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Masterfaktor Verbindlichkeit

Titelinterview mit Kongressprasidentinnen des DKVF 2026, Prof. Dr. Lena Ansmann
und Prof. Dr. Nicole Ernstmann

Zum 25-jdhrigen Jubildum, zu dem das Team von ,Monitor Versorgungsforschung” ganz
herzlich gratuliert, kehrt der Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) an seinen
Ursprungsort Koln zuriick. Im Titelinterview reflektieren die Kongressprasidentinnen Pro-
fessorin Lena Ansmann und Professorin Nicole Ernstmann das Vierteljahrhundert und
blicken nach vorn. Ihr Fazit ist Programm: ,Versorgungsforschung gelingt nur gemeinsam.”

Interview mit Prof. Dr. Jonas Schreydgg, Hamburg Center for Health Economics

.Das eigentliche Problem ist, dass die HzV den entscheidenden Hebel, die verbindliche
Steuerung, gar nicht in der Hand hat”, sagt Professor Jonas Schreyégg. ,Erst die Ver-
bindlichkeit macht aus einem gut gemeinten Programm ein System, das die Versorgung
verbessert und gleichzeitig die Leistungsausgaben senken kann.” Zu den methodischen
Hintergriinden und politischen Konsequenzen lesen Sie unser hochinteressantes Gesprach.

Bitte beachten Sie dazu auch unsere Bestandsaufnahme der politischen Debatte zur
Reform der Primdrversorgung: ,,Der verpflichtete Patient”.

9. MVF-Fachkongress , Impfstatus 2026”

Impfpravention 2026 reicht weit {iber den Schutz vor einer Infektion hinaus. Gerade fiir
Risikogruppen und dltere Menschen ist die Vermeidung schwerer Sekundarkomplikationen
ein starkes Argument. ,Es geht darum, dass aus einem Infekt kein Infarkt wird” (PD Dr.
med. Carolin Fleischmann-Struzek). Nur durch Entbiirokratisierung, angemessene Bera-
tungsvergiitung und funktionierende Digitalsysteme kann Pravention zukunftsfest werden.
Pravention als Investition braucht Vertrauen und ehrliche Kommunikation.

Kommentar

May pladiert fiir ,eine im besten Sinne solidarische Kultur der Eigenverantwortung”, in
der die Selbstbehandlung von Bagatellerkrankungen mit Unterstiitzung der Apotheken als
aktiver Beitrag zur Systemstabilitdt verstanden wird.

Neue Rubrik: Wissenstransfer: Evidenz fiir Politik und Versorgung

NaR u.a. vergleichen Ersteinschatzungssysteme in sieben Landern, von den Niederlan-
den (ber das Vereinigte Konigreich bis Australien. Sie leiten Erfolgsfaktoren und Hand-
lungsoptionen fiir die Ausgestaltung und Weiterentwicklung eines deutschen Systems ab.

Rubrik Wissen

Basierend auf dem Projekt RESILARE unterstreichen PoR-Doering u.a. die dringende
Notwendigkeit, die Resilienz der Primarversorgung massiv zu stérken, z. B. fiir einen Krieg.

Penske untersucht die multidimensionalen Effekte pharmazeutischer Innovationen
und stellt den direkten Behandlungsausgaben vermiedene Folgekosten sowie makrodko-
nomische Wertschopfungsgewinne gegeniiber.

Wissenschaftliche Beitrdge

Nawroth zeigt am Beispiel der Spezifikationskurvenanalyse, wie stark scheinbar ein-
deutige Aussagen von den Analyseentscheidungen der Auswertenden abhangen.

Breiholz, Simons und GeiB untersuchen die Medikationsberatung in einer Onlineapo-
theke und zeigen, dass telepharmazeutische Medikationsanalysen effektiv machbar sind.

Kostev, Kluge und Konrad untersuchen, wie der Einsatz von intraartikuldrer Hyaluron-
saure bei Kniegelenksarthrose die Verschreibung von Analgetika beeinflusst.

Ich wiinsche Ihnen interessante Lektiire mit vielen Informationen, die fiir Ihre Arbeit
niitzlich sind, und ich hoffe, Sie kdnnen den Sommer geniel3en.
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Exzellente Datenqualitat und individueller Service sind far
Insight Health eine Selbstverstandlichkeit. Das gilt auch fur
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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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trierten Losungen, langjahrigem
Big Data Know-How und ausge-
zeichnetem Service.
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,wversorgungsforschung ge
wirklich nur gemeinsam”

Im September kehrt der Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung an
seinen Ursprungsort zuriick und feiert an der Uniklinik Kéln sein 25-jah-
riges Jubildaum. Die Kongressprasidentinnen Prof. Dr. Lena Ansmann,
Medizinsoziologin am IMVR der Universitat zu Kéln, und Prof. Dr. Nicole
Ernstmann, Diplom-Psychologin und Professorin fiir Versorgungsforschung
Im Interview: Prof. Dr. in Koln, zeigen im Gesprach mit ,Monitor Versorgungsforschung” auf,
Lena Ansmann (li.)  warum es sich lohnt, dem von ihnen gestalteten Fachkongress teilzu-
‘é”d Prof. Dr. Nicole  hoh men. Das Motto ,Menschen. Beziehungen. Organisationen” ist fiir sie
rnstmann, die beiden ) § . . .
Kongressprisidentin-  Viel mehr als eine Trias der Schlagworte, sondern die Beschreibung eines

nen des DKVF 2026 Wegs in eine mogliche Zukunft der patientenzentrierten Versorgung.
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Interview

>> Der von Ihnen als Prdsiden-
tinnen geleitete Kongress - iib-
rigens der erste mit einer Dop-
pelspitze und obendrein einer
weiblichen - steht unter dem
Motto ,Menschen. Beziehungen.
Organisationen.” Beim ersten Kon-
gress vor 25 Jahren hiel? das Mot-
to wesentlich programmatischer
JVersorgungskontext verstehen, Praxistransfer befordern”. Bei Ihrem
Kongressmotto entdeckt man diese Programmatik nicht so offensicht-
lich. Was iibersehe ich?

Ansmann: Auf den ersten Blick ist es eine Aufreihung von Schlag-
worten. Fiir uns steckt jedoch in den drei Begriffen eine doppelte
Programmatik. Zum einen bilden die drei Begriffe die beiden Fachper-
spektiven von Nicole Ernstmann und mir ab: Die Trias ,Menschen, Be-
ziehungen, Organisationen” steht einerseits fiir die psychologische
Perspektive von Nicole Ernstmann und andererseits fiir meine soziolo-
gische Perspektive. Gemeinsam forschen wir zur patientenzentrierten
Versorgung, zu Beziehungen zwischen Arzt:innen und Patient:innen
und allen anderen Mitarbeitenden im Gesundheitswesen. Organisa-
tionen treiben mich als Soziologin seit Langem um - eine der ers-
ten Arbeitsgruppen, die das DNVF gegriindet hat, war ja die zur or-
ganisationsbezogenen Versorgungsforschung. Und nicht zu verges-
sen: Wir feiern ein groRes Jubildum des Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung, auf dem sich seit mehr als einem Vierteljahr-
hundert Menschen mit all ihren Beziehungen treffen und das DNVF
die Organisationsstruktur als Netzwerk beisteuert.

lingt

25 Jahre sind auch
eine stolze Ansage in die
Zukunft.

Ernstmann:  Genau
das steckt fiir uns im Ti-
tel, er ist deshalb Riick-
blick und Ausblick zu-
gleich. Was wir in diesen
25 Jahren gelernt ha-
ben, ist vor allem eines:
Versorgungsforschung
gelingt wirklich nur ge-
meinsam. Wir haben als
beschreibende ~ Wissen-
schaft angefangen mit Bedarfs- und Inanspruchnahmefragen und
sind {iber die Jahre zu einer Wissenschaft mit deutlich interventi-
onellerer Ausrichtung geworden. Sobald man Versorgung nicht nur
beschreiben, sondern gestalten will, hat man es mit Organisationen
zu tun, mit den Versorgenden, mit der Selbstverwaltung und mit der
Politik. Und man muss immer die Patientinnen und Patienten ein-
beziehen. In den letzten zehn Jahren wurde mehr als deutlich, wie
zentral die Betroffenenperspektive ist. Die Begriffe ,Menschen” und
~Beziehungen” stehen dafiir, dass unsere Forschung deutlich partizi-
pativer werden muss.

Das klingt nach einem Anspruch, der leicht formuliert und schwer
eingeldst ist.

»,Das oft gehérte und gebrauchte Argument,
dass unser Gesundheitssystem so einzigartig
sei und sich deshalb ein Vergleich schlichtweg
nicht lohnt, stimmt einfach nicht.”
Prof. Dr. Lena Ansmann

Ernstmann: So ist es. Llan-
ge hatten wir uns das wohl vor-
genommen, doch fehlten dafiir
gute Studiendesigns. Inzwischen
entwickeln wir dazu Ideen und
Losungen, sehen aber auch die
Herausforderungen. Auf dem Kon-
gress fragen wir deshalb: Wie kon-
nen wir die partizipativen Ansadtze,
die wir entwickelt haben, iiberhaupt evaluieren? Das ist eine Agenda
fiir die Zukunft. Denn die Fragen an die Versorgungsforschung werden
nicht weniger, sie werden mehr.

Ein Schwerpunkt, den Sie in Ihrem Programm betonen, ist die
Internationalisierung. Deutschland galt in der Versorgungsforschung
immer als Sonderfall - eigenes System, eigene Logik. Wohin geht Ihr
Blick {iber die Grenze?

Ansmann: Das oft gehdrte und gebrauchte Argument, dass unser
Gesundheitssystem so einzigartig sei und sich deshalb ein Vergleich
schlichtweg nicht lohne, stimmt einfach nicht. Ich bin iiberzeugt,
dass es viele libergreifende Erkenntnisse gibt. Wir vergleichen doch
ohnehin, wenn es um groRere Reformansdtze geht. Dann blickt man
sofort nach Danemark oder in die Niederlande. Das kiinftig weitaus
systematischer und wissenschaftlicher zu tun, ergibt Sinn. Hinzu
kommen geteilte Herausforderungen wie etwa knappe Kassen, demo-
grafischer Wandel und Fachkraftemangel. Das Voneinander-Lernen ist
beispielsweise auch in Bezug auf die jeweils verwandten Methoden
und Ansdtze der Evaluation in der Versorgungsforschung in verschie-
denen Landern vielversprechend. Auf dem Kongress wird man darum
in einer Session zur Evaluation komplexer Interventionen mit Bei-
trdgen aus England, den Niederlanden und Deutschland sehr schdn
sehen konnen, wie unterschiedlich die Ansdtze tatsdchlich sind. In
GroRbritannien gibt es beispielsweise sogenannte Rapid Evaluations.
Das bedeutet, dass ein Fordergeber einen Evaluator sucht, der inner-
halb eines halben Jahres ein Ergebnis produzieren soll, das dann di-
rekt genutzt werden kann. So etwas ist bei uns eigentlich undenkbar,
weil wir ganz andere Erwartungen an Zeithorizonte haben.

Sie haben die Abstracteinreichung fiir internationale Beitrdge ge-
offnet. Im Programmraster findet man zudem international besetzte
Plenen - aber unter den eingereichten Abstracts kommen relativ we-
nige aus dem Ausland. Ist die Internationalisierung mehr Kulisse?

Ansmann: Es ist ein Versuch der Internationalisierung. Hier mis-
sen wir uns jedoch ganz ehrlich fragen, welchen Zweck unser DKVF
fiir internationale Forschende tiberhaupt haben kann. Einige andere
Lander fiihren seit vielen, vielen Jahren eigene Kongresse durch, wie
etwa Health Services Research UK in GroRbritannien. Warum sollten
britische Forschende dann bei uns einreichen? Wir gehen deshalb an-
dersherum vor: Wir holen internationale Perspektiven herein, um das
Programm attraktiver zu machen. In der Session zu den International
Societies haben wir Vorstandsvorsitzende internationaler Fachgesell-
schaften - u.a. aus England, den USA, aus Neuseeland und Australi-
en, die teils online zugeschaltet sind. Sie stellen ihre Gesellschaften
vor, und wir diskutieren, etwa zu der Frage, ob wir nicht mehr euro-
pdische und internationale Netzwerke benétigen. Mal schauen, wie
sich das entwickelt.
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Interview

Das klingt sehr pragmatisch.

Ernstmann: Ist es auch. Aber wir sind zu-
versichtlich. Uns hat es auch gefreut, dass die
Resonanz auf das Angebot, auf Deutsch oder
Englisch einzureichen und zu prdsentieren,
groB ist. Das ist aber auch kein Wunder, denn
unser DKVF ist seit Langem ein Kongress, der
viele junge Menschen, die in drittmittelge-
forderten Projekten arbeiten und promovie-
ren, anzieht. Die ,Jugend” ist viel interna-
tionaler als die Generation, die vor rund 30
Jahren damit begonnen hat, unsere immer
noch junge Wissenschaftsrichtung zu entwi-
ckeln und zu etablieren. Wenn wir in unseren
Studiengdngen fragen, ob sie einen Gastbei-
trag aus beispielsweise Birmingham hégren
wollen, sind sofort alle dabei. Ich glaube, wir
miissen gar nicht schieben, wir miissen nur
unsere Tiiren noch weiter &ffnen, und die In-
ternationalitdt wird immer stérker. Eine zwei-
te Strategie muss es jedoch sein, Themen zu
setzen, die international gut bespielt sind.
Wir haben etwa eine Kooperation mit dem
Deutschen Netzwerk Gesundheitskompetenz
aufgebaut, das seine Jahrestagung als Pre-
Conference-Workshop in Nachbarschaft zu
unserem Kongress abhalt. Denn Gesundheits-
kompetenz ist per se ein sehr internationales
Thema. So entstehen thematische Cluster,
die dann auch wieder Einreichungen aus dem
europdischen Ausland anziehen.

Bleiben wir bei den Zahlen. Die Einrei-
chungen sind um 21 Prozent gegeniiber dem
Vorjahr gesunken. Das ist kein kleiner Riick-
gang.

Ansmann: Das stimmt, und der Riickgang
ist durchaus interessant. Kausal erkldren
konnen wir den Fakt nicht sicher, aber un-
sere Herleitung ist folgende: Im letzten Jahr,
als der DNVF in Hamburg stattfand, lag die
Einreichungszahl bei tiber 800, dieses Jahr
bei 643. Es scheint eine Zwei-Jahres-Welle zu

Prof. Dr. rer. medic.

Lena Ansmann
ist Kongresspradsidentin des
DKVF 2026. Sie studierte
Public Health in Bremen,
Bielefeld und Malmé und
promovierte 2014 in Kéln.
Nach Stationen als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin
und Juniorprofessorin an
der Universitdt zu Kéln war
sie 2017—2023 Professorin
fiir Organisationsbezogene
Versorgungsforschung in
Oldenburg. Seit 2023 hat sie
die W3-Professur fiir Medi-
zinsoziologie am IMVR der
Universitdt zu Koln inne. Sie
ist Vorstandsvorsitzende der
DGMS und Mitglied im DNVF
und der EACH.

Ein weiterer Punkt, iiber den wir reden
miissen, ist die hohe Akzeptanzquote. Sie
haben, wenn ich richtig liege, nur acht Ab-
stracts abgelehnt. Ist eine Akzeptanzquote
hundert Prozent noch Qualitatssicherung?

Ansmann: Diese Frage stellt sich jedes
Kongressteam, und die meisten Fachkon-
gresse gehen dhnlich damit um. Will heiRen:
Es gibt keine feste Ablehnungsrate. Wir tun,
was moglich ist: Wir gehen die Gutachten
jeder einzelnen Einreichung durch und plat-
zieren einen schwdcher bewerteten Beitrag
an anderer, nicht so wichtiger Stelle im Pro-
gramm. Der Grund ist schlicht und einfach,
dass der Nachwuchs, der womdglich ein
Abstract ohne fertige Ergebnisse einreicht,
bei uns eine Chance bekommen soll. Sonst
miissten wir, ganz hart genommen, nur noch
Arbeiten annehmen, bei denen alle Daten
vorliegen. Dann wdren wir weniger aktuell
und wiirden dem Nachwuchs den Zugang
erschweren. Das ist fiir mich so etwas wie
gelebte Nachwuchsforderung.

Frau Professorin Ernstmann, teilen Sie
diese Einschdtzung?

Ernstmann: Ich sehe das etwas anders.
Ihre Frage nach der Annahmequote ist letzt-
lich die Frage nach Qualitdtskriterien. Und
da sehen wir eine enorme Entwicklung.
Ich war in den letzten 25 Jahren in vielen
Programmkomitees. Die ersten zehn Jahre
waren sehr heterogen, auch weil die Kon-
gresse damals vom DNVF gemeinsam mit
wechselnden klinischen Fachgesellschaften
organisiert wurden. Da reichten viele ein, die
keine Ausbildung in Versorgungsforschung
hatten. Dariiber sind wir hinweg, die Qua-
litdt steigt spiirbar. Andererseits - und da
bin ich ganz bei Ihnen - entstehen viele
neue Hochschulstandorte, bei denen wir
die Qualitdt ganz dringend sichern miissen.
Versorgungsforschung wird von neuen Stand-

geben, da jedes zweite Jahr parallel ein grofRer anderer gemeinsamer
Kongress stattfindet - dieses Jahr in G&ttingen, mit der DEGAM, dem
EbM-Netzwerk, der DGMS und DGSMP. Viele iiberlegen dann, ob sie
beide Kongresse beschicken, oder teilen ihre Beitrdge auf.

Ernstmann: Ich habe gar nicht nach einer Erkldarung gesucht, weil
ich mit der Zahl ganz gliicklich bin. Wir liegen immerhin im oberen
Drittel der letzten fiinf Jahre. Und wir feiern das Jubildum an dem
Ort, an dem die Kongressreihe entstanden ist und das Netzwerk ge-
griindet wurde. Nach den schwierigeren Standortwechseln der letzten
Jahre - von Berlin tiber Potsdam - ist Kdln verkehrsgiinstig, und wir
haben erneut einen echten Campuskongress: mitten in einer Unikli-
nik der Maximalversorgung, inmitten eines Comprehensive Cancer
Centers.

orten gern als Forschungsschwerpunkt gewahlt, vielleicht weil sie
sehen, dass viele in der Versorgung liegende Probleme geldst werden
miissen, aber moglicherweise auch, weil unser Fach ohne teure La-
bore und Einrichtungen auskommt. Umso wichtiger ist es beispiels-
weise der Gruppe der Hochschullehrenden im DNVF, weiter an Qua-
litdtskriterien zu arbeiten. Man muss aber auch beachten, dass alle
Menschen, die die Hunderte an Abstracts begutachten, das ehren-
amtlich und sehr aufwendig tun. Dass die Ubereinstimmung mehrerer
Gutachtender zum selben Beitrag durchweg hoch ist, mag ein Zeichen
dafiir sein, dass das System funktioniert. Das spricht auch fiir die
{iber die vielen Jahre gewachsene Qualitat.

Sie sprechen Strukturen an. Wer baut dieses Fach institutionell?
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Ernstmann: Ein wichtiger Ort des Aus-
tauschs ist die Gruppe der Hochschulleh-
renden, die es seit zehn Jahren gibt. Dort
tauschen sich Mitarbeitende von Universi-
taten, Hochschulen fiir angewandte Wis-
senschaften und medizinischen Hochschu-
len dariiber aus, welche Professuren und
Studiengdnge wir dringend brauchen. Mitt-
lerweile gibt es immerhin zehn Masterstudi-
engdnge im Bereich Versorgungsforschung,
wobei die dltesten - Heidelberg und Kdln
- auch schon wieder zehn Jahre alt sind.
Darauf kdnnen wir mit Stolz zuriickblicken:
Welchen wissenschaftlichen Nachwuchs
haben wir hervorgebracht, und wo geht er
hin - in die Wissenschaft, in Ministerien,
Behorden, Fordereinrichtungen? Die offene
und ganz dringend zu diskutierende Fra-
ge ist allerdings, ob unser Kerncurriculum
noch zu den Problemen und Methoden der
nachsten Jahre passt.

Braucht es dafiir spezialisierte Zentren
- oder wdchst hier alles historisch und un-
gesteuert?

Ernstmann: Genau das treibt mich um.
Wir haben einmal gemappt, wie sich die
Standorte derzeit clustern. Herauskommt,
was nicht verwunderlich ist, dass die Stand-
orte historisch gewachsen sind und aus
den fachlichen Expertisen der ,Griindungs-
zeit” stammen. Die Frage ist, ob wir mehr
Biindelung brauchen. Brauchen wir zehn
Standorte beispielsweise mit onkologischer
Expertise oder reichen drei oder vier? Mein
Wunsch ist, dass wir die Standorte in den
nachsten 25 Jahren so weiterentwickeln,
dass die Versorgungsforschung fiir die wich-
tigsten und drdangendsten Fragen unserer
Zeit die richtigen Losungen liefert und wir
den Nachwuchs darin so gut wie mdglich
ausbilden.
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Prof. Dr.
Nicole Ernstmann

ist Kongressprasidentin des
DKVF 2026. Sie ist exami-
nierte Krankenschwester und
Diplom-Psychologin, promo-
vierte 2007 in Kéln und habi-
litierte sich 2012. Nach Jahren
am ZVFK und IMVR wurde
sie 2011 W1-Professorin in
Kéln, 2015 W2-Professorin
fiir Psychosomatik und Kom-
munikation in Bonn, wo sie
das CHSR leitete. 2021 wurde
sie auf eine W3-Professur
flir Versorgungsforschung an
die Universitat zu Kéln beru-
fen. Seit 2022 leitet Nicole
Ernstmann den Lehrstuhl fiir
Versorgungsforschung am
IMVR der Universitat zu Kéln.

Interview

Zur Tagespolitik. Genau am Tag unseres Ge-
sprachs stand endgiiltig fest, dass der Innova-
tionsfonds kiinftig nur noch mit 100 Millionen
Euro ausgestattet ist - etwa die Halfte der
Summe der Vorjahre. Viele Institutionen ha-
ben mit dieser Forderung ihre Strukturen auf-
gebaut. Wie {iberlebt das Fach die Halbierung?

Ansmann: Das beschaftigt uns alle. Zwei
Dinge dazu. Erstens: Es ist immer noch viel
Geld, und die Forderung wurde eben nicht
komplett gestrichen. Damit erkennt die Politik
durchaus die Erfolge der Versorgungsforschung
an - ansonsten hatte man den Forder-
topf gleich ganz eingestellt. Zweitens: Die
Versorgungsforschung ist mit dieser For-
derschiene enorm gewachsen, es sind viele
Standorte und neue Partner hinzugekommen.
Dass jetzt mehr Institute um weniger Mittel
konkurrieren, fiihrt ganz natiirlich zu Span-
nungen, aber das ist ein normaler Prozess. Ich
habe den Eindruck, dass viele inzwischen auch
den Wert der DFG-Forderung erkannt haben,
wo man themenunabhdngiger, dafiir weniger
anwendungsnah forschen kann. Und die Zahl
der Antrdge an den Innovationsfonds sinkt
auch nicht. Das kann dazu fiihren, dass eine
hartere Selektion vielleicht sogar zu besseren
Projekten fiihrt.

Das ist eine sehr konstruktive Lesart einer
Forderkiirzung. Man kdnnte auch sagen: Jetzt
hat die Versorgungsforschung endlich wieder
Zeit fiir Grundlagenforschung.

Ernstmann: Wir vereinen so viele klinische,
wissenschaftliche und methodische Fachge-
sellschaften - wir konnten der Ort sein, an
dem priorisiert wird, an dem wir Versorgungs-
forschungsziele biindeln, gerade weil die Res-
sourcen knapper werden. Ein Beispiel ist das
Symposium der Deutschen Krebshilfe auf dem
DKVF: Dort {iberlegen die Projekte eines Forder-
schwerpunkts — am Beispiel der onkologischen
Versorgung von Menschen mit Migrationshin-

Zur politischen Lage gehort nicht nur der Kostendruck, sondern
auch eine wachsende Wissenschaftsskepsis. Trifft das auch die
Versorgungsforschung?

Ansmann: Das treibt uns um, wie alle Wissenschaftsbereiche. Wie
groB ist die Skepsis, wie grof} ist das Vertrauen in die Wissenschaft
noch? Auch hier muss die Versorgungsforschung investieren, etwa
in Wissenschaftskommunikation - dazu gibt es {ibrigens eine AG im
DNVF. Aber es besteht groRe Unsicherheit im Umgang damit und bei
der Frage, ob das iiberhaupt Aufgabe der Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler ist. Man muss sich darauf einstellen, dass die Zeiten
nicht einfacher werden und wir dafiir neue kommunikative Kompe-
tenzen brauchen. Dafiir sind die Studiengdnge wichtig - aber auch
ein Kongress, auf dem man Vertrauen bildet.
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tergrund -, was sie projektiibergreifend gelernt haben. Genauso bei
den Lotsenprojekten aus dem Innovationsfonds. Diesen iibergreifen-
den Erkenntnisgewinn kann nur das DNVF leisten.

Da hake ich gerne ein: Eine stringente Forschungsagenda fiir das
Fach Versorgungsforschung vermisse ich seit vielen Jahren. Ausschrei-
bungsgetrieben kann jeder forschen, was er will — aber es gibt keine
klare Strategie, die sagt: Das sind die zehn Wissensliicken, die wir un-
bedingt schlieBen miissen. Woran soll sich die Versorgungsforschung
sonst messen lassen?

Ernstmann: Ich bin ganz bei Ihnen, und diese Notwendigkeit wird
noch deutlicher werden. Ich glaube, alle in der Versorgungsforschung
hatten eine grofRe Bereitschaft, mehr in Priorisierung und Agenda-



Zitationshinweis

Ansmann, L., Ernstmann, N., Stegmaier, P.: ,Versorgungsforschung
gelingt wirklich nur gemeinsam”, in ,,Monitor Versorgungsforschung”
(04/26), S. 6-10. http://doi.org/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2842

Setting zu gehen. Wo sonst gibt es
so viele Fachgesellschaften zusam-
men mit einem Netzwerk, das sich
vorgenommen hat, Versorgung zu
gestalten? Das lieRe sich steuern.

Damit verschiebt sich die Per-
spektive auch von der Frage, was neu ins System kommt, hin zu der
Frage, was wieder herausmuss.

Ernstmann: Das ist ein zentraler Punkt. Wir haben Innovationen
bisher fast nur von einer Seite gedacht: neue Leistungen implemen-
tieren. Wir miissen aber nicht nur Implementierungs-, sondern auch
De-Implementierungs-Expert:innen werden und fragen: Was muss im
System bleiben? Was darf nicht bleiben, weil es die Solidargemein-
schaft unnétig belastet? Wir haben eine aktuelle Entscheidung gese-
hen, kiinftig auch bei der Homdopathie zu priifen, was die Solidar-
gemeinschaft weiter tragen soll. Wir stehen fiir eine evidenzbasierte
Versorgungsgestaltung, und dazu gehdren solche Fragen.

Man konnte fast mit Beuys fragen: ,Ist das Versorgung, oder kann
das weg?” 25 Jahre heilRt auch: 25 Jahre, in denen etwas nicht ge-
lungen ist. Wo hat das Fach blinde Flecken?

Ansmann: Interessant, dass Sie das sagen, denn es gibt im DNVF
eine erste Idee, in Richtung ,kritische Versorgungsforschung" zu re-
flektieren. Dazu wird es eine internationale Session geben. Es geht
dabei nicht darum, uns selbst schlechtzureden, sondern konstruk-
tiv zu fragen: Wo sehen wir Probleme nicht, weil uns die Methoden
oder die Ausbildung fehlen? Wir machen zum Beispiel viele Mixed-
Methods-Studien. In diesen Teams treffen qualitativ und quantitativ
Ausgebildete aufeinander, die oft eine andere Sprache sprechen und
verschiedene Vorstellungen davon haben, wie Wissen entsteht. Das
reflektieren wir in einer State-of-the-Art-Session. Und wir haben dis-
kutiert: Wenn man als versorgungsforschende Person kritische Ergeb-
nisse produziert - was schldgt einem eigentlich entgegen?

Ernstmann: Deshalb hat sich vor Kurzem auch eine Ad-hoc-Kom-
mission im DNVF gegriindet. Uns wurde gespiegelt — und das ist gut
so -, dass die Versorgungsforschung bisher nicht sehr divers ist. Wenn
die Fragestellungen kultur- und diversitdtssensibler werden, miissen
wir priifen, ob wir mit unseren Perspektiven gut genug abbilden, was
wir beforschen. Ich finde es gut, dass wir das einmal anschauen.

Zur Grundlagenforschung und Theoriebildung: Fast alle Theorien
stammen aus Soziologie, Okonomie oder Verwaltungswissenschaft.
Gibt es iiberhaupt Theorien aus der Versorgungsforschung selbst?

Ernstmann: Durchaus. So wie sich das Fach methodisch bei den
Bezugsdisziplinen bedient, tut es das auch theoretisch, das ist klar.
Aber es gibt viele Modelle und Frameworks, die aus der Versorgungs-
wissenschaft heraus entwickelt wurden, um Bedarf, Inanspruchnahme
oder gesundheitliche Ungleichheiten vorherzusagen. Denken Sie an
die Rahmenmodelle, die vorgeben, wie wir evaluieren und implemen-
tieren. Man muss allerdings genau unterscheiden zwischen Theorien,
Modellen und Rahmenmodellen. Auf den letzten beiden Ebenen sehe
ich viel Eigenstdndiges, das wir an Studierende weitergeben konnen.
Zugleich sagen wir allerdings: Bedient euch der Theorien eurer Her-
kunftsdisziplinen, wenn es um Verhalten, Einstellungen oder organi-
sationalen Wandel geht.

,»Wir miissen nicht nur Implementierungs-,
sondern auch Deimplementierungs-Expert:innen
werden.“

Prof. Dr. Nicole Ernstmann

Ansmann: Der Begriff , Theorie”
ist manchmal missverstandlich.
Theorien wirklich groRer Reich-
weite sind in diesem jungen Fach
wohl noch nicht viele entstanden.
Aber Frameworks und Modelle ge-
ringerer Reichweite sehr wohl -
das Andersen-Modell der Inanspruchnahme etwa wird viel genutzt
und sogar in DFG-Projekten weiterentwickelt. Der ganz grof3e Klassi-
ker kommt vielleicht erst in hundert Jahren. Warten wir es ab.

Nach welcher Logik ist das Kongressprogramm gebaut?

Ernstmann: Wir hatten in der Ausschreibung bestimmte Strdnge
entlang des Kongressmottos und der geplanten Schwerpunkte ange-
legt. Das ist gut aufgegangen: Alle Themen, zu denen wir eingeladen
haben, finden sich im Kongress wieder. Weil die Beitrage qualitativ
hochwertig waren, konnten wir thematisch stimmige Sessions clus-
tern. Manches ist aber auch lebensweltlicher organisiert als friiher.
So haben wir mehrere Sessions zur Versorgungsforschung mit Kindern
und Jugendlichen - lange ein blinder Fleck in Deutschland - und
erstmals Sessions zu familienzentrierten Versorgungsansédtzen. Denn
ohne die Beriicksichtigung von Lebenswelten gelingt weder pati-
enten- noch familienzentrierte Versorgung.

Ansmann: Das war nicht immer so einfach. Man iiberlegt sich
Strdnge, weild aber nicht, ob am Ende ein stimmiges Programm ent-
steht. Diesmal hat es funktioniert. Besonders freut mich, dass das
Thema ,Organisationen” sichtbarer wird. Wir hatten aus der AG ,Or-
ganisationshezogene Versorgungsforschung” heraus einmal zwei Kon-
gressjahrgange ausgewertet und festgestellt: Es gibt sehr viel orga-
nisationshezogene Forschung, aber die Forschenden wissen es oft gar
nicht. Sie untersuchen Krankenhduser, Prozesse, Strukturen und ma-
chen Interventionen, ohne den organisationalen Kontext als relevant
zu markieren. Jetzt haben sich viele explizit den Organisationsthemen
zugeordnet, auch weil die Strange es nahelegten. Das Thema ist sicht-
barer geworden.

Worauf freuen Sie sich beim Jubildumskongress am meisten?

Ernstmann: Auf die internationalen Géste und darauf, wie sie auf-
genommen werden. Vor allem aber auf die Er6ffnung. Wir sitzen fiir die
Er6ffnungsplenarsitzung sogar in dem Horsaal, in dem der erste DKVF
erdffnet wurde - ein historischer Kreis, der sich schlieRt. Wir haben
mit Professor Holger Pfaff, dem ersten DKVF-Prasidenten und DNVF-Eh-
renmitglied, einen Blick zuriick auf 25 Jahre, verbunden mit Denkauf-
gaben fiir die Zukunft. Und mit Professor Michael Hallek den aktuellen
Blick aus der Perspektive des Sachverstdandigenrats. Er wird die Frage
stellen, wohin sich die Versorgungsforschung entwickeln soll. Auch
das BMG und das NRW-Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
beteiligen sich mit GruRworten und geben uns politische Aufgaben
mit. Und die abschlieRende Plenarsitzung hat der Nachwuchs vollstdn-
dig selbst gestaltet — weder Vorstand noch Prédsidentinnen noch Pro-
grammkomitee haben eingegriffen. Besonders am Herzen liegt mir der
Patiententag: Wenn wir es schaffen, mehr Menschen einzubeziehen,
fiir die wir Versorgung gestalten, wird das eine schone Veranstaltung.

Vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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,verbindlichkeit ist die Vo
setzung fiir effektive Steu

: Die Techniker Krankenkasse hat ihre Evaluation der TK HzV-Bund-Vertrdge
Im Interview: Prof. . .. .
Dr. Jonas Schreysgg, 11 13 Bundesldndern Deutschlands vorgestellt und prompt entbrannte ein
Gesundheitsokonom an Deutungskampf. Krankenkassen und drztliche Verbdnde lesen das Ergeb-
der Universitat Ham- njs als Beleg, dass Hausarztprogramme den Versicherten keinen Vorteil
burg, wissenschaftli- - jp00n - Der Mann, der die Studie verantwortet, widerspricht. Prof. Dr.
cher Direktor des fiir . . . e . .
die Studie verantwort-  Jonas Schreydgg, Direktor des fiir die Studie verantwortlichen Hamburg
lichen Hamburg Center Center for Health Economics (HCHE), erkldrt im Gesprdch mit ,,Monitor
for Health Economics  \fersorgungsforschung”, warum die HzV im untersuchten Modell nicht nicht,
(HCHE) und stellver- o6 norm | nur bedingt” steuert, weshalb er sie in der derzeitigen Form fiir
tretender Vorsitzender . hii hii .. ndlich ..
des Sachverstindigen- €111 Ubergangsphdnomen halt und wie ein ver'l.amdlrc es Primdrversorgungs-
rates Gesundheit modell unser Gesundheitssystem umbauen kénnte.
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raus-

>> Herr Professor Schreydgg, der
Bundesvorsitzende des Virchow-

Interview

gen - und tragen Ihre Daten diese?
Die HzV reduziert — wenn wir auf

Bundes, Dr. Dirk Heinrich - dessen
Verband seit 17 Jahren Koope-
rationspartner des baden-wiirtt-
embergischen HzV-Modells ist -,
wirft Thnen vor, Ihre Studie (1)
bilde ,nur die halbe Wahrheit” ab,
weil sie die Versorgungsrealitat in
Baden-Wiirttemberg bewusst aus-
blende. Was entgegnen Sie ihm?

Diesen Vorwurf weise ich zuriick. Dass Baden-Wiirttemberg nicht
enthalten ist, war keine wissenschaftliche oder gar politische Ent-
scheidung, sondern bedingt sich alleine durch die Aufgabenstellung,
auf die wir uns als Evaluatoren beworben und den Zuschlag bekommen
haben. Die TK hat uns beauftragt, ihren TK-HzV-Bundvertrag, den sie
in 13 Bundeslandern separat abgeschlossen hat, zu evaluieren. Wich-
tig ist dabei zu wissen, dass es sich beim TK-HzV-Bundvertrag in den
13 Bundesldndern um eine einheitliche und deshalb vergleichbare
Intervention handelt, die Gegenstand der von uns gewonnenen Eva-
luationsausschreibung war.

Und Baden-Wiirttemberg gehort eben nicht dazu.

Nur ganz bedingt. Der Grund ist, dass es neben den TK-HzV-Bund-
vertragen Sonderkonstruktionen gibt - etwa einen Add-on-Vertrag
in Mecklenburg-Vorpommern, eigene Vertrdge in Sachsen-Anhalt
und eben auch in Baden-Wiirttemberg. Der baden-wiirttembergische
Vertrag ist jedoch anders aufgebaut als der Bundvertrag und - das
mochte ich hinzufiigen - zugleich anders als der HzV-Vertrag der
AOK Baden-Wiirttemberg, auf
den Dr. Heinrich rekurriert.
Will heiRen, aus methodischen
Griinden hatte man die KV-
Regionen Baden-Wiirttemberg,
Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen-Anhalt auch gar nicht
in einen Pool mit den Bund-

“ Vertragen geben kdnnen, da

e ru n die Vertrdge von der bundes-

weiten Struktur der TK-HzV-

Bundvertrdge abweichen und

somit eine andere Intervention

darstellen. Wer das trotzdem zusammenwerfen wiirde, vergleicht Un-

vergleichbares. Einfach ausgedriickt: Damit werden schlichtweg Apfel

mit Birnen verglichen. Was im Ubrigen beiden Modellen - weder der

TK noch der AOK Baden-Wiirttemberg - gerecht werden wiirde. Ich

personlich finde tbrigens das HzV-Modell der AOK Baden-Wiirttem-

berg sehr spannend - es ist quasi ein Innovationslabor, in dem man

immer wieder neue Sachen ausprobiert. Gerade deshalb ist es nicht

mit dem in der Versorgungspraxis anders aufgebauten TK-Bundver-
trag vergleichbar.

