden zu-
gunsten besserer, aber kostengiinstigerer ambulanter Versorgung.
Aus solchen Uberlegungen resultieren Stepped-Care-Systeme, die
auch die Maglichkeiten digitaler Behandlungen und neuer KI-
gesteuerter Systeme beriicksichtigen, gerade auch wenn sie die
zusdtzliche Moglichkeit bieten, Sprachanpassungen fiir Menschen
mit Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache zu ermdglichen.
Als Lehre aus dem englischen System kann gezogen werden, dass
Expertinnen und Experten die Méglichkeit haben miissen, Patien-
tinnen und Patienten von Anfang an nach Indikationsentscheidung
auch zu hoheren Stufen des Stepped-Care-Modells zuzuordnen, um
langere Vorbehandlungen zu vermeiden, wenn diese wahrscheinlich
nicht zum Erfolg fiihren werden. Gleichzeitig miissen die Mdglich-
keiten niederschwelliger Behandlungen konsequenter genutzt und
eva-luiert werden.

Ambulante Versorgungsnetzwerke als Alternativen zur statio-
naren Behandlung

Sektoreniibergreifende Verschiebungen im Behandlungsange-
bot sind in Deutschland bislang fast unmdoglich, da verschiedene
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Gesetze der Trdgheit (insbesondere Motive finanzieller Art) dage-
genarbeiten. Trotzdem, hier ist auch der Gesetzgeber gefordert:
Die hohe Rate an stationdren Behandlungen von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Deutschland ist inakzeptabel, inter-
national beispiellos und fordert eine radikale Verdnderung. Ambu-
lante Versorgungsnetzwerke sind ein guter Gedanke hierzu, auch
wenn bisherige Umsetzungsvorschldge zu schwerfdllig sind und
deshalb nicht ausreichend genutzt werden. Beim neuen Psycho-
therapeutengesetz hat der Gesetzgeber interessanterweise Inter-
disziplindre Behandlungszentren vorgesehen, die auch z.B. einen
starkeren Fokus auf die Wiederherstellung der (beruflichen oder
schulischen) Belastbarkeit legen kdonnen als bisherige Behand-
lungsangebote. Neben einem psychotherapeutischen Schwerpunkt
sowie einer drztlichen Mitbetreuung kdnnen bei interdisziplindren
Behandlungszentren Sozialarbeiter (z.B. fiir die berufliche Rein-
tegration) und Physiotherapeuten (zur Erhéhung der korperlichen
Belastbarkeit) zentrale Rollen spielen. Nicht nur hier, aber auch
hier muss man sich auch von alten Vorstellungen, dass solche
Versorgungsnetzwerke oder Behandlungszentren immer nur arzt-
lich geleitet sein konnen, l6sen: Es funktioniert nicht, wenn bei
dem Mangel an ambulanten Psychiaterinnen und Psychiatern diese
dann auch noch beauftragt werden, ambulante Behandlungszen-
tren zu initiieren und zu managen. Eine professionelle Offnung
auch auf Leitungsebene unter kontinuierlicher Qualitdtsevaluati-
on, wie kiirzlich bei den DMPs Depression geschehen, ist sinnvoll
und zielfiihrend.

~Lernende Versorgungssysteme”: Etablierung systematischer
Riickmeldesysteme

Auch wenn wir in Deutschland beziiglich der Digitalisierung noch
weit zuriickliegen, ist dies trotzdem der Weg der Zukunft: Bei jedem
Hotelaufenthalt wird der Gast anschlieBend nach einer Evaluation
gefragt, warum sollte dies nicht auch bei jedem Kontakt mit dem
Gesundheitssystem funktionieren und wichtige Steuerungsfunkti-
on iibernehmen konnen? Dies kdnnte eingespeist werden in Da-
tenbanken, die durchaus von den Fachwissenschaftler:innen und
Kammern, also von den Fachpersonen, beaufsichtigt und analy-

siert werden, um einen mdglichen Makel zu vermeiden, dass iiber
diese Schiene die Finanzierer des Gesundheitssystems nur auf die
Kostenbremse driicken mochten. Ein solches Riickmeldesystem
muss damit verbunden sein, dass mindestens jahrlich Analysen
vorgenommen werden, bei welchen klinischen Gruppen, welchen
Problemkonstellationen, in welchen Regionen Versorgungsdefizite
struktureller Art als auch bzgl. der Ergebnisqualitdt identifiziert
werden konnen, auf die aufbauend dann Interventionsprogramme
geplant und umgesetzt werden.

Problemorientierte und lebensweltorientierte Behandlungen
Behandlungsleitlinien und entsprechend auch viele Behand-
lungsentscheidungen basieren auf den Diagnosen, fiir die jedoch
zu Recht festgestellt wurde, dass sie als Basis der Indikations-
entscheidung von Behandlungen nur schlecht geeignet sind (Rief
et al., 2023) (siehe auch die amerikanische Entwicklung um das
RDoC-System; nimh.nih.gov/health). Mindestens in Ergdnzung zu
klinischen Variablen miissen auch die realen Problemkonstellati-
onen und Lebenswelten in die Behandlungsplanung mit einbezogen
werden, die einen Behandlungsbedarf mitbegriinden (z. B. Arbeits-
unfdhigkeit, familidre Konflikte, individuelle Problemkonstella-
tionen jenseits der klinischen Problematik). Psychische Erkran-
kungen sind biopsychosoziale Stérungen, sodass von vornherein
rein biologische Behandlungen (z.B. Pharmakotherapie) genauso
zu kurz springen wie langwierige psychotherapeutische Behand-
lungen, die zu wenig auf die reale Lebenswelt der Patient:innen
eingehen und Aspekte wie Belastbarkeit, Arbeitsfahigkeit oder
sonstige reale Umgebungsprobleme unzureichend beriicksichtigen.
Die psychotherapeutischen Behandlungsansitze miissen sich hier
von ihrer ,verfahrensspezifischen Selbsthypnose” l6sen und auf die
Realprobleme insbesondere auch unterversorgter Gruppen einge-
hen. Beispiele fiir unterversorgte Gruppen sind dltere Menschen,
Kleinkinder im sehr friihen Alter, Menschen mit Migrationshinter-
grund, Menschen mit Behinderungen, Menschen mit korperlichen
Beschwerden, die eine psychotherapeutische Behandlung not-
wendig machen, und mehr. Psychotherapeutische Ansdtze miissen
den Elfenbeinturm ihrer Theorieschulen verlassen und gemeinsam
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therapie- Psychosomatik- Medizinische Psychologie, 60(01), 5-13.

patients with depression. Nature mental health, 1(11), 876-886.
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Wissenschaft

Losungen fiir diese Realprobleme erarbeiten. Dazu sollte auch die
Zulassung von psychotherapeutischen Verfahren kritisch reflektiert
werden. Aktuell entscheidet ein wissenschaftlicher Beirat Psycho-
therapie, ob ein psychotherapeutischer Behandlungsansatz pau-
schal fiir alles zugelassen wird oder nicht Gegenstand der gesetz-
lichen Krankenversorgung wird; Indikationsregeln oder Effektivitdt
beziiglich bestimmter Realprobleme jenseits der klinischen Sym-
ptomatik spielen eine untergeordnete Rolle. Ein alternativer Ansatz
ware hier, problem- und indikationsspezifisch zu entscheiden, wel-
cher Behandlungsansatz in welchem Umfang bei welchem Problem
und welchen Kontextbedingungen wissenschaftlich am ehesten zu
empfehlen ware.

Fazit

Die Versorgung psychischer Erkrankungen ist in einer Nega-
tivspirale von kontinuierlich ansteigendem Bedarf und anstei-
gendem Behandlungsangebot, ohne dass die Qualitat der Ver-
sorgung wesentlich verbessert wird oder die Behandlungserfolge
steigen wiirden. Sowohl bei psychopharmakologischen als auch
bei psychotherapeutischen Behandlungen psychischer Erkran-
kungen miissen wir davon ausgehen, dass mehr als die Halfte der
behandelten Patient:innen keinen ausreichend befriedigenden
Zielzustand erreicht; in der Routineversorgung sind diese Daten
vermutlich noch nennenswert schlechter. Deshalb ist ein radikales
Umdenken notwendig, bei dem jedoch das Denken von ,innen he-
raus”, das berufspolitisch motivierte Handeln oder Psychothera-
pieschulen-spezifische Herangehensweisen mehr hinderlich als for-
derlich sind. Der Gesetzgeber, der Innovationsfonds, alle Anbieter
und Finanzierer von Gesundheitsleistungen sind aufgefordert, hier
bestehende Schranken einzureilen und innovative Versorgungs-
konzepte zu fordern und zu férdern, insbesondere wenn diese iiber
Feedback-Schlaufen eine kontinuierliche Verbesserung und Weiter-
entwicklung ermdglichen. <<
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The care of mentally ill patients:
What's going wrong?