Die TK verkiindet als ,klares Ergebnis”, Teilnehmende wiirden
Jnicht besser durch Versorgung gelotst”, hatten nicht weniger Fach-
arztkontakte und Klinikaufenthalte und verursachten keine gerin-
geren Ausgaben. Auf welche Ihrer Befunde stiitzen sich diese Aussa-

,Die eigentliche Krux ist die Konstruktion
der HzV, so wie sie angelegt ist.”

die untersuchte Gesamtpopulation
schauen - im ambulanten Bereich
die Hausarztkontakte ganz leicht.
Zugleich sehen wir aber mehr spe-
zialfachdrztliche Kontakte; und im
stationdren Bereich keine signi-
fikante Steuerungswirkung. Wir
finden auch bei Arzneimitteln, Ar-
beitsunfahigkeit und Krankengeld keinen wesentlichen positiven Ein-
fluss. Unter dem Strich und auf die untersuchte Gesamtpopulation be-
zogen fiihrt die Teilnahme in s@mtlichen Leistungsbereichen sogar zu
gesteigerten Ausgaben. Der erwartete Mechanismus - weniger Hospi-
talisierungen, weniger ungesteuerte Spezialistenbesuche - greift in
dieser Form nicht. Anders ist das aber bei Subpopulationen, in denen
wir teils einen Steuerungseffekt sehen, vor allem in der Gruppe de-
rer, die sich an den Uberweisungsweg iiber die Hausirzte halten. Der
Grund fiir die mangelnde Steuerungswirkung liegt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit jedoch nicht bei den Hausdrzten selbst, sondern in der
Konstruktion des Modells, weshalb die HzV eben nur einen bedingten
Steuerungseffekt erzeugt.

Genau hier setzt ein konzeptioneller Einwand an: Ihre Kontroll-
gruppe ist die Regelversorgung - aber die ist kein Nullzustand, denn
die Grundsatze hausarztlicher Tatigkeit sind nach Paragraf 73 SGB V
ldngst normiert. Ist damit das Ausbleiben einer Differenz womdglich
kein Beleg fiir Wirkungslosigkeit, sondern ein Deckeneffekt in einem
schon gut funktionierenden System?

Das ist eine berechtigte und wichtige Frage - sie fiihrt zur kon-
zeptionellen Schlisselstelle der Evaluation. Unser VergleichsmaRstab
ist bewusst die Regelversorgung ohne HzV-Einschreibung, denn wir
wollen ja den zusatzlichen, kausalen Effekt der Einschreibung isolie-
ren. Wenn sich die Regelversorgung {iber die Jahre selbst verbessert
- etwa weil sich Steuerung auch dort einspielt -, dann fangen wir das
ab, weil wir die Unterschiede im Zeittrend zwischen beiden Gruppen
betrachten. Ein reiner Deckeneffekt wiirde aber bedeuten, dass es
nichts mehr zu steuern gibt. Das sehen wir nicht: Wir beobachten in
der HzV en gros eben keinen Riickgang der Spezialistenkontakte ohne
Uberweisung und keinen Riickgang der stationiren Aufnahmen. Das
eigentliche Problem ist, dass die HzV den entscheidenden Hebel, die
verbindliche Steuerung, gar nicht in der Hand hat.

Warum nicht?

Weil die Versicherten nicht verpflichtet sind, sich an den vorge-
sehenen Weg zu halten. Die Hausarzt:innen kdnnen nicht steuern,
wenn die Patient:innen direkt zum Spezialisten gehen dirfen. Wir
haben dazu eigens eine Grafik in den Bericht aufgenommen, die zeigt,
wie hoch der Anteil derer ist, die sich tatsdchlich an den Pfad hal-
ten - und der ist sehr begrenzt. Die eigentliche Krux ist also die
Konstruktion der HzV, so wie sie angelegt ist. Das ist iibrigens kein
TK-Spezifikum, so ist die HzV in ganz Deutschland gebaut: Sie geht
davon aus, dass sich die Versicherten freiwillig steuern lassen.

Sie werten aber auch mehr Spezialistenkontakte als ausgebliebe-
ne Steuerung. Ware in einem gut funktionierenden Primararztsystem
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nicht gerade die geplante, koordinierte Uberweisung ein Qualitits-
merkmal - und der Anstieg damit ein Erfolg statt ein Defizit?

Im Prinzip ja. Gesteuerte Uberweisungen sind erwiinscht, unge-
steuerte Direktzugdnge sind das Problem. Genau deshalb schauen wir
nicht nur auf die Zahl der Kontakte, sondern auch darauf, ob sie
iiber eine Uberweisung zustande kommen. Und da sehen wir einen
geringen Riickgang der ungesteuerten Spezialistenkontakte, aber ins-
gesamt eine Zunahme der Spezialistenkontakte. Der internationale
Vergleich ist hier aufschlussreich: In Frankreich, wo ein Spezialisten-
kontakt ohne Uberweisung mit einem deutlich héheren Eigenanteil
verbunden ist, sinkt die Zahl der Facharztkontakte. In den Niederlan-
den ist eine fachérztliche Konsultation ohne hausarztliche Uberwei-
sung praktisch nicht erstattungsfahig. Doch gibt es in der deutschen
HzV weder eine diesbeziigliche finanzielle Incentivierung noch einen
Ausschluss der facharztlichen Versorgung ohne Uberweisung.

Sie betonen, als Wissenschaftler erhében Sie keinen Anspruch,
Thre Erkenntnisse der TK-HzV-Eva-
luierung auf andere Vertrdge zu
verallgemeinern. Was gilt?

Beides ldsst sich auflésen.

System gedacht, sondern als strukturiertes Chronic-Care-Programm.
Das von Ihnen eingesetzte Evaluationsdesign unterstellt, dass Teil-
nehmende und Nicht-Teilnehmende nach dem Balancing vergleichbar
sind. Sie rdumen jedoch auch ein, dass Einstellung und Motivation
nicht erfasst sind. Gesundheitsbewusstere Menschen schreiben sich
hdufiger ein - ein klassischer Selektionseffekt. Wie valide ist Ihr
Difference-in-Differences-Ansatz dann {iberhaupt?

Genau diesen Selektionseffekt zu neutralisieren, ist eines der
wichtigsten Ziele der Studie. Wir kombinieren von daher ein Entropy
Balancing mit einer Difference-in-Differences-Analyse, konkret dem
Stacked DiD-Ansatz. Das Entscheidende ist der Vorher-Nachher-Ver-
gleich gegen die Kontrollgruppe: Wenn jemand sich einschreibt, weil
er oder sie motivierter ist, dann war das auch schon vor Einschrei-
bung so. Dann hat er oder sie auch schon vor der HzV besser mit
seinem Arzt kooperiert. Genau das wird in dem Modell sichtbar, da
wir die Differenz der Unterschiede zwischen beiden Gruppen {iber die
Zeit miteinander vergleichen - eben die Differenz (der beiden Grup-

pen) in der Differenz (nachher zu
vorher). War die Motivation vorher
schon da, ist sie tiber den Vortrend
erkennbar; entsteht sie erst durch

Schaut man die TK-Bundvertrdge
im Detail an, sind deren Elemente
relativ dhnlich zu sehr vielen an-
deren HzV-Vertrdgen, schlichtweg
weil sie sich tber die Jahre stark
angeglichen haben. Das von uns
untersuchte  TK-HzV-Modell ist
demnach kein singuldrer Vertrag,
sondern einer, wie ihn viele andere Kassen mit gleichen oder dhn-
lichen Leistungspartnern auch abgeschlossen haben, und insofern
gut vergleichbar. Verallgemeinerbar ist deshalb der strukturelle Be-
fund: Ohne Verbindlichkeit bleibt die Steuerung schwach.

Bleiben wir bei der mdglichen Ubertragbarkeit der Erkenntnisse.
Die TK-Klientel ist im Schnitt jlinger und gesiinder als die der GKV
insgesamt. Misst Ihre Studie damit nicht ausgerechnet dort, wo koor-
dinierte Hausarztversorgung am wenigsten zusdtzlichen Nutzen stif-
ten kann?

Das Durchschnittsalter der HzV-Teilnehmenden liegt bei knapp 50
Jahren. Ja, die TK hat im engeren Sinne keine reprdsentative Bevol-
kerungsabdeckung - das wissen wir aus vielen Innovationsfondspro-
jekten. Doch ist die TK-Population durch das starke Wachstum der
Kasse ndher an einen reprasentativen Aufbau herangeriickt. Die AOK
bildet quasi das andere Ende des Spektrums; idealerweise miisste man
also beide Populationen zusammenfiihren. Das wdre das Optimum,
doch entwertet das unsere Evaluation nicht, weil wir nicht bei der Ge-
samtschau stehen geblieben sind. Wir gehen in die Tiefe - in einzelne
Altersgruppen und in die chronisch Erkrankten - und sehen dort, dass
die Steuerung beispielsweise bei Alteren eher greift als bei Jiingeren.
Genau deshalb spreche ich von einem bedingten Steuerungseffekt.
Eine Verbesserung der Versorgung bei zugleich geringeren Ausgaben
zeigt sich {ibrigens klar erst bei den iiber 80-Jdhrigen.

Auch hier wird es sich um einen grundlegenden Modellfehler han-
deln: Die HzV war urspriinglich doch nicht als reines Gatekeeping-

»Man kann Verbindlichkeit auch als den
wirklichen Game-Changer bezeichnen.”

die HzV, ist sie Teil der Interven-
tion. Beides beriicksichtigen wir.
Bedingung sind parallele Trends
vor der Intervention; das ist die
Hauptannahme fiir das DiD-Modell.
Wo die Trends nicht von selbst
parallel laufen, erzwingen wir das
tiber das Balancing - und wir prii-
fen zudem die Robustheit mit dem Test von Rambachan und Roth.

Sie haben damit faktisch eine Art ,RCT light” gebaut. Wie grof3
ist die Datenbasis, und wo lag die methodische Hauptschwierigkeit?

Die TK ist mit iiber zwolf Millionen Versicherten die groRte deut-
sche Krankenkasse; iiber eine Million der TK-Versicherten sind in die
HzV-Bundvertrige eingeschrieben, an denen 10.000 Arztinnen und
Arzte beteiligt sind. Fiir die Evaluation konnten wir iiber eine halbe
Million Neueinschreibungen aus den Jahren 2015 bis 2022 heranzie-
hen. Und in der Kontrollgruppe stehen uns je nach Jahr mindestens
acht Millionen Beobachtungen aus der Regelversorgung zur Verfii-
gung. Die Hauptschwierigkeit ist die sequentielle Einschreibung: Ver-
sicherte treten Jahr fiir Jahr bei, nicht zu einem Stichtag. Fiir jeden
Jahrgang braucht man passende Kontrollpersonen, und man darf die-
selben nicht immer wieder verwenden, sonst entsteht ein Bias. Ge-
nau das verhindert der gestaffelte Schatzer. Dafiir braucht man einen
riesigen Datensatz — den haben wir. Auch haben wir sehr transparent
gemacht, wie wir selektiert haben.

Wie aufwendig war die Evaluation?

Der Aufwand war erheblich: Ab der Datenbereitstellung und -aus-
wertung haben wir mit mehreren Personen rund ein Jahr gearbeitet.
Das ist keine Studie, die man in wenigen Wochen herunterrechnet
- schon weil die Methodik mit sequentieller Einschreibung und paral-
lelen Trends sehr datenhungrig und rechenintensiv ist.

Im deutschen Forschungsdatenzentrum, dem FDZ, ldgen noch
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mehr Daten. Hétte das Ihre Studie aussage-
kraftiger gemacht?

Theoretisch ja, praktisch sind wir davon
weit entfernt. So wie das FDZ derzeit konstru-
iert ist, gilt nur eine 60-Tage-Nutzung - in
dieser Taktung lieRRe sich eine solche Aus-
wertung nicht stemmen. Hinzu kommt ein
inhaltliches Problem: Um iiber das FDZ sau-
ber zu evaluieren, miisste man alle Vertrage
aller Kassen anschauen und priifen, welche
wirklich identisch sind. Viele dieser Vertrdage
sind 6ffentlich, aber eine Ubersicht iiber alle
HzV-Vertrdge in Deutschland kenne ich zu-
mindest nicht. Wir haben deshalb im Anhang
der Studie zumindest den TK-Bundvertrag mit
dem Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg ver-
glichen. Oberflachlich wirken viele Elemente
dhnlich; im Detail zeigen sich entscheidende
Unterschiede, etwa bei der Vergiitung und
beim Facharztprogramm. Eine vollstdndige
Vertragsiibersicht aller HzV-Vertrdge wdre
tiberfallig - sie wiirde die Transparenz deut-
lich erhéhen, denn rund um diese Vertrdage
wird viel spekuliert. Fiir das FDZ brauchte man
aber zusdtzlich die Zustimmung jeder Kasse,
denn man muss ja die Kassen identifizieren,
um den jeweiligen HzV-Vertrag zuzuordnen.
Ergo ist eine Analyse iiber das FDZ nicht re-
alistisch.

Es gibt 13 TK-Bundvertrdge in 14 KV-Be-
zirken, es gibt aber 17 KVen. Wéren die drei
Regionen ohne Bundvertrag nicht die per-
fekte Kontrollgruppe?

Es ware verlockend, aber es funktioniert
nicht. Denn auch diese Regionen haben eine
Intervention und taugen damit nicht als
unbeeinflusste Kontrolle. Unbeeinflusst ist
allein die Regelversorgung - und die ist in
den vier Regionen nichts anderes als in den
Bundvertrags-Landern. Sie sprechen damit
aber auch einen der wichtigsten Punkte an:
die Wahl und Definition der Kontrollgruppe.
Es gibt hier drei Strategien: nur Nicht-HzV-
Versicherte in Nicht-HzV-Praxen, Nicht-HzV-
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freiwillige Facharztvertrdge nach 73c und
140a flankiert werde.

Ich teile zumindest die StoRrichtung.
Genau deshalb sage ich, beide Evaluati-
onen sind komplementdr. Ein wichtiger
Unterschied zwischen dem TK-Bundvertrag
und dem AOK-Vertrag in Baden-Wiirttem-
berg liegt nicht im Hausarztvertragsmodell
selbst, sondern im Facharztprogramm und
der damit stdrkeren Einbindung der spezial-
facharztlichen Versorgung. Wir fiihren das in
der Diskussion sogar konkret aus: Dass die
baden-wiirttembergische Evaluation eine
Reduktion der Polymedikation findet und wir
nicht, kdnnte gerade an dieser engeren Ab-
stimmung zwischen Haus- und Facharztebe-
ne liegen. Unsere Studie ist kein Verdikt iiber
die Idee der hausdrztlichen Koordination,
sondern ein Befund lber eine konkrete Ver-
tragsimplementierung ohne Verbindlichkeit.
Genau diese strukturelle Erkenntnis - dass es
auf die Verbindlichkeit und auf die intrasek-
torale Verzahnung ankommt - ist sicherlich
verallgemeinerbar.

Thre Studie wird politisch in beide Rich-
tungen gezogen. Stort Sie das?

So ist das Geschaft, das muss man niich-
tern sehen. Ich bemiihe mich, die wissen-
schaftliche Sicht differenziert darzustellen,
bevor das Ganze ins Postfaktische abgleitet.
Kassen und Leistungserbringerverbdnde ha-
ben legitime Interessen und Agenden. Doch
es ist die Aufgabe der Wissenschaft, das po-
litisch Gewollte und das empirisch Belegte
sauber zu trennen.

Wenn Sie die wichtigsten Erkenntnisse
auf den Punkt bringen: Was folgt daraus fiir
ein kiinftiges Primdrversorgungssystem?

Die wichtigste Erkenntnis ist tatsdchlich
die schon im aktuellen Koalitionsvertrag er-
wahnte Verbindlichkeit. Durch sie steigt die
Wahrscheinlichkeit eines Steuerungseffekts
deutlich - bei der Versorgungsqualitdt wie

Versicherte in HzV-Praxen, oder eine Mischung aus beiden. Wir haben
alle drei gerechnet. Die Unterschiede sind allerdings so marginal,
dass man sie kaum sieht; bei manchen Indikatoren stimmt das Er-
gebnis sogar in der zweiten Nachkommastelle noch iiberein. Alle drei
sind {ibrigens in der Studie bzw. im Studienanhang publiziert.

Dr. Albrecht Kloepfer vom iX-Media-Institut hat in einem Editorial
die aktuelle Debatte umgedeutet: Die eigentliche Frage laute nicht
,HzV ja oder nein“, sondern ,Unter welchen Vertragsbedingungen
entfaltet ein 73b-Modell Steuerungswirkung?“. Baden-Wiirttemberg
funktioniere nur, weil der verbindliche 73b-Hausarztvertrag durch

bei der Wirtschaftlichkeit. Man kann Verbindlichkeit auch als den
wirklichen Game-Changer bezeichnen. International ist das eindeu-
tig: Ich kenne kein System der Welt, in dem gesagt wird: Ihr macht
jetzt Patientensteuerung, aber fiir die Versicherten ist das freiwillig.
Konkret heiBt das fiir ein verpflichtendes Primarversorgungsmodell:
Man muss die Verbindlichkeit herstellen, entweder tiber die verbind-
liche Regelung oder iiber finanzielle Anreize beim ungesteuerten
Facharztbesuch, damit der Zugang zur spezialfacharztlichen Versor-
gung iber den Hausarzt lduft. Der zweite Punkt ist, die chronisch
Erkrankten und Alteren explizit in den Blick zu nehmen, etwa indem
man Disease-Management-Programme enger anbindet und bei The-
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men wie der PRISCUS-Liste ansetzt. Drittens braucht es eine stdrkere
Vernetzung im ambulanten Sektor — auch mit standardisiertem digi-
talem Befundaustausch und digitalen Uberweisungen, die der Haus-
arzt nach Dringlichkeit priorisiert.

Sie verweisen in Ihrer Studie oft ins Ausland. Welche konkreten
Bausteine welcher Lander wiirden Sie iibernehmen?

Die von den Niederlanden, England, Danemark oder Frankreich.
Gemeinsam ist bei diesen funktionierenden Systemen die Verbindlich-
keit: In den Niederlanden senkt die Registrierung beim Hausarzt die
Zuzahlungen und erleichtert die Terminvergabe, wahrend der Facharzt
nur mit Uberweisung zugénglich ist; in Danemark und Norwegen ist
der Zugang Zhnlich an die Uberweisung gekoppelt. Daraus folgt fiir
mich eine Registrierungspflicht — die im SGB V ohnehin angelegt
ist, aber nicht praktiziert wird. Sie verstarkt die Steuerung, verbes-
sert die Arzt-Patienten-Kommunikation und reduziert Mehrfachinan-
spruchnahmen. Ublich ist in solchen Systemen auRerdem, bestimmte
Fachgruppen wie Gyndkologie, Padiatrie oder Augenheilkunde vom
Uberweisungsgebot auszunehmen. Was die HzV selbst angeht, bin ich
mir sicher: Die derzeitige HzV an sich ist ein Ubergangsphinomen hin
zu einem umfassenden Primdrversorgungssystem.

Sie sagen bewusst ,Primdrversorgung”, der aktuelle Koalitionsver-
trag spricht von ,Primadrarztmodellen”. Semantik oder ein inhaltlicher
Dissens?

Das ist ein ganz wichtiger inhaltlicher Punkt, den man - denke
ich - im Bundesgesundheitsministerium dhnlich sieht. Man nennt
das Vorhaben dort ,Primarversorgung”, weil auch andere Berufsgrup-
pen beteiligt sein werden. Progressive Gemeinschaftspraxen machen
das ohnehin - es ist in Deutschland nur sehr heterogen verteilt. Ein
modernes Primadrversorgungsmodell denkt das Team mit, nicht nur
den Arzt.

Die TK fordert eine standardisierte digitale Ersteinschdtzung als
Gatekeeping-Instrument. Kritiker:innen warnen, solche Triage-Syste-
me wiirden vor allem von Alteren, bildungsferneren und chronisch
Kranken seltener genutzt - also gerade von den Bediirftigsten - und
verscharften die soziale Ungleichheit. Wo beginnt fiir Sie die sinn-
volle Telematik und wo die Gefahr?

Eine digitale Ersteinschdtzung ist sinnvoll, aber wir diirfen sie
nicht zu losgelost von den Primdrversorgern denken - genau das
adressiert auch die Gerechtigkeitsfrage. Wir wissen: 90 Prozent der
Menschen in Deutschland nutzen mindestens einen Kinder- und
Jugend- bzw. Hausarzt; zdhlt man die mit, die Gyndkolog:innen in
Hausarztfunktion nutzen, sind es rund 95 Prozent. Im Grunde hat
damit faktisch fast jeder in Deutschland einen Primdrversorger, an
den er sich wenden kann. Wiirde man stattdessen ein anonymes Sys-
tem aufsetzen, sehe ich - Auslandsevaluationen zeigen das - die
Gefahr einer zusdtzlichen Inanspruchnahme; zudem bleiben gerade
vulnerable Gruppen auRen vor. Die 116117 hat fiir Notfalle ihre Be-
rechtigung, ebenso die 112, aber fiir Nicht-Notfdlle wiirde ich die
Ersteinschdtzung an den Primdrversorger koppeln. In vielen Landern,
in denen ich bereits gelebt habe - etwa in den USA, England oder
Singapur - erreicht der Erstanruf zundchst eine Community Nurse bei
einem Primdrversorger, die strukturiert abfragt und einschétzt, ob
und mit welchem Level eine Inanspruchnahme nétig ist. Das ldsst

sich auch digital gestalten, aber bitte eingebettet in die bestehende
Versorgungsbeziehung.

Ein Primarversorgungssystem braucht eine Steuerungsinstanz, die
haus- und facharztliche Versorgung verbindlich integriert. In Baden-
Wiirttemberg leistet das eine Kasse mit hohem Marktanteil. Wer soll
das bundesweit tun - die KBV, der G-BA? Und was wird aus dem Kon-
trahierungszwang, der die HzV in strukturschwachen Regionen heute
an Hausdrzt:innen bindet?

Ich wiirde das nicht zentralistisch in einer Behorde verorten. Mein
Vorschlag ist ein verbindliches Basis-Primarversorgungsmodell fiir
alle - fiir alle Kassen, alle Versicherten und alle Hausdrztinnen und
Hausarzte -, das aber darauf aufbauend wettbewerblich und vertrag-
lich ausgestaltet wird, so wie wir es heute in der HzV sehen. Vertrags-
partner kdnnen, wie bisher in der HzV, sowohl fiir das Basismodell als
auch fiir die HzV je nach Region der Hausdrzteverband oder die KV
sein. Es hat sich bewahrt, dass man regional differenzieren kann, weil
Regionen nun einmal sehr unterschiedlich aufgestellt sind. Wichtig
ist mir: Man sollte die etablierten Strukturen nicht einreiBen, son-
dern weiterfiihren. Ein abrupter Wegfall von Bindungsinstrumenten
in unterversorgten Gebieten ware kontraproduktiv - die Reihenfolge

Wie misst man Wirkung ohne randomisiertes
Experiment? DiD mit Entropy Balancing

Eine Differenz-von-Differenzen-Analyse (DiD) vergleicht nicht einfach Eingeschrie-
bene mit Nicht-Eingeschriebenen, sondern deren Verdanderung iiber die Zeit: Wie
entwickelt sich die Interventionsgruppe vor und nach dem Beitritt - relativ zur
zeitlichen Entwicklung der Kontrollgruppe? Zeitkonstante Unterschiede lassen
sich so herausrechnen. Das Problem: In die HzV schreiben sich Versicherte Jahr
fiir Jahr ein (gestaffelte Einfiihrung). Klassische Modelle verzerren die Schatzung
dann, weil sie bereits Behandelte félschlich als Kontrollen heranziehen. Der
Stacked DiD-Ansatz vermeidet das: Er ermittelt fiir jede Einschreibekohorte und
jedes Jahr einen eigenen, sauberen Effekt und nutzt nur Personen, die nicht der
Intervention ausgesetzt sind, fiir die Kontrollgruppe. Vorgeschaltet ist ein Entropy
Balancing - ein Gewichtungsverfahren, das die Kontrollgruppe so austariert, dass
ihre messbaren Merkmale (Alter, Vorerkrankungen regionale Merkmale) exakt
denen der Eingeschriebenen entsprechen - man nennt das auch synthetische
Kontrollgruppe. Erst dadurch werden bei bestimmten Indikatoren die Verldufe
vor dem Beitritt vergleichbar.

Kann man der Annahme trauen?
Der Rambachan-&-Roth-Test

Jede DiD-Analyse steht und fallt mit der Annahme ,paralleler Trends”: Ohne die
Intervention hatten sich beide Gruppen gleich weiterentwickelt. Beweisen ldsst
sich das nie, denn die hypothetische Entwicklung der Eingeschriebenen ohne HzV
ist nicht beobachtbar. Priifbar ist allein die Zeit davor - der Vortrend. Hier setzt
das Verfahren von Rambachan und Roth (2023) an. Statt zu unterstellen, die
Trends seien perfekt parallel, fragt es: Wie stark diirfte diese Annahme verletzt
sein, bevor das Ergebnis kippt? Aus den beobachteten Abweichungen vor dem
Beitritt wird ein Spielraum moglicher Verzerrungen danach abgeleitet. Bleibt
der Effekt auch unter plausiblen Verletzungen bestehen, gilt er als robust. Die
Kennzahl M~ benennt, bis zu welchem AusmaR einer Trendverletzung der Effekt
noch standhdlt; fallt sie zu niedrig aus, ist er nicht belastbar. In der TK-HzV-
Studie bestehen diese Priifung die allermeisten Indikatoren. Wenn die Gruppen
aber kleiner werden, z.B. bei den Spezialistenkontakten der adharenten Gruppe
(M™=0,79), kann auch ein Indikator diesen Test nicht bestehen, dann entsteht
kein robuster Effekt und man kann keine Aussage ableiten.

Inhaltlicher Hinweis zur Einordnung: Das M~ (Mbar) ist in der Methode die
,Breakdown”-Schwelle - das AusmaR einer Trendverletzung relativ zur groRten
beobachteten Vortrend-Abweichung, bis zu dem der Effekt signifikant bleibt. Die
Studie wertet Werte unterhalb ihres geforderten Niveaus als ,kein robuster Effekt”.
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muss stimmen: erst die verbindliche Basis bauen, dann Bewahrtes
tiberfiihren.

Damit sind wir beim Ubergangsrisiko: Strukturen werden in
Deutschland leichter abgebaut als aufgebaut. Wie verhindern Sie ein
Steuerungsvakuum, wenn die HzV verschwindet, bevor das Nachfol-
gesystem steht — ausgerechnet zulasten der Alteren und chronisch
Kranken, fiir die Sie positive Effekte messen?

Indem man eben kein Parallelsystem aufbaut und keine Liicke zu-
ldsst. Wir kdnnen den Versicherten nicht sagen: Alle, die nicht in
der HzV sind, sind in einer verbindlichen Primdrversorgung und miis-
sen den Versorgungsweg einhalten - und in der HzV kann alles so
weitergehen wie bisher. So ist es im Koalitionsvertrag auch nicht
angedacht. Es kann nur so sein, dass man ein Basis-Primarversor-
gungsmodell hat, das von Anfang an fiir alle gilt. Darauf lieRe sich
dann eine freiwillige HzV oben aufsetzen, etwa wenn eine Kasse ein
Facharztprogramm selektivvertraglich oder Elemente fiir bestimmte
Patientengruppen erganzen will, weil es den Effekt verstarkt und sich
so einen Vorteil im Wettbewerb verschaffen kann. Der Ubergang ist
dann kein Sprung ins Leere, sondern eine Uberfiihrung - die beste-
henden Vertrage und Beziehungen bleiben das Geriist.

Wo fiihlen Sie sich derzeit am griindlichsten missverstanden?

Am stdrksten dort, wo behauptet wird, unsere Studie zeige, die
HzV sei {iberfliissig. Das Gegenteil ist der Fall. Ich sehe sie als Star-
kung eines kiinftigen Primarversorgungsmodells, so wie es im Koali-
tionsvertrag steht. Der zweite Punkt ist eine verbreitete Angst der
Hausarzt:innen und ihrer Verbdnde, dass ein Primdrversorgungsmo-
dell alles in den Kollektivvertrag iberfiihren wiirde. Ein Primarversor-
gungsmodell als Basis ist viel mehr als eine HzV - es ist verbindlich
und hat viel mehr Elemente. Und Vertragspartner kdnnen aus meiner
Sicht beide sein: die KVen oder der Hausarzteverband.

Wenn Sie das eben Gesagte auf einen Satz verdichten miissten:
Was ist die Bedingung, ohne die kein Primdrversorgungssystem in
Deutschland gelingen wird?

Sinnvoll wird es sein, dass man ein Basis-Primarversorgungsmo-
dell fiir alle einflihrt. Wenn ich es auf ein Wort zuspitzen soll: Dieses
eine Wort - ,verpflichtend” - ist sehr ausschlaggebend. Erst die Ver-
bindlichkeit macht aus einem gut gemeinten Programm ein System,
das die Versorgung verbessert und gleichzeitig die Leistungsausga-
ben senken kann. So wie wir es heute betreiben, ist die Steuerung de
facto in das Belieben der Versicherten gestellt - das ist 6konomisch
ineffizient und fiir die Hausarztinnen und Hausarzte unbefriedigend,
weil sie einen Steuerungsauftrag haben, den sie gar nicht durchset-
zen kdnnen. Mein Petitum: Bauen wir eine verbindliche Basis und
setzen darauf wettbewerbliche Elemente, bewahren wir die Erfah-
rungen aus der HzV, auch aus Baden-Wiirttemberg, ohne ihre Kon-
struktionsfehler fortzuschreiben. Das ware fiir mich der eigentliche
Lernertrag unserer Evaluation.

Herr Professor Schreydgg, danke fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

1: https://t1p.de/m0a9b

Lungenkrebs in zertifizierten Zentren behandeln

>> Wer Lungenkrebs iiberlebt, hangt nicht nur von der Diagnose ab
- sondern auch davon, wo man behandelt wird. Zu diesem Schluss
kommt eine aktuelle Studie einer Autorengruppe um PD Dr. Thomas
Elter (Uniklinik K6ln). Die jiingst im Elsevier-Journal ,Lung Cancer”
publizierte Studie (1) basiert auf Abrechnungsdaten der BARMER und
analysiert den Versorgungsalltag von mehr als 8.000 Patient:innen
mit nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom. Die Ergebnisse sind erniich-
ternd: Leitliniengerechte Behandlung ist keine Selbstverstandlich-
keit. Und wie auch schon in der WiZen-Studie von Prof. Dr. med. Jo-
chen Schmitt, MPH (Universitdt Dresden), gezeigt: Der Unterschied
zwischen spezialisierten Zentren und nicht-zertifizierten Kliniken
kann buchstdblich lebensentscheidend sein.

Die aktuelle Studie untersuchte zwei Patientengruppen getrennt
voneinander. Die erste umfasste ca. 900 Patient:innen in friihen Krank-
heitsstadien, die chirurgisch behandelt wurden. Als Qualitdtsmerkmal
galt hier, ob eine angemessene bildgebende Diagnostik — konkret ein
FDG-PET/CT oder eine Kombination aus Szintigrafie und CT bzw. MRT
- innerhalb von 42 Tagen vor dem Eingriff stattgefunden hatte. Das
Ergebnis: Nur gut 61% der Patient:innen erhielten diese zeitgerechte
Bildgebung. Jene, bei denen sie durchgefiihrt wurde, lebten statistisch
deutlich langer als jene ohne addquate voroperative Diagnostik. Be-
sonders ausgeprigt war der Uberlebensvorteil bei Patient:innen, die
spezifisch ein FDG-PET/CT erhalten hatten, gegeniiber denen, bei de-
nen lediglich Szintigrafie mit CT oder MRT zum Einsatz kam.

Zertifizierte Lungenkrebszentren schnitten in einem wichtigen
Punkt besser ab: Ihre Patient:innen bekamen héufiger das als Gold-
standard geltende FDG-PET/CT als Patient:innen in nicht-zertifizierten
Einrichtungen. Auf das Gesamtiiberleben hatte die Zertifizierung des
Behandlungsorts jedoch keinen direkt nachweisbaren eigenstdndigen
Effekt — der Uberlebensvorteil war vielmehr an die Qualitit der Dia-
gnostik selbst gekniipft, nicht allein an den Ort ihrer Durchfiihrung.

Noch deutlichere Unterschiede traten in der zweiten Patienten-
gruppe zutage: bei rund 1.600 Patient:innen mit fortgeschrittenem
Lungenkarzinom, die ausschlieRlich systemisch behandelt wurden.
Fiir sie ist die molekulare Biomarkertestung entscheidend, denn nur
wer die passenden Genmutationen aufweist, kommt fiir zielgerichtete
Therapien infrage - Behandlungen, die das Uberleben im Vergleich zu
nicht-zielgerichteten Therapien nach den Studiendaten nahezu hal-
bieren kdnnen. Das Problem: Die Testrate lag in nicht-spezialisierten
Versorgungsbereichen dramatisch unter der der Teilnehmenden am Na-
tionalen Netzwerk Genomische Medizin Lungenkarzinom, kurz nNGM.
Wahrend im nNGM-Programm fast alle Patient:innen getestet wurden,
waren es im {ibrigen Versorgungsbereich hdchstens rund drei Viertel.

Die Autor:innen betonen, dass Abrechnungsdaten zwar keine voll-
standige klinische Information liefern und die beobachteten Zusam-
menhdnge nicht als Kausalbeweise gelten kdnnen. Dennoch bieten
sie einen unverstellten Blick auf die Versorgungsrealitét jenseits der
groRen Studienzentren. Und dieser Blick zeigt: Wahrend die Qualitét
der Lungenkrebsversorgung in Deutschland insgesamt gestiegen ist,
bleibt die Liicke zwischen Spitzenzentren und der Regelversorgung
besorgniserregend groR. Die Schlussfolgerung der Studienautor:innen
fallt entsprechend klar aus: Lungenkrebspatient:innen sollten aus-
schlieBlich in zertifizierten Zentren behandelt werden. <<
1: https://t1p.de/hm55e
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Deutschland streitet iiber die Primarversorgung - eine Reform, die alle wollen und {iber die sich niemand einig ist

Der verpflichtete Patient

Im Spatsommer soll ein Referentenentwurf fiir ein verbindliches Primdrversorgungssystem vorliegen.
Im Ziel sind sich Koalition, Krankenkassen und Arzteschaft einig, doch wer steuern soll und wie ver-
bindlich das geschieht, ist heftig umstritten. Zudem hat eine neue Evaluation der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) den Streit zusatzlich angefacht. Der Versuch einer umfassenden Bestandsaufnahme
zwischen Reformversprechen, Arztemangel, Kassenfinanzen und europdischen Vorbildern.

>> Im Koalitionsvertrag der Bundesregie-
rung steht ein Vorhaben, das die ambulan-
te Versorgung in Deutschland grundlegend
verandern soll. Es geht um die Einfiithrung
eines verbindlichen Primdrversorgungssys-
tems. Wahrend sich Politik, Krankenkassen
und Arzteschaft in der Zielsetzung einer bes-
seren Patientensteuerung weitgehend einig
sind, entziindet sich der Konflikt am Begriff
der Verbindlichkeit. Ohne Verbindlichkeit
verpufft jede Steuerungsarchitektur, wie in-
ternationale Vergleiche und aktuelle Evalua-
tionen zeigen. Mit Verbindlichkeit drohen
harte politische Auseinandersetzungen um
freie Arztwahl und Honorarverteilung.

Verbindlich ist bisher nur der politische
Wille. Die Details fehlen, und der Zeitplan ist
gedehnt: Die gesetzgeberische Umsetzung
steht auf der Agenda des Bundesgesund-
heitsministeriums. Bundesgesundheitsmini-
sterin Nina Warken (CDU) hat dazu bereits
Ende Januar einen Fachdialog fiir den Auf-
bau einer Primarversorgung begonnen und
fir den Sommer einen Referentenentwurf
angekiindigt. Ihre Begriindung fiir die Eile
formulierte sie knapp: ,Wir miissen das
Gesundheitssystem sehr schnell effizienter
machen.” Zwischen dieser Ankiindigung und
einem funktionierenden System aber liegt
ein Geflecht aus Interessen, Definitionsfra-
gen und Zahlen, das in den vergangenen
Monaten eine bemerkenswert dichte Debatte
von den Krankenkassen iiber die Arztever-
bande bis zu Stiftungen und wissenschaft-
lichen Beirdten ausgeldst hat.

Was alle eint und was sie trennt

Die Diagnose teilen fast alle Beteiligten.
Der Weg durch die kleinteilige Versorgungs-
landschaft hdnge heute zu oft von historisch
gewachsenen Strukturen oder gar Zuféllen ab;
Patient:innen klagten iiber Schwierigkeiten,
zeitnahe ambulante Termine zu bekommen.
So beschreibt es die Techniker Krankenkasse

(TK) in ihrem Positionspapier vom Septem-
ber 2025, und kaum jemand widerspricht
dieser Lagebeschreibung. Auch der Prdsident
der Bundesédrztekammer, Klaus Reinhardt,
hat sie auf eine einfache Formel gebracht:
Deutschland sei das einzige Land, in dem
die Patient:innen selbst entschieden, wo sie
Leistungen in Anspruch nehmen. Angesichts
immer komplexerer Versorgungsstrukturen
seien die Menschen damit zunehmend {iber-
fordert. ,Wir brauchen eine stdrkere Steue-
rung”, forderte Reinhardt und fiigte hinzu,
dass dies sorgfdltig gegen das hohe Gut der
freien Arztwahl und der Patientenautonomie
abzuwdgen sei.