Introduction: The treatment of mental illness is caught in a downward spiral: on
the one hand, the demand for care is constantly increasing, as are the resources
allocated (more pharmacotherapy and more psychotherapy), while on the other
hand, the quality of care is not improving significantly. Some aspects of care con-
tribute specifically to this: in both psychopharmacological and psychotherapeutic
treatments for mental illness, meta-analyses indicate that more than half of the
patients treated do not achieve a sufficiently satisfactory response; in routine care,
these data are probably even worse.

Methods: The situation of mental health care in Germany is analyzed, and some
insights from an international mental health care program are reported. This
creates the basis for outlining some recommendations for change of the German
health care system.

Results: Too much treatment is provided on an inpatient basis, and Germany ranks
on top in the world in this regard. Many innovation proposals are based on the
principle of “more of the same” than on being truly innovative. The article outlines
the following four aspects of a necessary, more radical innovation: (1) Stepped
care models (also taking into account digital care options and Al-supported new
developments), (2) a shift away from inpatient care (often far from home) and
toward new, interdisciplinary care centers in the outpatient sector, (3) the esta-
blishment of “self-learning healthcare models” with continuous improvement in the
hands of the relevant professions, and (4) a focus on more problem-oriented and
life-world-oriented treatments. Previous obstacles are listed.

Discussion: Legislators, the innovation fund, all providers and financiers of health-
care services are called upon to break down existing barriers and to demand and
promote innovative mental health care concepts.
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Delegation im haus-
arztlichen Praxisteam

Potenziale und Umsetzungstool zur Steigerung
der hausarztlichen Versorgungskapazitat durch
qualifizierte Praxisassistenz

Die hausarztliche Versorgung ist in vielen Regionen Deutsch-
lands bereits heute gefahrdet. Demografische Entwicklungen,
verdnderte Arbeitszeitpraferenzen von Hausdrzten sowie
steigende und komplexer werdende Anforderungen der
Patienten verschdrfen die Situation weiter. Viele Menschen
befiirchten Aufnahmestopps, lange Wege und eingeschrankte
Zugange zur Versorgung. Der haufig geduRerte Ruf nach mehr
Studienplatzen fiir Mediziner greift jedoch zu kurz: Selbst
bei sofortiger Ausweitung stehen zusatzliche hausarztliche
Kapazitdten friihestens in zwdlf bis 15 Jahren zur Verfiigung.
Diese Studie untersucht daher, in welchem Umfang eine
starkere Arbeitsteilung in Hausarztpraxen kurzfristig und
nachhaltig zur Sicherung der Versorgung beitragen kann.
Im Fokus steht die Frage: Kann durch den gezielten Einsatz
weitergebildeter und akademisierter Praxisassistenzberufe
hausarztliche Arbeitszeit effizienter genutzt und damit die
Versorgungssicherheit deutschlandweit erhoht werden?
Die Bertelsmann Stiftung hat es ermdglicht, fiir die Studie
zwei grolere, drztlich getragene Hausarztpraxen, die Pra-
xisassistenzberufe bereits in umfangreichem Malie fiir die
Delegation einsetzen (im Folgenden ,Innovationspraxen®),
mit drei kommunal getragenen Medizinischen Versorgungs-
zentren (,Standardpraxen”) zu vergleichen. Die Praxen
wurden eingehend analysiert; Fallzahlen, Leistungsprofile,
Arbeitsteilung sowie die daraus resultierende Entlastung
konnten erhoben werden.

>> Gleichzeitig wurden neue Studien und Prognosen u. a. vom BAR-
MER Institut fiir Gesundheitssystemforschung zur hausarztlichen
Versorgungssituation zur Verfiigung gestellt und durch Gutachten
im Auftrag der Bertelsmann Stiftung unterstiitzt. Damit konnten
sowohl die Bedarfssituation der Bevdlkerung unter Beriicksichti-
gung der demografischen Entwicklung als auch das hausdrztliche
Versorgungsangebot - einschlieBlich der zu erwartenden Verdnde-
rungen bei Arbeitszeiten und Teilzeitquoten - auf Basis von Voll-
zeitdquivalenten abgeschdtzt und in Prognosen iiberfiihrt werden.
Die vorliegende Ausarbeitung folgt dem Basisszenario des BARMER
Instituts fiir Gesundheitssystemforschung, das fiir Deutschland ei-
nen zusdtzlichen Bedarf von 3.218 hausdrztlichen Vollzeitdquiva-
lenten im Jahr 2030 ausweist. Ergdnzend wird auf die derzeit rund
5.000 unbesetzten Arztsitze hingewiesen, was einer Versorgungsab-
deckung von unter 110 Prozent gemaR Bedarfsplanung entspricht.

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: Die hausdrztliche Versorgung in Deutschland steht zunehmend unter
Druck. Bereits heute sind zahlreiche Hausarztsitze unbesetzt, und bis 2030 wird
ein zusatzlicher Bedarf von rund 8.200 in Vollzeit tatigen Hausdrzten erwartet.
Vor diesem Hintergrund untersucht die hier beschriebene Studie, in welchem
Umfang durch den gezielten Einsatz weitergebildeter und akademisierter Praxis-
assistenzberufe hausdrztliche Arbeitszeit effizienter genutzt und damit mehr
Versorgungssicherheit erreicht werden kann.

Methoden: Grundlage der Analyse ist ein Vergleich von zwei Hausarztpraxen
mit weitreichend etablierten Delegationsmodellen (,Innovationspraxen”) und
drei kommunal getragenen medizinischen Versorgungszentren (,Standard-
praxen”). Untersucht wurden Fallzahlen, Leistungsprofile, Arbeitsteilung und
Entlastungseffekte. Erganzend wurden Prognosen des BARMER Instituts fiir
Gesundheitssystemforschung einbezogen. Auf dieser Basis wurden Simulationen
zur zukiinftigen Versorgungskapazitat durchgefiihrt. Zudem flossen Ergebnisse
aus reprisentativen Befragungen von Hausirzten, Arzten in Weiterbildung sowie
der Bevolkerung ein.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Delegation geeigneter
Aufgaben an qualifizierte Praxisassistenzberufe im Durchschnitt rund 65% des
drztlichen Zeitvolumens eingespart werden konnen. Dadurch gewinnen Hausarzte
zusétzliche Kapazitdten fiir komplexe Behandlungen und Patientengesprache.
Simulationsrechnungen zufolge kann die bis 2030 erwartete Versorgungsliicke
rechnerisch durch den Einsatz von entsprechend qualifizierten Praxisassi-
stenzkraften ausgeglichen werden. Gleichzeitig zeigen Befragungen eine hohe
Akzeptanz fiir eine stirkere Aufgabenteilung sowohl bei der Arzteschaft als
auch in der Bevolkerung.

Diskussion: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die stdrkere Einbindung quali-
fizierter Praxisassistenzberufe ein zentrales Potenzial zur Sicherung der haus-
arztlichen Versorgung darstellt. Voraussetzung sind geeignete organisatorische,
rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen sowie eine konsequente Umset-
zung arbeitsteiliger Versorgungsmodelle. Die Studie zeigt, dass die Sicherung
der Versorgung nicht allein von zusatzlichen @rztlichen Kapazitaten abhéngt,
sondern wesentlich durch eine effizientere Nutzung vorhandener Ressourcen
erreicht werden kann.