In dieser Abwdgung lassen sich drei
Grundpositionen unterscheiden, die sich an
einer Frage scheiden: ob ein fester Arzt je-
den Behandlungsschritt koordiniert oder ob
die Steuerung direkt am Anlass ansetzt. Das
erste Lager beharrt auf der hausarztlichen
Praxis als verbindlichem Einstieg. Das zweite
Lager halt eine reine Hausarztzentrierung fiir
zu eng und fordert facharztliche Direktwege
fiir definierte Patientengruppen. Das dritte
verlagert den Schwerpunkt von der Praxis auf
eine standardisierte Ersteinschdtzung und
riickt damit die Krankenkassen in den Mit-
telpunkt.

Eine genaue Bestandsaufname der Argu-
mente offenbart auch die Fragen, die bislang
unbeantwortet bleiben:

Am weitesten ausgearbeitet ist das Kon-
zept dort, wo man am ldngsten daran ar-
beitet. Der Hausdrztinnen- und Hausérzte-
verband verweist auf die Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV) als bereits etabliertes
Primdrarztsystem mit iiber zehn Millionen
teilnehmenden Versicherten. ,Mit der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) verfiigen
wir bereits {iber 17 Jahre praktische Er-
fahrung”, sagt Nicola Buhlinger-Gopfarth,
Bundesvorsitzende des Hausérztinnen- und
Hausérzteverbands. In der HzV ist die Haus-
arztpraxis der zentrale Zugang, koordiniert die

Behandlungsschritte und fiihrt die Befunde
zusammen. Gemessen an der Gesamtzahl der
gesetzlich Versicherten bleibt die Teilnahme
allerdings iiberschaubar: Rund zwdlf Prozent
der Patient:innen sind eingeschrieben. Das
Rad, so die Botschaft des Verbandes, miis-
se nicht neu erfunden, sondern nur skaliert
werden durch Anreize fiir Kassen und Ver-
sicherte, eine hausdrztliche Nachwuchsini-
tiative, praxistaugliche Digitalisierung und
eine stirkere Ubertragung von Aufgaben an
die Praxisteams.

Letzteres ist im Konzept HAPPI ausgear-
beitet, dem ,Hausdrztlichen Primdrversor-
gungszentrum - Patientenversorgung Inter-
professionell”, das der Verband gemeinsam
mit der Abteilung Allgemeinmedizin des
Universitdtsklinikums Heidelberg entwickelt
hat. Eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe
im Hausdrzteverband Baden-Wiirttemberg
erarbeitete es in rund eineinhalb Jahren.
Eine sechsmonatige Machbarkeitsstudie er-
gab, dass es sich zur breiten Umsetzung
eignet. Im Zentrum steht ein interprofessi-
onelles Team aus Arzt:innen, medizinischen
Fachangestellten, Physician Assistants und
weiteren Gesundheitsberufen, das - unter-
stiitzt von digitalen Ldsungen und einem
klaren Delegationsrahmen - die anfallenden
Aufgaben gesetzeskonform so verteilt, dass
die Hausarztpraxis ihre Rolle als steuernder
Primarversorger auch bei steigendem Bedarf
und knapper werdender Arztzeit erfiillen
kann.

An dieser ordnungspolitischen Schnitt-
stelle formiert sich jedoch fundamentaler
Widerstand. Pflegeverbdnde warnen vehement
davor, die Primdrversorgung vor allem arztzen-
triert zu denken und Aufgaben lediglich im
Direktionsrecht zu delegieren. Flankiert von
der aktuellen Debatte um das Pflegeneuord-
nungsgesetz (PNOG) drdngen sie auf eine
echte Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten
auf akademisierte Pflegefachkréfte, wie etwa
Community Health Nurses, die eigenverant-
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wortlich steuern sollen.

Wer allerdings im Primararztsystem kiinf-
tig welche heilkundlichen Leistungen erbrin-
gen darf und wie die vom Gesetzgeber grob
skizzierten Ausnahmen vom Uberweisungsvor-
behalt in der Praxis ablaufen, wird am Ende
an anderer Stelle entschieden. Dem Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) obliegt es,
diese ordnungspolitischen Abgrenzungen in
rechtsverbindliche Richtlinien fiir den Versor-
gungsalltag zu gieRen.

Wahrheit zwischen Politik und Evidenz

0b die Hausarztzentrierung tatsdchlich
hdlt, was sie verspricht, ist seit Anfang Juni
2026 Gegenstand eines erbitterten Deu-
tungskampfs. Ausgeldst hat ihn eine Evalua-
tion der Hausarztzentrierten Versorgung, die
die Techniker Krankenkasse (TK) fiir ihre in
13 Bundesldndern abgeschlossenen TK-HzV-
Bundvertrdge in Auftrag gegeben hatte.
Verantwortet hat die Untersuchung Prof. Dr.
Jonas Schreydgg, Gesundheitsokonom an der
Universitdt Hamburg, wissenschaftlicher Di-
rektor des Hamburg Center for Health Econo-
mics und stellvertretender Vorsitzender des
Sachverstdandigenrates Gesundheit.

Die Datenbasis ist betrachtlich. Die TK
ist mit iiber zwdlf Millionen Versicherten die
groRte deutsche Krankenkasse, iiber eine
Million davon sind in die HzV-Bundvertrage
eingeschrieben, an denen 10.000 Arzt:innen
und Arzte beteiligt sind. Das Team zog mehr
als eine halbe Million Neueinschreibungen
aus den Jahren 2015 bis 2022 heran in der
Kontrollgruppe standen je nach Jahr mindes-
tens acht Millionen Beobachtungen aus der
Regelversorgung zur Verfiigung.

Die Kasse selbst liest das Ergebnis als
Abrechnung mit den Hausarztprogrammen.
Teilnehmende wiirden, so die TK, ,nicht bes-
ser durch Versorgung gelotst”, hatten nicht
weniger Facharztkontakte und Klinikaufent-
halte und verursachten keine geringeren
Ausgaben. Tatsdchlich zeichnet die Aus-
wertung auf die Gesamtpopulation bezogen
ein erniichterndes Bild: Die HzV senkt die
Hausarztkontakte nur leicht, wahrend die
spezialfacharztlichen Kontakte zunehmen.
Im stationdren Bereich findet sich keine sig-
nifikante Steuerungswirkung, und unter dem
Strich fiihrt die Teilnahme in samtlichen
Leistungsbereichen sogar zu gesteigerten
Ausgaben. Der erwartete Mechanismus von
weniger Klinikaufenthalten und weniger un-

gesteuerten Spezialistenbesuchen greift in
dieser Form nicht.

Die politische Lesart liefert der stellver-
tretender Vorsitzender des Vorstands der
TK, Thomas Ballast. Er stellt ihr ganz bewusst
eine Wiirdigung der Hausarzteschaft voran:
Deutschlands rund 66.000 Hausdrzt:innen
seien eine zentrale Sdule der Versorgung,
deren Nachwuchs die TK seit Jahren fordere.
Immerhin ist die TK mit rund 1,3 Millionen
Versicherten und etwa 14.000 teilnehmen-
den Arzt:innen, das sind gut 20 Prozent aller
Hausdrzt:innen, Anbieter des grofRten HzV-
Programms bundesweit, was ihr eine ,Vogel-
perspektive” erlaube.

Gerade deshalb wiegt der Befund schwer.
,Hausarzte versorgen ihre Patientinnen und
Patienten unabhdngig davon gut, egal ob
diese in einem Programm eingeschrieben
sind oder nicht”, formuliert Ballast die Kehr-
seite des Ergebnisses. Dass die HzV bei der
Steuerung keinen Zusatznutzen erbringe,
tiberrasche nicht, da die Grundsdtze haus-
arztlicher Tatigkeit ldngst fiir die Regelver-
sorgung festgeschrieben seien, womit sie
seiner Ansicht mach als Blaupause fiir ein
Primadrversorgungsmodell deshalb nicht tau-
ge.

Daraus zieht die Kasse weitreichende Kon-
sequenzen. Mit dem Status quo, argumen-
tiert Ballast, leiste man sich ,teure hausdrzt-
liche Doppelstrukturen”, ein fiir alle Kassen
verpflichtendes Vertragsmodell ohne echten
Mehrwert neben der ohnehin verpflichten-
den Regelversorgung. Ein flichendeckendes
Primarversorgungssystem mit durchdachter
Steuerungslogik mache ein verpflichtendes
HzV-Programm {iberfliissig, folglich miisse
der Kontrahierungszwang abgeschafft wer-
den. Die HzV kdnne dann freiwillig und ziel-
gerichtet auf jene zugeschnitten werden, die
wirklich von ihr profitierten, wie etwa éltere,
multimorbide Patient:innen. Zugleich kriti-
siert Ballast die Honorarverteilung, von der
bislang nur wenige Praxen iiber zusatzliche
HzV-Honorare profitierten, wahrend das Geld
der Versorgungsarbeit aller Hausarzt:innen
zugutekommen sollte. Als Verlierer einer
solchen Reform sieht er die Hausdrzteschaft
ausdriicklich nicht: ,Ich bin davon iiber-
zeugt, dass in einem zeitgemaRen Primarver-
sorgungssystem regelhaft die meisten Ver-
sorgungspfade ber die Hausdrztinnen und
Hausdrzte fiihren werden.” Nur eben nicht
fiir jede Patientengruppe und jedes Behand-
lungsproblem gleichermaRen.

Der Hebel heil3t Verbindlichkeit

Schreydgg, der die von der TK beauftrag-
te Studie verantwortet, widerspricht der po-
litischen Verkiirzung entschieden. Die HzV
steuere nicht etwa gar nicht, sondern ,nur
bedingt”. Der Grund dafiir liege mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht bei der Hausarzte-
schaft, sondern in der Anlage des Modells.
,Die eigentliche Krux ist die Konstruktion der
HzV, so wie sie angelegt ist”, sagt der Okonom
(s, MVF-Interview auf den Seiten 12-17). Der
entscheidende Hebel, die verbindliche Steue-
rung, liege gar nicht in der Hand der Praxen,
weil die Versicherten nicht verpflichtet seien,
sich an den vorgesehenen Weg zu halten. Die
Hausarzt:innen kdnnten nicht steuern, wenn
die Patient:innen direkt zum Spezialisten ge-
hen diirften. Anders als in Frankreich, wo ein
Facharztbesuch ohne Uberweisung mit einem
deutlich hoheren Eigenanteil verbunden ist,
oder in den Niederlanden, wo eine facharzt-
liche Konsultation ohne hausirztliche Uber-
weisung praktisch nicht erstattungsfahig ist,
fehle der deutschen HzV jegliche finanzielle
Lenkung. Sein struktureller, nach eigenem
Bekunden verallgemeinerbarer Befund lautet
daher, dass ohne Verbindlichkeit die Steue-
rung schwach bleibe.

Das Bild der TK-HzV Studie differenziert
sich, sobald man Subpopulationen anayli-
sert. In einzelnen Teilgruppen zeigt sich
durchaus ein Steuerungseffekt, vor allem bei
jenen, die sich an den Uberweisungsweg hal-
ten, zudem stérker bei Alteren als bei Jiinge-
ren. Auch kein Wunder: Das Durchschnitts-
alter der Teilnehmenden liegt bei knapp 50
Jahren. ,Eine Verbesserung der Versorgung
bei zugleich geringeren Ausgaben zeigt sich
iibrigens klar erst bei den {iber 80-Jdhrigen”,
sagt Schreyogg im MVF-Interview.

Die heftigste Gegenreaktion kam vom Vir-
chowbund. Dessen Bundesvorsitzender, Dirk
Heinrich, nannte die Untersuchung einen
»missgliickten Beitrag in der aktuellen Dis-
kussion um ein Primérversorgungsmodell”. Er
bemangelt konkret, dass die TK-Studie leider
nur die halbe Wahrheit abbilde, weil sie durch
das ,bewusste Ausblenden der Versorgungsre-
alitdt in Baden-Wiirttemberg die Gesamtaus-
sage verfdlscht”. Dort sei die hausdrztliche
Versorgung zwingend an die facharztliche ge-
koppelt. Erst die zusdtzlichen Facharztvertra-
ge wiirden das Modell sinnvoll machen, denn
ambulante Versorgung sei ,eine Gemein-
schaftsaufgabe von Haus- und Fachdrzten
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gleichermalRen®. Der Verband hat daraus ein
eigenes Konzept abgeleitet, das Modell der
Koordinationsarzt:in, in dem jede Patient:in
eine koordinierende Arzt:in hat, die bei Be-
darf weiteriiberweist. Dabei kommen auch
Fachdrzt:innen als Primdrdrzt:innen infrage,
etwa Gyndkolog:innen bei grundsdtzlich ge-
sunden jungen Frauen oder Augendrzt:innen
bei einer isolierten Erkrankung.

Schreydgg weist im MVF-Interview den
Vorwurf zuriick. Dies allerdings mit einer
Begriindung, die den Streit auf eine weit
sachlichere Ebene hebt. Baden-Wiirttemberg
sei nicht aus wissenschaftlichen oder poli-
tischen Griinden ausgeklammert worden,
sondern weil der dortige Vertrag anders auf-
gebaut sei als die bundesweit einheitlichen
TK-Bundvertrdge und damit eine andere
Intervention darstelle. Wer beide Systeme
in einen Pool gebe, vergleiche Unvergleich-
bares. ,Damit werden schlichtweg Apfel mit
Birnen verglichen”, sagt er. Der wesentliche
Unterschied liege aber nicht nicht im Haus-
arztvertrag selbst, sondern im Facharztpro-
gramm und der dadurch engeren Verzahnung
von haus- und facharztlicher Ebene. Seiner
Ansicht kdnne es ganau daran liegen, dass
die baden-wiirttembergische HzV-Auswer-
tung eine Reduktion der Polymedikation fin-
de und seine eigene nicht. In dieselbe Rich-
tung deutet ein Editorial von Dr. Albrecht
Kloepfer von iX-Media, das die Debatte um-
deutet: Die eigentliche Frage laute nicht
»HzV ja oder nein”, sondern ,unter welchen
Vertragsbedingungen entfaltet ein 73b-Mo-
dell Steuerungswirkung?”,

Fiir Schreydgg ist die Konsequenz ein-
deutig und trifft den Kern der politischen
Reform. Die wichtigste Erkenntnis sei die
schon im Koalitionsvertrag erwahnte Ver-
bindlichkeit, durch sie steige die Wahr-
scheinlichkeit eines Steuerungseffekts bei
Versorgungsqualitdit wie Wirtschaftlichkeit
deutlich. ,Man kann Verbindlichkeit auch als
den wirklichen Game-Changer bezeichnen”,
sagt er. International sei der Befund eindeu-
tig. Er kenne kein System der Welt, in dem
Patientensteuerung betrieben werde, sie fiir
die Versicherten aber freiwillig bleibe.

Daraus folge eine Registrierungspflicht,
die im Sozialgesetzbuch ohnehin angelegt,
aber nicht praktiziert sei, sowie flankiert
von der Moglichkeit, bestimmte Fachgruppen
wie Gyndkologie, Padiatrie oder Augenheil-
kunde vom Uberweisungsgebot auszuneh-
men. Die heutige HzV hilt er ausdriicklich

nicht fiir iiberfliissig, sondern fiir ,ein Uber-
gangsphdanomen hin zu einem umfassenden
Primdrversorgungssystem” Sein Vorschlag ist
ein verbindliches Basis-Primdrversorgungs-
modell fiir alle Kassen, Versicherten und
Hausdrzt:innen, auf das wettbewerbliche und
selektivvertragliche Elemente - wie die HzV
- aufgesetzt werden kdnnten, ohne die etab-
lierten Strukturen einzureilRen. Auf einen Be-
griff zugespitzt sei das Wort ,verpflichtend”
ausschlaggebend.

Schreydgg, dessen Studie die TK als Argu-
ment gegen die Hausarztzentrierung benutzt,
begegnet zudem dem digitalen Ersteinschat-
zungsansatz der Kasse mit ausdriicklicher
Skepsis. Eine solche Triage sei sinnvoll, diirfe
aber nicht zu losgeldst von den Primdrversor-
gern gedacht werden, warnt Schreydgg mit
Blick auf die Gerechtigkeitsfrage: Rund 90
Prozent der Menschen in Deutschland nutz-
ten mindestens eine haus- oder kinderarzt-
liche Praxis, zdhle man die Gyndkolog:innen
in Hausarztfunktion hinzu, seien es etwa 95
Prozent. Ein anonymes System berge dage-
gen die Gefahr zusétzlicher Inanspruchnah-
me und lasse gerade vulnerable Gruppen au-
Ren vor.

Den Kern des Streits bringt Schreydgg
selbst auf den Punkt. Seine Studie sei kein
Verdikt {iber die Idee der hausdrztlichen Ko-
ordination, sondern ein Befund iiber eine
Vertragsimplementierung ohne Verbindlich-
keit. Das ist keine Beschwichtigung. Es ist
die wohl prdziseste Aussage der gesamten
Debatte. Sie trennt, was die politische Dis-
kussion hartndckig vermischt: die Frage, ob
hausdrztliche Steuerung funktionieren kann.
Doch ebenso die Frage, ob sie iiberhaupt
funktionieren kann, wenn die Patient:innen
sich nicht daran halten miissen.

Der Engpass hat einen Namen:
die Hausdrzteschaft

Genau an dieser Stelle setzt die scharfs-
te Kritik an. Denn ein Primdrarztsystem, das
stark auf die haus- und kinderarztliche Praxis
zugeschnitten ist, setzt belastbare Struktu-
ren dort voraus, wo sie ohnehin schon aus-
gediinnt sind. Der Anteil der an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzt:innen
liegt in Deutschland bei rund 16 Prozent und
ist damit im europdischen Vergleich eher ge-
ring, wie der Verband der Ersatzkassen unter
Verweis auf Daten der OECD festhalt. Andreas
Beivers, Professor fiir Gesundheitskonomie

an der Hochschule Fresenius und Leiter von
Studienprojekten bei der Rhon Stiftung,
bringt das Dilemma auf den Punkt: Eines
der groRten Nadelohre der Versorgungsland-
schaft sei die hausarztliche Versorgung, ge-
rade Hausdrzt:innen fanden oft keinen Nach-
folger, strukturschwache landliche Gebiete
seien besonders betroffen, und auch in den
Stadten klagten viele iiber Uberlastung. Sich
daher allein auf die Hausarzteschaft im Sta-
tus quo zu fokussieren, reiche nicht aus.

Die Rechnung, die der Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte (BVHNO) in seinem
Positionspapier aufmacht, illustriert die Gro-
Renordnung. In einem hausarztzentrierten
Primararztsystem kdamen auf die Hausarzt-
praxen bis zu 102 Millionen Behandlungsfal-
le pro Jahr hinzu, die eine Uberweisung zur
Facharzt:in benotigen. Das sind eben genau
die Patient:innen, die sich bisher direkt bei
der Facharzt:in vorstellten. Umgerechnet auf
rund 52.000 Hausérzt:innen waren das bis zu
etwa 2.000 zusdtzliche Kontakte. Schon heu-
te versorgt eine Hausdrzt:in im Durchschnitt
etwa 3.600 Fdlle im Jahr, ungefdhr 900 pro
Quartal. Zum Vergleich kamen auf eine HNO-
Arzt:in rund 5.000 Behandlungsfille.

Die Errichtung von Zugangshiirden fiir die
fachdrztliche Versorgung bei gleichzeitiger
Konzentration der Ressourcen auf den haus-
und kinderdrztlichen Bereich, warnt der Ver-
band, stelle ,einen beispiellosen Paradig-
menwechsel in der Versorgungslandschaft”
dar. Der Verband sieht die Gefahr, dass die
Hausarztpraxen auch noch beim Lotsen zum
Flaschenhals wiirden.

Die derzeitigen Pliane werden maligeblich
durch die Debatte iiber Wartezeiten und die
sogenannte Zweiklassenmedizin befeuert,
dabei seien die Wartezeiten auf einen Fach-
arzttermin im internationalen Vergleich kurz.
Nach einer Befragung der OECD aus dem Jahr
2020 erhielten in Deutschland 75 Prozent der
Patient:innen innerhalb eines Monats einen
Facharzttermin. Terminprobleme einzelner
Fachdisziplinen sind daher im Wesentlichen
durch einen Arztemangel in den betroffenen
Fachgruppen erklérbar, valide Daten zur kon-
kreten Wartezeit fehlen ohnehin.

Erhebungen der Kassen zeichnen ein de-
taillierteres Bild. So ergab eine reprdsentati-
ve Forsa-Umfrage im Auftrag der TK, fiir die
zwischen dem 25. September und dem 21.
Oktober 2025 bundesweit 1.410 Personen
befragt wurden, dass 31 Prozent der Befrag-
ten Schwierigkeiten haben, bei neuen ge-
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sundheitlichen Beschwerden eine geeignete
Arztpraxis zu finden. Nur acht Prozent der
gesetzlich Versicherten erhielten binnen we-
niger Tage einen Facharzttermin, 13 Prozent
innerhalb von zwei Wochen, 20 Prozent in bis
zu vier Wochen. Einen Hausarzttermin beka-
men 74 Prozent innerhalb weniger Tage.

Diese Gegeniiberstellung der Erhebungen
verdeckt allerdings einen wichtigen methodi-
schen Unterschied der beiden Datensdtze. Die
OECD-Befragung bezieht sich auf den Zugang
zu einem bereits bekannten Facharzt, die
Forsa-Daten die Suche nach einer neuen Pra-
xis bei unklaren Beschwerden. Dass ein Fach-
arzteverband, dessen Mitglieder direkt von
Uberweisungspflichten betroffen wiren, aus-
gerechnet die erste Kategorie hervorhebt, ist
nachvollziehbar, aber kein neutraler Befund.

Eine weitere, meist vergessene Perspektive
bringt die erst im Juli 2026 erschienene Ber-
telsmann-Studie ,Medizinische Fachangestell-
te in der ambulanten Versorgung” ins Spiel.
Sie kniipft direkt an das Ressourcenproblem
der Arzteschaft an, stellt aber rund 475.000
in Deutschland tdtige MFA, die das arztliche
Personal ,um ein Mehrfaches” iibersteigen,
als zahlenm@Rig groRte und bereits vorhande-
ne Ressource in den Fokus. Ein Primarversor-
gungssystem lasse sich, so die Studien-Autor-
innen, nur tragen, wenn Aufgaben, die keine
arztliche Expertise erfordern, systematisch
auf das Praxisteam verteilt wiirden.

Im Kern der Argumentation steht darum
ein Paradigmenwechsel ,von der Assistenz
zur aktiven Mitgestaltung”. Die Studie belegt
iber den darin zitierten Forschungsstand,
dass Hausdrzt:innen heute ,deutlich haufiger
als noch vor 15 Jahren” delegieren, und zwar
zunehmend nicht nur technisch-diagnostische
Routine (Blutdruck, EKG, Wundmanagement),
sondern gerade die Funktionen, die ein
Primarversorgungssystem ausmachen: struk-
turierte  Ersteinschdtzung und Telefontri-
age, Erstanamnese, Fallmanagement, ger-
iatrische  Assessments, ~ DMP-Kontrollen,
Versorgungskoordination und die Anbindung
an soziale Dienste. Damit besetzten MFA ge-
nau jene Schnittstellen- und Lotsenfunktio-
nen, um die im Primdrarztsystemstreit gerun-
gen wird.

Auch der GKV-Spitzenverband sieht in
seinem im Juni 2025 beschlossenen Posti-
onspapier ,Primdrversorgung: Patientenorien-
tierte Koordination in der ambulanten Versor-
gung” die primdrversorgende Praxis als zen-
trale Anlaufstelle und Koordinatorin der am-

bulanten Versorgung. Sie soll Behandlungen
im Regelfall fallabschlieRend erbringen und
Patient:innen nur bei Bedarf gezielt durch
die Versorgungsstufen leiten. Durch gezielte
Uberweisung und digitale Steuerung sollen
Facharztressourcen effizienter genutzt, unno-
tige Kontakte reduziert und eine bedarfsge-
rechte, kosteneffiziente Versorgung erreicht
werden. Konkret sieht das Papier explizit vor,
dass bestimmte Facharztgruppen ,nicht mehr
ohne Uberweisung durch primirversorgende
Praxen in Anspruch genommen werden kon-
nen.” Ohne diese Uberweisung wire dann
auch keine Abdeckung der fachdrztlichen
Leistung mehr moglich, da die Behandlung
nicht mehr tber die Krankenkasse abrechen-
bar ist. Das Papier verweist allerdings darauf,
dass dieses Prinzip schon heute gilt, etwa bei
radiologischen Leistungen, die man ebenfalls
nicht ohne Uberweisung erstattet bekommt.
Nach diesem Papier soll die drztliche
Steuerung im Kern erhalten bleiben, doch
wie auch bei der Bertelsmann-Studie in ein
multiprofessionelles Team eingebettet wer-
den. Der Text spricht durchgdngig von der
Lprimdrversorgenden Praxis” als koordinie-
render Einheit und von einer ,primdrarzt-
lichen Rolle” bzw. ,primérdrztlichen Koor-
dinierung”. Damit soll nach Ansicht des Spit-
zenverband Bund die Letztverantwortung
fiir Steuerung, Diagnostik und Therapie bei
der Arzteschaft verbleiben. Gleichzeitig soll
dieses Aufgabenspektrum ausdriicklich nicht
allein von der Arzt:in getragen werden. Das
Papier fordert, ,vermehrt qualifiziertes Per-
sonal weiterer Gesundheitsberufe in die Ver-
sorgung zu integrieren” und Aufgaben durch
Delegation und teils sogar Substitution zu
verlagern. Der Versorgungsauftrag soll zudem
Jinterprofessionell ausgerichtet” sein, auch
sollen im Rahmen einer ,gestuften Patien-
tensteuerung” Fachkrdfte gezielter einge-
setzt werden, um Arzt:innen zu entlasten.

Der demografische Schatten

Uber die Tagespolitik liegt schon lingst
der tiefschwarze Schatten der Demografie. In
den kommenden Jahren werden Anteil und
Zahl alter, kranker und multimorbider Men-
schen in der Bevolkerung erheblich anstei-
gen. Eine Entwicklung, die in nahezu allen
Konzeptpapieren als eigentlicher Treiber ge-
nannt wird. Der Sachverstdndigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen und in der Pflege hat 2024 in seinem

Gutachten ,Fachkrdfte im Gesundheitswesen.
Nachhaltiger Einsatz einer knappen Ressour-
ce” festgehalten, dass ein Mehr an Fachkraf-
ten angesichts des demografischen Wandels
nicht zu erwarten sei. Die Arbeit miisse des-
halb effizienter und intelligenter organisiert
werden. Der damalige Bundesgesundheitsmi-
nister Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD) nannte
das Gutachten denn auch ein sehr wichtiges
und gab ein politisches Ziel vor: ,Gute Refor-
men oder keine Reformen”.

Die Robert Bosch Stiftung verfolgt seit
2016 mit dem Programm ,Patientenorien-
tierte Zentren zur Primdr- und Langzeitver-
sorgung” (PORT) einen Ansatz, der iiber die
reine Arztpraxis hinausweist: multiprofessi-
onelle lokale Gesundheitszentren, die haus-
arztliche Versorgung, Pflege, Pravention und
soziale Unterstiitzung zusammenfiihren und
Versorgung fiir alle Lebensalter anbieten.
Vorbilder fand die Stiftung in Landern wie
Kanada, Schweden, Spanien und Slowenien.
Bundesweit werden elf Initiativen gefordert,
darunter das Gesundheitskollektiv Berlin in
Neukolln, ein Stadtteilgesundheitszentrum,
das 2023 mit dem Berliner Gesundheitspreis
ausgezeichnet wurde. Auf einer von der Rhon
Stiftung veranstalteten Diskussionsrunde fiel
der erniichternde Befund, die Idee der Pri-
mdrversorgung reiche in die 1970er-Jahre
zuriick, sei in Deutschland aber nie wirklich
angekommen. Die nun favorisierte Fokussie-
rung auf die niedergelassenen Arzt:innen als
Gatekeeper sei eher eine Systemkorrektur als
ein echter Bruch mit der Arztzentrierung.

Die deutlichsten Warnungen kommen von
der finanziellen Seite. Wenige Tage nach Be-
ginn der Koalitionsverhandlungen legte ein
Autorentrio im Marz 2025 in Buchform Vor-
schlédge zu Strukturreformen vor. Das zentrale
Argument des Buchs ,Die Gesundheit der Zu-
kunft”, verfasst von Prof. Dr. Christian Kara-
giannidis, Prof. Dr. Boris Augurzky und Prof.
Dr. Mark Dominik Alscher vom Bosch Health
Campus, lautet, dass nicht die Preise, son-
dern die hohen Behandlungsmengen iiber Di-
gitalisierung, kiinstliche Intelligenz, Patien-
tensteuerung, Ambulantisierung und eine
starkere Rolle der Pflegefachkrdfte gesenkt
werden miissen. So warnte der Intensiv-
mediziner und Co-Autor Karagiannidis: ,Es
bleiben jetzt gerade mal vier Jahre Zeit, um
einen Turnaround zu schaffen”. 2030 sei es
wahrscheinlich zu spat, denn mit Geld allein
seien die Probleme nicht mehr lésbar, auch
nicht mit einem Sondervermdgen.
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Drei Modelle, eine Frage

Wéhrend die Problembeschreibung un-
strittig ist, gehen die Losungsansitze weit
auseinander. Die Unterschiede treten beson-
ders deutlich zutage, wenn man den Blick
auf die konkreten Systemfehler richtet, die
sie beheben wollen. Das erste Lager sieht
den Fehler in der fehlenden hausarztlichen
Koordination. Das zweite in der zu engen Fo-
kussierung auf einen Berufsstand. Das dritte
in der Abwesenheit einer standardisierten
Ersteinschdtzung, bevor eine Arztpraxis in-
volviert ist. Die Therapievorschldge folgen
jeweils dieser Diagnose und zeigen die Gren-
zen der Konzepte.

Das erste Lager, getragen vom Haus-
drzteverband, von der Bundesdrztekammer
und vom AOK-Bundesverband, setzt auf die
hausdrztliche Praxis als verbindlichen ersten
Anlaufpunkt. Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung, als Vertragspartner der Kassen
unmittelbar betroffen, hat bislang keine ei-
genstdndige konzeptionelle Position verdf-
fentlicht. Ihre 6ffentlichen Reaktionen auf die
Koalitionspldane waren erkennbar abwartend.

Die Bundesdrztekammer hat jedoch unter
dem Titel ,Koordination und Orientierung in
der Versorgung” ein Konzeptpapier vorgelegt,
demzufolge die primdrdrztliche Versorgung
zum Normalfall werden soll. Um Verbindlich-
keit zu erreichen, sollen sich Patient:innen
fiir mindestens zwdlf Monate bei einer Primar-
arztpraxis einschreiben. D

er AOK-Bundesverband formuliert es in
seinem Eckpunktepapier ,Von Anfang an
gut versorgt” dhnlich. ,Kernelement unseres
Konzepts sind Primdrversorgungspraxen als

ein gut erreichbarer und verldsslicher An-
laufpunkt”, sagt die Vorstandsvorsitzende
des AOK-Bundesverbandes, Carola Reimann.
Ausnahmen vom  Uberweisungsvorbehalt
sollen fiir Kinder- und Jugendarztpraxen,
die Frauenheilkunde, chronisch Kranke und
Friiherkennungsuntersuchungen gelten. Dass
die Bevolkerung diesem Modell mehrheitlich
zugeneigt ist, belegt eine Forsa-Umfrage im
Auftrag der AOK: 55 Prozent stimmen dem
Vorschlag zu, dass Facharzttermine nur nach
Uberweisung vergeben werden, Zahn-, Frauen-
und Kinderdrzt:innen sind (brigens ausge-
nommen. Fiir 79 Prozent der Befragten ist
zudem ein fester Ansprechpartner wichtig,
der sie durch das System lotst, bei Menschen
ab 60 Jahren sind es sogar 84 Prozent.

Die wissenschaftliche Riickendeckung fiir
dieses Lager ist erheblich. Schon der Sach-
verstandigenrat hatte in seinem Gutachten
.Bedarfsgerechte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung” unter dem Vorsitz von Fer-
dinand Gerlach die hausarztkoordinierte Ver-
sorgung zur Regelversorgung machen wollen.
,Wir sind davon (iberzeugt, dass der Patient
einen Lotsen braucht”, erlduterte Gerlach -
einen Lotsen, der ihn durch das komplexe
System steuere, ihn vor zu viel und falscher
Medizin schiitze und alle Informationen an
einer Stelle biindele. Patient:innen sollten
durch Anreize wie vergiinstigte Wahltarife
zur Teilnahme bewegt werden.

Das zweite Lager um die Facharztverban-
de lehnt den reinen Hausarztfokus ab und
fordert direkte Zugangswege fiir definierte
Patientengruppen. Der Berufsverband Deut-
scher Internistinnen und Internisten formu-
liert es unmissverstandlich: ,Eine pauschale

Die Positionen der einzelnen Akteure im Uberblick

Institution Trager des Systems

Verbindlichkeitsmodell

vorw. abgelehntes Element

Hausdrzteverband,
BAK, SpiBu, AOK

Hausarztpraxis als Pflicht-
Erstanlaufstelle

Einschreibepflicht fiir 12
Monate

Direktzugang zur Mehrzahl der
Fachérzte

standardisierte Ersteinschat-
zung, digital oder telefonisch

Techniker Kranken-
kasse

indikationsspezifische
Steuerung

fester Primdrarzt als allgemeiner
Gatekeeper

Koordinationsarzt, auch als

Virchowbund Facharzt mdglich

Facharztvertrag als Vo-
raussetzung

reine Hausarztzentrierung

KBV abwartend

keine Festlegung

Eingriff in den Kollektivvertrag
ohne Vergiitungsregelung

systemische Primérversorgung

DEGAM tiber Gatekeeping hinaus

Vergiitungsreform als
Voraussetzung

isolierte Steuerungsarchitektur
ohne EBM-Reform

Patientenbeauf-
tragter, VdK und
BAG-Selbsthilfe

koordinierende Erstanlauf-
stelle

freie Facharztauswahl
erhalten

finanzielle StrafmaRnahmen fiir
Nicht-Eingeschriebene

vdek und BKK-
Dachverband

skeptisch gegeniiber allen
Modellen

keine Festlegung

isoliertes Hausarzt- oder App-
Modell

Tab. 1: Die Positionen der einzelnen Akteure im Uberblick. Die BMC-Position ist hier nicht verortbar. Eigene

Darstellung.

Hausarztzentrierung greift dabei zu kurz.”
Fiir definierte Patientengruppen, etwa Dia-
lysepflichtige, Menschen mit Typ-1-Diabetes
oder schwerer Herzinsuffizienz, solle die be-
handelnde Fachédrzt:in die Versorgung direkt
koordinieren, jedoch abgestimmt mit der
Hausdrzt:in. Das sei keine Schwdchung der
hausarztlichen Primdrversorgung, sondern
entlaste die Praxen und entspreche der tat-
sachlichen Versorgungspraxis.

In dieselbe Richtung argumentiert der
Spitzenverband Fachdrzte Deutschlands, der
einen fachdrztlichen Direktzugang in defi-
nierten Fillen fordert und verlangt, dass auf
Uberweisung erbrachte fachirztliche Leistun-
gen vollstdndig entbudgetiert werden, weil
ihr Bedarf bereits nachgewiesen sei.

Auch der Berufsverband der Deutschen
Urologie pocht auf einen garantierten Direkt-
zugang fiir Notfdlle, Tumorpatient:innen und
Friiherkennung - und l@sst zugleich keinen
Zweifel an seiner Skepsis gegeniiber der poli-
tischen Ernsthaftigkeit: ,In der Vorhabenpla-
nung des Ministeriums steht das Primararzt-
system auf dem letzten Platz.”

Das dritte Lager um die TK verfolgt
einen grundlegend anderen Ansatz. Der
Einstieg wird von der Arztpraxis in eine
standardisierte Ersteinschdtzung verlagert.
Damit riicken die Krankenkassen und die
Digitalisierung nach dem Prinzip ,digital
vor ambulant vor stationdr” in den Mittel-
punkt. An den Anfang jeder neuen Behand-
lung soll eine verbindliche, standardisierte
Ersteinschdtzung treten, ob online, tele-
fonisch iiber die Rufnummer 116 117, am
Praxistresen oder in einem neu zu schaf-
fenden Integrierten Versorgungszentrum.
Eine zentrale digitale Terminplattform, an-
gebunden an die Telematikinfrastruktur und
die Praxisverwaltungssysteme, soll Termine
nach medizinischer Dringlichkeit vergeben.
Vor allem aber lehnt die TK genau das ab,
was die Arzteverbinde ins Zentrum stellen:
Feste Steuerungsmodelle bei einer spezifi-
schen Arzt:in, die indikationsiibergreifend
jeden Behandlungsschritt koordiniert, seien
Jnicht zielfithrend”, zumal die Auslastung
der Hausdrzt:innen bereits hoch sei. Die TK
setzt stattdessen auf eine indikationsspezifi-
sche Steuerung: Primdrdrzt:in solle zundchst
die von der Ersteinschatzung vorgeschlagene
Fachrichtung sein.

TK-Vorstandsvorsitzender Jens Baas zieht
daraus die direkteste Konsequenz: ,Die Primadr-
versorgung sollte nicht ausschlieBlich bei
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der Hausarztpraxis liegen.” Folgerichtig for-
dert die TK, dass es mit einem Primdrver-
sorgungsansatz in der Regelversorgung kein
paralleles Steuerungssystem in Form der HzV
mehr brauche - der Kontrahierungszwang
miisse wegfallen. Es ist die denkbare scharfs-
te Absage an das hausdrztliche Modell. Der
Hausdrzteverband reagierte prompt: Den
TK-Vorschlag nannte er ,abstrus und versor-
gungsfremd”.

Es gibt aber noch mehr skeptische Stim-
men. So zeigt sich der Verband der Ersatz-
kassen grundsatzlich skeptisch gegeniiber
Hausarzt- und Primdrarztmodellen. ,Die hdu-
fig in der Offentlichkeit diskutierten Haus-
arztmodelle bieten dafiir keine {iberzeugende
Losung”, heilkt es mit Verweis auf eigene Aus-
wertungen, denen zufolge bei teilnehmenden
Versicherten weder die Zahl der Facharztbe-

suche noch die der stationdren Aufenthalte
zuriickgehe.