Schliisselworter

Delegation, hausdrztliche Versorgung, Praxisassistenz, Physician Assistant,
Versorgungskapazitat, Primérversorgung, Task Shifting, Versorgungsplanung

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.02.26.1866-0533.2812

Das Gutachten ,Delegation im Praxisteam: Ein starker Hebel
fiir die Sicherung der Versorgung: Potenzialanalyse zum Einsatz
weitergebildeter und akademisierter Praxisassistenzberufe in der
hausdrztlichen Versorgung” zeigt im Vergleich, dass sich die er-
hohte Delegationsintensitdt der beiden Innovationspraxen sowohl
quantitativ durch eine hdhere Zahl behandelter Patienten pro Arzt
als auch qualitativ durch eine erweiterte Versorgungstiefe in Form
intern erbrachter Leistungen wie z. B. Diagnostik, Wundversorgung
oder geriatrischer Assessments ausweist.

Beide Innovationspraxen unterscheiden sich dabei hinsichtlich
des konkreten Einsatzes der Delegationskrafte. Die detaillierte Ana-
lyse kommt aber fiir beide zum ungeféhr gleichen Berechnungser-
gebnis: Physician Assistants bzw. Nichtdrztliche Praxisassistenz (PA/
N&PA) und dhnliche weitergebildete Praxisassistenzberufe kdnnen
schon heute innerhalb der geltenden Delegationsvereinbarungen
unter Supervision im Schnitt 65% des ansonsten erforderlichen Zeit-
volumens von Hausdrzten ersetzen. Dies ldsst sich durch die Konzen-
tration der Arztinnen und Arzte auf ihre Kernaufgaben sowie durch

Anm.: Zur Vereinfachung wird teilweise der Begriff ,weitergebildete Praxisas-
sistenzberufe” verwendet. Er umfasst auch grundstédndig akademisierte Praxis-
assistenzberufe.

Monitor Versorgungsforschung 02/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 87



eine breite Delegation gewdhrleisten. Anders ausgedriickt kann ein
Hausarzt sein Versorgungsvolumen durch den Einsatz von Delegati-
onskraften rechnerisch auf nahezu das Dreifache steigern.
Als delegierbare Leistungsbereiche erweisen sich insbhesondere
leicht standardisierbare, routinenahe Tatigkeiten, wie z.B.:
technische Diagnostik (Elektrokardiogramm, Langzeitparameter,
Spirometrie)
geriatrische Assessments und Chronikerkontrollen
DMP-Dokumentation und verlaufsorientierte Untersuchungen
Hausbesuche und aufsuchende Versorgung
administrative Tatigkeiten wie Dokumentation und Koordination

Ein weiterer Blick z. B. auf die Erfahrungen einer MVZ-Trdgerge-
sellschaft mit der Ausstattung ihrer Arztpraxen im Verhdltnis von
einem Physician Assistant pro Arzt zeigt, dass auch in anderen Pra-
xen mit Delegationsmodellen gearbeitet wird. Der Verweis auf das
Modellprojekt der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
- ,Physician Assistants im ambulanten Bereich” - macht zugleich
die Herausforderungen deutlich, die mit einer Transformation der
Arbeitsweise verbunden sind.

In der Folge nutzt das Gutachten die aus der Analyse der Inno-
vationspraxen ermittelte Delegationsquote von 65 Prozent, um die
daraus moglichen Effekte zur Sicherung der hausarztlichen Versor-
gung zu simulieren. Grundlage der Simulation ist das oben bereits
erwdhnte Basisszenario des BARMER Instituts fiir Gesundheitssys-
temforschung. Ergdanzend wird in der Simulation ein hoherer Be-
darf von insgesamt rund 8.200 Vollzeitdquivalenten als MaRstab
fiir eine angestrebte Vollversorgung im Jahr 2030 zugrunde gelegt.
Dieser Wert leitet sich aus der Addition des Mehrbedarfs der Simula-
tion des BARMER Instituts fiir Gesundheitssystemforschung und der
derzeit rund 5.000 unbesetzten Arztsitze ab, auch wenn letztere
vor allem Ausdruck regionaler Ungleichverteilungen sind.

Im Ergebnis zeigt die Simulationsrechnung, dass durch die De-
legation bislang hausdrztlich erbrachter Leistungen an Physician
Assistants bzw. Nichtdrztliche Praxisassistenz bis zum Jahr 2030
sowohl der vom BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung
errechnete zusdtzliche Bedarf an Hausdrzten als auch der Bedarf
durch die heute rund 5.000 unbesetzten Arztstellen gedeckt und
sogar ibertroffen werden kann. Rechnerisch stehen hierfiir die be-
reits vorhandenen sowie die sich derzeit in Ausbildung befindlichen
potenziellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter grundsatzlich zur
Verfiigung. Gleichzeitig steigt die Nachfrage nach diesen Ausbil-
dungsgédngen sowohl bei Medizinischen Fachangestellten als auch
bei Schulabgdngern. Diese iiberschieRende Deckung des Bedarfs
besteht selbst unter restriktiven Annahmen fort - etwa bei {iber-
wiegender Teilzeittatigkeit, einer spateren Beschaftigung in Haus-
arztpraxen von lediglich 25 Prozent und unter Beriicksichtigung der
Zeit fiir die Einflihrung neuer Arbeitsorganisationen in den Praxen.
Entsprechend wurde in der Simulation von einem langsam anstei-
genden Umsetzungsgrad ausgegangen, der von 15 Prozent im Jahr
2026 auf 70 Prozent im Jahr 2030 anwachst.

Aufgrund der Hypothese, dass der Einsatz von Delegationskraf-
ten eher in groReren Praxen sinnvoll und kurzfristig mdglich ist,
wurde in einer Plausibilitdtsabschdtzung zusatzlich berechnet, wie
viele Hausdrzte in kooperativen Strukturen jeweils auf eine De-
legationskraft kommen miissten, um die oben beschriebene Voll-

versorgungslosung zu erreichen. Die Modellierung kommt zu dem
Ergebnis, dass auch im Jahr 2030 nur eine Delegationskraft auf 1,7
hausarztliche Vollzeitdquivalente eingestellt werden miisste.

Zusammenfassend kommt die Simulationsrechnung zu dem Er-
gebnis, dass der verstarkte Einsatz weitergebildeter Praxisassi-
stenzberufe in der hausarztlichen Versorgung moglich und sinnvoll
ist. Aufgrund wachsender Ausbildungskapazitdten und einer hohen
Nachfrage auf dem Arbeitsmarkt ist mittelfristig dazu auch von aus-
reichend qualifizierten Fachkraften auszugehen. Bis zum Jahr 2030
kann damit Arbeitszeit im Umfang von 8.818 vollzeitbeschaftigten
Hausarzten freigesetzt werden. Rechnerisch ist damit bundesweit
eine Vollversorgung moglich.

Fiir die Beschdftigung weitergebildeter Praxisassistenzberufe
eignen sich insbesondere Gruppenpraxen und vergleichbare koo-
perative Strukturen sowie die derzeit politisch diskutierten Pri-
madrversorgungszentren. Dadurch kdnnten sie ihr Patientenvolumen
erweitern, auf bestehende Aufnahmestopps verzichten oder iiber
Filialpraxen zusdtzliche Standorte in Mangel- und Unterversor-
gungsregionen erdffnen.

Als zentrale Herausforderungen wurden die Sorge um die recht-
liche Sicherheit der Delegation, Fragen der Refinanzierung, man-
gelnde Kenntnisse iiber Ausbildungsinhalte und Kompetenzen der
Delegationskréfte sowie die Befiirchtung eines Qualitdtsverlustes
identifiziert und jeweils vertieft analysiert. Im Ergebnis zeigt sich,
dass fiir alle diese Herausforderungen bereits umfangreiche Argu-
mentationen und Erfahrungen vorliegen und u.a. in dem HAPPI-
Konzept des Hausdrztinnen- und Hausdrzteverbands auch bereits
umgesetzt werden. In der Wiirdigung aller Argumente kann davon
ausgegangen werden, dass einem breitflachigen Einsatz von Phy-
sician Assistants bzw. Nichtdrztlicher Praxisassistenz in den oben
beschriebenen Delegationsfeldern keine uniiberwindbaren Hinder-
nisse entgegenstehen.