DEGAM-Vizeprdsident Prof. Marco Roos
warnt wiederum vor der Gegenrichtung: Pa-
tientensteuerung allein durch eine Erstein-
schatzungs-App sei ein Holzweg. Notig sei
ein Gesamtkonzept, das digitale Ersteinschdt-
zung mit Versorgungspfaden und einer Vergii-
tungsreform verkniipfe. Die DEGAM vertritt als
wissenschaftliche Fachgesellschaft der Allge-
meinmedizin ebenso die Position, dass Primar-
versorgung strukturell mehr umfasst als reines
Gatekeeping. Ohne eine grundlegende Neuge-
staltung der Vergiitung, die kontinuierliche
Arzt-Patienten-Beziehungen honoriert statt
Einzelleistungen, bleibe jede Steuerungs-
architektur auf halbem Weg stehen.

Der BKK Dachverband hilt hingegen fest,
dass weder die Festlegung von Primdrdrzt:innen

Freie
Arztwahil

Entlastung
Hausarzte

Steuerungsdimensionen eines Primararzt-/Versorgungssystems

Verbindliche
Steuerung

Hausarzt-
ntrierung

Bt LR
“Facharztl,
Direktzugang

Digitalisierung /
Triage
=a= Lager 1 - Hausarzt-zentriert
=u = Lager 2 - Fachdrztl. Direktzugang
-« Lager 3 - Digitale Triage

Abb. 1: Steuerungsdimensionen eines Primararzt-/Versorgungssystems. Auspragungskala 0-5 (Interpretation
durch Stegmaier/Roski). Die BMC-Position ist hier nicht verortbar. Eigene Darstellung.

als Gatekeeper bei einer Hausarzt-Facharzt-
Relation von 30:70 noch das Durchlaufen
einer kurzen Befragung allein zu einer spiir-
baren Entspannung fiihren werde.

Eine zentrale Rolle in der Akzeptanzfrage
spielen die institutionalisierten Patienten-
vertretungen, die in der Debatte zwischen
Kassen und Arzteschaft oft nur als Adressa-
ten der Reform auftauchen. Der Patienten-
beauftragte der Bundesregierung sowie So-
zialverbande wie VdK und BAG-Selbsthilfe
befiirworten grundsdtzlich eine koordinie-
rende Erstanlaufstelle, um Orientierung im
immer komplexeren System zu bieten. Eine
strenge Gatekeeper-Ldsung lehnen sie jedoch
ab. Die freie Facharztauswahl miisse erhalten
bleiben. Vor allem ziehen diese Akteure aber
eine rote Linie bei mdglichen Sanktionen.
Finanzielle StrafmaRnahmen fiir Versicherte,
die sich nicht in ein Primérarztsystem ein-
schreiben oder den direkten Weg zum Spezia-
listen suchen, werden kategorisch abgelehnt.
Diese Haltung markiert das politische Dilem-
ma der Reform. Wirksame Steuerung erfordert
Verbindlichkeit, doch spiirbare Sanktionen
sind kaum durchsetzbar.

Einen Kompromiss, der die unterschied-
lichen Ansdtze verbinden soll, hat der Bun-
desverband Managed Care (BMC) im Oktober
2025 unter dem Titel ,Finf Bausteine fiir
die Primdrversorgungsreform” (MVF 05/25)
vorgelegt. Er verschiebt die Begrifflichkeit:
Mit Primdrversorgung sei ,nicht allein ein
Primdrarztsystem gemeint”, sondern eine
interprofessionell organisierte, wohnortnahe
Versorgung, in der die Menschen anhand ih-
rer Bedarfe an die richtige Stelle - hausdrzt-
lich, fachdrztlich oder nicht-arztlich - gelotst
werden. Damit Ubernimmt der Verband die
Triage-Logik des dritten Lagers, macht aber
nicht die Ersteinschdtzung selbst, sondern
die wohnortnahe ,primarversorgende Praxis”
im interprofessionellen Team zum Anker. An
der Schliisselfrage der Verbindlichkeit bleibt
der BMC bewusst weich: Die Bindung an die
Primarpraxis soll ,immer freiwillig” und iiber
Anreize statt {iber Sanktionen erfolgen.

Liicken in der Datenlage

Die Vorgaben des Koalitionsvertrages sind
empirisch nicht unterlegt. Die Liicken lassen
sich klar eingrenzen. Zundchst fehlen Daten
zu Steuerungseffekten bei unterschiedlichen
Verbindlichkeitsstufen. Bislang ist unbe-
kannt, welche Einschreibquote welchen
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Lenkungseffekt produziert. Hinzu kommen
fehlende Verlaufsanalysen - aufgeschliisselt
nach Einkommensgruppe und Versorgungs-
region - fiir die Jahre nach Einfiihrung des
Gatekeepings, wie es sie in Frankreich und
den Niederlanden gibt. SchlieBlich fehlen be-
lastbare deutsche Zahlen zu unangemessenen
Direktzugdngen: Wie viele der rund 102 Mil-
lionen potenziell umgeleiteten Behandlungs-
fille sind tatsdchlich fehlgesteuerte Kontak-
te, wie viele sind sinnvolle Direktwege?

Besonders brisant ist der Umstand, dass
diese Daten teilweise existieren, in der poli-
tischen Diskussion aber kaum herangezogen
werden. Ohne sie bleibt jeder Vorschlag fiir
eine Steuerungsarchitektur eine begriindete
Hypothese, aber beileibe keine evidenzba-
sierte. Die deutsche Debatte um Patienten-
steuerung bewegt sich demnach nach wie vor
im eher empiriefreien Raum. Da drdngt dich
die Frage auf: Sind die Autor:innen des Koali-
tionsvertrages nicht vielleicht einem Schlag-
wort aufgesessen?

Hinter der Vermutung verbirgt sich ein
ernstes Problem. Den Begriff ,Primararzt-
system” gibt es im deutschen Gesundheits-
system bislang nicht als definierte GroRe.
Ebenso fehlt eine klare Abgrenzung zwischen
der Hausdrzte- und Primdrdrzteschaft. Seit
Bekanntwerden der Koalitionsplane arbeite-
ten jedoch Bundesdrztekammer, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und die Berufsver-
bande getrennt voneinander daran, je eine
Definition in ihrem Sinne zu erarbeiten. Prof.
Dr. Andreas Beivers, Professor fiir Volkswirt-
schaftslehre und Gesundheitsokonomie an
der HS Freseinus, fasst die Stimmung in eine
Formel, die Zustimmung und Vorbehalt zu-
gleich enthalt: ,Gute Idee, nun aber bitte an
die Arbeit fiir gelingende Konzepte!”

Steuerungsmodelle im EU-Vergleich

Dass Primdrarztsysteme funktionieren,
ist international gut belegt. Genau dieser
Befund wird von allen Lagern fiir sich rekla-
miert. Im internationalen Vergleich sind sie
sogar eher Regel als Ausnahme, wie etwa in
Italien, Spanien, England, den Niederlanden
und Frankreich sowie in den skandinavischen
Landern Danemark, Finnland und Norwegen
(s. MVF-Beitrag auf S. 54 ff).

Nach einer Auswertung der ,Zeitschrift
fiir Allgemeinmedizin” ist ein gegliedertes
Primdrversorgungssystem in 15 von 28 eu-
ropdischen Landern etabliert, wie etwa Bul-

garien, Kroatien, Estland, Finnland, Ungarn,
Irland, Italien, Litauen, die Niederlande,
Polen, Portugal, Slowenien, Spanien, Schwe-
den und GroRbritannien. In sieben weiteren
Landern wird die hausérztliche Uberweisung
tiber die Vermeidung von Zuzahlungen befor-
dert. Ein Vergleich von 18 Industrieldndern
zeigte, dass die Sterblichkeit umso niedriger
ausfallt, je starker ein Land auf Primarversor-
gung orientiert ist - insbesondere bei chro-
nischen Erkrankungen.

Die Modelle unterscheiden sich vor al-
lem im Grad der Verbindlichkeit. In Italien
und England ist die Registrierung formal
freiwillig, faktisch aber verpflichtend, weil
ohne sie kein Zugang zum staatlichen Gesund-
heitssystem besteht. In den Niederlanden,
Frankreich und Norwegen ist sie freiwillig,
aber folgenreich: In den Niederlanden und
Frankreich gehen mit einer fehlenden Regis-
trierung hohere Zuzahlungen oder Nachteile
bei der Terminvergabe einher, in Norwegen
miissen nicht registrierte Biirger ihre Besu-
che beim Primarversorger vollstandig selbst
bezahlen.

Das niederldndische Modell, in dem der
Hausarzt als Gatekeeper fungiert, sich ma-
ximal rund 1.500 Personen pro Hausdrzt:in
registrieren und etwa 70 Prozent des Ein-
kommens iiber Kopfpauschalen abgerechnet
werden, gilt seit Langem als Referenz. Die
niederlandische Fachgesellschaft wurde dafiir
bereits im Jahr 2000 mit dem Carl-Bertels-
mann-Preis ausgezeichnet.

Dass dieses Modell unter erheblichem
Druck steht, gehort zur vollstdndigen Einord-
nung. Niederldndische Hausdrzte zdhlen zu
den am stdrksten belasteten in Europa. Viele
Praxen schlieRen ihre Patientenlisten, und die
Wartezeiten auf einen ersten Hausarzttermin
sind in den vergangenen Jahren gestiegen.
Das mindert den Orientierungswert des Mo-
dells nicht grundsatzlich, schlieRt aber seine
Eignung als unkritisches Vorbild aus. Wer das
niederlandische Modell empfiehlt, muss auch
erkldren, was Deutschland von den Problemen
trennt, die dasselbe produziert hat.

Dénemark wiederum erlaubt seinen Versi-
cherten, jahrlich zwischen einem Hausarzt-
modell mit Gatekeeper und einer Variante
ohne Steuerung zu wahlen.

Die {ibergeordnete Evidenz liefert wie so
oft die OECD. In ihrem ersten Bericht ,Rea-
lising the Potential of Primary Health Care”
aus dem Jahr 2020 beschreibt sie die Pri-
marversorgung als ersten Kontaktpunkt,

der bei umfassender, kontinuierlicher und
koordinierter Ausgestaltung die Effizienz
des Systems und die Gesundheit iiber sozi-
ale Schichten hinweg verbessern kdnne. Zu-
gleich dokumentiert sie ungenutzte Poten-
ziale: Vermeidbare Krankenhausaufnahmen
machten in 30 OECD-Staaten noch sechs Pro-
zent der Belegungstage aus. Schatzungen zu
unangemessenen  Antibiotikaverordnungen
in der Primdrversorgung reichten von 45 bis
90 Prozent. Ein Viertel der chronisch Kran-
ken in EU-Ldndern habe in den vergangenen
zwoOlf Monaten keinen einzigen Praventions-
test erhalten. Zwischen 29 und 51 Prozent
der Befragten in elf OECD-Landern hdtten
Koordinationsprobleme zwischen Primar-
und Spezialversorgung erlebt.

Ein weiteres, ganz aktuelles und vom ZI
gefordertes OECD-Working Paper 196 ,In-
centivising patient pathways in outpatient
care” geht noch einen Schritt weiter. Das
erst Ende Mai dieses Jahres publizierte Pa-
per kartiert die beiden Steuerungsinstru-
mente ,Gatekeeping” und ,Zuzahlungen”
tiber alle 38 Mitgliedsldnder hinweg. Der
Befund fiigt sich dabei fast nahtlos in die
dargestellte Verbindlichkeitsdebatte: Mehr
als drei Viertel der OECD-Staaten (31 von
38) nutzen ein Gatekeeping, in 24 davon
ist es sogar verpflichtend - und in nahezu
allen verpflichtenden Systemen (21 von 24)
ist die Registrierung bei einer Primdrarzt-
praxis Pflicht oder faktisch universell. Nur
sieben Ldnder, darunter Frankreich und die
Schweiz, steuern allein iber finanzielle An-
reize. Freiwilligkeit ohne Konsequenz, wie
sie die deutsche HzV kennzeichnet, ist im
internationalen Feld die Ausnahme, nicht die
Regel - genau der Punkt, auf den Schreydgg
die Reform zuspitzt.

Zugleich dampft die neue OECD-Studie
die Erwartungen an das Instrument der HzV
selbst. Uber die Lander hinweg verschiebt
laut Erkenntnissen der OECD-Studie ein
Gatekeeping zwar die Versorgung von der
fachdrztlichen zur hausdrztlichen Ebene
und senkt damit Klinik- und Notaufnahme-
kontakte, doch sinken die Gesamtausgaben
kaum. Auch beim wichtigsten deutschen
Reformmotiv, den Wartezeiten, fillt das
OECD-Ergebnis erniichternd aus: Lander mit
verpflichtendem Gatekeeping weisen eher
ldngere Facharztwartezeiten auf als solche
mit Direktzugang. Das mag ein Hinweis
darauf sein, dass die Lotsenfunktion auf
Knappheit reagiert, statt sie zu beheben. So
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betonen die OECD-Autor:innen in ihrer Ar-
beit, dass nicht das Gatekeeping allein die
guten Ergebnisse starker Primdrversorgungs-
systeme erkldrt, sondern vor allem Kontinu-
itdt und Koordination. Fiir Deutschland halt
das Papier eine besondere Pointe bereit: Die
freiwillige HzV steuert auf Populationsebene
kaum, womit sich der OECD-Blick mit der TK-
Evaluation deckt. Dies gilt jedoch wie bei der
TK-Studie von Schreydgg mit Einschrankun-
gen. Fiir die tatsdchlich Eingeschriebenen
dokumentiert die im OECD-Paper referierte
Literatur durchaus Effekte: hhere Impf- und
Vorsorgeraten, weniger vermeidbare Klinik-
aufenthalte, aber, anders als bei Schreydgg,
sogar sinkende Gesamtausgaben.

Von anderen Systemen lernen?

So viel Evidenz es auch immer geben mag,
fast schon zwanghaft durchzieht die deut-
sche Debatte die Warnung, fremde Modelle
zu kopieren. So mahnen beispielsweise die
Internist:innen, dass Primdrarztsysteme nur
dann funktionierten, wenn sie zu den Struktu-
ren eines Landes passten und nicht als Nach-
bau jener Systeme entstiinden, die andere
europdische Lander vor anderthalb Jahrzehn-
ten eingefiihrt hdtten. In der Rhon-Runde
benannte eine Expertin eine weitere Hiirde,
die in Deutschland besonders schwer wiegt:
Die Erfahrung anderer Lander zeige, dass ,man
mehr als 90 Prozent der Versicherten braucht,
damit ein solches System funktioniert”. Ent-
weder mache man die Teilnahme obligato-
risch - nach Jahrzehnten der freien Arztwahl
schwer vorstellbar - oder man erreiche die
Schwelle durch deutliche finanzielle Anreize.

Beides ist politisch heikel, das eine, weil
es Zwang bedeutet, das andere, weil es Geld
kostet. Uber eine mogliche Malusregelung fiir
Versicherte, die die vorgegebenen Wege nicht
einhalten - dhnlich der bis 2012 erhobenen
Praxisgebiihr - gingen die Meinungen in der
Runde entsprechend auseinander.

Die Dringlichkeit des Andreas Storm

Wenige bringen die Dringlichkeit eines
einzufiihrenden Primdrversorgungssystems so
unverbliimt zum Ausdruck wie Andreas
Storm, der Vorstandsvorsitzende der DAK-
Gesundheit. Fiir ihn ist ein solches System
nicht nur eine Reform unter vielen, sondern
Teil dessen, was er ,eine Kernsanierung des
Gesundheitswesens” nennt. Die Ausgangsla-

ge beschreibt er drastisch: Die Finanzlage der
gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pfle-
geversicherung sei so schlecht wie nie. Und
trotz des hochsten Beitragssatzanstiegs in
der Geschichte der Bundesrepublik zum Jah-
reswechsel seien die Reserven weit unter das
gesetzlich vorgeschriebene Maly gesunken,
einige Kassen bereits verschuldet. Vor Ab-
schluss der Koalitionsverhandlungen forderte
Storm einen umfassenden Finanzstatus, ei-
nen Kassensturz. Spater warnte er vor einem
Jo-jo-Effekt” mit weiter stark steigenden
Beitragen und forderte einen Stabilitatspakt
mit dauerhaft hoheren Bundeszuschiissen so-
wie einer einnahmeorientierten Ausgabenpo-
litik. Eine ihm besonders wichtige Position:
Der Bund finanziere seit Jahren die Gesund-
heitsversorgung von Biirgergeldempfangern
nur unzureichend, woraus ein jahrliches De-
fizit von rund zehn Milliarden Euro entstehe.

In dieses Bild fiigt sich seine Haltung zur
ambulanten Versorgung. Inshesondere diese
miisse anders geregelt werden, sagt Storm,
und nennt als Beispiel die Einfiihrung eines
Primararztsystems, wie es die Bundesregie-
rung plant - wichtig, um die zum Teil dra-
matische Situation bei der Terminvergabe
in den Griff zu bekommen. In Storms Vor-
stellung wenden sich Patient:innen zundchst
immer nur an eine festgelegte Arzt:in, die
bei Bedarf weitere Schritte veranlasst. Wer
weiterhin freie Arztwahl wiinsche, konne dies
tiber einen Zusatztarif erhalten. Den Nutzen
formuliert er knapp: ,Ein Primdrarztsystem
sorgt dafiir, dass Patient:innen schneller und
ganzheitlicher versorgt werden.” Zugleich
dampft er die Erwartung an das Tempo: Ein
solches System lasse sich nicht in sechs
Monaten einfiihren, man brauche eine kla-
re Zeitschiene. Diese Forderung nach einem
stringenten Zeitplan zieht sich durch Storms
Auftritte - verbunden mit der Warnung, ohne
entschlossenen Umbau in dieser Wahlperiode
drohe Deutschland im internationalen Ver-
gleich zuriickzufallen.

Storms Stimme hat Gewicht. Sie hat aber
natiirlich auch eine eigene Interessenposi-
tion: Als Vorstandsvorsitzender einer groRen
Kasse ist er von der Frage des Kontrahierungs-
zwangs unmittelbar betroffen. Welche Reform
welcher Kasse niitzt, ist keine neutrale Frage.
Das gehort zur Einordnung.

Eine Reform auf Kurssuche

Was die aktuelle gesundheitspolitische

Debatte verdeckt, ist niichterner als ihr
schieres Volumen vermuten ldsst. Alle drei
Lager umgehen denselben architektoni-
schen Konstruktionsfehler: Ein System, das
mehr als 90 Prozent der Versicherten errei-
chen muss, um echte Steuerungseffekte zu
erzielen, erfordert Verbindlichkeit in einem
AusmaR, das freiwillige Einschreibemodel-
le strukturell nicht erreichen kdnnen. Das
ist keine Meinung, sondern ein Befund der
Versorgungsforschung, der sich aus der
Schreydgg-Studie zur TK-Evaluation eben-
so ergibt wie aus der Evidenz europdischer
Vergleichsldnder. In keinem der Systeme, die
Patientenstrome nachweislich effizient steu-
ern, bleibt die Teilnahme freiwillig.

Daraus resultiert ein systemisches Risiko,
das politisch bislang weitgehend ignoriert
wird. Eine Reform, die Verbindlichkeit zwar
behauptet, sie in der Durchfiihrung aber
nicht konsequent einldst, reproduziert jene
Bedingungen, unter denen bereits die Haus-
arztzentrierte Versorgung (HzV) ihre flachen-
deckende Steuerungswirkung verfehlte. Ein
de facto freiwilliges System, das lediglich mit
schwachen finanziellen Anreizen operiert,
wird in eine Pseudo-Compliance miinden. Die
Befiirchtung: Zehn Jahre nach Einfiihrung
wird eine Evaluation denselben Befund liefern
wie Schreydogg heute, den dann wieder alle
Interessengruppen fiir ihre sektoralen Par-
tikularinteressen reklamieren werden.

Die Friedrich-Ebert-Stiftung hat in einem
Anfang 2026 verdffentlichten Papier mit 70
Handlungsempfehlungen fiir eine Alternati-
ve zu diesem Entweder-Oder plddiert. Eine
gestufte Einfithrung, die in gut versorgten
Regionen oder expliziten Modellregionen
beginnt, statt flachendeckend zu starten.
Das mindert das Risiko eines bundesweiten
Scheiterns, wirft aber die Folgefrage auf, ob
ein regional begrenztes System die notige
Einschreibquote von iiber 90 Prozent je er-
reichen kann.

Ob der Gesetzentwurf diese Falle erkennt,
wird sich an einer einzigen systemkritischen
Schnittstelle ablesen lassen: an den Konse-
quenzen fiir Versicherte, die sich nicht ein-
schreiben. Die Ernsthaftigkeit der Reform
zeigt sich an einer ganz bestimmten Stelle:
Nur wenn die Konsequenzen fiir nicht ein-
geschriebene Versicherte spiirbar sind, ist
der Systemwechsel mehr als eine politische
Ankiindigung.

Das strukturelle Kernproblem der Res-
sourcenallokation bleibt davon unberiihrt:
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Ein Primdrarztsystem, das die hausarztliche
Ebene nicht zugleich durch konsequente
Delegation und interprofessionelle Teamba-
sierung entlastet, verengt den Flaschenhals,
anstatt ihn zu weiten.

Die Bundesregierung hat sich mit dem
Primdrversorgungssystem eine der wenigen
echten Strukturreformen im Gesundheitsbe-
reich vorgenommen. 0b sie den Weg vom Er-

kenntnisstadium zum Implementierungssta-
dium findet, entscheidet sich jedoch nicht
an der Formulierung neuer Versorgungsmo-
delle in Fachdialogen. Der Lackmustest der
Reform liegt in der ordnungspolitischen
Konsequenz. Ein Primdrarztsystem, das ech-
te Patientensteuerung zum Ziel hat, muss
die Frage beantworten, welche strukturellen
oder finanziellen Konsequenzen es fiir jene

hat, die sich der Steuerung entziehen. Bleibt
das Gesetz bei diesem Wort ,verbindlich” un-
scharf, droht die Reform zu einem weiteren
freiwilligen Zusatzangebot zu erodieren, das
die Ressourcenknappheit im System nicht
lost, sondern lediglich weiter verwaltet. <<
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier und
MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
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’ Start in gut versorgten Regionen oder Modellregionen.
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P Lyt Positions- Techniker Krankenkas- Primdrversorgung nach Prinzip ,digital vor ambulant vor stationdr. HzV-
tat t P t L: . 2025 v https://t1p.de/ltd
gcici(])snszrl m?f;aeLVreEﬁQfggggﬁsyS €m als | papier se ( Kontrahierungszwang soll entfallen. ps://t1p.de/ltdsg
,Finf Bausteine fiir die Primérversor- Positions- Wohnortnahe , primérversorgende Praxis” im interprofessionellen Team, .
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h Lo - : gende Praxis als zentrale Steuerungsinstanz, Zugangssteue- . :
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. ~ Vergleich internationaler digitale Triage-Tools in Deutschland, Oster-
Internationale Erfahrungen und Hand Studie Philipp NaR MSc et al. 2026 reich, der Schweiz, den Niederlanden, GroRbritannien, Finnland und https://t1p.de/5kk30
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Report

OptiMedis-Studie fiir die Bertelmann Stiftung: Potenzialanalyse zum Einsatz von Praxisassistenzberufen

Kann Delegation die Hausarztversorgung sichern?

Wenn Hausdrzt:innen knapper werden, lautet die reflexhafte Antwort meist: mehr Studienplatze.
Eine neue Potenzialanalyse von OptiMedis im Auftrag der Bertelsmann Stiftung halt dem entge-
gen, dass dieser Weg viel zu lange dauert. Selbst bei sofortiger Aufstockung stiinden zusatzliche
arztliche Kapazitaten erst in 12 bis 15 Jahren bereit. Die aktuelle Studie (1) verfolgt deshalb eine
andere These: Die vorhandene drztliche Arbeitszeit ldsst sich durch konsequente Arbeitsteilung im
Praxisteam so viel effizienter nutzen, dass die Versorgung kurzfristig gesichert werden kann.

>> Der Studienbefund fallt deutlich aus. Auf
Basis zweier fallzahlstarker Innovationspra-
xen kommen die Autor:innen zu dem Ergeb-
nis, dass weitergebildete und akademisierte
Praxisassistenzberufe - vor allem Physician
Assistants (PAs) und Nichtdrztliche Praxis-
assistentinnen und -assistenten (N@PAs) -
unter drztlicher Aufsicht im Schnitt rund 65
Prozent jenes Zeitvolumens iibernehmen kdn-
nen, das sonst Hausdrzt:innen selbst aufbrin-
gen miissten. Anders gerechnet: Eine Praxis
kann ihr Versorgungsvolumen rechnerisch um
bis zu 200 Prozent steigern — und zwar bereits
innerhalb der heute geltenden Delegations-
vereinbarungen.

Den Vergleich liefern zwei Praxen, die
schon heute stark auf Delegation setzen. Das
MVZ Birkenallee im niedersdchsischen Papen-
burg versorgt mit vier drztlichen Vollzeitaqui-
valenten rund 3.200 Patientinnen und Pati-
enten pro Arzt und Quartal - ein Vielfaches
des bundesweiten Durchschnitts von 916.
Mdglich machen das elf PAs und drei N&PAs,
die Hausbesuche, Wundversorgung, techni-
sche Diagnostik und geriatrische Assessments
tibernehmen, teils sogar fachérztliche Unter-
suchungen unter telemedizinischer Super-
vision spezialisierter Klinikdrzte. Die zweite
Innovationspraxis, die Hausdrzte am Sprit-
zenhaus im baden-wiirttembergischen Bai-
ersbronn, kombiniert Delegation mit einem
ungewdhnlich hohen Digitalisierungsgrad, da-
runter KI-gestiitzte Dokumentation und eine
Patienten-App; dort kommen 1.817 Patienten
pro Arzt zusammen.

Den Gegenpol bilden drei kommunal getra-
gene Standard-MVZs in landlichen Regionen.
Sie arbeiten {iberwiegend arztzentriert, be-
schaftigen keine PAs und nur punktuell Na-
PAs. Ihre Patientenstruktur unterscheidet sich
kaum von den Innovationspraxen, der Chroni-
keranteil liegt bei etwa 52 Prozent. Trotzdem
werden dort schatzungsweise nur fiinf bis
zehn Prozent der Leistungen delegiert - ein

28

Hinweis darauf, dass die
Unterschiede in der Versor-
gungskapazitat nicht durch
die Krankheitslast, sondern
durch die Organisation der
Arbeit erkldrt werden.

Aus dem Quotienten von 4
65 Prozent leitet die Studie .y
eine Simulation ab. Grundla-
ge ist das Basisszenario des
BARMER Instituts fiir Ge-
sundheitssystemforschung
(bifg), das fiir 2030 einen
zusdtzlichen Bedarf von gut
3.200 hausdrztlichen Voll-
zeitdquivalenten prognostiziert. Rechnet man
die rund 5.000 heute unbesetzten Arztsitze
hinzu, ergibt sich ein Zielwert von rund 8.300
Vollzeitdquivalenten fiir eine, wie es heift,
"gelungene Vollversorgung". Das Ergebnis:
Schon bei eher konservativen Annahmen ldsst
sich der errechnete Mehrbedarf kurzfristig
zunehmend verringern und bis 2030 sogar
tiberschieRend decken; freigesetzt wiirde die
Arbeitszeit von 8.818 vollzeitbeschaftigten
Hausdrzt:innen - rechnerisch genug, um bun-
desweit eine Vollversorgung zu ermoglichen.

Wie grofd die regionalen Unterschiede
sind, macht ein von OptiMedis entwickelter
Versorgungssimulator sichtbar. Er ergdnzt die
bislang zu groben hausdrztlichen Planungs-
bereiche um ein 100-Meter-Raster aus dem
Mikrozensus, das auf einer Forschungsarbeit
des Leibniz-Instituts fiir 6kologische Raum-
entwicklung beruht. So ldsst sich modellie-
ren, wie zusdtzliche Delegationskrdfte den
Versorgungsgrad und die verfiigbare drztliche
Versorgungszeit in einzelnen Teilrdumen ver-
andern, und es wird sichtbar, wo zusdtzliche
Kapazitdten den grofRten Nutzen entfalten.
Drei Beispiele illustrieren das Prinzip.

Beispiel Jiiterbog

Im brandenburgischen Mittelbereich Jii-

o
2

L

Delegation im Prazisteanm
En starkier Hebel fir die
Sieherung e Vi

terbog mit gut 28.000 Ein-
wohnenden liegt der Versor-
gungsgrad bei 60,4 Prozent,
getragen von 10,6 hausdrzt-
lichen  Vollzeitdquivalen-
ten und Versorgungszeiten
zwischen 22 und hdchstens
62 Minuten - deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt
von 66 Minuten. Nach der
modellhaften Verteilung
von 13,3 Delegationskraften
steigt der Versorgungsgrad
auf 109,6 Prozent, die Ver-
sorgungszeiten auf 43 bis
93 Minuten. Zum Vergleich: Die bifg-Prognose
erwartet fiir Jiiterbog im Jahr 2040 lediglich
einen Versorgungsgrad von 51,5 Prozent.

%
3

FEOFRUNE

Beispiel Salzwedel

Ein dhnliches Bild zeigt Salzwedel in Sach-
sen-Anhalt. Den heute 30,8 vorhandenen drzt-
lichen Vollzeitiquivalenten und 34 Arztinnen
und Arzten in 26 Praxen steht ein offizieller
Versorgungsgrad von 77,5 Prozent gegeniiber.
Werden dem Mittelbereich 19,8 Delegations-
kréfte zugewiesen, steigt der Versorgungsgrad
auf 111,6 Prozent. Uber ein Histogramm lasst
sich zudem nachvollziehen, wie sich die Ein-
wohnerinnen und Einwohner im Szenario auf
die verschiedenen Versorgungsgrade verteilen
und wie deutlich sich die Ausgangslage ver-
bessert.

Beispiel Hamburg

Dass es nicht nur um den landlichen Raum
geht, zeigt das dritte Beispiel: Auch in Stadt-
staaten existieren Versorgungsschwachstel-
len. In Hamburg betrifft dies etwa Teile von
Neugraben-Fischbek mit gut 27.500 Einwoh-
nenden und einer durchschnittlichen Versor-
gungszeit von 57 Minuten sowie von Finken-
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Simulation Jiiterbog: Versorgungsgrad vor und nach Simulation
Basis Simultation
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Abb. 1: Beispiel fiir die Simulation in Jiiterbog. Quelle: Vortrag von Dr. hc. Helmut Hildebrandt auf dem
BMC-Webgesprach ,Wie sichern wir hausdrztliche Versorgung trotz Arztenmangel?” Vortragstitel: ,Versor-
gungssimulation: Potenzialanalyse zum Einsatz von Praxisassistenzberufen in der hausarztlichen Versor-

gung / Delegation im Praxisteam”.

werder und angrenzende Gebiete jenseits der
Landesgrenze in Niedersachsen. Vergleichbar
liegt der Mittelbereich Porta Westfalica in
Nordrhein-Westfalen mit rund 36.500 Einwoh-
nenden bei einem Versorgungsgrad von 65,9
Prozent und einer durchschnittlichen Versor-
gungszeit von 47 Minuten. Der Simulator ver-
steht sich dabei ausdriicklich als ergdnzende
Entscheidungshilfe; er bildet weder Speziali-
sierungen noch tatsdchliche Patientenstrome
ab und unterstellt eine lineare, homogene
Wirkung der Delegationskréfte.

Bemerkenswert ist, dass dieser Effekt
selbst unter bewusst vorsichtigen Annahmen
bestehen bleibt. Die Simulation rechnet mit
iberwiegender Teilzeittdtigkeit, mit einer
Quote von nur 25 Prozent, die nach der Aus-
bildung tatsachlich in Hausarztpraxen gehen,
und mit einem Umsetzungsgrad, der langsam
von 15 Prozent im Jahr 2026 auf 70 Prozent
2030 ansteigt. Eine Plausibilitatsrechnung
zeigt zudem, dass selbst bei einem Einsatz
ausschlieBlich in kooperativen Strukturen wie
Gemeinschaftspraxen und MVZs 2030 nur eine
Delegationskraft auf 1,7 drztliche Vollzeit-
dquivalente eingestellt werden miisste.

Die Hiirden benennen die Autor:innen of-
fen: Sorgen um rechtliche Sicherheit und Haf-
tung, ungekldrte Refinanzierung, Unkenntnis
tiber Ausbildungsinhalte sowie die Befiirch-
tung von Qualitatsverlust oder Ablehnung

durch Patienten. Fiir all dies lagen jedoch
bereits Erfahrungen und Argumente vor. Ein
Cochrane-Review von 2018 etwa legt nahe,
dass von Pflegekréften erbrachte Versorgung
im Vergleich zur arztlichen "probably genera-
tes similar or better health outcomes for a
broad range of patient conditions".

Die OptiMedis-Studie versteht sich aus-
driicklich als Debattenbeitrag. Ihr Zielbild ist
ein erweitertes Primdrversorgungssystem, in
dem drztliche Zeit fiir Kernaufgaben, Supervi-
sion und Teamkoordination reserviert bleibt,
wahrend qualifizierte Teams, digitale Werk-
zeuge und Telemedizin die Routine tragen.
Die Botschaft von Dr. Brigitte Mohn, der Vor-
standsvorsitzenden der Bertelsmann Stiftung,
im Studienvorwort ist eindeutig: Um einen
kiinftigen Arztemangel miisse man sich wenig
sorgen, wenn die Aufgabenverteilung in den
Praxen modernisiert werde - man miisse den
Weg nur entschlossen angehen, bevor sich die
Engpdsse weiter verschdrfen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

1: https://t1p.de/2e5af

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Kann Delegation die Hausarzt-
versorgung sichern?”, in ,Monitor Versor-

gungs-forschung” (04/26), S. 28-29. http://
doi.org/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2844

Zuerst zum Hausarzt?

>>In dem Beitrag (1) ,Zuerst zum Hausarzt?
So wirkt ein Primdrarztsystem auf die Ver-
sorgung”, verdffentlicht im ,Science Media
Center” der SMC Germany gGmbH e.V., Koln,
wurden sechs Expert:innen gebeten, die die
bislang vorhandene Evidenz fiir ein Primar-
arztsystem einzuschdtzen und mit Blick auf
die hausdrztlichen Kapazitdten zu bewerten.

Prof. Dr. Ferdinand Gerlach vom Institut
fiir Allgemeinmedizin der Frankfurter Goe-
the-Universitdt betont, dass in 80 bis 90%
der Fille eine fallabschlieRende Grundver-
sorgung im Vordergrund stehe und nur bei
10 bis 20% eine Weiterleitung in andere
Ebenen notig sei. Deutschland leiste sich ei-
nen ungesteuerten Direktzugang in alle Ver-
sorgungsstufen, was zu hohen Kosten und
mittelmaRigen Ergebnissen fiihre.

Auffdllig ist die hohe Zahl der Arztkon-
takte. Die von der OECD berichteten 9,8 Kon-
takte pro Jahr bilden laut Prof. Dr. Rein-
hard Busse von der TU Berlin nur Abrech-
nungsfdlle ab; tatsdchlich diirften es grob
geschdtzt rund 20 sein. Fehlanreize einer
mengenorientierten, quartalsbezogenen Ver-
giitung provozierten unndtige Wiedereinbe-
stellungen.

Prof. Dr. Stefanie Joos vom Universitats-
klinikum Tiibingen sieht das Kernproblem we-
niger in zu vielen Arztbesuchen als in man-
gelnder Koordination. Ein gutes System diirfe
nicht auf Zugangskontrolle reduziert werden,
sondern brauche eine verldssliche Anlaufstel-
le, multiprofessionelle Teams und eine funk-
tionierende elektronische Patientenakte. Die
zugleich diskutierte Krankschreibung ab dem
ersten Tag hilt sie fiir unvereinbar mit dem
Ziel, unnotige Kontakte zu vermeiden.

Prof. Dr. Michel Wensing vom Universi-
tatsklinikum Heidelberg betont, eine starke
Primarversorgung verbessere die Gesundheit
und senke Kosten.

Entscheidend sei Verbindlichkeit, so Prof.
Dr. Jonas Schreydgg (Universitdt Hamburg):
Die freiwillige hausarztzentrierte Versorgung
entfalte nur begrenzte Steuerungswirkung.

Prof. Dr. Marco Roos (Universitdt Augs-
burg) fordert fiir die DEGAM verbindliche
Versorgungspfade und eine bedarfsgerechte
Vergiitung. Als Vorbilder gelten die Nieder-
lande, Danemark und weitere nordische Lédn-
der - kopieren lasse sich jedoch keines. <<

1: https://t1p.de/ekei9
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Prof. Dr. rer. pol. Uwe May

Professor fiir Gesundheitsokonomie mit Schwerpunkt Pharmakodkonomie, Hochschule Fresenius / May und Bauer — Konzepte im Gesund-

Zeit fiir Eigenverantwortung

>> Die aktuelle Gesundheitspolitik reagiert
mit ungewohnter Konsequenz auf die defizi-
tdre Lage der GKV und die sich abzeichnenden
Versorgungsengpdsse im Gesundheitssystem.
Neben dem GKV-Spargesetz ist gegen Jahres-
ende eine weitreichende strukturelle Reform
der Primdrversorgung zu erwarten. Dabei
kann man iiber die im Raum stehenden Steu-
erungsinstrumente trefflich streiten. Zugleich
sollte aber Einigkeit dahin gehend bestehen,
dass es einen rationalen Weg jenseits tief-
greifender Einschnitte nicht gibt. Jedenfalls
dann nicht, wenn das Ziel darin besteht, die
knappen Ressourcen so einzusetzen, dass
moglichst viel gesundheitlicher Nutzen fiir
die Menschen erreicht wird.