Im Ergebnis wird ein Zielbild eines erweiterten Primarversor-
gungssystems beschrieben, in dem die hausdrztliche Arbeitszeit
vorrangig auf medizinische Kernleistungen, Teamkoordination so-
wie Planungs-, Aufsichts- und Ergebnisverantwortung konzentriert
wird. Die Versorgungsaufgaben werden dabei unter &rztlicher Ver-
antwortung und auf Grundlage bestehender Delegationsvereinba-
rungen arbeitsteilig im Team erbracht - entsprechend der jeweiligen
Qualifikation und individueller Vereinbarungen zwischen Arzt und
weitergebildeten oder akademisch qualifizierten Praxisassistenz-
kraften. Digitale Tools unterstiitzen und iibernehmen Aufgaben
wie Dokumentation, Patientensteuerung, Qualitdtssicherung sowie
die Automatisierung externer Anfragen. Qualifiziertes Fachpersonal
nutzt Telemedizinsprechstunden mit Fach- und Klinikdrzten, um
unnotige Patientenwege zu vermeiden sowie Diagnosesicherheit
und Behandlungsqualitdt zu verbessern. Ergdnzend wird die Pati-
entenperspektive durch Patient-Reported Experience Measures und
Patient-Reported Outcome Measures systematisch eingebunden,
um Therapieeffekte zu erfassen und Behandlungsergebnisse gezielt
weiterzuentwickeln.

Zur vollen Wirkungsentfaltung tiber den Kreis besonders enga-
gierter Pilotpraxen hinaus und zur Sicherung einer bestmdglichen
Versorgung auch in den Regionen, die heute oder ohne diese Verdn-
derungen kiinftig von Mangelversorgung bedroht sind, sollten dazu
begleitend folgende Empfehlungen beriicksichtigt werden:
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Der Gesetzgeber sowie die Vertragspartner sollten die Strukturen
des Gesundheitswesens in Richtung Teamversorgung anpassen,
d. h. Primdrversorgungszentren mit Beschadftigung von weiter-
qualifizierten bzw. akademisch qualifizierten Praxisassistenzbe-
rufen in der Hausarztsitzvergabe bevorzugen?.

Krankenkassen und KVen sollten begleitend die Vergiitungs-
strukturen auf die Teamleistung ausrichten (Praxis-Patienten-
Modell). Sie sollten dies mit der Setzung von praxis- und sektor-
tibergreifenden Anreizen verbinden - zur gezielten Versorgung
von alters-, einschrankungsbedingten und sozioGkonomisch
komplexeren Versorgungsbedarfen sowie zur Verbesserung des
Gesundheitsstatus der regionalen Bevdlkerung. Ziel ist es, eine
regionale Vernetzung - dhnlich dem franzdsischen Modell der
~Communautés professionnelles territoriales de santé” - anzure-
gen und ein Gesundheitssystem zu schaffen, das sich nicht nur
auf Versorgung, sondern auch auf den Erhalt und die Verbesse-
rung der Gesundheit konzentriert?.

Der Gesetzgeber sollte mit der BAK zusammen eine hohere Rechts-
und Haftungssicherheit fiir die erleichterte Nutzung der telemedi-
zinischen Hinzuziehung von Arzten und von digitalen Patienten-
unterstiitzungssystemen schaffen, sodass Arzte als Supervisoren
zwar verantwortlich haften, aber die heutigen digitalen Moglich-
keiten nutzen kdnnen und rdumlich nicht am gleichen Ort sein
miissen. Eine Uberarbeitung der Delegationsvereinbarung sollte
die eigenstandige Beratung und Erlauterung von Lebensstilveran-
derungen und zur besseren Krankheitsbewidltigung insbesondere
bei Chronikern fiir PAs/NaPAs ermdglichen, ggf. auch Fortschrei-
bungen zu Heilmittelverordnungen, sodass eine drztliche Super-
vision nur fiir Konfliktfdlle und Situationen auBerhalb der in der
Praxis vereinbarten Leitlinien erforderlich bleibt.?

Der Vollstandigkeit entsprechend sei angemerkt, dass neben der
Angebotsseite auch die Nachfrageseite zu beachten ist. So erhoht
sich der hausérztliche Versorgungsbedarf aufgrund der demogra-
fischen Bevdlkerungsentwicklung und der damit einhergehenden
Zunahme von Menschen mit chronischen Erkrankungen und Mul-
timorbiditdt. Zur Krankheitslast der deutschen Bevdlkerung liegen
seitens des Robert Koch-Instituts (RKI) Daten fiir 2023 vor. Danach
gaben 53,7% aller Erwachsenen an, eine chronische Krankheit oder
ein langdauerndes Gesundheitsproblem zu haben. Ab dem Alter
von 65 Jahren steigert sich die Zahl kontinuierlich bis auf 75,8%
bei den iiber 80-Jdhrigen. Unterschiede bestehen nach Geschlecht
(Frauen>Manner), nach Regionen und nach Bildungsgrad“. Kreise
mit unterdurchschnittlicher Versorgung weisen dabei eine um 15
bis 20% hohere Rate an chronischen Erkrankungen auf®. Es zeich-
net sich ein erheblicher, zum einen langfristiger und gleichzeitig
auch komplexer werdender Versorgungsbedarf ab, der einer fach-
und sektoriibergreifenden Behandlung bedarf®.

Es bleibt festzuhalten, dass dieser steigende Versorgungshedarf
nicht naturgegeben, sondern durchaus auch beeinflussbar ist. Wie
oben in den Empfehlungen bereits erwdhnt, sollte eine verstarkte
regionale Vernetzung mit entsprechender finanzieller Anreizset-
zung dazu genutzt werden, den Erhalt bzw. die Verbesserung der
Gesundheit der regionalen Bevolkerung gezielt anzustreben. Wie
eine Simulationsrechnung der Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD) schon 2023 anhand von

Projektergebnissen einer Modellregion in Deutschland ergab, kon-
nen damit relevante Effekte auf die Verminderung der Kosten und
die Vermehrung in Gesundheit verbrachter Lebensjahre erreicht
werden’. Weitere Effekte lassen sich mit an Public Health orien-
tierten Mallnahmen erreichen, hier sei nur an Lebensstilverdn-
derungen in der Folge politischer MaRnahmen wie Rauchverbote,
Werbeeinschrankungen und eines gezielten Einsatzes steuerlicher
Anreize erinnert.

Ein weiteres Moment hausarztlicher Belastung ist die seit Jahr-
zehnten unverdndert hohe Anzahl der Arztkontakte. Pro Einwohner
und Jahr liegt Deutschland gem&R OECD nach der Slowakei und Polen
mit durchschnittlich 9,8 Arzt-Patienten-Kontakten an dritter Stelle®.

In Deutschland werden die grofRen internationalen Unterschiede
bei der Zahl der Arztkontakte hdufig auf die bislang noch schwach
ausgepragte Digitalisierung des Gesundheitssystems, dessen wie-
derkehrende Dysfunktionalitdt sowie auf den Quartalsbezug des
Abrechnungssystems zuriickgefiihrt. Allerdings setzen auch Leitli-
nien und Qualitatsnormen - etwa Disease-Management-Programme
oder Regelungen zur Arbeitsunfihigkeit - weiterhin regelmdRige
Prasenzkontakte voraus, die nicht allein der individuellen Abspra-
che zwischen dem Patienten und dem Arzt bzw. der Arztin un-
terliegen. Der international libliche Praxis-Patienten-Kontakt, der
auch Kontakte allein durch Fachpersonal bei Routineaufgaben oder
leichteren Erkrankungen unter drztlicher Supervision ermdéglicht,
muss in Deutschland deshalb dringend und kurzfristig etabliert
werden. Zu den Kontakten aufgrund leichter Erkrankungen, Kon-
trollen oder nur zum Erhalt von Attesten, Bescheinigungen etc.
bemerkt der SVR in seinem Gutachten ,Fachkrédfte im Gesundheits-
wesen”: , Als nicht notwendige Kontakte werden all diejenigen Arzt-
Patienten-Kontakte bezeichnet, die weder zur Verbesserung noch zur
Aufrechterhaltung der Gesundheit der Patienten beitragen oder die
durch andere Gesundheitsberufe oder Praxiskontakte bei vergleich-
baren Resultaten effizient erbracht werden kénnen®.”