Es ist nicht ldnger zu leugnen, dass die
bereits beschlossenen oder noch diskutierten
MalRnahmen auf gewisse Einschrankungen des
Zugangs zu Leistungen und auf héhere finan-
zielle Beteiligungen der Patienten hinaus-
laufen. So z.B. durch die Notwendigkeit der
digitalen Ersteinschdtzung vor Arztbesuchen
und eine deutliche Erhéhung der Patientenzu-
zahlungen u.a. zu verordneten Arzneimitteln.
Auch eine Kontaktgebiihr fiir Arztbesuche
wurde wieder ins Gesprach gebracht. Letztere
konnte Menschen sensibilisieren, bei leichte-
ren Beschwerden die begrenzten drztlichen
Kapazitdten mit Bedacht in Anspruch zu neh-
men. Damit libernehmen sie zugleich Mitver-
antwortung fiir jene Patienten, die eine me-
dizinische Behandlung dringender bendtigen.

Der an dieser Stelle naheliegende Begriff
der Eigenverantwortung ist allerdings im Zu-
sammenhang gesundheitspolitischer Uberle-
gungen in Deutschland iiberwiegend negativ
konnotiert. Assoziiert wird damit oft ein Man-
gel an Solidaritdt und unsozialer Abwalzung
von Kosten auf die Patienten. Ganz anders
sieht dies der schweizerisch-dsterreichische
Wirtschaftsphilosoph Gerhard Schwarz, wenn
er sagt: ,Doch Eigenverantwortung ist ein
Ausdruck von Solidaritat. Wer fiir sich und
die Seinen sorgt, um der Allgemeinheit nicht
zur Last zu fallen, handelt solidarisch. Wer
sich als Opfer zelebriert und wegen kleinster
Probleme Hilfe fordert, ist asozial. AuRerdem
schlieRt Selbstverantwortung die soziale Ver-

antwortung nicht aus. Es handelt sich um
sich ergdnzende Begriffe.”

Diesem Gedanken folgend, fehlt es viel-
leicht auch oft einfach an einem gemein-
samen Verstandnis dessen, was Eigenver-
antwortung konkret bedeuten kann. Dafiir
spricht zumindest die Beobachtung, dass in
unseren Nachbarldndern regelmaRig ein ho-
heres MaR an Eigenverantwortung der Pati-
enten erwartet wird, wobei dies als Selbst-
verstdndlichkeit und nicht als Mangel an
Solidaritat wahrgenommen wird.

In der Schweiz etwa sehen Patienten ihren
Hausarzt im Durchschnitt zweimal pro Jahr,
wahrend der Wert fiir Deutschland um ein
Vielfaches hdher liegt. Evidenz dafiir, dass
unsere international rekordverddchtige Zahl
an Arztbesuchen mit einem inkrementellen
Gesundheitsnutzen einhergeht oder sogar
kosteneffektiv ist, fehlt bis heute. Auch zu-
kiinftig wird dieser Beleg wohl kaum zu er-
bringen sein, denn ein relevanter Teil der
vielen Besuche vor allem in Hausarztpraxen
entfallt hierzulande auf leichtere, grundsatz-
lich selbst behandelbare Gesundheitsstorun-
gen.

Viele dieser Arztkontakte entstehen nicht
aus medizinischer Notwendigkeit, sondern
durch strukturelle Rahmenbedingungen. So
zdhlen Krankschreibungen zu den wichtigsten
Frequenzbringern in Arztpraxen. Dies resul-
tiert oft aus gesetzlichen und betrieblichen
Vorgaben, die eine Krankschreibung bereits
am ersten oder zweiten Tag der Abwesenheit
vom Arbeitsplatz erfordern. Ebenso verbrei-
tet ist die Motivation, eine Arztpraxis auf-
zusuchen, um giinstig oder - im Fall einer
Zuzahlungsbefreiung - sogar vermeintlich
+kostenlos” an ein verordnetes Medikament
zu gelangen.

Unsere aktuellen gesundheitsokonomi-
schen Analysen zeigen, dass durch eine Star-
kung der Selbstmedikation Effizienzgewinne
in Milliardenhdhe fiir die GKV und die Volks-
wirtschaft sowie massive Entlastungen der
Arztpraxen realisierbar sind. Voraussetzung
hierfiir ist allerdings der gezielte Abbau be-
stehender Fehlanreize: Der zentrale Treiber
liegt darin, dass im Fall von ,Bagatellerkran-
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kungen” wie Erkdltungen die von der Soli-
dargemeinschaft zu tragenden Kosten einer
Arztbehandlung um ein Vielfaches hoher sind
als die Kosten einer geeigneten Selbstmedi-
kation mit rezeptfreien Arzneimitteln. Fiir die
Patienten selbst ist die eigenverantwortliche
Behandlung selbst behandelbarer Gesund-
heitsstorungen im Durchschnitt jedoch nicht
teurer als ein Arztbesuch, da Zuzahlungen,
Wegekosten und Mehrfachnutzungen von
OTC-Arzneimitteln rechnerisch zu beriicksich-
tigen sind.

Auch aus rein versorgungspolitischer Sicht
ist der Bereich selbst behandelbarer Gesund-
heitsstorungen fiir ein Mehr an Eigenverant-
wortung pradestiniert. Dies liegt nicht zuletzt
daran, dass eine heilberufliche Beratung und
Begleitung der Patienten in den Apotheken
zur Verfiigung steht. Diese genieRBen in der
Bevolkerung hohes Vertrauen und kdnnen als
niedrigschwellige Anlaufstelle in der Primar-
versorgung eine zentrale Rolle bei der Selbst-
behandlung tibernehmen. Zudem kdnnen Apo-
theken kiinftig einen noch starkeren Beitrag
zur Prdvention und Friiherkennung leisten
- und damit zur Forderung gesundheitsbezo-
gener Eigenverantwortung. Die im Apotheken-
reformgesetz ermdglichten Kompetenzerwei-
terungen bzgl. Impfungen, Blutabnahmen,
PoC-Tests sowie assistierte Telemedizin sind
daher unbedingt zielfiihrend. Arztliche Stan-
desvertretungen liegen schlicht falsch, wenn
sie befiirchten, dass die Apotheken im Ver-
sorgungsgeschehen als Konkurrenz zu Arzt-
praxen etabliert werden. Sie werden vielmehr
komplementdre Aufgaben iibernehmen, die in
der drztlichen Versorgung perspektivisch nicht
(mehr) leistbar sind und z.T. auch dort als
Uberversorgung einzuordnen sind.

Die Neuordnung der Primérversorgung wird
zum Lackmustest dafiir, ob es gelingt, das
deutsche Gesundheitssystem von einer Kul-
tur der Inanspruchnahme hin zu einer Kultur
der verantwortungsvollen Patientensteuerung
weiterzuentwickeln. Im Idealfall gelingt es
dabei sogar, in Deutschland der vielzitierten
JVollkaskomentalitdt” eine im besten Sinne
solidarische Kultur der Eigenverantwortung
entgegenzusetzen. <<
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Serie

Serie Teil 2: Der Gesundheitscampus Seelow

Ein Zukunftslabor der wohnortnahen Versorgung

Auf den Fluren des Krankenhauses Seelow stehen Leitern, aus der Decke hangen Kabel. Wo bis vor
Kurzem Patientinnen und Patienten lagen, arbeiten jetzt Handwerker. Das Bild, das der Journalist
des Nordkuriers, Benjamin Lassiwe, bei seinem Besuch im Herbst 2025 (1) zeichnete, fasst die
Lage der kleinen Klinik in der Kreisstadt von Markisch-Oderland treffend zusammen: Hier wird
nicht abgewickelt, hier wird umgebaut. Aus dem klassischen Landkrankenhaus der Grundversorgung
mit einst 90 Betten soll binnen vier Jahren ein ,Gesundheitscampus” werden - ein Ort, an dem
arztliche, therapeutische und pflegerische Leistungen unter einem Dach zusammenlaufen und wo
dann je nach Bedarf entsprechend versorgt wird. Fiir Brandenburgs Gesundheitsministerin Britta
Miiller (2) ist Seelow nicht weniger als ein ,wahres Leuchtturmprojekt fiir Brandenburg”. Fiir Katja
Thielemann, die Geschaftsfiihrerin des Hauses, ist es vor allem eines: der hartnackige Versuch,
Versorgung am Leben zu halten, wahrend ringsum die wirtschaftlichen Grundlagen wegbrechen.
Doch: Ob dieser Geist und dieser Wille, die Versorgung nicht nur aufrechtzuerhalten, sondern
zukunftsfahig zu gestalten, die nachsten Monate und Jahre iibersteht, entscheidet sich nicht im
ost-brandenburgischen Seelow, sondern im nur rund 80 Kilometer entfernten Berlin.

>> Solange die nétige Vorhaltung von Land-
krankenhdusern der Grundversorgung - wie
Seelow eines ist — nicht verldsslich gegen-
finanziert wird, solange diese meist kleine-
ren Hauser ihre Defizite iiber viele Monate
vorstrecken miissen und solange ihnen Vor-
gaben, die im selben Umfang auch fiir Ma-
ximalversorger gelten, libergestiilpt werden,
bleibt das Reallabor fiir die Versorgung der
Zukunft ein Modell; eines, das gegen den
vor allem vom Sozialgesetzbuch gesetzten
Rahmen anarbeitet. Die Handwerker auf den
Fluren von Seelow haben ldngst den leichte-
ren Teil erledigt, auch wenn gerade noch an
einem ambulanten OP-Zentrum gebaut wird.
Der weit schwierigere Part - die Zukunftssi-
cherung und damit vor allem die Finanzie-
rung jener Versorgung, die alle behaupten
erhalten und sichern zu wollen - ist noch in
voller Arbeit.

Die Causa Seelow verdichtet lehrbuchhaft,
worum es im groRten Umbau der deutschen
Krankenhauslandschaft seit Einfiihrung der
Fallpauschalen geht. Seit Dezember 2024
gilt das Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG), das die Versorgung
von einer rein mengengesteuerten Logik auf
eine qualitdtsorientierte, gestufte Struktur
umstellen soll. Es sieht unter anderem vor,
dass kiinftig rund 350 Standorte - etwa ein
Fiinftel aller heutigen Krankenhduser - als
sektoreniibergreifende Versorger arbeiten,
im Reformjargon technokratisch ,Level-1i-
Hauser” genannt. Seelow ist ein Haus in

landlicher Region, welches die Notfallversor-
gung und damit die Daseinsvorsorge sicher-
zustellen hat. Es ist zugleich ein Testfall fiir
die Frage, die iiber der gesamten Branche
schwebt: Ldsst sich wohnortnahe Medizin
im diinn besiedelten Flachenland erhalten,
wenn das Geld knapper wird und die Vorga-
ben durch das anstehende GKV-Stabilisie-
rungsgesetz sicher noch schwieriger werden?

Was in Seelow entsteht

Das Konzept des Seelower Gesundheits-
campus, den die Partner - die Innovative Ge-
sundheitsversorgung in Brandenburg” (IGiB)
auf der einen und das Brandenburger Ge-
sundheitsministerium (MASGZ) auf der an-
deren Seite - gemeinsam tragen, klingt zu-
ndchst nach einer Schrumpfung, also nach
einem Abbau der Versorgung: Die Zahl der
vollstationdren Betten sinkt von 90 auf 45.
Doch bildet der rein dkonomisch bedingte
Bettenabbau nur die eine Hélfte der Rech-
nung; die andere ist der Aufbau neuer Ver-
sorgungsformen, die den Versorgungsauftrag
des Standorts gerade nicht entkernen, son-
dern neu ausrichten und mdglichst zukunfts-
sicher aufstellen sollen.

Konkret bleiben die Mindestvoraussetzun-
gen fiir ein Krankenhaus der Grundversorgung
erhalten - Innere Medizin, Notfallversor-
gung sowie Allgemein- und Unfallchirurgie.
Zugleich werden am Standort verstarkt am-
bulante chirurgische Eingriffe erbracht. An

der Schnittstelle zwischen ambulant und
stationdr entsteht zudem eine sogenannte
Uberwachungseinheit, in der Patient:innen
nach einem ambulanten Eingriff bis zu 24
Stunden beobachtet werden kdnnen, ohne
formell stationdr aufgenommen zu werden
- jene Grauzone, in der bislang die wohn-
ortnahe Medizin auf dem Land an formalen
Aufnahmekriterien scheitert. Dazu versorgt
eine Kurzzeitpflegestation mit bis zu 18
Platzen Menschen, die voriibergehend Pfle-
ge brauchen. Hinzu kommen Physiothera-
pie, eine Apotheke, ein Sanitdtshaus sowie
Beratungs- und Koordinierungsleistungen.
Perspektivisch sollen auch telemedizinische
Losungen den Zugang zu weiteren Angebo-
ten erleichtern, ein Weiterbildungsnetzwerk
soll ebenfalls Teil des Campus werden. Das ist
aber Zukunftsmusik.

Spiegelbildlich zur Aufwertung des Ambu-
lanten wird das Spezialisierte abgegeben: Das
in Seelow bislang betriebene Herzkatheterla-
bor und die kardiologischen Angebote wan-
dern ins rund 40 Kilometer entfernte Straus-
berg. Dies folgt voll einem Gkonomischen
Grundsatz aus der Krankenhausreform, den
Katja Thielemann immer wieder betont: Nicht
jeder Standort muss alles vorhalten, wenn
die Region als Ganzes gut versorgt sein soll.
Deshalb iibernimmt im Versorgungsverbund
des Landkreises jedes der drei kommunalen
Hauser eine eigene Rolle: Seelow als kleins-
tes Haus die ldndliche Grund- und Notfallver-
sorgung samt ambulantem Zentrum, Wriezen
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als zweitgrofRtes ebenfalls die Grundversor-
gung, erganzt um ein Endoprothetik- und ein
Wirbelsaulenzentrum, Strausberg schlieRlich
die spezialisierte Medizin von der Gynadko-
logie und Geburtshilfe {iber die GefaR- und
Onkochirurgie bis zur Kardiologie. ,Alles, was
sich ambulant versorgen ldsst, kdnnen wir
hier mit hoher Qualitdt, sehr guter Ausstat-
tung und qualifiziertem Personal abbilden”,
beschreibt Krankenhauschefin Thielemann
die neue Aufgabenteilung von Seelow.

Nur so ldsst sich eine Versorgungsliicke
schlieRen, die ein einzelnes Haus nie hdtte
fiillen konnen: So hatte sich beispielsweise
eine niedergelassene gyndkologische Praxis
in Seelow nie getragen, im Verbund aber -

Katja Thielemann ist Geschéftsfiihrerin der Kran-
kenhaus Markisch-Oderland GmbH, Trdger von
drei kommunalen Krankenhdusern: Seelow (siehe
Bild), Wriezen und Strausberg. Bild: Krankenhaus
Mérkisch-Oderland GmbH.

mit einer gut ausgebildeten Oberdrztin aus
Strausberg und interdisziplindr genutzten
Rdumen des bereits etablierten Medizini-
schen Versorgungszentrums in Seelow - lie
sich das Angebot etablieren. Ein Selbstlau-
fer sei das aber nicht, sagt Thielemann; die
Personalgewinnung bleibe schwierig. Ihren
Standort beschreibt sie als aus dem ,Dorn-
roschenschlaf” erwacht; eine ,Revitalisie-
rungskur” zum Wohle der Versorgung in der
Region nennt sie den Umbau, der seinen
Preis hat: ein stdndiges Jonglieren, um das
Konstrukt irgendwie am Laufen zu halten.

Das Dilemma der Vorhaltung

Um zu verstehen, warum ein Kranken-
haus, das wirklich fiir die Grundversorgung
gebraucht wird, dennoch in wirtschaftliche
Not gerdt, muss man die Logik der landli-
chen Versorgung kennen. Katja Thielemann
erklart sie mit der Geduld einer Frau, die seit
1992 im Krankenhausgeschaft tatig ist und
seit 2021 mit der Ubernahme der drei Kran-
kenhauser in Seelow, Wriezen und Strausberg
durch den kommunalen Gesundheitsverbund
der Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH
fiir alle drei Standorte verantwortlich zeich-
net. Brandenburg, sagt sie, habe die bun-

Serie

desweit hochste Dichte an sogenannten Si-
cherstellungskrankenhdusern - Hauser, deren
SchlieBung einen ,versorgungsweilRen Fleck”
auf der Landkarte hinterlieRe. Im Landkreis
Markisch-Oderland trifft dieser Status sogar
auf zwei von drei Kliniken zu. Einfach ausge-
driickt: Nimmt man zwei der drei Hauser aus
der Gleichung, entsteht in der Region eine
reale Unterversorgung.

Das Problem liegt im Bauprinzip der Kran-
kenhausfinanzierung. Die Lander tragen die
Investitionsforderung - Bauten, Medizin-
technik, Instandhaltung -, die Krankenkassen
zahlen iiber die Erlose den laufenden Betrieb.
Wo immer es liegt, muss jedes Krankenhaus
die definierte Infrastruktur rund um die Uhr
vorhalten, gleich ob ein Patient kommt oder
nicht: 24/7-Notfallversorgung, Arzte im Haus
und Bereitschaft, Rettungsstelle in Betrieb.
Aus dem Auseinanderklaffen von Vorhalte-
kosten und tatsachlicher Inanspruchnahme
entstehen Defizite fast zwangsldufig: Man
halt vor, doch die fehlende Inanspruchnahme
bedeutet stdndig fehlende Einnahmen. Eine
ganz einfache Gleichung.

Auf der anderen Seite haben Sicherstel-
lungskrankenhduser einen Rechtsanspruch,
sich das entstehende Jahresdefizit ausglei-
chen zu lassen. Doch der Ausgleich kommt
erst spat - friihestens im August des Folge-
jahres kann der Zuschlag beantragt werden,
wenn die Jahresabschliisse vorliegen und ge-
priift sind. So lange muss der Trager die De-
fizite vorstrecken und seine Fixkosten selbst
finanzieren. Das kommunale Krankenhaus
Seelow erhdlt derzeit keine Zuschiisse seines
Trdgers, sondern arbeitet mit Liquiditatskre-
diten und balanciert die Lasten im Verbund,
bis die Defizitfinanzierung greift. Auch sie
deckt die Kosten nicht vollstandig: Die Si-
cherstellungszuschldge fangen das Minus nur
teilweise auf. Ohne diesen Sicherstellungs-
charakter, stellt Thielemann klar, hitte das
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Haus aus insolvenzrechtlicher Sicht keine
Chance - es fehlt die Fortfiihrungsprognose,
weil so niemals die Aussicht auf eine schwar-
ze Null bestehe.

Hinzu kommt ein struktureller Widersinn,
den die anstehende Reform des GKV-Stabili-
sierungsgesetzes wohl noch eher verscharft
denn auflost. Die medizinisch und &kono-
misch durchaus sinnvolle Ambulantisierung
verdrdngt die stationdre Behandlungsnot-
wendigkeit. Gerade auf dem Land, mit einer
oft hochbetagten Klientel, gdbe es viele
Fille, die - so Thielemann - fiir 24 oder 48
Stunden ,ganz gut” in ein Krankenhausbett
gehorten, schlicht damit jemand ein Auge
auf den Patienten hat. Doch wo Leistungen
ambulant erbracht werden miissen und eine
stationdre Aufnahme nur unter engen Krite-
rien erlaubt ist, bleiben in der Flache kaum
noch stationdre Falle. Das kleine Haus steht
dann da mit - iiberspitzt - mehr Arzten als
Patienten, gefangen in Personal-, Struktur-
und Qualifikationsvorgaben, die fiir einen
Maximalversorger gedacht sind, sich aber, so
Thielemanns Kritik, eben nicht eins zu eins
auf ein grundversorgendes Landkrankenhaus
tibertragen lassen.

Genau hier setzt das Seelower Konzept
seinen pragmatischen Hebel an. Statt das
pflegerische Personal, das fiir mehrere Stati-
onen vorhanden ist, mit zu wenig Patienten
zu beschaftigen, wird eine Kurzzeitpflege
ins Krankenhaus integriert. Dies aber nicht
als eigene GmbH ausgegriindet, sondern als
Station unter dem Dach des Hauses, abge-
rechnet iiber die Pflegeversicherung statt
iber das Krankenhausentgelt. Seit Januar
lduft das Angebot; von den 18 Pldtzen sind
im Schnitt zehn bis zwolf belegt - fast zwei
Drittel. Doch bleibt die Auslastungssteue-
rung schwierig, weil hochbetagte Pflegebe-
diirftige immer wieder doch krankenhaus-
behandlungsbediirftig werden oder - was
natiirlich auch vorkommt - versterben. Im
Kern jedoch gelingt etwas Bemerkenswertes:
Vorhandenes Pflegepersonal generiert Ein-
nahmen und deckt vor allem einen Bedarf,
der im Landkreis zwar schon lange vorhan-
den, aber bisher nicht zu decken war.

,Wir befinden uns im freien Fall”

So viel Aufbruch der Campus-Gedanke
verstromt - die Zuversicht der Geschaftsfiih-
rerin endet abrupt an der Stelle, an der die
Bundespolitik ins Spiel kommt. Am 29. April

2026 hat die Bundesregierung ihren Gesetz-
entwurf zur GKV-Beitragssatzstabilisierung
verabschiedet. Fiir die Krankenhauser bedeu-
tet das Gesetz nach Berechnung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) sofort
wirksame Erloskiirzungen von 4,6 Milliarden
Euro im Jahr 2027, die bis 2030 auf 10,5 Mil-
liarden Euro anwachsen; in Summe rund 30
Milliarden Euro tiber die Jahre 2027 bis 2030.
Es ist dieser Sparkurs, den Thielemann mit
der Bundesgesundheitsministerin verbindet
- deren Namen sie im Gesprdach immer wieder
fallen ldsst - und vor dessen gravierenden
Folgen sie warnt.

Die Ausgangslage ist bundesweit schon
vor diesen Kiirzungen prekar. Bereits 2025
schrieben nach DKG-Angaben rund 75 Pro-
zent der Krankenhduser rote Zahlen. Etwa
fiinf Milliarden Euro miissen die kommuna-
len Trager jahrlich aus ihren Haushalten
bereitstellen, um die Defizite ihrer Hauser
auszugleichen. Dennoch mussten zwischen
2023 und 2025 90 Krankenhduser mit rund
39.000 betroffenen Beschaftigten ein Insol-
venzverfahren durchlaufen. Eine Ende April
2026 veroffentlichte Analyse der Autoren des
unabhangigen ,Krankenhaus Rating Reports”
zeichnet das Bild, das die geplanten Kiirzun-
gen erzeugen wiirden, in dunklen Farben:
2030 schrieben nur noch 19 Prozent der Kli-
niken schwarze Zahlen, die Branche geriete
mit durchschnittlich minus sechs Prozent in
eine beispiellose Schieflage, und 49 Prozent
der Standorte wiesen ein hohes Insolvenzri-
siko auf.

Fiir ein Haus wie Seelow ist die Mecha-
nik besonders heikel. Thielemann hilt die im
KHVVG angelegte Vorhaltefinanzierung fiir
eine ,Mogelpackung”: Sie sei an die statio-
ndren Félle gekoppelt - wenn aber alles am-
bulantisiert werde, frage sich doch, aus wel-
chen Féllen die Vorhaltepauschale {iberhaupt
refinanziert werden solle. Ihre Grundkritik:
Die Reform fordert zugleich Ambulantisie-
rung, finanziert aber die Vorhaltung weiter
liber stationdre Mengen. Wer beidem folge,
sagt, so Thielemann, am eigenen Ast. ,Wir
befinden uns im freien Fall”, sagt sie. Eine
Folgenabschdtzung habe es im Vorfeld nicht
gegeben; niemand habe analysiert, was im
Ergebnis der derzeit stattfindenden Trans-
formation herauskomme. Die Unsicherheit
nimmt sogar noch zu: Denn was die anste-
hende Spargesetzgebung in den néchsten
fiinf Jahren bringe, kdnne sie schlicht nicht
sagen - nur dass es wohl bedeute, dass ,noch

mehr Geld aus unseren Tépfen rausgeht”,

Bemerkenswert ist, dass diese Kritik {iber-
haupt nicht aus einer Verweigerungshaltung
kommt. Die meisten Kliniken, betont Thie-
lemann, seien sich einig, dass eine Gesund-
heitsreform notig sei. Der Vorwurf richtet
sich nicht gegen den Umbau an sich, son-
dern gegen seine Art: gegen das Tempo, die
Hektik (,getrieben ohne Ende”), gegen das
Diktat detaillierter Vorgaben von oben, ge-
gen {iberbordende Biirokratie und gegen das
Fehlen einer Ubergangsfinanzierung, die das
wirtschaftliche Uberleben bedarfsnotwendi-
ger Hduser bis zum Greifen der neuen Pla-
nung sichert.

Welche Reformen die
Krankenhausseite fordert

In dieser Frage verweist Thielemann
ausdriicklich auf ein Papier der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (3). Dabei handelt
es sich um einen ganzen Katalog von Mal3-
nahmen, mit denen sich kurzfristig Kosten
senken lieRen. Gemeint ist die am 8. Mai
2026 vorgelegte Forderungsliste ,Deregu-
lierung und Kostensenkung jetzt!”, in der
die DKG 25 sofort umsetzbare MaRnahmen
biindelt.

Der Verband beziffert das so zu heben-
de Entlastungspotenzial immerhin auf bis
zu 15 Milliarden Euro jahrlich - ohne, wie
die DKG betont, negative Folgen fiir die
Versorgungsqualitdt. Damit weist sie das
Argument zuriick, das Vertreter der Koaliti-
onsfraktionen gegen jeden Entlastungsvor-
schlag ins Feld fiihrten, weil man ,bei der
Qualitdt keine Abstriche machen” wolle. Auf
eben diesen Punkt zielt auch Thielemann:
Qualitdt werde gerne wie eine Monstranz vo-
rangetragen, sei aber als Argument oft eine
leere Hiille. Ihr Haus habe keine schlechte
Qualitdt - wenn sie diese nachweisen konne,
so ihre Logik, miisse man auch zugestehen,
die Versorgung nach eigenem fachlichem Er-
messen bestmdglich zu organisieren.

Die StoRrichtung der DKG-Vorschldge ist
Deregulierung. Schon ihr Erwartungspapier
an die 21. Legislaturperiode des Bundesta-
ges — ein Zehn-Punkte-Katalog - forderte
eine ,konsequente Deregulierung, Hinwen-
dung zu Anreizsystemen und umfassendem
Biirokratieabbau”. Konkret verlangt der
Krankenhausverband, kleinteilige Personal-
vorgaben durch einen ,Ganzhaus-Ansatz” zu
ersetzen und bundeseinheitliche Planungs-

34 Monitor Versorgungsforschung 04/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



vorgaben am flexibleren ,,NRW-Modell” aus-
zurichten. Vor allem aber pocht die DKG auf
eine ,echte Strukturkostenforderung”, die
auch kleine Standorte der wohnortnahen
Grundversorgung ,fallzahlunabhdngig aus-
kommlich” finanziert - exakt das Problem,
an dem sich Seelow abarbeitet.

Den fiinften Punkt widmet die DKG
dem ,Krankenhaus als Gesundheitscam-
pus” - derselbe Begriff, unter dem Seelow
transformiert wird. Krankenhduser sei-
en, so die Argumentation, angesichts der
wachsenden Probleme der Kassendrztlichen
Vereinigungen, die ambulante Versorgung
flachendeckend sicherzustellen, der zentrale
Anlaufpunkt fiir Patient:innen und miissten
konsequent fiir die klinisch-ambulante Ver-
sorgung gedffnet werden. Wo niedergelasse-
ne Arzte die fachirztliche Versorgung nicht
mehr sicherstellen konnen, sollten die Bun-
deslander Krankenhdusern dauerhaft ambu-
lante Aufgaben zuweisen konnen - jenseits
der KV-Zulassungsausschiisse.

Hier deckt sich die Verbandsposition fast
wortlich mit Thielemanns eigenem Wunsch.
Im Grunde, sagt sie, wdre schon viel gewon-
nen, wenn die Sektorengrenzen fielen und
das Krankenhaus ,einfach schlichtweg ver-
sorgen” diirfte, ohne fiir jede Leistung eine
eigene Zulassung zu brauchen und in frem-
den Budgets zu wildern. ,Mir ist es egal, wer
durch die Tiir kommt und medizinische Ver-
sorgung braucht”, formuliert sie das Versor-
gungsverstandnis, das hinter dem Gedanken
des Gesundheitscampus steht. Heute aber
darf das Haus einen ambulant zu behandeln-
den Patienten - etwa nach einem Sturz oder
bei unklaren Bauchschmerzen - nur als ein-
zige, gering vergiitete Pauschale abrechnen,
wéhrend dieselbe Leistung im niedergelasse-
nen Sektor einzeln und damit refinanzierbar
bezahlt wird.

Wiirde man dem Krankenhaus erlauben,
in die ambulante Grundversorgung zu gehen,
lieRen sich andere Versorgungskosten ver-
meiden und zugleich die Vorhaltung gegen-
finanzieren - die heute, so Thielemann, eben
nicht gegenfinanziert ist. Sie fordert daher
fiir solche Transformationsprojekte mehr ge-
stalterischen und finanziellen Spielraum fiir
die Akteure vor Ort. Es ist auch die Forderung
nach Vertrauen statt Vorschrift - das zieht
sich, von der DKG {iber die Krankenkassen bis
zur Seelower Geschaftsfiihrerin, wie ein roter
Faden durch viele Stellungnahmen solcher
Falle.

Konsens als Erfolgsrezept - und
seine Grenzen

Was Seelow von anderen Schaupldtzen
des Strukturwandels unterscheidet, ist weni-
ger die medizinische Zielsetzung als die Art
der Umsetzung. Der Umbau verlief, wie der
»Nordkurier”-Artikel festhielt, bislang ,vollig
gerdauschlos” - ein Leuchtturm, wie Miiller
es bei ihrem Besuch formulierte, ohne Ne-
belhorn. Landrat Gernot Schmidt (SPD) fiihrt
das auf die konsequente Einbeziehung aller
Beteiligten zuriick: ,Wir haben immer alles
gemeinsam in den Gremien besprochen®,
sagt er; eine zerstorerische Standortdebatte
um die drei kommunalen Hauser des Kreises
habe es nie gegeben. Stattdessen setzte der
Kreis auf flankierende MaRnahmen wie die
Rekommunalisierung des Rettungsdienstes,
um den Notarztstandort Seelow dauerhaft zu
sichern, und auf das MVZ-System, um fach-
arztliche Sprechstunden ins Land zu bringen.

Der Kontrast zu anderen Regionen ist ge-
wollt. Im Landkreis Elbe-Elster wurde zum
Beispiel die Auseinandersetzung um die
Krankenhausstandorte zum Synonym fiir 6f-
fentliche Kontroversen und Standortdiskussi-
onen. Im brandenburgischen Wittstock traf
die SchlieBung eines privaten Krankenhauses
die Kommune véllig unvorbereitet. Ministe-
rin Miiller nutzt beide Negativbeispiele, um
ihre zentrale Lehre zu illustrieren: ,Einer
alleine kann es heute nicht mehr schaffen”
- Versorgung gelinge nur, wenn die Akteure
friihzeitig miteinander reden und Plane ge-
meinsam schmieden. In der Lausitz, mit den
wirtschaftlich schwer angeschlagenen H&u-
sern Guben und Forst, zeigt dasselbe Prinzip
seine Tragfahigkeit: weg von der Konkurrenz
um dieselben Leistungen hin zu einer struk-
turierten Arbeitsteilung nach dem Grundsatz,
nicht jeder Standort miisse alles anbieten,
aber jede Region miisse gut versorgt sein.

Wie weit ein solcher proaktiver Weg tragt,
demonstriert das niedersachsische Holzmin-
den, in der MVF-Fachserie als ,Blaupause”
(4) fiir integrierte Versorgung gehandelt.
Nachdem die Trdgergesellschaft Agaplesion
im August 2023 Insolvenz angemeldet hatte
und das Krankenhaus Ende November 2023
schloss, war der Landkreis zeitweise der erste
in Niedersachsen ohne jede stationare Kran-
kenhausversorgung. Auf der ,griinen Wiese”
entstand daraufhin ein Regionales Gesund-
heitszentrum, das 24-Stunden-Erreichbarkeit
mit einer bettenfiihrenden Pflegeeinheit

verbindet. Holzminden zeigt damit, dass sol-
che Zentren funktionieren konnen und die
Patientenzufriedenheit hoch ist. Aber auch,
dass solche Konzepte einen erheblichen Er-
klarungsbedarf gegeniiber allen Beteiligten
erzeugen.

Es ist dieser Erkldrungshedarf, an dem
auch Thielemann arbeitet. In Seelow wur-
de das Konzept {iber Jahre in vertraulichen
Gesprdchen vorbereitet, ehe es im vergange-
nen Sommer o6ffentlich vorgestellt wurde -
ein ,Plan B”, wie es ein Experte beschreibt,
eine Selbstverpflichtung des Krankenhauses,
eng mit dem Ministerium abgestimmt, weil
die gesetzlichen Rahmenbedingungen oft zu
starr und bundesweite Reformen oft zu spat
kommen fiir wirtschaftlich bedrangte Hauser.
Genau diese Haltung - nicht auf den ,Finger-
zeig aus Berlin® zu warten, sondern regional
und passgenau zu handeln - beschreibt die
Fachpresse als das Muster, dem inzwischen
mehr Regionen folgen, als man gemeinhin
denkt.

Die offene Rechnung

Dennoch bleibt Seelow ein Modell auf
Bewdhrung. Auf die Frage, wo das Haus im
Transformationsplan stehe, antwortet Thie-
lemann mit einem fast triumphierenden ,80
von 100”: Es fehle im Wesentlichen nur noch
der bauliche Umbau zum ambulanten OP-
Zentrum, der Rest sei bereits umgesetzt. Ihre
Vision fiir die kommenden Jahre ist niichtern
und klar: Gelingt es, wie bisher weiterzuma-
chen und die Mdglichkeiten der aktuellen Fi-
nanzierung zu nutzen, konnte das Haus die
Versorgung iiber die Kaskade von der allge-
meinen zur spezialisierten Medizin aufrecht-
erhalten - ,und komme finanziell gerade so
hin“. Was aber geschehen wird, wenn das an-
stehende Beitragssatzstabilisierungsgesetz
greift: ,Ich weil es schlichtweg nicht.”

Hier wird das Lokale wieder politisch.
Sollte der erneute Spardruck die Hauser
iiberfordern, warnt Thielemann, drohten den
Standorten neue und ganz reale Existenz-
gefahren. Und mit ihnen die Frage, wer die
entstehenden Finanzierungsliicken schlieRen
kann, damit {iberhaupt Versorgung aufrecht-
erhalten werden kdnne. Denn eines ist sicher:
Geschlossen werden kann das Seelower Haus
nicht ohne Weiteres: Solange die Bemes-
sungsgrundlagen fiir Versorgungssicherheit
- Radien, Einwohnerzahlen - unverdndert
bleiben, ist der Standort versorgungsnot-
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wendig. Das heillt: Irgendjemand muss die
Notfallversorgung sicherstellen. Macht es das
Krankenhaus nicht mehr, muss es ein anderer
tun. Daraus leitet Thielemann eine schlichte
Verantwortungsregel ab: ,Wer A sagt, muss
dann auch B sagen.” Wer die Sicherstellung
der Versorgung wolle, miisse am Ende auch
dafiir sorgen, dass jemand sie leisten kdnne.

Ein solcher Jemand ist zum Beispiel ein
durchaus moderner und gut ausgestatteter
Versorgungsstandort wie Seelow. Was sie sich
dafiir wiinscht, ist keine Sonderbehandlung,
sondern Elastizitdt - der Spielraum, sich zu
verdndern, ,ohne dass es einem auf die FiiRe
fallt”, und ein wenig mehr Mut zu unortho-
doxen Wegen dort, wo die Versorgung sie
braucht. Sie wiinscht sich, dass die Politik
genauer hinschaut, auf den einzelnen Stand-
ort und das, was er tatsdchlich braucht, statt
»€ine Blase {iber alles” zu werfen. Hohe Qua-
litatsmaRstdbe und Personaluntergrenzen
seien bei Maximalversorgern sicher zu Recht
gesetzt — aber was praktisch nicht notwendig
ist und nicht darstellbar sei, lasse sich auch
nicht verordnen.

Damit steht Seelow exemplarisch fiir die
ZerreiRprobe des deutschen Gesundheitswe-
sens. Das Krankenhaus tut, was die Reform
im GroRen will - es verzahnt ambulant und
stationar, baut Uberkapazititen ab und neue
Angebote auf, denkt in regionalen Konzep-
ten statt in Einzelhdusern. Es tut es oben-
drein friiher, leiser und kooperativer als an-
dernorts, getragen vom Schulterschluss aus
Land, Kreis, Kassen und Kassendrztlicher Ver-
einigung, den Katja Thielemann als ein ,wich-
tiges und richtiges Signal an die Bevélkerung
vor Ort” wertet. Mit dem Verbleib des Kran-
kenhauses, so ihre niichterne Bilanz, ,wird
die Gesundheitsversorgung in der Region ge-
sichert” - gestaltet, wie sie sagt, ,mit Herz,
Engagement und Weitblick”. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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WHO-Handlungsaufruf zeigt konkrete Wege fiir eine Transformation

>> Europas Gesundheitssysteme stehen vor
einem doppelten Dilemma. Sie sollen gleich-
zeitig widerstandsfahiger gegen die wachsen-
den Folgen des Klimawandels werden und da-
bei ihren eigenen okologischen FuRabdruck
verringern - und das inmitten von steigen-
den Patientenzahlen, Personalengpdssen und
knapper werdenden Budgets. Die Paneuropd-
ische Kommission fiir Klima und Gesundheit
hat in ihrem Handlungsaufruf ,Pan-European
Commission on Climate and Health: Call to
Action” (1) konkrete Wege
aufgezeigt, wie diese Trans-
formation gelingen kann.