1: vgl. den analogen Vorschlag des AOK-Bundesverbandes in seinem Posi-
tionspapier ,Eckpunkte fiir eine Primdrversorgung in Deutschland” vom
16.7.2025  https://www.aok.de/pp/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=457
85&d(=1&token=69add06085ca1b0eb057d1d07feb2ffd158c9cde&downlo
ad=1

2: vgl. Hildebrandt et al. (2025), S. 266

3: Mehr dazu und auch zu den rechtlichen Herausforderungen der Delegations-
vereinbarung und den weiteren politischen Vorschldgen findet sich in der
Studie: https://optimedis.de/studie_delegation_im_praxisteam.pdf und in
dem von der Bertelsmann Stiftung herausgegebenen Spotlight Gesundheit
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/
spotlight-gesundheit-teamarbeit-gegen-den-aerztemangel

4: RKI (2025)

5: Badura et al. (2020)

6: Natiirlich lassen sich auch weitere Ansatzpunkte entwickeln, um den Bedarf
an arztlicher Arbeitszeit zu entlasten. Diese sind nicht Gegenstand dieser
Studie. Es wird nur auf die Option verwiesen, friihzeitig praventive MaRnah-
men zu ergreifen und die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung bereits ab
dem Kindesalter zu starken. Weitere Optionen bestehen in der Entlastung
der hauséarztlichen Praxen von iiberfliissiger Biirokratie, in einer Reduktion
der Praxiskontakte z.B. durch Anderung der Arbeitsunfahigkeitsregelungen
sowie der engeren Kooperation mit anderen Gesundheitsakteuren

7: OECD (2023)

8: OECD (2025)

9: SVR (2024), S. 266
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Wissenschaft

Ein Umsetzungstool fiir die Versorgungsplanung

Aufbauend auf dem Gutachten im Auftrag der Bertelsmann
Stiftung wurde jetzt zusitzlich eine webbasierte und geocodierte
Simulation der lokalen Steigerungspotenziale der hausarztlichen
Versorgungskapazitat durch Einstellung von qualifizierten Arztassis-
tenzberufen und Delegation von Aufgaben hausarztlicher Versor-
gung entwickelt. Dieses Softwaretool zeigt bis auf die Mikroebene
einzelner Arztpraxen und Gemeinden, wie die lokale Versorgungs-
kapazitdt durch Delegation bedarfsgerecht ausgebaut und Unter-
bzw. Minderversorgung reduziert werden kann.

Ganz konkret ldsst sich das fiir jede Gemeinde und jeden ,Haus-
arztlichen Planungsbereich (HPB)” berechnen und simulieren. Dazu
wurde eine deutschlandweite Kartendarstellung mit den jeweiligen
Versorgungsgraden auf Gemeindeebene (kleinteiliger als bisher bei
der KV iiblich) sowie den Arztpraxen entwickelt, mit der dann simu-
liert werden kann, wie durch den Einsatz von qualifizierten Arztas-
sistenzberufen die jeweils ortlich verfiigbare Versorgungskapazitat
erhoht werden kann, und zwar auch inkl. der bifg-Prognosen fiir die
Jahre 2030, 2035, 2040.

In der Detailansicht werden die Standorte hausdrztlicher Pra-
xen als schwarze Punkte gezeigt. Die PunktgroRe zeigt die Anzahl
der dort titigen Arzte. Im Hintergrund zeigt ein 100-Meter-Raster
die sogenannten Zugangsminuten. Diese geben fiir jeden Standort
an, wie viel hausarztliche Behandlungszeit pro Einwohner und Jahr
theoretisch verfiighar ist und innerhalb von maximal 20 Minuten
Fahrzeit erreicht werden kann.

Dabei werden beriicksichtigt:

die rdumliche Verteilung der Einwohner,
die verfiigharen Arzt-Vollzeitdquivalente
die Erreichbarkeit iiber das StraRennetz.

Je roter die Flache, desto schlechter ist der Zugang zur Versor-
gung.

MVF 02/2026 19. Jahrgang 02.04.2026

Darstellung des aktuellen Versorgungsgrades im
Hausarztlichen Planungsbereich Sulingen
w AR : .
.i"l ' i
/ \\. W - 3 ! I‘.. |
I huninrd
. 7 o - ,
gL i 3 L
LY [ i .l,
i 5

Abb. 1: Darstellung des aktuellen Versorgungsgrades im Hausarztlichen Pla-
nungsbereich Sulingen (Niedersachsen). Eigene Darstellung.

den 11 Praxen in HPB Sulingen (mit 22 Arzten) versuchsweise 14
PA manuell zugeordnet. Dadurch verbessert sich die Versorgung im
HPB Sulingen rechnerisch auf 111% und die Zuganglichkeit verbes-
sert sich deutlich. Die dennoch verbleibende Einschrankung in den
nordlichen Teilen miisste durch die Nachbarkreise oder neue Pra-
xisniederlassungen abgedeckt werden. Oder es miissten Ldsungen

Am Beispiel des Hausdrztlichen Pla-
nungsbereichs (HPB) Sulingen in Nie-
dersachsen mit aktuell schon erheblicher
Unterversorgung (nur 65% Versorgungs-
grad) und einem fiir 2030 sogar noch nied-

Prawers im Mittellerehli

[TSEREE pree——.
riger prognostizierten Versorgungsgrad e
von nur noch 52% soll jetzt das Verfahren o

der Simulation verdeutlicht werden:

Das Tool ermdglicht es, den Einsatz
von qualifiziertem Praxisassistenzpersonal
(PA) an einzelnen Praxisstandorten zu si-
mulieren (automatisch oder manuell). So

Langa Straile 12,
M Kichdor! g oa s

wird sichtbar, wie sich die Versorgung im ?:;mﬁ::
Umfeld der Praxen kleinrdumig verdndern
kann. Praxen mit PA/N&PA werden als grii- o

ner Punkt dargestellt.

Im folgenden Beispiel (Abb. 1) wurden
im Siidteil des HPB Sulingen in der Ge-
meinde Kirchdorf einer GroRpraxis mit 7
Arzten 6 PA und einer Praxis von 3 Arzten

22, 27250 Frelstall gy o, 3
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Darstellung des verdnderten Versorgungsgrades eines Teilbereichs von Sulingen nach

manueller Zuordnung von 9 PAs
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in Freistatt 3 PA manuell zugeordnet.
Im ndchsten Beispiel (Abb. 2) wurden

Abb. 2: Darstellung des veranderten Versorgungsgrades eines Teilbereichs von Sulingen nach manueller Zu-
ordnung von 9 PAs. Eigene Darstellung.
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Darstellung des verdnderten Versorgungsgrades von Sulingen
insgesamt nach manueller Zuordnung von 14 PAs
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Abb. 3: Darstellung des veranderten Versorgungsgrades von Sulingen insgesamt
nach manueller Zuordnung von 14 PAs. Eigene Darstellung.

ermoglicht werden, mobilitdtseingeschrankte Personen durch Haus-
besuche oder tageweise besetzte Standorte durch die groReren Pra-
xen mitzuversorgen.

Fiir das Jahr 2040 wiirde nach der Prognose des bifg auch bei
dieser intensiven Verbesserung durch die 14 PA dennoch der Ver-
sorgungsgrad fiir den Mittelbereich/HPB Sulingen nur bei 94% lie-

gen. Leicht zu erkennen ist auch, dass die nach Norden (Syke) und
Osten (Nienburg) angrenzenden HPBs ebenfalls Zugédnglichkeits-
probleme aufweisen.
Welche Fragestellungen konnen beantwortet werden?
Welche HPB sind heute sowie 2030, 2035 und 2040 stdrker von
Minder- und/oder Unterversorgung betroffen? Wo besteht beson-
derer Handlungsbedarf - oder wo kdnnen Niederlassungen zu-
kunftssicher geplant werden?
Welche Arztpraxisstandorte eignen sich besonders gut fiir die
Einstellung von Praxisassistenzpersonal, um die ortliche Versor-
gung zu verbessern? Und welche Praxen haben iiberhaupt Erwei-
terungspotenzial? Mit welchen Praxen sollte daher das Gesprach
gesucht werden?
Wie verteilt sich die Bevilkerung innerhalb der Hausdrztlichen
Planungsbereiche und Gemeinden? Wo ergeben sich besondere
Herausforderungen fiir die Versorgung?
Fiir wen ist das Simulationstool niitzlich?
Kommunale Gebietskdrperschaften, Landkreise und Gemeinden -
zur Versorgungsanalyse, Darstellung, Planung
Landespolitik und Landesplanung, die §-90a-Gremien, die Lande-
samter fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen
Kassendrztlichen Vereinigungen, drztliche Verbande, Krankenkas-
sen, die Planungsinstanzen der kassenarztlichen Versorgung
Arzte, GroRpraxen, MVZ-Triger und Krankenhiuser, die sich auf
Ambulantisierung ausrichten und ihre Standortplanung an den
Versorgungsbedarfen orientieren wollen
Finanzierer von Niederlassungen und Praxiserweiterungen, z.B.
Sparkassen und Banken