Ein zentrales Hemmnis
liegt in der Ausbildung: Der-
zeit beriicksichtigt nur et-
wa jedes fiinfte europdische
Land mit verfiigharen Daten
klimabezogene Inhalte oder
Fragen der planetaren Ge-
sundheit in seinen Akkredi-
tierungsstandards fiir Medi-
zin- und Pflegeberufe. Das
ist alarmierend. Denn wer im
Gesundheitswesen arbeitet,
trifft taglich Entscheidungen, die sich direkt
auf Emissionen und Resilienz auswirken. Die
Kommissionsmitglieder - unter ihnen Prof.
Dr. Karl Lauterbach - fordern deshalb, Klima-
kompetenz verbindlich in die Bildungsstan-
dards aller Gesundheitsberufe zu verankern -
und zwar nicht als Randthema, sondern als
integraler Bestandteil eines interdisziplina-
ren, systemorientierten Denkens.

Einen ebenso groRen Hebel sieht die
Kommission in der Beschaffung. Schatzungs-
weise 70 bis 80 Prozent der Emissionen des
Gesundheitssektors entstehen entlang der
Lieferketten - von Medizinprodukten {iber
Gebdudeenergie bis zur Logistik. Solange je-
des Land seine eigenen Einkaufskriterien an-
legt, bleibt der Druck auf Hersteller gering.
Eine Harmonisierung nachhaltiger Beschaf-
fungsstandards iiber die gesamte paneuro-
pdische Region hinweg wiirde hingegen ein
klares Signal an die Industrie senden: Nied-
rigere Emissionen, weniger Einwegprodukte
und belastbare Lieferketten miissen kiinftig
zur Grundvoraussetzung werden.

Gleichzeitig plddiert die Kommission fiir
eine Neuausrichtung der Versorgungswege.
Europas Gesundheitssysteme brauchten einen
proaktiveren Ansatz, der unndtige Behandlun-

Pan-European
Commission on
Climate and Health

gen reduziert, Pravention stdrkt und klimabe-
dingte Risiken systematisch in klinische Leit-
linien integriert. So sollten Behandlungsemp-
fehlungen kiinftig auch nicht-medikamentdse
Alternativen bevorzugen, wo dies medizinisch
vertretbar ist, und auf Diagnostik mit geringe-
rem Ressourcenverbrauch setzen. Zudem sol-
len Hitzealarme und vergleichbare Klimaereig-
nisse direkt in Versorgungsprotokolle einflie-
Ren, damit die Patientensicherheit auch unter
extremen Wetterbedingungen gewahrleistet
bleibt.

Einen oft unterschdtzten
Aspekt betont die Kommissi-
on besonders nachdriicklich:
die psychische Gesundheit.
Der Klimawandel ist nicht nur
eine korperliche Bedrohung -
er ist auch eine schleichen-
de seelische Krise. Trauer und
Trauma nach (Uberschwem-
mungen oder Waldbranden,
Angst vor einer ungewissen
Zukunft, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen
- all das hinterldsst Spuren,
die bislang in der klimabezogenen Gesund-
heitsplanung kaum beriicksichtigt werden.
Die Kommission fordert, psychosoziale Un-
terstiitzung nicht als nachgeordnetes Thema
zu behandeln, sondern als Kernelement na-
tionaler Anpassungsstrategien zu verankern.
Gemeindenahe Angebote, psychologische
Soforthilfe nach Extremereignissen und ei-
ne gestdrkte Zivilgesellschaft sind nach Ein-
schatzung der Kommission keine LuxusmaR-
nahmen, sondern Grundpfeiler echter Resili-
enz.

SchlieBlich fehlt es vielerorts an Transpa-
renz und Verbindlichkeit. Mehr als drei Vier-
tel der Lander in der Region verfiigen iber
keine klaren Strategien zur Messung ihrer
Fortschritte in Richtung klimaresilienter Ge-
sundheitssysteme. Die Kommission spricht
sich dafiir aus, offentlich zugangliche Leis-
tungs-Dashboards zu entwickeln, die Schliis-
selindikatoren zu Nachhaltigkeit und Klima-
resilienz regelmaRig ausweisen. Nur was ge-
messen wird, kann auch verbessert werden.
Gesundheitssysteme kdnnten nicht ldnger so
tun, als wére der Klimawandel eine externe
Variable. Sie sind Teil des Problems - und
konnen Teil der Losung sein. <<
1: https://t1p.de/banvn
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Die Teilnehmer:innen des Roundtables+- v.l.n.r. PD Dr. Heide Hoff|
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Charité Berlin),
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Dr. Martin Fassnacht (Universitatsklinikum Wiirzburg), Dr. Linus fiia
Nora Seitz MdB (Berichterstatterin der CDU/CSU—Bundestagsfraktir
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Recordati: Roundtable zur Unterversorgung von Patient:innen mit endogenem Cushing-Syndrom
Cushing-Syndrom: Deutschland ist Schlusslicht

Beim gesundheitspolitischen Roundtable von Recordati Rare Diseases im Juni 2026 in Berlin diskutierten Nora Seitz MdB,
Berichterstatterin der CDU/CSU-Fraktion fiir Seltene Erkrankungen, Prof. Dr. med. Martin Fassnacht, Universitatsklinikum
Wiirzburg, designierter Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE), Dr. med. Linus Haberbosch, Charité
Berlin, gesundheitspolitischer Sprecher der DGE, die Patientenvertreter:innen PD Dr. Heide Hoffmann und Dr. Andreas
Bohme, beide vom Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e.V., sowie eine am Cushing-Syndrom erkrankte
Person iiber strukturelle Versorgungsliicken bei seltenen endokrinologischen Erkrankungen. Die Debatte zeigte, wie eng
Facharztmangel, spdate Diagnosen und aktuelle Reformpldne zusammenhangen.

>> Das endogene Cushing-Syndrom entsteht
durch einen krankhaften Uberschuss des
Stresshormons Cortisol, meist ausgeldst durch
einen gutartigen Tumor an Hypophyse oder
Nebenniere. Weil die Symptome vielfaltig und
unspezifisch sind, wird die Erkrankung oft erst
nach vielen Jahren erkannt. Bei einer Pati-
entin dauerte es bis zur Diagnose rund neun
Jahre. Ihre Beschwerden - kaum einstellbarer
Bluthochdruck, Kopfschmerzen, Pradiabetes,
Depressionen, Muskelschwéche und Gewichts-
zunahme mit typischem ,Vollmondgesicht”
- konnten Fachdrzt:innen nicht einordnen
bis ein Ultraschall beim Kardiologen einen
Tumor an der Nebenniere ans Licht brachte.
,Ich komme aus Mecklenburg-Vorpommern -
niedergelassene Endokrinologen, da kenne ich
gar keinen,” gab sie zu Protokoll.
Deutschland weist mit rund 0,81 Endo-
krinolog:innen pro 100.000 Einwohner:innen
die geringste Facharztdichte Europas auf
(Stand 2024). Notwendig waren laut Haber-
bosch etwa 2,7. ,Wir sind europaweit das
Schlusslicht, was die Dichte an Endokrino-
logen angeht”, so der gesundheitspolitische
Sprecher der DGE. Bundesweit fehlten rund
1.100 Endokrinolog:innen. Die Folge: Cus-
hing-Patient:innen warten weltweit 2,8 Jahre
auf ihre Diagnose, in Deutschland 4,8. Fass-
nacht verwies auf iiber zwdlf Millionen Men-
schenmithormonellen Erkrankungen: BeiVolks-

krankheiten wie Diabetes und Adipositas
reiche eine hausdrztliche Versorgung oft
aus, komplexe Falle miissten aber an Spezia-
list:innen weitergereicht werden, was bei der
aktuellen Facharztdichte kaum realistisch ist.

Kritisch sehen Haberbosch und Fastnacht
das Krankenhausreformanpassungsgesetz:
Leistungsgruppen kdnnten kiinftig auch mit
einem Facharzt fiir Innere Medizin und ein-
jahriger diabetologischer Zusatzbezeichnung
besetzt werden, statt mit einem sechsjahrig
ausgebildeten Facharzt fiir Endokrinologie
und Diabetologie. Ein Diabetes-Zusatzarzt
konne Cushing-Patient:innen fachlich nicht
behandeln, warnte Fassnacht und sprach von
JEtikettenschwindel”. Er fordert, lieber wenige
Hauser, die die Versorgung tatsdchlich leisten
konnten, als viele, die die Bezeichnung nur
formal triigen. Haberbosch sieht in der Reform
aber auch einen Hebel, um einen Facharzt fiir
Endokrinologie fest in den Leistungsgruppen
zu verankern. Ebenso machte der designierte
DGE-Prdsident klar, dass es beim Nachwuchs
anfangt: ,Wenn Studierende an der Uni schon
iiber seltene Erkrankungen nichts erfahren,
dann werden sie auch den entsprechenden
Facharzt nicht machen.”

Zentraler Konsens war die Bedeutung koor-
dinierter Versorgung. Bei seltenen Erkran-
kungen brauche es ein enges Zusammenspiel
von Fachdisziplinen, spezialisierten Zentren

und Patientenorganisationen. ,Wir miissen in
Deutschland deutlich besser in der Diagnos-
tik werden und Patient:innen schneller an die
richtigen Stellen weiterleiten”, betonte Seitz.
Angesichts der engen Finanzlage rief sie zu
Engagement auf Ldnderebene auf. ,Ich kann
nur jedem empfehlen, laut zu sein und die
entsprechenden Verantwortlichen immer wie-
der mit diesem Thema anzusprechen,” erklarte
die CDU-Politikerin.

Besonders  glaubwiirdig kdonnten Pa-
tient:innen die Botschaft transportieren. Hier
setzt das Netzwerk Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen e. V.! an: iiber 30 regionale
Gruppen, rund 4.000 Mitglieder, 2026 fast 20
Prozent Zuwachs. Das Netzwerk ist deshalb so
wichtig fiir die Einzelnen, weil die Betroffe-
nen am Ende alleine gelassen sind. Patienten-
vertreter Bohme kritisierte insbesondere ein
liickenhaftes Entlassungsmanagement, auf-
grund dessen viele Betroffene nach dem KLi-
nikaufenthalt allein dastiinden. Selbsthilfe-
gruppen miissten sie auffangen und Kontakte
zu Unikliniken herstellen.

Die Herausforderungen sind seit vielen
Jahren bekannt. Entscheidend wird sein, den
Dialog fortzusetzen und Ausbildung, Diagnos-
tik und Versorgungsstrukturen konkret weiter-
zuentwickeln. <<

von: Mariann Stegmaier M.Sc.
1: https://www.glandula-online.de/
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Kongress

MVF-Fachkongress ,Impfstatus 2026 - Status und Okonomie des Impfens”

Warum jede Impfung eine gute Investition ist

~Deutschland hat regulatorisch geliefert - und steht dennoch vor einem Paradox.” Mit dieser Diagnose erdffnete Prof.
Dr. Reinhold Roski, Herausgeber von ,Monitor Versorgungsforschung”, den 9. MVF-Fachkongress, der den Status quo und
die Okonomie des Impfens in den Mittelpunkt riickte. Vier Vortrige und eine Diskussionsrunde widmeten sich der Frage,
wie sich medizinische Innovationen trotz struktureller Hiirden in Versorgungsrealitdt verwandeln lassen. Das verbindende
Leitmotiv: Impfen ist weit mehr als individueller Infektionsschutz und Schutz vor Sekundarkomplikationen. Impfen ist
zugleich kollektiver Gesundheitsschutz und vor allem - aber bisher meist eher unbeachtet - aktiver Ressourcenschutz
und sogar eine Investition mit messbarem Mehrwert fiir Gesellschaft und Wirtschaft.

>> In seiner BegriiBung skizzierte Roski den
Widerspruch, der den durchaus kontroversen
Nachmittag pragte. Die STIKO agiere in ihrer
neuen Struktur schneller und entschiedener;
mit der RSV-Prophylaxe und der MenACWY-
Standardimpfung  verfii-
ge man {iber mdchtige
praventive Instrumente.
Dem stehe jedoch die

ernlichternde  Realitdt 5
gegeniiber, die das Epi- b
demiologische  Bulletin

50/2025 des RKI vor Au-
gen fiihre: Die Impfquo-
ten stagnierten weiterhin
und ldgen weit unter den
von der WHO definierten
und von der STIKO emp-
fohlenen Impfzielen.

Hinzu komme ein Um-
setzungsproblem auf der
digitalen Ebene. Trotz Einfiihrung der elek-
tronischen Patientenakte samt Opt-Out-
Losung scheiterten der Einsatz eines elektro-
nischen Impfpasses und eines dringend no-
tigen Recallsystems an technischen Hiirden
- von der bislang eher bescheidenen Nutzung
der ePA mal abgesehen.

Roskis zentrale Forderung lautete, endlich
aufzuhoren, pauschal eine wie auch immer
verursachte ,Impfmiidigkeit" anzuprangern.
Die wahren Bremsklotze seien struktureller
Natur und vor allem auf digitale Anlauf-
schwierigkeiten und 6konomische Kurzsich-
tigkeit zuriickzufiihren. Roski: ,Noch immer
werden Impfungen als Kostenfaktor disku-
tiert, statt ihren Wert fiir Systemstabilitdt
und Public Health anzuerkennen.” Mit diesem
Kongress wolle man daher vom Mahnen zum
Gestalten kommen und Impfen als Investi-
tion begreifen. Die Vortragenden Llieferten
dazu die wissenschaftliche Evidenz und zeig-
ten unter anderem, wie Influenza-Schutz teu-

Abb. 1: Aus Vortrag von Dr. med. Wolfgang Schneider-Rathert,
DEGAM-AG Impfen: ,Impfquoten zwischen STIKO-Empfehlungen
und Patientenvorstellungen: die Impfenden als Vermittler”, MVF-

Fachkongress ,Impfstatus 2026” am 17.06.2026
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wie bel Medikamenien (AMNOG & IQWIG)

re Sekundarkomplikationen wie Herzinfarkte
oder Demenz verhindert und so das System
entlastet, und auch wie sich Impfungen als
6konomischer Wert berechnen lassen.

Zwischen den Stiihlen:
die hausarztliche Perspektive

Den fachlichen Auftakt ibernahm Dr.
med. Wolfgang Schneider-Rathert, Sektion
Pravention der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemein- und Familienmedizin, mit ei-
nem Vortrag iiber die Impfquoten zwischen
STIKO-Empfehlungen und Patientenvorstel-
lungen und iiber die Rolle der Impfenden als
Vermittler. Seit 1999 in der Praxis tdtig und
seit {iber 17 Jahren an den DEGAM-Stellung-
nahmen zu geplanten STIKO-Empfehlungen
beteiligt, beklagte er eingangs, dass er als
Hausarzt nur die Impfung als solche ab-
rechnen kdnne, nicht jedoch die wesentlich
zeitaufwendigere Beratung. Seine Mitglied-
schaft in der Organisation ,Mein Essen zahle

ich selbst” begriinde, warum er den Vortrag
- wie {ibrigens alle anderen Referent:innen
auch - pro bono halte; zugleich benannte er
seine langjdhrige Zusammenarbeit mit der
CompuGroup Medical, mit der zusammen er
eine Erinnerungsfunktion fiir die zweite Ma-
sern-Mumps-Roteln-Impfung der nach dem
1. Januar 1970 Geborenen beim Check-up 35
pro bono habe implementieren konnen.

Die Hausérztinnen und Hausdrzte ver-
stiinden sich als Riickgrat der Impfversor-
gung. Die allermeisten Impfungen wiirden in
hausérztlichen Praxen verabreicht. Die Arz-
teschaft wolle kein Bremsklotz beim Impfen
sein, habe aber sehr wohl Vorstellungen da-
von, wie wissenschaftlich begriindetes Imp-
fen aussehe. Bereits 2009 habe ein DEGAM-
Positionspapier mit dem bezeichnenden Titel
LImpfen um jeden Preis? Impfmidigkeit in
Deutschland?” darauf hingewiesen, dass die
wachsende Zahl neuer Impfempfehlungen zu
einer Uniibersichtlichkeit fiir Laien wie Arzte
gefiihrt habe und alteingefiihrte Impfungen
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wie Diphtherie, Tetanus und Polio eher ak-
zeptiert wiirden als neuere.

Hausdrzte, so Dr. Schneider-Rathert, sa-
Ren zwischen den Stiihlen: zwischen der Pu-
blic-Health-Perspektive des RKI, den indivi-
duellen Vorstellungen der Patientinnen und
Patienten und den rechtlichen Normen. Die
STIKO sei eine ehrenamtliche Kommission am
RKI, das dem Bundesgesundheitsministerium
unterstehe. Ihre Empfehlungen wiirden mitt-
lerweile sehr gut erarbeitet, doch empfehle
sie am Ende oft eine Impfung allein anhand
eines modellierten, berechneten, aber nicht
bewiesenen Nutzens. Wichtig sei die Klar-
stellung: Die STIKO-Empfehlungen seien kein
Dekret und kein eins zu eins umzusetzender
Standard. Hausdrzt:innen miissten iber sie
aufkldren, was beispielsweise beim Check-up
35 obligatorischer Leistungshestandteil sei.
Doch hétten Patient:innen nach erfolgter
Aufkldrung das Recht, selbst zu entscheiden.
Eine geringe Impfquote sei deshalb nicht au-
tomatisch ein Qualitdtsmangel.

Wenn Modellierung und Zulassung
auseinanderfallen

Besonders eindringlich illustrierte Dr.
Schneider-Rathert das Spannungsfeld zwi-
schen Wissenschaft und Wunschdenken am
Beispiel der HPV-Impfung fiir Jungen. So
halt er die Impfempfehlung der STIKO fiir die
Impfung von Jungen fiir wenig belegt. Das
RKI-Faktenblatt erwecke den Eindruck, die
Impfung schiitze auch vor Oropharynx- und
Peniskarzinomen, doch Gardasil sei dafiir
laut Fachinformation gar nicht zugelassen,
sondern nur fiir Cervix-, Vulva-, Vagina-,
Anus-Karzinome und Genitalwarzen. In der
Modellierung sei dennoch unterstellt wor-
den, dass die Impfung auch vor Penis- und
Oropharynxkarzinom schiitze - er nennt das
,0ff-Label-Modelling”. Zudem sei mit rund
4.800 Fllen gerechnet worden, wahrend fiir
Jungen real nur die rund 684 Analkarzinome
plus die Condylomata relevant seien. Und
selbst mit der Hinzunahme der viel haufige-
ren Oropharynxkarzinome habe man einen
100-Jahres-Zeitraum ansetzen miissen, um
einen Nutzen errechnen zu kdnnen. Sein
Punkt: Man diirfe Eltern keinen Schutz vor
Penis- oder Oropharynxkarzinom suggerie-
ren, der so nicht belegt sei. Seine Ansicht:
»Wer impfkritischen Menschen nicht ehrlich
und offen begegne, wird schnell argumenta-
tiv auf die Matte gelegt”.

In der seinem Vortrag folgenden Diskussi-

Abb. 2: Aus Vortrag von Prof. Dr. Irit Nachtigall, MHBA, Vivantes:
,Gesundheitsokonomische Bewertung moderner Impfstrategien”,
MVF-Fachkongress ,Impfstatus 2026“ am 17.06.2026
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on stimmte ihm seine Nachrednerin, Prof. Dr.
Irit Nachtigall, grundsatzlich zu, formulierte
aber vorsichtiger. Bei den Peniskarzinomen
sei ihrer Ansicht nach das letzte Wort nicht
gesprochen. Sie kdmen sehr selten vor und
seien daher in Studien wenig belegt sowie
auch nur in etwa der Halfte der Falle HPV-as-
soziiert. Somit wére es schwerer als bei hédu-
figeren Karzinomen, eine Assoziation statis-
tisch aufzuzeigen. Unstrittig sei dagegen
die reduzierte Inzidenz invasiver Zervixkarzi-
nome. Als zweites Beispiel wahlte Schneider-
Ratherts die Tetanus-Auffrischung. Wahrend
in Danemark viermal bis zum 18. Lebensjahr
und danach nicht mehr geimpft werde, impf-
ten Niederldnder und Briten sechsmal bis zum
18. Geburtstag - und hatten nicht mehr Teta-
nus- und Diphtheriefdlle als Deutschland mit
seiner Auffrischung alle zehn Jahre. Auch die
WHO empfehle sechs Impfungen. Wiirde man
dieser Empfehlung folgen, lieRen sich nach
Schneider-Ratherts Rechnung jéhrlich rund
120 Millionen Euro einsparen, ohne dass ein
zusdtzlicher Tetanus- oder Diphtherietoter zu
erwarten wdre; im Gegenteil entstiinden wo-
moglich zusatzliche Guillain-Barré-Falle und
rund vier Millionen zusétzliche Arzttermine
pro Jahr.

Wo niedrige Quoten gefahrlich
werden

Damit kein Missverstandnis entstehe, be-
tonte der Referent ausdriicklich, dass die DE-

IMPESTATUS 2026

GAM fiir wichtige Impfungen eine méglichst
hohe Quote befiirworte. In Europa betrédfen
87 Prozent der Masernfille Ungeimpfte. 2024
habe es europaweit rund 35.000 Masernfalle
gegeben, 90 Prozent davon in Rumdnien, wo
22 Kinder gestorben seien. Die Sterblichkeit
liege bei Ausbriichen in der Regel bei etwa
einem Promille, wahrend die Nebenwirkungs-
rate der MMR-Impfung um Zehnerpotenzen
niedriger sei. Deutschland stehe mit 97
Prozent Erst- und 93 Prozent Zweitdosis ver-
gleichsweise gut da, Rumédnien dagegen mit
zuletzt 78 und 62 Prozent. In Afrika seien
2025 rund 17.000 vermutete Diphtheriefalle
mit 900 Toten verzeichnet worden. Erkran-
kungen, gegen die vier Impfungen sicher
schiitzten. Auch Polio sei nicht ausgerottet;
in der Abwassersurveillance seien in Bonn,
Koln, Hamburg und Miinchen Polioviren
nachgewiesen worden, dazu Ausbriiche in der
Ukraine, in Tadschikistan, Israel und im Ver-
einigten Konigreich.

Den 6konomischen Bogen schloss Schnei-
der-Rathert mit Hinweisen auf die Preisbil-
dung. Da die STIKO - anders als IQWiG und
G-BA mit dem AMNOG bei Arzneimitteln
- keinen gesundheitsékonomischen Be-
wertungsauftrag habe, fehle ein Korrektiv.
Shingrix habe sich seit 2020 laut Warken-
Kommission um 140 Prozent verteuert. Bei
der HPV-Impfung liege der deutsche Apo-
thekenpreis iiber 200 Euro, wéhrend der eu-
ropdische Durchschnitt nach einer alteren
Ver6ffentlichung bei knapp 50 Euro gelegen
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habe. Mit Blick auf die RSV-Impfung verwies
er auf die unsichere Datenlage: Je nach An-
nahme koste eine verhinderte Krankenhaus-
einweisung eines iiber 75-Jdhrigen zwischen
100.000 Euro und zwei Millionen Euro, weil
die vom RKI vero6ffentlichten Inzidenzen um
den Faktor 100 schwankten.

Die DEGAM gehe davon aus, dass vor allem
tiber 80-Jdhrige sicher profitierten, da sie
ein vierfach hoheres Risiko triigen. Sein ver-
sohnliches Fazit: Nicht Orthodoxie, sondern
Offenheit schiitze. Empfohlen werde deshalb
kein Druck und keine Impfpflicht, sondern
ethisch begriindetes Handeln.

Auch hier nahm Prof. Nachtigall eine
etwas kontrdre Position ein. Anders als Dr.
Schneider-Rathert geht sie von einer erhebli-
chen Untererfassung von RSV-Fallen aus und
rat zu keiner grundsatzlichen Zuriickhaltung:
Die Untererfassung sei {iber Sensitivitdtsana-
lysen in den Modellen beriicksichtigt, und die
RSV-Impfung sei in vielen Szenarien kosten-
effektiv bis kostensparend - besonders die
maternale Impfung mit Nestschutz.

Ist die Impfung ihr Geld wert - und
konnen wir sie uns leisten?

An diese Diskrepanz zwischen bloRen
Modellrechnungen und dem tatsdchlichen
patientenindividuellen Nutzen kniipfte Prof.
Dr. Irit Nachtigall (Medical School Berlin,
Vivantes) in ihrem Vortrag zur gesund-
heitsdkonomischen  Bewertung moderner
Impfstrategien an. Als Arztin und studierte
Gesundheitsdkonomin stellte sie zwei Pers-
pektiven nebeneinander, zwischen denen,
wie sie sagte, in ihr ,zwei Herzen” schliigen:
die Kosten-Nutzen-Analyse, die nach dem
langfristigen gesellschaftlichen Wert einer
Impfung in Kosten pro QALY oder gerettetem
Leben frage, und die Budget-Impact-Analyse,
die kurzfristig die absolute Budgetdnderung
fiir Staat, Kasse oder Krankenhaus beziffere.
Erst zusammen ergdben sie eine belastbare
Entscheidungsgrundlage. Bei der Datenquali-
tdt mahnte sie indes zur Vorsicht: Eine Unter-
suchung aus dem Jahr 2017 mit 22 Studien
habe gezeigt, dass nur etwas mehr als die
Halfte die angelegten Standards erfiillte und
lediglich 36 Prozent der Berechnungen nach-
vollziehbar waren.

Ausdriicklich schloss sie sich der Einschat-
zung ihres Vorredners zur HPV-Impfung an,
formulierte aber vorsichtiger: Bei den Penis-
karzinomen sei das letzte Wort nicht gespro-

Abb. 3: Aus Vortrag von Dr. Maike Schmitt, WifOR Institut: ,Imp-
fen als Investition: Makro6konomische Effekte”, MVF-Fachkon-

gress ,Impfstatus 2026” am 17.06.2026

Broader economic benefits of investing in health, cancer contral,
HPV vaccination for cervical cancer - simulated effects
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chen, da sie sehr selten und nur in rund der
Hilfte der Félle HPV-assoziiert seien; fiir sie
gebe es bislang nicht ausreichend gute Da-
ten, weder pro noch kontra. Die reduzierte
Inzidenz invasiver Zervixkarzinome sei dage-
gen unstrittig. Fiir die Impfung zwélfjahriger
Madchen in Industrieldndern ligen die Werte
bei 3.000 bis 45.000 Dollar pro QALY - bei
Schwellen von 50.000 Dollar in den USA und
30.000 Euro in Europa also klar im kostenef-
fektiven Bereich. Als blinden Fleck der For-
schung benannte sie die fehlende geschlech-
tergetrennte Kosten-Nutzen-Analyse: Viele
virale Erreger wiirden von Mannern und Frauen
immunologisch unterschiedlich verarbeitet,
doch existierten solche Analysen bislang nur
zu HPV - und auch dort nicht besonders gut.

Ein Zahlenfeuerwerk quer
durch die Impfstoffe

In rascher Folge fiihrte Nachtigall die Evi-
denz fiir die wichtigsten Impfstoffe vor. Fiir
73 Low- und Middle-Income-Countries seien
tiber zehn Erkrankungen, rund 20 Millionen
verhinderte Todesfdlle und 350 Milliarden
Dollar eingesparte Krankheitskosten doku-
mentiert. Bei den Pneumokokken sei nach
aktueller Evidenz PCV20 allein das kostenef-
fektivste Regime fiir Erwachsene; in England
habe der Wechsel von PPV23 auf PCV20 iiber
fiinf Jahre 1.414 Todesfélle verhindert, bei
einem Netto-Budget-Impact von 58,7 Millio-
nen Pfund. Die Covid-19-Impfung habe welt-
weit rund 2,5 Millionen Todesfélle verhin-
dert und 15 Millionen Lebensjahre gerettet,
90 Prozent der verhinderten Tode bei iiber

M WiroR

60-Jahrigen. Bei Jiingeren ohne Vorerkran-
kung sei der Nutzen aus Kosten-Nutzen-Sicht
allerdings nur grenzwertig. Auf das Thema
Long-Covid, das vor allem Frauen treffe, ging
sie eigens ein: Die Inzidenz sinke nach Imp-
fung um 40 bis 60 Prozent.

Zur RSV-Impfung, die Nachtigall als Brii-
cke zum vierten Vortrag nutzte, betonte sie
die erhebliche Untererfassung - die Vivantes-
Kliniken beprobten erst seit zwei Jahren re-
gelmaRig, weshalb belastbare Langzeitkosten
fehlten. RSV offne zudem stdrker als Influ-
enza oder Corona die Tiir fiir bakterielle Su-
perinfektionen. Die maternale RSV-Impfung
schiitze iiber den Nestschutz das Kind und
sei in vielen Szenarien kosteneffektiv bis kos-
tensparend. Die Influenza-Impfung sei durch-
gangig kosteneffektiv bis kostensparend. Be-
sonders eindriicklich sei die Saison 2017/18
gewesen, in der Krankenhduser wegen er-
krankten Personals teilweise halb geschlos-
sen gewesen seien — weshalb die Influenza-
Impfung beim Krankenhauspersonal eine
extrem kosteneffektive Mallnahme darstelle,
die jedoch unzureichend umgesetzt sei.

Kritisch duRerte sie sich zur Verlegung
der Meningokokken-Empfehlung ins Puber-
tatsalter, in dem die Impfwahrscheinlich-
keit geringer sei als bei Kleinkindern. Im
afrikanischen Meningitisgiirtel habe die
Serogruppe-A-Impfung einen Riickgang von
tiber 99 Prozent bewirkt - zentraler Be-
standteil der WHO-Strategie zur Eliminierung
der epidemischen Meningitis bis 2030. Die
FSME-Impfung sei zu {iber 90 Prozent wirk-
sam gegen schwere ZNS-Infektionen und bei
einer Inzidenz von ein bis zwei Fillen pro

40 Monitor Versorgungsforschung 04/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



100.000, wie etwa in Brandenburg, kosten-
effektiv. Wie dies bei so niedrigen Inziden-
zen allein rechnerisch moglich sei, fragte Dr.
Schneider-Rathert, wenn das Impfrisiko laut
Fachinformation allein schon fiir schwerwie-
gende neurologische Nebenwirkungen nach
FSME-Immun-Impfung (1:1000 bis 1:10.000)
um den Faktor 5 bis 50 hdufiger sei als das
jahrliche Risiko, an FSME zu erkranken. Aber
selbst wenn die Behandlung von Impfneben-
wirkungen mit einberechnet sei, miisse laut
8630e BGB das Impfrisiko gerade hier in je-
dem Fall aufgekldrt werden.

Ausdriicklich begriiRte Nachtigall impfen-
de Apotheken - ausschlieBlich fiir Totimpf-
stoffe — als Ergdnzung: ,Ich glaube, dass es
genug Oberarme fiir alle gibt.” Ihre Kern-
botschaft fasste sie zweigeteilt: Die Kos-
ten-Nutzen-Analysen zeigten, dass Impfen
sinnvoll sei, die Budget-Impact-Analysen,
dass es bezahlbar sei - vor allem fiir Alte-
re und Risikogruppen. Zugleich verwies sie
auf methodische Liicken, insbesondere bei
den bisher durchgefiihrten Budget-Impact-
Analysen.

Impfen als wirtschaftlicher Impuls

Den dkonomischen Faden spann Dr. Maike
Schmitt vom WifOR Institut - einem unab-
hangigen Institut, das zu Arbeitsmarkt, Ge-
sundheit und Nachhaltigkeit forscht - weiter
und weitete den Blick iiber die klassische ge-
sundheitsdkonomische Betrachtung hinaus.
Ihr Anliegen: Impfungen nicht nur als Ausga-
ben, sondern als Investition mit messbarem
Mehrwert fiir Gesellschaft und Wirtschaft zu
begreifen.

Sie plddierte zundchst fiir einen grundle-
genden Perspektivwechsel: Gesundheit werde
meist als reiner Kostenfaktor verstanden, da-
bei sei die Gesundheitswirtschaft nicht nur
Versorgungssektor, sondern zugleich Inno-
vationsmotor, Arbeitgeber und Wertschop-
fungsfaktor. Impfungen vereinten dabei zwei
Wirkmechanismen: Sie erzeugten wirtschaft-
liche Aktivitdt bereits durch die Investition
selbst und schiifen Nutzen, indem sie Krank-
heit verhinderten und so Produktivitdt und
gesellschaftliche Teilhabe ermdéglichten.

Vom GesundheitsfuRabdruck zur
Wertschopfung

Um diesen Wert messbar zu machen, stell-
te Schmitt eine {iber ein Jahrzehnt entwi-

Abb. 4: Aus Vortrag von PD Dr. med. Carolin Fleischmann-
Struzek: ,Reduktion von Sekundarkomplikationen von Influenza
und anderen Infektionen durch Impfungen”, MVF-Fachkongress
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c Impfquote auf 75 % bei ACS-Patient:innen erhiht e

Eé = 500 zusatzliche kardiovaskulare Ereignisse/Rehospitalisierungen verhindert

E = 700 zusdtzliche QALYs gewonnen

E Reduktion der Hospitalisierungskosten um ca. 1,7 Mio. US-5

E Zusdtzliche Impfkosten: 3,1 Mia. US-5

= 2.400 US-5 pro gewonnenam QALY

§ Bei Patient:innen 2 65 Jahre kostensparend, bei uber B0% Impfquote auch in
.

ckelte Methodik aus drei Sdulen vor. Den Aus-
gangspunkt bilde der Gesundheitsfullabdruck
einer ImpfmalRnahme, der den inkrementellen
Nutzen im Sinne vermiedener Krankheitslast
modelliere - hier verwies sie auf die Modelle
aus Nachtigalls Vortrag, die oft als Ausgangs-
punkt dienen konnen. Im zweiten Schritt
werde dieser Gesundheitsgewinn in produk-
tive Zeit Ubersetzt, wobei sowohl bezahlte
als auch unbezahlte Arbeit beriicksichtigt
werde. Im dritten Schritt erfolge die Mone-
tarisierung iber die Bruttowertschopfung je
Stunde, da Kennzahlen in der Politik oft erst
dann Beachtung fanden, wenn
ein monetdrer Verlust darge-
stellt wird. Auch nach dem Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben
leisteten Menschen einen ho-
hen Beitrag durch unbezahlte
Tatigkeiten; um diese von Frei-
zeit abzugrenzen, ziehe man
das Dritte-Personen-Kriterium
heran - beriicksichtigt wiirden
nur Tatigkeiten, die andernfalls
am Markt eingekauft werden
miissten, etwa Pflege, Kinder-
betreuung oder Instandhal-
tungsarbeiten.

Eine strategische Investition

Neben den Humankapitaleffekten generie-
ren Investitionen in Impfungen auch einen
wirtschaftlichen Vorteil. Dass dieser Perspek-
tivwechsel in der Politik bereits ankomme,
belegte Schmitt mit einem Zitat von Bundes-
kanzler Friedrich Merz, wonach das Gesund-
heitswesen der am schnellsten wachsende

der erwachsenan Allgemeinbevilkerung

Sektor der Wirtschaft sei. Die Gesundheits-
wirtschaft generiere inzwischen rund 500
Milliarden Euro Bruttowertschopfung, stelle
fast acht Millionen Arbeitspldtze und wachse
seit Jahren stdrker als die Gesamtwirtschaft.
Investitionen in Impfungen seien somit kein
Randbereich, sondern Investitionen in eine
der grofiten Branchen Deutschlands. Deren
tkonomischen FuBabdruck zerlegte sie in
direkte Effekte (Entwicklung, Produktion,
Verteilung, Verabreichung), indirekte Effekte
iiber bezogene Vorleistungen und induzierte
Effekte tiber Einkommen und Konsum.

,Die STIKO-Empfehlungen sind kein
Dekret und kein eins zu eins umzuset-
zender Standard. Hausédrzte miissten (iber
sie aufkldren, was beispielsweise beim
Check-up 35 obligatorischer Leistungsbe-
standteil sei. Doch haben Patienten nach
erfolgter Aufkldrung das Recht, selbst zu

entscheiden.”

Dr. med. Wolfgang Schneider-Rathert,
Sektion Prdavention der DEGAM

Am Beispiel der HPV-Impfung verwies
Schmitt auf eine im vergangenen Jahr in der
Lancet-Gruppe verdffentlichte Studie (1) zu
vier Commonwealth-Landern. Sie habe exem-
plarisch gezeigt, wie sich Gesundheitsinves-
titionen in Wertschopfung, Einkommen und
Beschaftigung iibersetzen lieRen; fiir das
betrachtete Programm im Vereinigten Ko&-
nigreich habe sich ein Return on Investment
von rund 1,8 ergeben - jeder investierte
Dollar erzeuge also zusatzliche wirtschaft-
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»Jeder investierte Dollar erzeugt zusétzliche
wirtschaftliche Aktivitdt.”
Dr. Maike Schmitt,
WifOR Institut

liche Aktivitat. Ihr Fazit blieb ausgewogen:
Die Kostenseite weiter zu betrachten sei es-
senziell, doch miisse Gesundheit gerade im
politischen Diskurs stdrker als strategische
Investition verstanden werden. Wer nur die
Kosten der Impfung betrachte, werde stets
zu wenig investieren - und iibersehe die Kos-
ten des Nichthandelns.

Damit aus einem Infekt
kein Infarkt wird

Den vierten Vortrag, der die zuvor wie-
derholt angeklungene kardiovaskuldre Di-
mension vertiefte, hielt PD Dr. med. Carolin
Fleischmann-Struzek vom Universitatsklini-
kum Jena iiber die Reduktion von Sekundar-
komplikationen durch Impfungen. Vor allem
seit Covid-19 sei viel prasenter geworden,
dass Infektionen Langzeitfolgen nach sich
ziehen konnten, die weit iiber das eigent-
liche Krankheitsfenster hinausreichten und
neuerdings als postakute Infektionssyndro-
me zusammengefasst wiirden. Ihren Fokus
legte sie auf die kardiovaskuldren Komplika-
tionen, die wegen ihrer hohen Krankheits-
last einen relevanten Hebel zur Senkung der
Morbiditdt boten.

Das Risiko schwerer kardiovaskuldrer Er-
eignisse sei vor allem in den ersten 30 Ta-
gen nach einer Infektion deutlich erhoht.
Major Cardiac Events traten nach Infektio-
nen insgesamt rund achtfach haufiger auf,
nach viralen bis zu dreizehnfach; der Zu-
sammenhang zwischen Influenza und Myo-
kardinfarkt sei in den ersten sieben Tagen
siebenfach ausgeprdagt und gleiche sich da-
nach wieder an. In der Summe gélten rund
4,4 Prozent der kardiovaskuldren Ereignisse
als potenziell praventabel: Von den jahrlich
rund 2,4 Millionen kardiovaskuldren Todes-
fillen in den High-Income-Countries seien
etwa 110.000 bis 150.000 verhinderbar,
weil durch Infektionen hervorgerufen - ein
Beitrag, der mit dem etablierter Risikofak-
toren wie Diabetes vergleichbar sei. Pa-

thomechanistisch erklédre sich dies iiber die
infektionsbedingte Zytokin-Freisetzung, die
zu Plaqueinstabilitdt, Thrombose und Myo-
kardinfarkt fiithren kdnne.

Evidenz fiir einen
kardioprotektiven Impfeffekt

Dass Impfungen diesem Mechanismus
entgegenwirkten, sei in der Forschung
belegt. Eine englische Kohorte mit rund
200.000 Personen (2) habe in den 120 Ta-
gen nach Impfung einen Nutzen hinsicht-
lich Myokardinfarkt, instabiler Angina und
Schlaganfall gezeigt - sowohl bei Personen
mit niedrigem als auch mit hohem kardio-

Cardiac Events und vendsen Thromboem-
bolien - bei seltenen Nebenwirkungen wie
Myo- und Perikarditis. Eine Metaanalyse von
15 Studien belege fiir Pneumokokken eine
um rund 25 Prozent reduzierte Sterblichkeit;
eine ddnische randomisierte Studie mit iiber
130.000 Erwachsenen iiber 60 Jahre habe
fiir die RSV-Impfung rund zehn Prozent
weniger kardiorespiratorische Hospitalisie-
rungen gezeigt, wobei rein kardiovaskuldre
Hospitalisierungen nicht signifikant seltener
gewesen seien.

Diesen Befunden stellte Fleischmann-
Struzek die niedrigen und riickldufigen
deutschen Impfquoten gegeniiber - gerade
auch in den Risikokollektiven. Aus dieser
Liicke leitete sie einen kommunikativen
Ansatzpunkt ab. Eine ddnische Studie habe
zudem gezeigt, dass eine kardiovaskuldr ge-
rahmte Kommunikation im Gain-Frame - die
Influenza-Impfung konne Herzinfarkt und
Herzinsuffizienz verhindern - die Impfquote
selbst positiv beeinflusst habe. Ihr Schluss-
wort fasste den Gedanken in eine Formel:
»Es geht darum, dass aus einem Infekt kein
Infarkt wird.”

»lch glaube, dass es genug Oberarme
fiir alle gibt.”
Prof. Dr. Irit Nachtigall,
Medical School Berlin, Vivantes

vaskuldren Risiko. Auf dem Niveau ran-
domisiert kontrollierter Studien liege die
relative Risikoreduktion bei rund 33 Pro-
zent, bei Hochrisikopatient:innen bei 45
Prozent; die Number Needed to Vaccinate
zur Verhinderung eines kardiovaskuldren
Ereignisses betrage 56. Entsprechend habe
die Influenza-Impfung Eingang in die Leit-
linien zum akuten Koronarsyndrom und zur
chronischen Herzinsuffizienz gefunden und
werde im Biindel der Sekundarpravention
der World Heart Federation gleichrangig mit
Rauchentwdhnung, Bewegung und Statinen
genannt. Auch fiir weitere Impfstoffe liege
Evidenz vor: Fiir Covid-19 zeige eine Kohor-
te mit rund 45 Millionen Erwachsenen in
England eine deutliche Reduktion von Major

Podiumsdiskussion: Strukturen, Ver-
trauen und der digitale Riickstand

In der abschlieRenden Q&A-Session un-
ter Moderation von MVF-Herausgeber Prof.
Roski riickten die strukturellen Bedingungen
in den Vordergrund. Auf die Frage nach den
Gruppen, die am stdrksten zur Stagnation
beitragen, verwies Nachtigall darauf, dass
die Quoten bei Kleinkindern gut seien und
mit zunehmendem Lebensalter abndhmen,
weil dltere Menschen anders angesprochen
werden miissten. Sie warb fiir eine gezielte,
datengestiitzte Ansprache nach israelischem
Vorbild und fiir einen elektronischen Impf-
pass mit Erinnerungs- und edukativer Funk-
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tion. Strategisch pladierte sie dafiir, sich
auf Impfskeptiker statt auf Impfgegner zu
konzentrieren.

Fleischmann-Struzek ergdnzte, dass die
Krankenkassen ihre Diagnosedaten erst
seit dem Gesundheitsdaten-Nutzungsgesetz
auf Risikofaktoren hin analysieren diirf-
ten. In einem iber den Innovationsfonds
geforderten Pilotprojekt (3) werde nun
erstmals erprobt, wie sich Risikogruppen
sinnvoll identifizieren und gezielt - statt
»mit der GieRkanne” - ansprechen lieRRen.
Schneider-Rathert lenkte den Blick auf die
ambulanten Hiirden: komplexe Impfziffern
und Regressrisiken. Vor allem verwies er auf
die Notwendigkeit, das Vertrauen der Men-
schen zuriickzugewinnen. Eine Demokratie
miisse es aushalten, sich selbstkritisch zu
Entscheidungen der Corona-Zeit zu dulRern;
gerade diese Offenheit konne helfen, die zu-
riickgehenden Quoten bei den essenziellen
Impfungen wieder zu heben.

Beim zweiten Themenblock, dem &ko-
nomischen Nutzen und der Vergiitung von
Aufkldrungsgesprachen, mahnte Schmitt,
den Bewertungsrahmen zu erweitern und
Evidenzliicken strukturiert zu schlieRen,
damit Gesundheitserfolge sichtbar und ,be-
lohnbar" wiirden. Nachtigall verwies hinge-

»ES geht darum, dass aus einem Infekt kein
Infarkt wird.”
PD Dr. med. Carolin Fleischmann-Struzek,
Universitatsklinikum Jena

dass sie zu wirtschaftlichen Preisen ange-
boten werde.

Auf den abschlieRenden ,Wunschzettel”
mit jeweils drei Malnahmen antworteten
die Referierenden weitgehend iibereinstim-
mend. Nachtigall stellte den elektronischen
Impfpass voran - scanbar, erinnernd und
mit edukativem Hinweis, warum eine Imp-
fung gerade fiir die betreffende Person wich-
tig sei — und mahnte einen Blick auf digital
weiter fortgeschrittene Lander wie Estland
an. Schneider-Rathert forderte den Abbau
praktischer Impfbarrieren: einfache Impfzif-
fern, einen unkomplizierten Impfstoffbezug,
den Verzicht auf Regresse und insgesamt
eine Entbiirokratisierung; bereits eine elek-
tronische Impfliste analog zur Medikations-
liste wdre hilfreich. Schmitt hob Recall-Sys-
teme, die Vereinfachung der Dokumentation

»Noch immer werden Impfungen als Kostenfaktor
diskutiert, statt ihren Wert fiir Systemstabilitat
und Public Health anzuerkennen.”

Prof. Dr. Reinhold Roski,
MVF-Herausgeber

gen darauf, dass finanzielle Anreize nach
US-Daten weniger brachten als erhofft. An-
dererseits sei eine Vergiitung von neun Euro
fiir die Impfung inklusive eines Aufklarungs-
gesprachs jedoch keinesfalls angemessen.
Schneider-Rathert verdeutlichte die Lage:
Bei einem Fallwert von 75 Euro pro Quartal
fiir die gesamte hausdrztliche Versorgung
bedeute die drohende Honorarkiirzung um
acht Prozent bei festen Praxiskosten de
facto rund 16 Prozent weniger Einkommen.
Dies werde die hausdrztliche Leistung un-
weigerlich beschneiden. Zugleich kritisierte
er die Preishildung bei Impfstoffen: Eine
Impfung werde auch dadurch wirtschaftlich,

und einen Blick ins Baltikum hervor, wo sie
den digitalen Vorsprung selbst erlebt habe.
Fleischmann-Struzek ergdnzte den Ausbau
elektronischer Dokumentations- und Erinne-
rungssysteme - auch, um iiber bessere Real-
World-Data statt bloRer Modellierungen eine
belastbare Evidenz zu generieren und diese
transparenter zu kommunizieren, um so Ver-
trauen zuriickgewinnen zu kdnnen.

Roski schloss den Nachmittag mit dem
Ziel, das den Kongress durchzogen hatte:
einem Perspektivwechsel hin zu einer Oko-
nomie des Impfens. Um Impfungen voranzu-
bringen, braucht es mehr als Appelle an die
Eigenverantwortung der Biirger. Notig sind

mehr Offenheit und Transparenz bei den In-
formationen, eine angemessene Vergiitung
der Impfenden, konsequente Entbiirokrati-
sierung, sektoreniibergreifende Gkonomi-
sche Analyse und der Roll-out eines funk-
tionsfahigen E-Impfpasses. Nur wenn die
strukturellen Bremsklotze beseitigt werden,
lasst sich Impfen zukunftsfest machen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Literatur:

1: https://www.thelancet.com/journals/ec-
linm/article/PIIS2589-5370(25)00112-9/
fulltext?uuid=uuid%3A0460573b-0e98-4035-
881a-2d6da36a5e8b

2: https://academic.oup.com/eurheartj/artic-
le/44/7/610/6947058

3: https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/
sepwiss-2-0.772)

Hinweis

Alle Referent:innen hielten ihre Vortrage pro
bono. Der Kongress wurde - ohne auf den
Inhalt Einfluss zu nehmen - finanziell unter-
stiitzt von Biontech, GSK, MSD, Pfizer und Sa-
nofi. Die Audio- und Videodokumentation samt
allen Vortragscharts des MVF-Fachkongresses
LImpfstatus 2026 finden Sie open access auf
dem MVF-Onlineportal:

Link: https://t1p.de/721hc
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Report

MSD-Symposium auf dem Hauptstadtkongress 2026
Transferstiarkung von Versorgungsinnovationen

Versorgungsinnovationen entstehen in Deutschland in grofRer Zahl - doch ihr Weg in die Regelversorgung bleibt miihsam,
langwierig und zumeist ergebnislos. Genau an diesem Spannungsfeld setzte das von MSD veranstaltete Symposium
~Iransferstarkung von Versorgungsinnovationen” auf dem Hauptstadtkongress 2026 an. Auf dem Podium diskutierten
Vertreter:innen aus Ministerium, arztlicher Berufspolitik, Krankenkassen und unabhdngiger Beratung, wie sich erprobte
Prozessinnovationen verldsslicher in die dauerhafte Versorgung iiberfiihren lassen. Vier Impulse bildeten die Grundlage
- von Praxisbeispielen aus der Kinder- und Jugendmedizin iiber die Perspektive der grofRten gesetzlichen Krankenkasse
bis zu einem Transfermodell des Bundesgesundheitsministeriums und dessen prototypischer Weiterentwicklung. Durch die
Veranstaltung fiihrte Michael Weller, Gesundheitssystemexperte und ehemaliger Abteilungsleiter im Bundesministerium

fiir Gesundheit.

>> Weller stellte die Leitfrage in den Mittel-
punkt: ,Wie gestaltet man einen Transferrah-
men fiir die Uberleitung erfolgreich erprobter
Prozessinnovationen in die Regelversorgung?”
Bewusst grenzte er den Blick nicht allein auf
den Innovationsfonds ein - auch Selektivver-
trdge, Modellvorhaben und regionale Ansdtze
gehorten dazu. Es gehe - so Weller - darum,
positive Beispiele aufzuzeigen, herauszuar-
beiten, was gut und was weniger gut gelaufen
sei, die regionale Perspektive einzunehmen
und Strukturen, Governance, Prozesse und Fi-
nanzierung weiterzudenken. ,Wir wollen hier
nicht jammern”, machte Weller deutlich; der
Blick solle darauf gerichtet sein, was sich fiir
die Zukunft lernen lasse.

Zur gemeinsamen Wissensgrundlage skiz-
zierte er den Innovationsfonds als etabliertes
Forderinstrument. Seit 2016 ist er die zent-
rale Plattform zur Entwicklung neuer Versor-
gungsformen (NVF) und versorgungsnaher
Forschung (VSF); 60 Forderbekanntmachun-
gen und insgesamt 791 geforderte Projekte
(254 NVF / 537 VSF) stehen zu Buche, da-
von 329 derzeit in der Umsetzung. Gefordert
werden insbesondere Vorhaben, die die sek-
toreniibergreifende Versorgung verbessern
- malgeblicher Gradmesser fiir den Innova-
tionsausschuss - und ein hinreichendes Po-
tenzial zur dauerhaften Aufnahme aufweisen.
Zudem sind alle Transferempfehlungen und
Berichte vertffentlicht.

Besondere Aufmerksamkeit widmete Wel-
ler den finanziellen Rahmenbedingungen. Das
bis 2025 geltende Gesamtvolumen lag bei 200
Millionen Euro jahrlich. Durch das Gesetz zur
Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung
in der Pflege (BEEP) ist fiir 2026 eine einma-
lige Absenkung auf 100 Mio. Euro vorgese-
hen, finanziert iiber die Liquiditdtsreserve des
Gesundheitsfonds; laufende Projekte bleiben
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Die Referent:innen v.li.: Dr. Michael Hubmann, Dr.
Martin Dietrich und Hans Matz. Foto: Roski.

unberiihrt. Mit dem Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz (BStabG) soll die Finanzierung
angepasst werden: Ab 2027 wdre das Volumen
dauerhaft auf jahrlich 100 Mio. Euro festge-
schrieben, die Mittel kdmen direkt aus dem
Gesundheitsfonds an das BAS, die hilftige Fi-
nanzierung durch die Krankenkassen entfiele,
und es gdbe nur noch ein einstufiges Regel-
forderverfahren von bis zu vier Jahren. Ob die
Riickkehr zur Fordersumme von 200 Millionen
Euro tatsdchlich komme, bezeichnete Weller
als ,mehr als fraglich”.

Den Transferweg beschrieb er als klar ge-
regelt: Der Innovationsausschuss berdt inner-
halb von drei Monaten nach Eingang der voll-
standigen Projektberichte und beschliel3t, ob
eine Empfehlung zur Uberfiihrung ganz oder
teilweise ausgesprochen werden kann, und
stellt fest, welche Organisation zustdndig
ist. Bei festgestellter Zustandigkeit des G-BA
hat dieser innerhalb von zwdlf Monaten Re-
gelungen zur Aufnahme in die Versorgung zu
beschlieRen.

Ein ernlichterndes Bild lieferten aller-

Regina Klakow-Franck, M.A., Michael Weller, Prof. Dr

dings die Zahlen. Von 118 Projekten der
Neuen Versorgungsformen, zu denen bis De-
zember 2025 entschieden wurde, erhielten
50 Prozent - 59 Projekte - keine Empfeh-
lung; die iibrigen teilen sich halftig auf in 30
Projekte mit Weitergabe der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse und 29 mit Priifung be-
ziehungsweise Uberfiihrung. Weller erinnerte
an die urspriingliche Logik: Ein erfolgreich
evaluiertes Projekt solle nicht automatisch
in die Regelversorgung iibergehen, sondern
den {iblichen Weg iiber die Gremien nehmen
- ob das richtig sei, stellte er bewusst zur
Diskussion.

Erster Impuls: Dr. Michael Hubmann

Den Auftakt iibernahm Dr. med. Michael
Hubmann, Prasident des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendérzt*innen, der konkrete
Beispiele mit einer Reformbotschaft verband.
Im SGB V sei festgelegt, dass die Versorgung
wirtschaftlich, ausreichend, notwendig und
zweckmdRig sein miisse - geplant werde
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aber hdufig ,das Optimale”. Aus der Pandemie
habe er mitgenommen, dass es ,nur gemein-
sam” gehe - eine Bereitschaft, die er sich
gerade in finanziell harter werdenden Zeiten
zurlickwiinsche, um Deutschland reformori-
entierter zu machen.

Als erstes Beispiel stellte Hubmann das
Projekt ,,U+E” vor, das auf die friih erkennba-
re, aber schwer zu identifizierende postnata-
le Depression von Eltern rund um die Geburt
zielt. Der Vorteil eines Screenings liege dar-
in, dass alle angesprochen werden kdonnten
und die Hiirde aus Behandlersicht entfalle;
das enge Netz pddiatrischer Vorsorgen bilde
die Grundlage. Umgesetzt wird das Vorhaben
digital: Uber die App des Berufsverbandes, in
die nach Hubmanns Angaben fast zwei Mil-
lionen Kinder und Jugendliche eingeschrie-
ben sind, erhalten Eltern automatisiert einen
Fragebogen, dessen Auswertung in die Pra-
xen zuriickgespielt wird - auffallige Befunde
standardisiert tiber KIM. Der ndchste Schritt
sei, das Vorhaben gemeinsam mit Partnern
als Selektivvertrag in die Regelversorgung zu
bringen.

Daran kniipfte er eine Sorge: Am Beispiel
der U10, die als G-BA-Vertrag demndchst in
die Regelversorgung kommt, verdeutlichte
er, dass man {iber zehn Jahre unterwegs ge-
wesen sei. Eine gute Versorgungsform wolle
man aber nicht zehn Jahre lang konservie-
ren oder als individuelle Gesundheitsleistung
durchfiihren - ,Kinder- und Jugendheilkunde
ist keine IGelL-Medizin". Eben deshalb brau-
che es Selektivvertrage, um ohne Zeitverlust
voranzukommen.

Als zweites Beispiel nannte Hubmann die
REF-HPV-Impfung gegen das humane Pa-
pillomvirus als erste Mdglichkeit, aktiv ge-
gen Krebs zu impfen. Dem WHO-Ziel von 90
Prozent Impfrate bis 2030 stehe derzeit in
Deutschland eine Quote von unter 50 Pro-
zent gegeniiber. Mit digitalen Impferinne-
rungen iiber die App habe man allein 2024
fast 55.000 Riickmeldungen erhalten und
sehe Potenzial, das Impfalter nach vorne
zu verlagern; zudem werde HPV inzwischen
auch bei Jungen geimpft. Offen sei das Zu-
sammenspiel mit der Prdventionsansprache
der Krankenkassen. Im zugehorigen Projekt
mit Konsortialpartnern sollen Zugangswege
identifiziert und Barrieren geldst werden.

Hubmann verband seine Beispiele mit ei-
nem Pladoyer fiir Realismus. Da rund 90 Pro-
zent der Impfungen aktuell im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung stattfanden

und der Offentliche Gesundheitsdienst eher
abgebaut werde, sei das niederschwellige
Impfangebot in den Praxen die realistische
GroRe - eine Einbindung von Apotheken sei
dabei kein Problem.

Als Erfolgsfaktoren benannte Hubmann
die Zusammenarbeit mit der Leistungsent-
wicklung, die Einbindung der Praktiker be-
reits ab Antragstellung sowie alltagstaugli-
che Routinen. Versorgungsforschung diirfe
kein rein akademisches Thema sein; fiir ein
#47. Extraprojekt” sei in der Versorgung kei-
ne Zeit mehr. Es brauche verldssliche Partner
und eigene Strukturen - der Berufsverband
habe dafiir eine Service-GmbH aufgebaut -
sowie eine friihzeitige Einbindung der Kran-
kenkassen. An das BMG richtete er einen
Digitalisierungswunsch: Statt Neues zu pla-
nen, fiir das es 2026 nicht einmal eine Beta-
Version gebe, solle man bestehende, funk-
tionierende Systeme integrieren. Denn die
Grundaufgabe betreffe alle: ,Wir miissen mit
weniger Menschen mehr berechtigte Ansprii-
che in der Gesundheitsversorgung erfiillen.”

Zweiter Impuls: Hans Matz

Den Blick der Kostentrager brachte Hans
Matz ein, Leiter Markenvertrage und Innova-
tionen bei der TK-Hauptverwaltung in Ham-
burg. Ziel der TK sei es, einen Beitrag dazu
zu leisten, wie Innovationen weiterhin im
gesetzlichen System mdoglich blieben - ein
Finanzierungs- wie Strukturthema, das er am
Beispiel des Innovationsfonds erlduterte.

Matz warnte davor, den bereits geschaf-
fenen Wert zu unterschdtzen. Im Rahmen
des Innovationsfonds seien viele innovati-
ve Versorgungsldsungen entwickelt worden;
wertvoll seien dabei nicht nur die Ergebnisse,
sondern auch die gewachsenen Projektpart-
nerschaften und Erfahrungen. Zudem seien
Patientinnen und Patienten versorgt wor-
den - mit Leistungen, die sie in der Regel-
versorgung so nicht erhalten hatten. Diesen
»Schatz” gelte es nicht ruhen zu lassen, son-
dern zu priifen, wie sich einzelne Bestand-
teile regional oder bundesweit iiberfiihren
lieRen - etwas, das der Innovationsfonds
bislang nicht geschafft habe. Die TK sei an
nahezu jedem zweiten Projekt der Neuen
Versorgungsformen sowie an 12 Prozent der
Versorgungsforschungsprojekte beteiligt ge-
wesen.

Im Kern formulierte Matz drei Bedarfe.
Erstens brauche es ein anerkanntes, durch-

setzungsfahiges Transfermodell fiir das be-
reits Vorhandene - vorzugsweise aus dem
Innovationsfonds, aber auch aus regional er-
probten Modellvorhaben. Zweitens miisse ein
Anreizsystem zur Forderung erhalten blei-
ben, da der ordnungspolitische Rahmen den
Krankenkassen kaum Spielrdume zum eigen-
stdndigen Ausprobieren lasse. Drittens - fiir
ihn der wesentliche Punkt - sei ein alterna-
tives Finanzierungssystem notig: weniger auf
Forschung, stdrker auf die Realitat der Ver-
sorgung ausgerichtet, ,smart” angelegt, am
Versorgungsbedarf orientiert und mit mess-
baren gesundheitsokonomischen Erfolgen
hinterlegt. Vor allem miisse es fiir Patientin-
nen und Patienten wie fiir Leistungserbringer
attraktiv sein - viele Projekte seien an zu
geringer Patientenbeteiligung gescheitert.

Den grofRten Hebel sah Matz beim Zeit-
faktor. Ein Innovationsfondsprojekt bend-
tige ,10 plus X Jahre”; ein eigenes Projekt
mit Idee aus 2017 und Antrag aus 2018 sei
2026 noch immer ohne klare Perspektive. Bii-
rokratischer Aufwand binde zu viele Mittel;
die Forderphase dauere bis zu vier Jahre, die
tatsachliche Versorgungszeit oft nur maximal
ein Jahr, was eine belastbare Evaluation er-
schwere. Zu verkiirzen seien Vorbereitungs-,
Bewertungs- und Abschlussphase.

Als Losung skizzierte Matz ein Finan-
zierungs- statt Fordermodell, das stark auf
Selektivvertragen aufbaut: Die Krankenkas-
sen wiirden gesetzlich beauftragt, einen
bestimmten Anteil je Versicherten in inno-
vative Versorgungskonzepte zu investieren;
Antragstellung und Bewertung ldgen bei
ihnen oder beauftragten Institutionen. Ei-
nen solchen strukturierten Bewertungspro-
zess habe die TK bereits als Portal auf ihrer
Website. Wichtig sei zudem, das Datenarchiv
des Innovationsfonds in einen transparenten
Marktplatz zu verwandeln, sodass Leistungs-
erbringer ohne Aufforderung Konzepte auf-
greifen konnten. Auf Projektebene brauche
es eine Finanzierungsperspektive Uber die
Laufzeit hinaus - ein friihzeitig eingeplantes
Business-Case-Modell; eine gesundheitsoko-
nomische Wirksamkeitsdarstellung reiche aus
Sicht der TK aus.

Dritter Impuls:
Prof. Dr Martin Dietrich

Eine iibergeordnete, konzeptionelle Per-
spektive eroffnete Prof. Dr. Martin Dietrich
vom Bundesministerium fiir Gesundheit.
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Ein Kollege habe geschrieben, Deutschland
habe ,kein Innovationsproblem”, sondern
»€in Skalierungsproblem”. Dietrich reagier-
te mit ,zustimmendem Widerspruch”: Zwar
gebe es iberproportional hohe Ausgaben
fiir Forschung und Entwicklung und viele
Patentanmeldungen, doch in der Verwertung
sei Deutschland unterdurchschnittlich; ge-
messen an inzwischen fast zwei Milliarden
Euro in zehn Jahren werde nicht hinreichend
deutlich, was beim Patienten ankomme. Das
eigentliche Problem sei, dass Innovation zu
eng - allein als Projekt- beziehungsweise
Forschungsforderung - gedacht werde.

Dem setzte Dietrich ein Drei-Phasen-Mo-
dell (siehe MVF 02/26) entgegen: Entwick-
lung, Transfer und Adaption. Die Entwick-
lungsphase sei wissenschaftlich gepragt,
denn anders als bei einer iPhone-App gehe
es um Gesundheit und Leben; ohne nach-
weisharen Versorgungseffekt diirften solida-
risch eingetriebene Gelder nicht verausgabt
werden. Erfolgreich erprobte Innovations-
fondsprojekte seien daher ,auRergew6hn-
liche Leistungen von aulRergewdhnlichen
Menschen in auRergewdhnlichen Situatio-
nen”. Genau diese Stabilitdt aber ende mit
dem Transfer, der ,in einer Welt, in der sich
Wissenschaftler nicht auskennen”, ohne
stabile Effekte spiele. Was in der Entwick-
lung die Wirksamkeitshypothese sei, miis-
se im Transfer die Transferhypothese sein
- die Frage, ob ein wirksames Modell auch
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von Dr. Regina Klakow-Franck, M.A. Quelle: Bundes-
e/wagfhl, abgerufen am 14.06.2026.

transferierbar ist; diese sei bislang ,etwas
unterentwickelt”. Die anschlieRende Adap-
tion erfordere passende Vertragsformen wie
Selektivvertrdge, die jedoch ihrer Natur nach
Ergdnzungsvertrdge und nur ein Schritt,
nicht das Ziel sein konnten.

Die zentrale Botschaft fasste Dietrich in
einer Unterscheidung zusammen: Innovati-
onserfolge seien nicht mit Projekterfolgen
zu verwechseln. Bei manchen Akteuren gelte
schon das Einwerben eines Projekts als Er-
folg, ohne dass der Versorgungseffekt eine
Rolle spiele; der eigentliche Innovationser-
folg liege jedoch ,viel, viel weiter hinten”.
Transfer und Adaption machten ,mehr als
die Halfte des Innovationserfolges” aus,
Projekterfolge seien lediglich die notwendi-
ge Voraussetzung. Deshalb arbeite das BMG
an einem Fachkonzept zu Transferarchitektur
und Versorgungsinnovation; ein Fachdialog
dazu sei kurz zuvor erfolgreich verlaufen.

Daran anschlieBend nannte Dietrich
Eckpunkte eines Transferleitbildes. Erstens
brauche es konsentierte Kriterien der Ver-
sorgungsverbesserung; als  Orientierung
diene ihm der ,Quintuple Aim”: besserer
gesundheitlicher Outcome, bessere Pati-
ent Experience, bessere Kosteneffektivitdt,
bessere Erfahrungen der Fachkrdfte (Clini-
cian Well-Being) sowie mehr Versorgungs-
gerechtigkeit - Kriterien, die bislang nicht
offiziell konsentiert seien. Zweitens diirften
nicht Projekte, sondern Versorgungskonzep-

te verstetigt werden; Stellen zu verstetigen
konne nicht das Ziel sein. Drittens brauche
es einen flexiblen Rahmen fiir unterschied-
liche Versorgungskonzepte, weshalb es kei-
nen einheitlichen Transferweg geben kdnne.
Viertens sei eine vorldufige Regulierung und
Vergiitung mit Ablaufdatum erforderlich:
Wiirden definierte Key-Performance-Indica-
tors nicht geliefert, miisse sich ein Konzept
wieder zurlicknehmen lassen. Es brauche
daher Transfermonitoring statt neuer Ein-
schlussevaluation sowie eine Transferbeglei-
tung der relevanten Akteure — ohne Kranken-
kassen solle es nicht gehen.

Weitere Punkte betrafen die Nutzenorien-
tierung. Letztlich seien es die Leistungs-
erbringer, die mit den Konzepten arbeiten
miissten; hier drohe eine ,Not-invented-
here”-Problematik, wenn andernorts ent-
wickelte Konzepte auf ein bereits maximal
belastetes Arbeitsfeld trafen. Konzepte
miissten so ,abnahmereif” sein, dass sie so-
fort umsetzbar seien. ,Agile” als Prinzip des
Transfers verstand Dietrich nicht als Mode-
wort, sondern im Sinne des schnellen, vali-
dierten Lernens. Der Netto-Biirokratie-Effekt
miisse nicht gleich null sein, doch diirften
keine neue Behdrde und keine langwierigen
Entscheidungsprozesse entstehen, die mehr
belasteten als entlasteten. SchlieRlich brau-
che es einen wissensgenerierenden Transfer:
Im Transfer gewonnene Erfahrungen miiss-
ten strukturiert in die Entwicklung neuer
Ideen zuriickflieRen.

Zur Veranschaulichung griff Dietrich zu
einem Bild aus der Raumfahrt: Man stecke
viel Energie in die Entwicklung leistungsfa-
higer ,Antriebe”, stelle diese dann aber ,vor
die Halle”, ohne die Rampe zu bauen, von
der aus gestartet werde. Genau die Rampe
stelle der Transfer dar. So viel Leidenschaft
in den Transfer zu legen wie in den Wirk-
samkeitsnachweis - das sei die Motivation,
die ein Entwicklungs- und Transfermodell
verbinden wiirde; diese Verbindung gebe es
bislang nicht.

Vierter Impuls:
Dr. Regina Klakow-Franck

Den vierten Impuls setzte Dr. Regina
Klakow-Franck, freie Sachverstiandige und
Beraterin sowie von 2012 bis 2018 unpar-
teiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Sie verstand ihren Beitrag als
Unterstiitzung des von Prof. Dietrich vorge-
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stellten Transfermodells, dessen Entwicklung
sie seit Ldngerem begleitet.

Zum Einstieg zeigte sie eine seltener ge-
zeigte Folie des Innovationsausschusses zu
den Adressaten der Uberfithrungsempfehlun-
gen. Uber insgesamt 187 empfohlene Projek-
te - weit mehr als die 29 Modellvorhaben der
Neuen Versorgungsformen - verteilten sich
die Empfehlungen auf zahlreiche Adressaten:
auf den G-BA entfielen rund 14 Prozent, die
meisten gingen an die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, viele auch an die Ver-
tragspartner auf Landesebene (9 Prozent)
und knapp 10 Prozent an Planungsbehdrden
und Ministerien der Lander. Ihre Schlussfol-
gerung: Es gibt auch andere Adressaten als
den G-BA - ein singuldrer Zuschnitt auf den
G-BA als ,Flaschenhals” greife zu kurz.

AnschlieRend griff sie einzelne Eckpunk-
te heraus, die selbst von einem hochkara-
tigen Fachpublikum bislang nicht hinrei-
chend verstanden wiirden. Die ersten drei
Quintuple Aims - Better Health Outcomes,
Lower Costs, Improved Patient Experience -
entsprachen genau den Aspekten von Value-
Based Care, wie sie etwa Kaiser Permanente
umsetze. Eine pragnante Zuspitzung fiihrte
sie auf die niederldndische Gesundheitsmi-
nisterin zuriick, die Versorgungsverbesse-
rung wortlich zusammengefasst habe mit:
»No longer paying for low-value care.” Diese
»geniale Zusammenfassung in einem Satz”
als kohdrentes Zielbild fehle in der deut-
schen Diskussion.

Den Kern ihres Beitrags bildete die
Ubertragung des Agile- beziehungsweise
Scrum-Prinzips auf den Transfer. Dessen
Grundprinzip sei der kontinuierliche Verbes-
serungszyklus ,Plan, Do, Check, Act” in klei-
nen, inkrementellen Schritten - mit einem
Product Owner, einem Scrum-Master mit der
Aufsicht liber den Prozess und einem Team,
das das Produkt in wiederkehrenden Sprint-
Zyklen zur Reife bringe. Dieses Modell iiber-
trug sie auf einen eigenen Prototyp fiir ein
kiinftiges Transfermodell.

In diesem Prototyp kdonne der Product
Owner der G-BA sein - ebenso aber eine
Planungshehorde der Lander oder die Ver-
tragspartner auf Landesebene; ausdriicklich
solle dies nicht mehr der Innovationsaus-
schuss ,alter Strickart” sein, der weitge-
hend deckungsgleich mit den Tragern des
G-BA ist. Der Product Owner beauftrage
einen Scrum-Master - einen neuen ,Trans-
fer-Council” - mit der Ausschreibung eines

Transfer-Managements, das keine neue Er-
probungsstudie durchfiihre, sondern in kon-
tinuierlichen Zyklen auf die Adaption in die
Regelversorgung hinarbeite, etwa {iber neue
EBM-Gebliihrenziffern oder Fallpauschalen.
Fiir den Fall eines negativen Monitorings sah
ihr Modell bewusst eine Exit-Moglichkeit vor.
Entscheidend sei ein aktives Kooperations-
und Beziehungsmanagement, damit Projekte
weder versandeten noch in der Ubergangsls-
sung Selektivvertrag stecken blieben.

Mit Nachdruck schloss sich Klakow-Franck
Dietrichs Position an: keine Verstetigung
von Projekten und keine erneute Erprobung
in der Transferphase. Das ,Allerschlimmste”
wadre aus ihrer Sicht eine neue Erprobungs-
richtlinie nach dem Muster des §137e SGB V
- nach zehn Jahren Modellvorhaben dann
nochmals zehn Jahre Erprobung. Das ware
»der Tod von jeglichem Innovationstrans-
fer”. Ihr Anliegen sei der Paradigmenwech-
sel: vom Wirksamkeitsnachweis durch eine
Studie hin zu einem Transfer im Sinne eines
agilen Entwicklungszyklus.

Diskussion: Vom Versorgungserfolg
bis zur Rolle der Selbstverwaltung

In der anschlieBenden Diskussion vertief-
ten die Beteiligten zentrale Strange. Auf die
Frage, wie der Sprung in die Regelversorgung
gelinge, verwies Hubmann auf die Kindervor-
sorgen, bei denen Selektivvertrdge seit 2011
tiber 15 Jahre im Feld gewesen seien, ehe
die Grundlage fiir die Regelversorgung ent-
standen sei; als wesentliche Ziele nannte er
die ,,U10 neu” und die Steigerung der HPV-
Impfrate. Grundsatzlich pladierte er fiir mehr
,Gesamtsystem-Ehrlichkeit” und das ,Omni-
bus-Prinzip”: Komme etwas Neues hinzu und
stiinden keine neuen Mittel zur Verfiigung,
miisse etwas anderes wegfallen - andernfalls
verliere man entweder die Patienten oder die
Versorger.

Matz konkretisierte die Hiirden jenseits
des Zeitfaktors: Sein Ansatz ziele auf ein-
fachere Modelle, die die Substitution von
Leistungen besser realisierten, da nicht
mehr Geld zur Verfligung stehe. Der Trans-
fer einzelner, bis dahin selektivvertraglicher
Modelle gelinge besser, wenn tragfahige Ide-
en friihzeitig mit den Krankenkassen bespro-
chen wiirden.

Dietrich erlduterte am Beispiel des In-
novationsfondsprojekts NPPV, das komplexe
psychische Erkrankungen behandeln sollte,

was ein Versorgungserfolg sein konne. Be-
reits vor Projektabschluss sei gesetzlich be-
stimmt worden, dass der G-BA eine entspre-
chende Richtlinie zu erlassen habe; 2021 sei
diese verabschiedet, im Oktober 2022 seien
die EBM-Ziffern geschaffen worden, und in-
zwischen treibe ein Anbieter die Umsetzung
kampagnenartig voran. Die Zahl der nach
diesem Konzept behandelten Patient:innen
ware fiir ihn das Merkmal eines Versorgungs-
erfolgs — und ein Beispiel fiir ein einfaches
Monitoring. Auf die Frage ,Klasse statt Mas-
se” antwortete er mit einem ,eindeutigen
Jein”: Im Bereich der Versorgungsforschung
neige er dazu, das Argument anzuerkennen;
bei iiber 30 gefdrderten Lotsenprojekten
habe es kein einziges nach harten Evidenz-
kriterien wirklich geschafft. Die Losung
konne sein, dhnlich gelagerte Projekte auf
gemeinsame Wirkkomponenten zu untersu-
chen und daraus ein Versorgungskonzept zu
formen, das zeitlich befristet beauftragt und
nach KPIs fortgefiihrt oder abgestellt wird.