Im Ergebnis bleibt festzuhalten: Mit einem Aufgreifen dieser
Empfehlungen und dem entsprechenden Einsatz weitergebildeter
bzw. akademisch qualifizierter Praxisassistenzberufe wird Deutsch-
land in der Lage sein, die hausarztliche Versorgung in Deutschland
bis 2030 auch in den Regionen zu sichern, die sich heute Sor-

org/10.1007/978-3-662-61524-9

und gesundheitlichen Indikatoren in Deutschland. https://www.bifg.de/atlas

spotlight-gesundheit-teamarbeit-gegen-den-aerztemangel

richt_Zi_2025.pdf

Health. OECD Publishing, Paris. https://doi.org/10.1787/9acc1bld-en
org/10.1787/8f9e3f98-en

Praxisassistenz. https://optimedis.de/studie_delegation_im_praxisteam.pdf

heit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2024/Gutachten_2024_barrierefrei.pdf

https://doi.org/10.30433/ePGSF.2025.002.
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Sve” '"ac':je“ um A“hf”ahkmesg"pps' lange Delegation in Primary Care Teams: Potential Analysis and
ede und eingeschranite fugange zuf Implementation Tool to Increase Care Capacity through

Versorgung. Damit kann dem Eindruck Y . .
Qualified Practice Assistants

einer fortschreitenden - teils bereits

: _ _ Introduction: Primary care in Germany is under increasing pressure. A significant number of general practitioner (GP)
bestehenden, teTlS drohenden Un_ter positions are already vacant, and by 2030 an additional shortage of approximately 8,200 full-time GPs is expected.
versorgung sowie dem Vorwurf eines This study examines to what extent delegating medical tasks to advanced and academically trained practice assistants

Versagens bei der Sicherstellung einer can help maintain and expand care capacity.

verlisslichen Gesundheitsversorgung Methods: The study compares two GP practices with well-established delegation models (“innovator practices”) with
. . three publicly operated medical care centers (“standard practices”). Analyses included patient volumes, service pro-

erfolgreich entgegengewirkt werden. << files, task distribution, and workload effects. In addition, projections from the BARMER Institute for Health System

Research were incorporated. Simulation models were used to estimate future care capacity. Furthermore, results from

representative surveys of GPs, physicians in training, and the general population were included.

Results: Findings indicate that delegating suitable tasks to qualified practice assistants can reduce physicians” work-
load by approximately 65% on average. This allows GPs to focus more on complex care and patient communication.
Simulation results suggest that the projected shortage of GP capacity by 2030 could theoretically be compensated
through the increased use of qualified practice assistants. Survey results show high acceptance of expanded task
delegation among both physicians and the general population.

Discussion: The results highlight the substantial potential of task delegation to support primary care provision.
Implementation requires appropriate regulatory, organizational, and financial frameworks as well as consistent adop-
tion of team-based care models. The findings suggest that improving the use of existing workforce capacities may be
more effective than relying solely on increasing the number of physicians.

Keywords

delegation, primary care, practice assistants, physician assistants, care capacity, task shifting, health workforce, care
planning

Autorenerkldrung Zitationshinweis

Die Autor:innen erkldren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen. Wendel et al: ,Delegation im hausarztlichen Praxisteam: Potenziale und Umsetzungstool
zur Steigerung der hausérztlichen Versorgungskapazitat durch qualifizierte Praxisassis-
tenz?” (MVF 02/26), S. 87-92. http://doi.org/10.24945/MVF.02.26.1866-0533.2812

Pascal Wendel ORCID: 0009-0002-3493-2837
ist Fachinformatiker und leitet den Bereich Analytik Gesundheitsdaten & IT bei der OptiMedis AG in Hamburg.
Sein inhaltlicher Schwerpunkt liegt auf Data Engineering, Business Intelligence Architecture sowie auf fun-
dierten Datenbankauswertungen und dem Design von Gesundheitsdatensystemen.

Kontakt: P.Wendel@optimedis.de

PD Dr. Dr. med. Heidrun Sturm MPH ORCID: 0000-0003-4327-7205
ist Arztin und Versorgungswissenschaftlerin. Sie ist Senior Managerin Versorgungsinnovationen & Versor-
gungsforschung bei der OptiMedis AG und arbeitet an Projekten und Konzepten zu regionalen integrierten
Versorgungskonzepten. Sie leitete zehn Jahre lang den Bereich innovative Versorgung und Gesundheitssysteme
am Institut fiir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung am Universitdtsklinikum Tiibingen. Ihr
Interesse gilt der Umsetzungsunterstiitzung von patientenzentrierten, integrierten und effizienten Versor-
qungslosungen. Kontakt: H.Sturm@optimedis.de

Dr. h.c. rer. medic. Helmut Hildebrandt ORCID: 0000-0002-2124-7227
ist Vorstandsvorsitzender der OptiMedis AG. Sein Schwerpunkt liegt im Aufbau und Management regionaler
populationsbezogener IV-Systeme. Er war Geschaftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH, die die Integrierte
Versorgung im Ortenaukreis in Baden-Wiirttemberg verantwortet. Er hat im Vorstand der International Founda-
tion for Integrated Care und im Vorstand des Bundesverbandes Managed Care fiir die Optimierung der Anreize
zugunsten besserer Gesundheitsoutcomes fiir die Patienten mitgewirkt. Kontakt: h.hildebrandt@optimedis.de

Prof. Dr. rer. oec. Philipp Walther ORCID: 0000-0002-4964-817X
ist Gesundheitsokonom und Professor fiir Gesundheitsmanagement an der Hochschule Fresenius. Er verfiigt
iiber langjdhrige Expertise in der Planung und Umsetzung regionaler Versorgungsstrukturen mit begleitender
anwendungsorientierter Forschung. In dem von ihm initiierten Gesundheitsnetzwerk Gesundes Ostfriesland
e.V. werden innovative Projekte zur Gesundheitsversorgung und Digitalisierung sowie Gesundheitsforderung
und Pravention umgesetzt. Kontakt: Philipp.Walther@hs-fresenius.de

92 Monitor Versorgungsforschung 02/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



Wir bringen Licht

4
g >

- P - il o R
g M A
e . '}\.'_ #
- ¥

il -\, Das wire eine armselige .- e
== {* Wissenschaft, die die grofe, tiefe,
BERRE - geheiligte Unendlichkeit des
i .-"_‘_ -

=0} Nichtwissens vor uns verbergen .« . = \IEESE

i ¥ | Il

Y 1 wollte, tiber welcher alle

Tl 5 e ! :
ll IRE:: | Wissenschaft wie bloBer _-
iR foberfldchlicher Nebel schwimmt.” v I
TV ) , 1_ t Thomas Carlyle
| 1 - Ty ‘ schottischer Philosoph und Historiker

» ] (1795 - 1881)

e

I .'_.”.__l i : /i -_' 2r ‘...r-":_.,"" .1.__‘.::___'_ =k .__. f..'-l-'.- il . - 'u O i
Am besten, Sie abonnieren gleich*: VEnsunG“"Gs
Kurzlink: https://t1p.de/dnovh ‘ - ' ‘
oder per Mail: abo@m-vf.de | ‘

* Jahres-Abo mit 6 Ausgaben zum Preis von 90 statt 120 Euro zzgl. Versand (9,99 Euro pro Jahr in Deutschland, Ausland: 54 Euro)

T Vel o P R

T -




AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Individuelles Pharmakotherapie-Manage-
ment (IPM)-assoziierter multidimensio-
naler Nutzen fiir Patienten und Versorgung

Globale Herausforderungen und prioritidrer gesundheitspoliti-
scher Handlungsbedarf

Eine der groRten ungeldsten Herausforderungen in der modernen Me-
dizin ist die sichere Arzneimitteltherapie dlterer Menschen bei Polyphar-
mazie (Multimedikation, 2 5 Medikamente). Sie ist zur Behandlung meh-
rerer Erkrankungen im Alter hdufig unvermeidbar, jedoch risikobehaftet.
61,5 % der medikamentds behandelten iiber 64-Jdhrigen sind betroffen
[1], bei liber 80-Jdhrigen nehmen mehr als 45 % sogar (iber zehn Prédpa-
rate ein, mit entsprechend steigendem Risiko fiir unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW).

Mit zunehmendem Alter nehmen Organfunktionen und Arzneimittel-
Eliminationskapazitéten ab [2]; aggraviert durch Uberdosierungen und
Interaktionen kommt es zu erhdhten Medikamentenwirkungen und UAW.
Medikamente, die helfen, das Leben zu verldngern, kénnen gleichzeitig
die Lebensqualitat beeintrachtigen. Stiirze und kognitive Defizite wer-
den dabei oft falschlich als altersbedingt gewertet. Unerkannte UAW
fiihren nicht selten zu Therapieeskalationen.

Patientensicherheit und Risikomanagement sind damit anhaltende
und immer dréangendere Herausforderungen. Die Zahl der Patienten*
mit Polypharmazie steigt demografiebedingt und gravierende UAW be-
lasten weltweit zunehmend die Patienten und die soziokonomischen
Gesundheitssysteme [3]. In {iber 68.500 eigenen durchgefiihrten Me-
dikationsanalysen des stationdren und ambulanten Sektors finden
sich vielfach kumulative Risiken fiir medikamenteninduziertes Delir,
Geddchtnisstorungen bis zur Volkskrankheit Demenz, Schwindel, pan-
demieartig zunehmende Sturzereignisse mit Frakturen, zerebrale und
gastrointestinale Blutungen, Osteoporose, Schluckstérungen, Nieren-
funktionsstérungen, Elektrolyt- und Herzrhythmusstorungen, Dehy-
drierung, Hypotension, Altersdiabetes und Anamien und mehr, haufig
mit Krankenhausaufenthalten und Pflegebediirftigkeit verbunden, die
es abzuwenden gilt, 1. zur Patientensicherheit und 2. fiir unsere Gesell-
schaft, um das zunehmend geforderte Gesundheitswesen und die Volks-
wirtschaft zu entlasten.

Global rufen seit tiber 20 Jahren Fachgesellschaften, interdisziplinare
Expertengremien und die WHO zu Gegeninitiativen auf, inzwischen auf
politischer Ebene alarmiert die OECD und die Vereinten Nationen. Die
Bundesregierung verfolgt Ansdtze iiber die Mitwirkung am Globalen
Aktionsplan fiir Patientensicherheit 2021-2030 mit der WHO-Vision ,a
world in which no oneis harmed in health care, and every patient recei-
ves safe and respectful care, every time, everywhere” [4], dem aktuell 6.
konsentierten Nationalen Aktionsplan fiir Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS), dem Praventionsgesetz und Etablierung des Bundesinsti-
tuts fiir 6ffentliche Gesundheit (BIOG).

Bisherige Strategien und fehlende Gesamtlosung

Jahrzehntelange nationale und internationale Bemiihungen um eine
Verbesserung der AMTS bei Polypharmazie adressieren bisher stets nur
Teilaspekte. Dies gilt sowohl fiir etablierte Medikamenten-Negativlisten
wie Beers oder Priscus 2.0 oder die Positivliste FORTA als auch fiir die
herkdmmlichen Interaktionschecks und Medikationsanalysen. Sie neh-
men vor allem nicht die jeweils gesamte, individuelle klinische Patien-
tensituation in den Blick und deshalb fehlen bislang umfassende Losun-
gen des Problems. In Anbetracht der extremen Heterogenitdt der dlteren
Patenten und differenten jeweiligen therapeutischen Medikationen bei
u. a. sehr unterschiedlichen, auch intraindividuell wechselnden Organ-

funktionen und kardiovaskuldren Parametern, ist eine personalisierte
medikamentdse Betreuung von zentraler Bedeutung fiir die Vermeidung
von UAW. Betroffen sind auch die vulnerablen Patienten in der Trans-
plantations- und Intensivmedizin.

IPM-Konzept bottom-up: Individualisierte Polypharmazie

Das in der Universitdtsmedizin Halle (UMH) konzipierte Individuelle
Pharmakotherapie-Management (IPM) stellt sich seit {iber 10 Jahren
gezielt diesen Herausforderungen in den tdglichen Analysen umfang-
reicher Medikationslisten dieser Patienten. Das IPM ist ein evidenzba-
siertes, systematisches Konzept zur individuellen Bewertung jedes
einzelnen Medikaments bei Patienten mit Polypharmazie im Versor-
gungsalltag, sowohlim ambulanten als auch im stationdren Kontext.

IPM-Alleinstellungsmerkmal

Das Alleinstellungsmerkmal des innovativen IPM liegt in der integra-
tiven Betrachtung zweier Ebenen:

1. Patientenbezogene internistische Gesamtbewertung

* Aktuelle Nieren- und Leberfunktion

* Blutbild und Stoffwechselparameter

* Kardiovaskuldre und pulmonale Befunde

* Diagnosen, Vorerkrankungen und klinische Symptome

(z. B. Schwindel, kognitive Einschrankungen)

2. Arzneimittelbezogene Analyse

* Priifung von Nebenwirkungen

* Bewertung von Dosierungen

* Identifikation von Arzneimittelwechselwirkungen

* Analyse von Drug-Disease-Interaktionen

* Beriicksichtigung von Kontraindikationen

* Aufdeckung fehlender indizierter Verordnungen

Es beriicksichtigt nicht nur detailliert die Medikamente selbst iiber
ihre Fachinformationen, sondern unter internistischen Gesichtspunk-
ten auch den klinischen Zustand des Patienten iiber ein hochaktuelles,
digitales Gesamtbild aus der klinischen elektronischen Patientenakte.
So wird jedes Medikament unter Anwendung der IPM-definierten und
im stationdren Aufenthalt aktualisierten Patientenparameter der indi-
viduellen Patientensituation angepasst, um UAW zu beheben und vor-
zubeugen [5-8]. Das implementierte Konzept mit iiber 68.500 selbst
durchgefiihrten Medikationsanalysen identifiziert zuverldssig patho-
physiologische Konstellationen in Assoziation mit korrespondierenden
Arzneimittelrisiken und fiihrt so zu personalisierten, sicheren medika-
mentdsen Therapieempfehlungen und optimierter AMTS im individu-
ellen Patientenfall. Gleichzeitig wird damit die oft unkontrollierte
1:1-Anwendung leitliniengerechter medikamentdser Therapien auf ihre
Vereinbarkeit mit der Gesamtmedikation und allen weiteren Diagnosen
des Patienten gepriift.

Die Entwicklung des IPM erfolgte bottom-up aus besorgniserregenden
Erkenntnissen des Versorgungsalltags von Patienten mit Polypharmazie.
Esist deshalb von unmittelbarer und hoher praktischer Relevanz und mit
nachweislich assoziiertem mehrdimensionalem Benefit fiir die in diesem
Kontext bisher fast straflich vernachldssigte Patientensicherheit und
inhdrent weitreichenden, soziodkonomisch die Gesundheitssysteme
zunehmenden Belastungen durch medikamentds-iatrogene Patienten-
schddigungen. Gefordert war ein {iberfdlliges Praventionsinstrument,
das das gesamte Spektrum der arzneimittelbezogenen Risiken abdeckt.

Digitale Vernetzung, Interoperabilitat und wirtschaftlicher ROI

Die umfassende digitale Sicht auf den Patienten {iber seine klinische
elektronische Patientenakte, als entscheidende Pramisse und modell-
haft fiir die Potenziale der ambulanten elektronischen Patientenakte
(ePA), ermdglicht die autonome Durchfiihrung des IPM, bei Routine mit
einem Zeitaufwand von nur 6,5 Minuten pro Patient. Die behandelnden
Arzte werden iiber die notwendigen Anpassungen zur Umsetzung der
IPM-Ergebnisse informiert. Damit erwies sich das IPM auch zentral on-
line fiir externe Patienten praktisch umsetzbar ohne Vorortkapazitaten.



Esist durch die klare Struktur {iber seine definierten Patienten- und Me-
dikamentenparameter nachweislich interoperabel und durch Arzte, Me-
dizinstudenten und Pharmazeuten reproduzierbar gepriift [9]. Die naht-
lose, digitale IPM-Vernetzung in Echtzeit ist in allen Online-Bereichen
praktizierbar. Der wirtschaftliche Aufwand ist im Vergleich zu den Ver-
sorgungs- und Folgekosten von sturzinduzierten Frakturen, deliranten
und demenziellen Kognitionsstérungen oder chronischen Nierenerkran-
kungen mitihren kardiovaskuldren Sekunddrerkrankungen minimal, un-
geachtet der dargestellten Einsparungen von Arzneimittelkosten.

IPM-assoziierte multidimensionale Reduktionen

Die so aus den angewandten digitalen Patientenparametern identi-
fizierbaren pathophysiologischen Konstellationen erfordern bei ent-
sprechend assoziierten kritischen Medikamentenrisiken zielgerichtete
Therapieumstellungen und werden digital, telefonisch oder via inter-
disziplindrer Visiten kommuniziert. Die resultierenden IPM-Medika-
tionsdnderungen betrafen in der Alterstraumatologie vor allem identi-
fizierte pathophysiologische Auffdlligkeiten unter oft kumulativen UAW,
mitbedingt durch pharmakodynamische und -kinetische Arzneimittel-
interaktionen, Uberdosierungen, Kontraindikationen, anticholinerge
Last, risikoreiche Psychopharmaka, Benzodiazepine und serotonerge
Opioide.

Die Evaluation assoziierter Praventionspotentiale dieser IPM-Inter-
ventionen erfolgte anhand kontrollierter, retrospektiver Pra-Post-Stu-
dienin der Alterstraumatologie der UMH iiber eine historische Kontroll-
gruppe ohne IPM (200 Patienten) und eine IPM-Interventionsgruppe
(204 Patienten). Ihre nahezu iibereinstimmenden Baselinedaten hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Herkunft, Frakturmuster und Begleitdiag-
nosen sowie im Verlauf konsistente Behandlungs- und Pflegesettings
gewdhrleisteten die Gruppenvergleichbarkeit der im Mittel 80-jdhrigen
alterstraumatologischen Patienten [5-7]. Die gezielten, Patienten-
orientierten IPM-Interventionen waren nach den multivariablen Re-
gressionsanalysen multidimensional mit relevanten und signifikanten
Reduktionen Patienten- und sozio6konomisch maRgeblicher Outcomes
assoziiert (Abb.1): Delir [5], intrahospitale Sturzereignisse [6 Jund Nie-
renfunktionsstérungen [7], mit einem breiten Praventionspotential bis
zur Quartdrpravention.

Reduktion
Sturzereignisse
um 83 rel %
Reduktion
Delirium Reduktion
um 90 rel % Verschlechterung
der Nierenfunktion
1 3 _ um 100 rel%

-IF : ];

W Inzidenz in der Kontrollgruppe (n absolut)
Inzidenz in der IPMInterventionsgruppe (n absolut)

Abb.1: IPM-assoziierte multidimensionale Reduktionen Patienten- und
sozio6konomisch relevanter Endpunkte

Nach klinikinternen Daten des Unternehmenscontrollings der UMH
kam es zudem auf den interdisziplindren Intensivstationen unter IPM
im ersten vierjdhrigen Beobachtungszeitraum zu einer um 21 % redu-
zierten Verweildauer, dadurch 33 % Anstieg der Behandlungskapazitat
und trotz Fallzahlerhdhung zu einer Reduktion der Arzneimittelkosten
um 28 %, ca. %2 Mill. Euro. Die nur wenige Minuten aufwendige digitale
oder telefonische interdisziplindre IPM-Zusammenarbeit ist seitens der
arztlichen Kollegen sehr erwiinscht [8].

Real-World-Daten fiir Evidenz bei Polypharmazie

Die praxisrelevanten Versorgungsstudien erganzen fehlende und in-
ternational zunehmend geforderte Real-World-Evidenz bei Polyphar-
mazie vulnerabler Patientengruppen, da diese charakteristischerweise
in den RCT-Arzneimittelzulassungsstudien meist ausgschlossen werden,

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

obwohlsieim Versorgungsalltag die vordergriindig konsumierende Pati-
entengruppe darstellen. Real-World-Studien post-marketing gelten fiir
eine verantwortungsvolle und sichere Arzneimitteltherapie im Versor-
gungsalltag als dringend und unverzichtbar [10], inshesondere bzgl.
groRer Evidenzliicken bei Polypharmazie im Alter.

Fazit und Ausblick

IPM steht fiir ,Prdavention statt Ausbiigeln”: Durch die systematische
Integration multidimensionaler, assoziierter Praventionspotenziale in
die Arzneimitteltherapie reduziert das Konzept arzneimittelbedingte
Komplikationen und fiihrt gleichzeitig zur effizienten Kostenentlas-
tung im Versorgungssystem. Mit dieser Ausrichtung und seiner metho-
dischen Stdrke unterstiitzt IPM zentrale internationale und nationale
Gesundheitsziele, die von der WHO koordinierte UN-Initiative ,Decade
of Healthy Ageing 2021-2030“ [11], den ,Global Patient Safety Action
Plan 2021-2030" [4] sowie die Ziele des BIOG durch Stirkung der AMTS,
Pravention von Pflegebediirftigkeit und Férderung von Autonomie im
Alter.

Hinsichtlich der erwarteten Verdopplung der Zahl der iiber 80-Jahri-
gen bis 2050 bedarf es einer neuen Ara der individualisierten Arzneimit-
teltherapie [12]. IPM stellt Patientensicherheit bei Polypharmazie, arzt-
liche Verantwortungsiibernahme sowie die nachhaltige Entlastung von
Pflege- und Gesundheitssystemen gleichermalRen in den Fokus. Gesund-
heitspolitisch sollte das praventive Potenzial des IPM strukturell veran-
kert werden, durch Integration in die Richtlinien des G-BA und durch
Implementierungsvorgaben der Krankenkassen zur flachendeckenden
Uberfiihrung in die Regelversorgung. Die Real-World-Assoziationsdaten
zeigen das IPM-Potenzial, die medizinische Versorgung sicherer, indivi-
dueller und effizienter zu gestalten.

Eine internationale Arbeitsgruppe priift derzeit die zuverldssige und
universale Anwendbarkeit des anonymisierten, KI-unterstiitzten und
patientenkonsentierten IPM, zunachstin Simulationsmodellen. Die Um-
setzung von IPM-Empfehlungen obliegt stets den behandelnden Arzten.
Die Ergebnisse werden zeitnah publiziert.

*Genderhinweis: Zur besseren Lesbarkeit Verwendung des genderneutralen Maskulinums
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GruBwort
Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

die Sicherheit unserer Patient:innen steht im Mittelpunkt unseres
medizinischen Handelns. Frau Dr. Wolf von der Universitdtsmedizin
Halle (Saale) wurde mit dem Deutschen Preis fiir Patientensicher-
heit 2025 ausgezeichnet. Sie zeigt, dass ein individuelles Pharma-
kotherapie-Management (IPM) entscheidend ist, um Risiken durch
unerwiinschte Wechselwirkungen, Uber- oder Unterdosierungen zu
vermeiden. IPM bedeutet, verantwortungsvoll, sicher und patien-
tenorientiert zu therapieren - fiir eine moderne, qualitativ hoch-
wertige Versorgung. Wir laden Sie herzlich ein, sich an der Diskus-
sion zum IPM zu beteiligen, um Chancen, Herausforderungen und
Losungsansdtze gemeinsam zu beleuchten.

Ihr Prof. Dr. med. Stefan Schroder
Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Berlin, Deutschland

V.i.S.d.P.: Prof. Dr. med. Stefan Schréder, MHBA
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