Klakow-Franck vertiefte das Verhalt-
nis ihres Modells zur Selbstverwaltung, die
nicht der einzige Stakeholder sei; kaum ein
Gesundheitssystem habe so viele Akteure
mit so unterschiedlichen Zustdndigkeiten,
und gerade die extreme Sektorierung und
Fragmentierung hatten zum Problem beige-
tragen. Wolle man sektoreniibergreifend Ver-
sorgung verbessern - fiir sie der Schliissel
zum Erfolg -, miisse es ermdglicht werden,
dass auch andere beauftragen kdnnten: am
Beispiel der Rettungskette etwa die Kommu-
ne unter Einbeziehung der Landerbehorde
und schlieBlich die Selbstverwaltungspart-
ner einschlieBlich der Landesverbdnde oder
einer Krankenkasse. Der Landesausschuss
auf Landesebene sei dafiir keine geeignete
Plattform. Sie warb daher fiir ein neutrales
Modell, in dem unterschiedliche Stakeholder
professionell beauftragen kdnnten, worauf-
hin ein professionelles Transfermanagement
folge. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Transferstarkung von Versor-
gungsinnovationen, in ,Monitor Versorgungs-
forschung” (04/26), S. 44-47. http://doi.
0rg/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2848
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6. Bundeskongress Gender-Gesundheit 2026

Pravention ist nicht geschlechterneutral

Unter dem Motto ,Pravention geschlechterspezifisch?!” hat der 6. Bundeskongress Gender-Gesundheit
in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften am Gendarmenmarkt Wissenschaft,
Selbstverwaltung, Politik und Praxis zusammengefiihrt. Der dicht getaktete Tag verband Grund-
lagenforschung, digitale Transformation und iiberraschenderweise sogar Gewaltpravention. Die
gemeinsame Botschaft: Geschlechtersensible Pravention ist kein Nischenthema, sondern Qualitats-
merkmal moderner Versorgung und eine bislang ungenutzte Effizienzreserve - fiir alle Geschlechter.

>> Dass das Thema in der Mitte des Ge-
sundheitswesens angekommen ist, machte
bereits die Er6ffnung deutlich. Christian
Luft, Staatssekretdr im Bundesgesundheits-
ministerium und Schirmherr des Kongresses,
bezeichnete eine geschlechtersensible Aus-
richtung des Gesundheitssystems als Qua-
litatsmerkmal moderner Versorgung: ,Wer
diese Unterschiede ignoriert, riskiert Fehl-
diagnosen, verspatete Behandlungen und
vermeidbares Leid”, Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung verursachten zudem erhebliche
Kosten. Bundesgesundheitsministerin Nina
Warken bekraftigte in ihrem schriftlichen
GruBwort, lange habe der ,mannliche Kor-
per als Norm” gegolten und es sei ,Medizin
von Mdnnern fiir Manner” gemacht worden.
Gendergerechte Versorgung setze genau hier
an und leiste einen Beitrag fiir die Gesund-
heit aller. Kongressprasidentin Dr. Martina
Kloepfer, Institut fiir Gender-Gesundheit e.
V., riickte angesichts der angespannten Fi-
nanzlage die Effizienzreserven in den Vorder-
grund: Wer Patientinnen und Patienten von
Anfang an richtig versorge, vermeide kos-
tenintensive Umwege im System. Zugleich
richtete sie den Blick auf Mannergesundheit,
»denn Manner haben ja beim Thema Praven-

tion oder Vorsorge durchaus noch etwas Luft
nach oben.”

Aktueller Stand der Gendermedizin
und Forschung: flinf
wissenschaftliche Impulse

Den fachlichen Auftakt setzte Prof. Dr.
Gertraud Stadler, Leiterin des Teams Gender
in Medicine an der Charité Berlin. Sie machte
gleich zu Beginn klar: Acht Verhaltenswei-
sen entscheiden maRgeblich iiber gesunde
Lebensjahre. Wer sie konsequent umsetzt,
gewinnt im Mittel bis zu 24 Lebensjahre
(Médnner) beziehungsweise 20 Lebensjahre
(Frauen). Ihren Schwerpunkt legte Stadler
auf Nikotinkonsum, der bei Frauen schad-
licher wirkt und schwerer zu beenden ist.
Frauen haben ein hdheres Abhdngigkeitsri-
siko, erkranken friiher und bereits bei gerin-
geren Konsummengen an Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen. Das kritische Zeitfenster
liege zwischen dem zehnten und zwanzigs-
ten Lebensjahr, da sich bereits nach wenigen
Tagen regelmdRigen Konsums eine rasche
Nikotinabhdngigkeit entwickeln kann. Es-
sentiell ist, dass in diesen Jahren das Ri-
siko fiir eine lebenslange Abhangigkeit bei

Madchen hoher ist als bei Jungen. Hier setzt
die Charité-Studie ,nachvorn” an, die an 42
Berliner Schulen erstmals europaweit die
Primdrpravention von Vaping und Tabakrau-
chen untersucht. Die Zahlen alarmieren: Von
100 Schulkindern zwischen 9 und 17 Jahren
hat bereits jedes fiinfte geraucht und jedes
vierte gevapt, und schon 7% der Zehnjdh-
rigen sind nikotinerfahren. ,Dabei spielen
geschlechterspezifische Risikofaktoren eine
entscheidende Rolle: Bei Jungen dominiert
Gruppendruck, und bei Madchen zeigt sich
bereits in der fiinften Klasse die Vorstellung,
Nikotin zur Stresshewdltigung zu nutzen.”
Aromatisierte E-Zigaretten wirkten als Ein-
stiegsprodukt, gezielt weiblich vermarktet
tiber Design und siiR-fruchtige Aromen. Folg-
lich pladiert Stadler fiir ein Aromenverbot
bei Vapes nach niederlandischem Vorbild,
um Kinder und junge Menschen im kritischen
Zeitfenster zu schiitzen.

Univ.-Prof. Dr. med. Ute Seeland, Zentrum
fiir Innere Medizin/ Geschlechtersensible
Medizin und Prdvention an der Otto-von-
Guericke-Universitdt Magdeburg, fiihrte das
Auditorium auf die Systemebene. Sie pladiert
fiir eine geschlechtersensible Medizin, die
das biologische Geschlecht (engl. sex) und
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das soziokulturelle Geschlecht (engl. gen-
der) zusammendenkt. Ein zentrales Konzept
ist die allostatische Last - jener korperliche
VerschleiR, der durch anhaltende Stressoren
entsteht und sich bei den Geschlechtern un-
terschiedlich niederschldgt. Soziale Diskri-
minierung sei ein weiterer eigenstdndiger,
schwerer Risikofaktor, dem in der Versorgung
weit mehr Aufmerksamkeit gebiihre. An Bei-
spielen aus der Kardiologie, Nephrologie und
Diabetologie zeigte sie, wie unterschiedlich
Krankheitsmuster verlaufen. Beispielsweise
liege die 28-Tage-Letalitdt nach akutem Myo-
kardinfarkt basierend auf noch unverdffent-
lichten Daten in Sachsen-Anhalt bei Frau-
en mit 13,81% hoher als bei Mannern mit
11,46% und bestdtige das Wissen aus dem
Monica/Kora Herzinfarktregister Augsburg.
Aus dem Plenum folgte die Nachfrage nach
Integration geschlechtersensibler Lehrinhal-
te in die Curricula der Universitdten. Als neu
ans Institut fiir medizinische und pharma-
zeutische Priifungsfragen berufene Sachver-
standige hat Seeland nun die Chance, Inhal-
te der geschlechtersensiblen Medizin in den
Staatsexamensfragen zu verankern.

Der dritte Impuls legte den Fokus auf
den Gender Bias in Daten und Kiinstlicher
Intelligenz, der systematische Verzerrun-
gen in Forschung, Diagnostik und Therapie
bedeutet. Prof. Dr. Sylvia Thun, Direktorin
eHealth & Interoperabilitat am Berlin In-
stitute of Health der Charité Berlin, kons-
tatierte, dass das Kernproblem nicht mehr
im lange versdaumten Einschluss von Frauen
in Studien ldge, sondern darin, dass Daten
nicht geschlechterspezifisch ausgewertet
wiirden. Beispielsweise wiesen nur 18% der
Covid-19-Studien stratifizierte Ergebnisse
aus, obwohl in den BioNTech-Studien sogar
mehr Frauen als Manner eingeschlossen wa-
ren. Problematisch werde dies in der KI: Der
urspriinglich auf US-Soldatendaten mit nur
6% Frauenanteil basierende AKI-Alert zur Er-
kennung akuten Nierenversagens ist fiir Frau-
en faktisch unvalidiert. Der Charité-AKI-Alert
ist zwar Charité-weit implementiert, beruht

jedoch nicht auf diesen Veteranendaten und
wurde gendergerecht angepasst. Wie sich aus
verzerrten, ,biased” Daten gerechtere ma-
chen lassen, fasste Thun unter dem Konzept
»Fair AI” zusammen, das Differenzierung der
Anfilligkeiten ermdglicht und Vorurteile ver-
meidet. Regulatorisch verwies sie auf EU AL
Act und European Health Data Space, die Sex
und Gender kiinftig zu Pflichtfeldern machen.
Ihr Schlusswort, ein Zitat der Autorin Caroli-
ne Criado Perez: ,Daten, die Frauen ignorie-
ren, toten Frauen.”

Prof. Dr. Claudia Schmidtke, MBA, Spre-
cherin des Universitaren Herzzentrums Li-
beck am Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein, affiliierte Professorin am Deutschen
Forschungszentrum fiir Kiinstliche Intelli-
genz im Forschungsbereich ,KI fiir Assis-
tive Gesundheitstechnologien” und ehem.
Patientenbeauftragte der Bundesregierung,
verband in ihrem Impuls die Dimensionen
Alter und Geschlecht. Altern verlaufe nicht
geschlechterneutral: Frauen leben mit rund
83 Jahren im Schnitt etwa fiinf Jahre ldn-
ger als Mdnner (78 Jahre), verbringen davon
aber mehr Zeit in eingeschrankter Gesund-
heit - etwa 26 gegeniiber 21 Jahren bei Médn-
nern. Krankheit sei kein Zustand, sondern ein
Verlauf, betonte Schmidtke. Das heif3t, dass
nicht Einzeldiagnosen entscheidend seien,
sondern die Dynamik der Uberginge zwi-
schen Stabilitat, Multimorbiditdt und Frailty.
Frauen und Ménner unterschieden sich im
gesamten Verlauf der Alterung, d. h. in Zeit-
punkt, Muster und Tempo biologischer Ver-
anderungen. Die Menopause markiere einen
tiefgreifenden biologischen Wendepunkt und
ein friihes Warnsignal, werde klinisch aber
kaum systematisch erfragt. Pravention miis-
se deshalb verlaufsorientiert am Geschlecht
angepasst gedacht werden.

Den Gkonomischen Rahmen lieferte Prof.
Dr. Volker Amelung, Institut flir Epidemio-
logie, Sozialmedizin und Gesundheitssys-
temforschung der Medizinischen Hochschule
Hannover, der auch die Co-Referentin Sophia
Sgraja M.A. vertrat. Geschlechtersensible Ver-

Report

Die Kongressprdsidentin sowie die
Referent:innen der wissenschaft-
lichen Impulse: v.L.n.r. Dr. Mar-
tina Kloepfer, Prof. Dr. Gertraud
Stadler (Charité Berlin), Prof.
Dr. Ute Seeland (Otto-von-Gue-
ricke-Universitat Magdeburg), Prof.
Dr. Sylvia Thun (Charité Berlin),
Prof. Dr. Claudia Schmidtke (Uni-
versitdres Herzzentrum Liibeck),
Prof. Dr. Volker Amelung (Medizi-
nische Hochschule Hannover).

© axentis/Lopata

sorgung sei im Kern ein Stratifizierungsthe-
ma, und Geschlecht sei der grundlegendste
Schritt jeder sinnvollen Unterteilung von
Patientenpopulationen. Undifferenzierte,
geschlechterunspezifische Behandlung sei
schlicht schlechte Medizin, ,und schlechte
Medizin kann sich Deutschland nicht leisten®.
Gefragt sei mehr Wirkung pro Euro: Stratifi-
zierung vermeide unnotige Behandlungen,
senke Komplikations- und Folgekosten, ad-
ressiere Hochrisikofdlle gezielter und setze
begrenzte Ressourcen wirkungsvoller ein.
Mit Kosteneffektivitdts- und Budget-Impact-
Analysen lasse sich dieser Nutzen gruppen-
spezifisch belegen. Wie weit Praxis und oko-
nomischer Nachweis noch auseinanderliegen,
zeigte das Innovationsfondsprojekt HeartGap
(2023-2025)*: Der Mixed-Methods-Ansatz
untersuchte, wie geschlechterspezifische Ver-
sorgung in der kardiologischen stationdren
Praxis ankommt. Nachweishar sei besonders
eine Diskrepanz zwischen evidenzbasiertem
Leitlinienwissen und tatsdchlicher Versor-
gungspraxis. Arzteschaft und Pflege seien
grundsatzlich bereit, scheiterten aber an
Zeitdruck, Personalmangel und fehlender Ver-
ankerung in Leitlinien und Ausbildung. Was
fiir den ndchsten Schritt noch fehle, sei genau
jene gesundheitsokonomische Komponente,
die vermeidbare Kosten sichtbar macht.

Drei Workshops: Autoimmunitat,
Hormone, Gewaltprdvention

Die parallelen Workshops am Nachmittag
vertieften einzelne Versorgungsfelder. Im ers-
ten erklarten PD Dr. Matthias Grothe, Klinik
fiir Neurologie der Universitdtsmedizin Greifs-
wald, und Prof. Dr. Sarah Hoffmann, Klinik fiir

1: Konsortialfiihrerin war Prof. Dr. Clarissa Kurscheid
(figus GmbH), Projektleiter war Prof. Dr. Volker Ame-
lung (Medizinische Hochschule Hannover). Als Pro-
jektpartnerinnen beteiligt waren Sophia Sgraja M.A.
(Medizinische Hochschule Hannover), Judith Mollen-
hauer M.Sc. (figus), Dr. Martina Kloepfer (Institut fiir
Gendergesundheit e.V.) sowie Prof. Dr. Ute Seeland
(Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg).
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Neurologie und Experimentelle Neurologie
der Charité Berlin, warum Autoimmunerkran-
kungen Frauen haufiger treffen. Die kurze
Antwort: Man wisse es nicht. Geschlech-
terspezifische Unterschiede seien zwar gut
dokumentiert, in ihren Ursachen aber noch
unverstanden und nicht in der Versorgungsre-
alitdt abgebildet. Anhand von Multipler Skle-
rose und Myasthenia gravis zeigten sie den
Einfluss der Hormone iiber die Lebensspanne
und die enge Verzahnung von Therapie und
Familienplanung. Zentrales Versorgungspro-
blem bleibe die verzogerte Diagnose. Ein
Beispiel: Bei der Myasthenie warten Frauen
mit rund zwei Jahren etwa doppelt so lange
wie Ménner, weil ihre Symptome haufiger als
psychosomatisch fehlgedeutet wiirden. Als
Hebel benannten beide mehr Bewusstsein in
der Arzteschaft, eine frithere Diagnose und
eine konsequente Antikdrperdiagnostik in der
Schwangerschaft.

Der zweite Workshop von Prof. Dr. Michael
Zitzmann, Centrum fiir Reproduktionsmedizin
und Andrologie des Universitatsklinikums
Miinster, und PD Dr. Maike Henningsen, Fach-
arztin fiir Frauenheilkunde und Geburtsmedi-
zin, widmete sich hormonellen Umbriichen
- dem ,Hormon-Alarm” - von Mannern und
Frauen. Zitzmann rdumte zundchst mit dem
Mythos ,mannlicher Wechseljahre” auf: Sin-
kende Testosteronspiegel seien meist Folge
vermeidbarer Begleiterkrankungen und daher
kein zwangsldufiges Altersphdnomen. Der
funktionelle Hypogonadismus werde massiv
unterkodiert und unterbehandelt - mit Pro-
duktivitdtsverlusten von rund 270 Millionen
Euro pro Jahr. Zitzmann forderte ein standar-
disiertes Screening und eine prézisere Kodie-
rung mit fester Anbindung von Laborwerten.
Henningsen verdeutlichte, dass Ostrogene
systemische Regulationshormone sind. Peri-
und Menopause betrdfen 7 bis 8 Millionen
Frauen, der volkswirtschaftliche Schaden Llie-
ge bei etwa 9,4 Milliarden Euro jdhrlich. Sie
warb fiir eine bessere Anpassung der Arbeits-
welt nach dem Vorbild GroRbritanniens, Aust-
raliens oder Schwedens. Beide forderten mehr
diagnostisches Bewusstsein und eine bessere
Vergiitung der ,sprechenden Medizin“, denn
Geld sei im System genug vorhanden, es miis-
se nur gezielter eingesetzt werden.

Der dritte Workshop wechselte die Perspek-
tive vom Medizinischen ins Psychologische.
Ménnerberater Bjorn Siifke, Psychologe und
Autor, fragte, wie traditionelle, ,toxische”
Ménnlichkeitsvorstellungen Gewalt begiinsti-

Zitationshinweis

Stegmaier, M.: ,Prdvention ist nicht geschlechterneutral”, in
»Monitor Versorgungsforschung” (04/26), S. 48-50. http://doi.
0rg/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2849

gen, von der {iberwiegend Frauen und Mad-
chen betroffen sind. Toxische Mannlichkeit
sei eine soziale Konstruktion, nicht die Ei-
genschaft Einzelner. Im Kern des Mannlich-
keitskonstrukts stehe ein Gefiihlsverbot, des-
sen Abwehr in Hilflosigkeit und - wenn auch
diese abgewehrt werde - in Gewalt miinde.
Dieselbe Sozialisation schade auch den Man-
nern selbst, etwa sichtbar in einer dreifach
erhdhten Suizidrate. Gewaltpravention miisse
auf allen drei Prdventionsebenen ansetzen,
sei aber dramatisch unterfinanziert: Fiir die
Taterarbeit (tertidre Prdvention) stehe bei-
spielsweise in Nordrhein-Westfalen nur eine
Dreiviertel-Stelle pro einer Million Einwohner
zur Verfligung, eine Krisenberatung (sekun-
ddr) fiir Manner gebe es praktisch nicht, und
wahrend flir Mddchen zahlreiche Empower-
ment-Projekte existierten, fehlten vergleich-
bare Aufklarungsangebote (primar) fiir Jun-
gen weitgehend.

Keynote: Frauen als Ausgangspunkt
einer kontinuierlichen Versorgung

In ihrer Keynote gaben Dr. Thomas Sol-
bach und Simone Giehl, beide Strategy&
Deutschland (die globale Strategieberatung
von PwC), Einblick in die noch unverof-
fentlichte Studie ,Future of Female Health”.
Gesundheit entwickle sich von punktuel-
ler Versorgung zu einem kontinuierlichen
LIFEcare-Okosystem, in dem Gesundbleiben
(WELLcare) und Behandlung im Krankheits-
fall (DISEASEcare) zunehmend verschmelzen.
Fiir Frauen konvergierten beide Bereiche frii-
her und stérker: Sie verhielten sich haufig
gesundheitshewusster und generierten iiber
alle Lebensphasen hinweg mehr eigene Da-
ten. Fiir Strategy& bedeutet das: Frauen sind
der ideale Ausgangspunkt eines lebenspha-
senorientierten Modells. Doch 82% der Frau-
en sammelten Gesundheitsdaten, von denen
nur ein knappes Drittel je den Weg in die
Sprechstunde finde. Diesen Datenschatz zu
heben, sei Aufgabe von Arzteschaft, Politik,
Kostentrdagern und Industrie gleichermaRRen.

Podiumsdiskussion: Ist der Mann fir
die Pravention verloren?

Die abschlieBende Podiumsdiskussion,
moderiert von Dr. Albrecht Kloepfer (iX - In-
stitut flir Gesundheitssystem-Entwicklung),
stand unter der provokanten Frage ,Ist der
Mann fiir die Pravention verloren?”, die ein-

hellig mit Nein beantwortet wurde. Andrea
Galle, Vorstdndin der mkk — meine kranken-
kasse, betonte, der Mann sei nicht verlo-
ren, brauche aber eine geschlechtersensible
Ansprache. Die groRe Herausforderung sei,
dass Manner in der Regel Vorsorge erst mit
dem Check-up 35 erreichten. Dr. Katharina
Bruderek, Leitende Werksdrztin bei Volks-
wagen, verwies dabei auf die Arbeitsmedi-
zin als unterschdtzten Hebel, iiber den sich
gerade schwer erreichbare Mdnner anspre-
chen LlieRen. Prof. Dr. Clarissa Kurscheid,
Geschaftsfiihrerin der figus GmbH, verwies
darauf, dass Herausforderungen in der Ge-
sundheitsversorgung von Jungen und Man-
nern aus ihrer Sicht nicht ausschlieRlich auf
fehlende Zugdnge zuriickzufiihren seien. Da-
riiber hinaus pladierte sie fiir eine starkere
Einbindung von Patientinnen und Patienten
in gesundheitliche Entscheidungen und fiir
den Abbau paternalistischer Strukturen im
Gesundheitswesen. Dr. Thomas Solbach, Ma-
naging Director bei Strategy& Deutschland
(die globale Strategieberatung von PwC),
machte Kommunikation zum entscheidenden
Hebel der Pravention: Sie misse lebensnah,
niedrigschwellig und schlieRlich ,sexy” sein.
Eine zweite Spannungslinie betraf das
Verhaltnis von solidarischem Gesundheitswe-
sen und konsumorientierter Vorsorge. Galle
setzte einen scharfen Gegenakzent zur Stu-
dienthese von Strategy& in ihrer Keynote:
Die gesetzliche Krankenversicherung agiere
nicht in einem Markt und betrachte Frauen
nicht als Konsumentinnen. Werde Pravention
und Versorgung zum Bezahlmarkt, drohe eine
Zweiklassenmedizin. Dr. Ute Teichert, ehem.
Leiterin der Abteilung offentliche Gesund-
heit im Bundesgesundheitsministerium und
langjahrige Vorsitzende des Bundesverban-
des der Arztinnen und Arzte im &ffentlichen
Gesundheitsdienst, warb fiir einen stdrkeren
Public-Health-Blick, denn die Lebenswelt fin-
de nicht in der arztlichen Versorgung statt,
sondern in Betrieben, Kindertagesstatten
und Schulen. Meghan Lawrence B.A., Bun-
desvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland, forderte, diversitdtssensible
Medizin miisse ein Qualitdtsmerkmal guter
Ausbildung werden. Mit Blick auf den kurz
zuvor stattgefundenen Deutschen Arztetag
in Hannover, auf dem Studentinnen von se-
xuellen Ubergriffen berichtet hatten, forder-
te sie strukturelle Verdnderungen und mehr

Frauen in Fiihrungspositionen. <<
von: Mariann Stegmaier M.Sc.

50 Monitor Versorgungsforschung 04/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



o LEX
' %)WEEN Vom Innovationsfondsprojekt
zur Realitat

| —

KOORDINIERUNG.
< «s REGIONAL. VERNETZEN.

LEX LOTSEN OWL Projekttagung 2026

' |
\ Das Innovationsfondsprojekt
" LEX LOTSEN OWL erprobt, wie
o) Patientenlotsen rechtlich und
/) regional verortet werden kdnnen.
Im November schauen wir auf
erste Ergebnisse und diskutieren
Handlungsempfehlungen fir
die gesetzliche Implementierung
einer patienten-zentrierten, koordinierten
Versorgung durch Patientenlotsen.

Seien Sie dabei und diskutieren Sie mit!

Wann: Dienstag, 10. November 2026

Wo: Hotel Rossi
Lehrter Str. 66 * 10557 Berlin
Infos: lex-lotsen-owl.de

STIFTUNG Gefordert durch:
B Die Volkskrankheit Schlaganfall bleibt eine groRe Herausforderung — fir die Betroffenen, das Umfeld !
und die Gesellschaft. Jedes Jahr erleiden hierzulande rund 270.000 Menschen einen Schlaganfall. \ .
S Wiy,
S 2

Unser Selbstverstandnis: Vom Menschen lernen — systemisch helfen. Die Schlaganfall-Hilfe ist eine

- - .
fordernde und helfende Stiftung und gestaltet gleichzeitig aktiv die Struktur des Gesundheitswesens mit. R Gemeinsamer

DEUTSCHE 723" Bundesausschuss

SCHLAGANFALL L. ) ; .
HILFE Unsere Mission: Gemeinsam fir Menschen — gegen den Schlaganfall. Innovationsausschuss



Report

15 Jahre inav - privates Institut fiir angewandte Versorgungsforschung GmbH

Impulsgeber fiir einen Paradigmenwechsel

Anlasslich des fiinfzehnjahrigen Bestehens des inav-Instituts versammelten sich fiihrende Expert:innen der Gesundheits-
branche in Berlin, um iiber die drangenden Fragen einer zukunftsfahigen Versorgung zu debattieren. Im Zentrum des
Symposiums stand die Erkenntnis, dass das deutsche Gesundheitssystem vor einer tiefgreifenden Transformation steht,
die sowohl technologische Innovationen als auch eine radikale Neuausrichtung der sektoralen Zusammenarbeit erfordert.

>> Bisher erfolgt die Steuerung der Versor-
gung oft riickwdrtsgewandt, indem man sich
auf Abrechnungsdaten der Vergangenheit
stilitzt. Daniela Teichert, Vorstandsvorsitzen-
de der AOK Nordost, kritisierte diesen Status
quo deutlich: ,Wir schauen immer nur auf die
Daten der Vergangenheit. Wir wissen damit,
dass Menschen gestern im Krankenhaus wa-
ren, aber eben nicht, ob sie iibermorgen ins
Krankenhaus miissen.” Um diesem ineffizien-
ten Modell zu entkommen, sei ein Paradig-
menwechsel hin zu einer vorausschauenden,
datengestiitzten Planung unumganglich.

Die anwesenden Expert:innen plddierten
dafiir, kiinftig verstarkt klinische Informati-
onen und pradiktive Analysen zu nutzen, um
Behandlungsbedarfe bereits zu erkennen, be-
vor akute Notfdlle eintreten. Ein wesentlicher
Hebel fiir diesen Wandel ist die Interoperabi-
litdt nach internationalen Standards. Prof.
Dr. Sylvia Thun von der Charité Berlin verwies
auf das enorme okonomische Potenzial. So
zeige eine OECD-Studie, dass mit interope-
rablen Daten sechs bis acht Prozent der Ge-
sundheitskosten eingespart werden konnten.
Dabei geht es jedoch nicht nur um Effizienz,
sondern primdr um die medizinische Qualitat.
So ermdglicht die Nutzung internationaler
Nomenklaturen, seltene Erkrankungen prazi-
se zu erfassen. Thun betonte die bisherige
Unsichtbarkeit vieler Betroffener: ,Wir haben
tiber 8.500 seltene Erkrankungen, die einen
Namen, aber keinen ICD-10-Code haben.”
Das bedeute, dass all diese Patient:innen in
den Daten nicht sichtbar seien.

Ein zentrales Instrument hin zu einer
datengestiitzen Entwicklung ist die elek-
tronische Patientenakte, die sich zu einem
dynamischen Therapiebegleiter entwickeln
muss. Dennoch bleibt die Datenqualitét eine
kritische Hiirde, da ungenaue Codierungen
die Zuverldssigkeit von Algorithmen unter-
graben konnen. Wahre Transparenz entsteht
erst, wenn Versicherte den konkreten Nutzen
der Datenteilung erkennen. Daniela Teichert
sieht darin die Bedingung fiir den Erfolg der
Reform: ,Wir stehen wirklich vor einem Pa-

Symposium und Geburtstagsfeier: 15 Jahre inav. © Natalia Brehmer.

radigmenwechsel, wenn wir das schaffen,
dass Menschen erkennen, warum ihre Daten
wichtig sind fiir ihre Versorgung und darum
systematisch zur Verfiigung gestellt werden
miissen.”

Parallel zur digitalen Infrastruktur muss
die Primdrversorgung neu gedacht werden,
um dem wachsenden Ressourcenmangel zu
begegnen. Innovative Ansdtze aus der Pra-
xis zeigen bereits, wie eine effiziente Pa-
tientensteuerung gelingen kann. Annette
Hempen, Leiterin der TK-Landesvertretung
Niedersachsen, prasentierte beeindruckende
Ergebnisse aus dem Projekt KVN-Akut: ,,83%
der Menschen, die diesen Bereitschafts-
dienst in Anspruch genommen haben, konn-
ten abschlieRend telemedizinisch versorgt
werden, ohne dass sie das Haus verlassen
mussten.”

Die Vision einer modernen Primédrversor-
gung geht fiir Dr. Patricia Hanel vom Gesund-
heitskollektiv Berlin jedoch iiber rein tech-
nologische Losungen hinaus. Sie umfasst

multiprofessionelle Zentren, die als lokale
Ankerpunkte fungieren und medizinische
Hilfe mit sozialen und psychologischen Bera-
tungsangeboten unter einem Dach biindeln.
In solchen Einrichtungen arbeiten Hausérzte,
Kinderdrzte, Psychotherapeuten und speziell
qualifizierte Pflegekrafte, wie Community
Health Nurses, auf Augenhdhe zusammen.
Hanel unterstrich zudem die Notwendigkeit,
soziale Faktoren einzubeziehen: ,Erkrankun-
gen sind psychosozial. 50 Prozent der Men-
schen, die in die Hausarztpraxis kommen,
tragen ein soziales Packchen mit sich.” Ha-
nel warnte auch vor veralteten Hierarchien
der Arztezentierung: ,Ich glaube, dass wir
uns in die Tasche liigen, wenn wir sagen, wir
wollen interprofessionell arbeiten, aber nur
eine Profession den Hut auf hat. Das funktio-
niert nicht.” Nur durch eine gelungene Kom-
bination aus technologischen Lésungen und
menschlicher Ndhe in regional adaptierten
Modellen kdnne eine gerechte Versorgung fiir
die Zukunft gesichert werden. <<
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IW-Gutachten zu Geografien der Unzufriedenheit
Wichtig ist fast nur die subjektive Wahrnehmung

Ein neues Gutachten, im Auftrag von Philip Morris durchgefiihrt vom Institut der deutschen Wirtschaft (IW), wirft ein
differenziertes Licht auf die Versorgungslage in Deutschland: Erstmals wurden alle rund 10.800 Gemeinden des Landes
hinsichtlich ihrer Daseinsvorsorge vermessen — von der Gesundheitsversorgung iiber Mobilitat und Bildung bis hin zu
Freizeitangeboten und digitaler Infrastruktur. Die Kdlner Forscher:innen um Dr. Matthias Diermeier, bei IW Leiter des
Kooperationsclusters Demokratie, Gesellschaft und Marktwirtschaft, kombinierten dafiir Webscraping-Daten etwa aus
Arztsuchen, dem Klinikatlas oder Google Places mit einer Befragung von mehr als 5.000 Menschen. Das Ergebnis wider-
spricht vielen gangigen Narrativen iiber ein angeblich flichendeckend abgehdngtes Land.

>> Das Gutachten zeigt kein einfaches Stadt-
Land- oder Ost-West-Gefdlle, sondern ein
eher kleinteiliges Mosaik. Zwar sind Grol3stdd-
te im Schnitt am besten versorgt, doch auch
periphere Gemeinden mit guter Anbindung an
Metropolen schneiden mitunter hervorragend
ab, wie etwa der schleswig-holsteinische Ort
Fahrenkrug, der unter den zehn bestversorg-
ten Kommunen Deutschlands landet.

Umgekehrt gibt es selbst im gut aufgestell-
ten Bundesland Nordrhein-Westfalen Regio-
nen mit deutlichen Liicken. Auch das vertrau-
te Ost-West-Muster tragt nur bedingt: Landli-
che ostdeutsche Raume sind zwar oft schlech-
ter versorgt, ostdeutsche Stadte schneiden
im Vergleich zu westdeutschen jedoch haufig
besser ab. Bei der subjektiven Wahrnehmung
zeigt sich ein iiberraschend positives Stim-
mungsbild. Gut die Halfte der Befragten ist
mit der Versorgung in ihrem direkten Wohn-
umfeld zufrieden, nur etwa jeder Vierte duRert
sich negativ. Auch der Unterschied zwischen
Stadt/Land fallt geringer aus als erwartet: In
Stddten sind gut 55% zufrieden, auf dem Land
immerhin noch rund 45%.

Besonders kritisch wird im landlichen
Raum die Mobilitat bewertet, wahrend aus-
gerechnet die Bildungsangebote dort positi-
ver eingeschdtzt werden als in den Stadten
- vermutlich, weil in Ballungsrdaumen Kapazi-
tdtsengpdsse bei Schulen und Kitas stérker ins
Gewicht fallen als lange Wege auf dem Land.

Der eigentliche Kern der Studie liegt auch
in der politischen Dimension. Zwischen den
Anhédngern der etablierten Parteien der Mitte
- SPD, Union und Griine - zeigen sich kaum
grolRe Unterschiede in der Bewertung der Da-
seinsvorsorge; jeweils rund die Halfte halt
die Versorgung fiir verldsslich. Ganz anders
bei der AfD-Anhdngerschaft: Hier iiberwiegt
die Unzufriedenheit deutlich, knapp 40% be-
werten die Lage negativ, nur gut ein Viertel
positiv.

Bemerkenswert ist, dass dieser Unterschied

auch dann bestehen bleibt, wenn die Faktoren
Wohnort, Einkommen oder Bildung statistisch
herausgerechnet werden. Die kritischere Sicht
ldsst sich nach Meinung der Autor:innen also
nicht einfach damit erkldren, dass AfD-An-
hanger tberdurchschnittlich oft in struktur-
schwachen Regionen leben.

Noch aufschlussreicher wird es beim Blick
auf den Zusammenhang zwischen tatsdch-
licher Versorgung und deren Bewertung.
Die Auswertung zeigt: Eine objektiv bessere
Infrastruktur fithrt zwar generell zu hdhe-
rer Zufriedenheit vor Ort. Doch wenn es um
weiterreichende politische Einstellungen wie
beispielsweise die Bewertung staatlicher Leis-
tungsfahigkeit, die Demokratiezufriedenheit
oder die Neigung zur AfD geht, spielt die ob-
jektive Versorgungslage kaum noch eine Rolle.
Entscheidend ist dann fast ausschlief3lich die
subjektive Wahrnehmung.

Die Studienautor:innen formulieren es so,
dass sich politische Unzufriedenheit nicht al-
lein aus messbaren Defiziten speist, sondern
mafRgeblich aus deren Deutung und o6ffentli-
cher Vermittlung.

Mit diesem Befund reiht sich die Untersu-
chung in eine internationale Debatte ein, die
ldngst auch in anderen Ldndern beobachtet
wurde: In Frankreich etwa steigt mit wach-
sender Entfernung zum ndchsten Bahnhof die
Zustimmung zu rechten Parteien, in England
befeuerten KrankenhausschlieBungen den
Zulauf zu populistischen Kraften.

Ein detaillierter Blick auf die Gesundheits-
versorgung offenbart einige bemerkenswerte
Muster. Objektiv erfasst wurden hier Hau-
sdrzteschaft, Krankenhduser, Apotheken und
Pflegeeinrichtungen, deren Erreichbarkeit
die Forschenden iiber Fahrzeiten mit dem
Auto berechneten. Regional zeigt sich, dass
Gemeinden in Mecklenburg-Vorpommern in
diesem Bereich im Durchschnitt am schlech-
testen abschneiden. Zudem zeigt sich die Ge-
sundheitsversorgung besonders eng mit der

Dichte an Bildungs- und Freizeitangeboten
sowie mit der digitalen oder verkehrlichen
Infrastruktur verkniipft.

Bei der subjektiven Bewertung fallt zu-
nachst auf, dass die Apothekenversorgung
durchweg positiv beurteilt wird: In Stadten
sind vier von fiinf Befragten damit zufrieden,
doch auch auf dem Land liegt die Zufrieden-
heit noch deutlich hoher als bei anderen Ge-
sundheitsangeboten.

Die Verfiigharkeit von Arzteschaft und
Krankenhdusern wird dagegen spiirbar kri-
tischer gesehen, wobei sich zwischen Stadt
und Land ein klarer Graben auftut: Wéahrend
in Stadten rund die Halfte der Menschen mit
der drztlichen Versorgung zufrieden ist, sind
es im landlichen Raum nur etwas mehr als
ein Drittel. Besonders auffdllig ist die wahr-
genommene Entwicklung der vergangenen
fiinf Jahre: Bei Arzt:innen und Krankenhiu-
sern registriert im ldndlichen Raum mehr als
jeder Dritte eine Verschlechterung, deutlich
mehr als in den Stddten.

Als Ursache nennen die Forscher:innen
vor allem die konkrete Erfahrung von Pra-
xisaufgaben und KlinikschlieRungen auf
dem Land, wéahrend in den Stddten eher ein
wahrgenommenes Absinken der Qualitat oder
strengere Zugangsbeschrankungen den Aus-
schlag geben.

Verkniipft man objektive Versorgungs-
daten mit der Zufriedenheit, bestdtigt sich
auch fiir den Gesundheitsbereich der generel-
le Befund der Studie: Eine bessere tatsachli-
che Ausstattung geht mit hoherer Zufrieden-
heit einher, wirkt sich aber kaum auf tiefer
liegende politische Einstellungen wie Demo-
kratieunzufriedenheit oder gar AfD-Neigung
aus. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

1: Link zum IW-Gutachten und zu den auswert- und
downloadbaren Rohdaten: https://t1p.de/xpsql

Monitor Versorgungsforschung 04/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 53



Wissenstransfer: Evidenz fiir Politik und Versorgung

Ersteinschdtzung in der Versorgung

Internationale Erfahrungen und Handlungsoptionen

fiir Deutschland

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor strukturellen Herausforderungen - darunter eine im inter-
nationalen Vergleich hohe Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsangebote, steigende ambulante
Notfallzahlen sowie die durch die Komplexitat des Systems bedingten hohen Anforderungen an die
eigenstandige Navigation der Bevolkerung (1-3). Vor diesem Hintergrund werden Ersteinschatzungs-
instrumente zunehmend als Ansatz zur Verbesserung der Versorgungssteuerung diskutiert.

>> Unter Ersteinschdtzungsinstrumenten
werden Tools der Triage verstanden, die da-
rauf abzielen, die Entscheidungslogik medi-
zinischer Expert:innen algorithmisch nachzu-
bilden. Sie dienen der strukturierten Erfassung
von Symptomen und leiten daraus eine stan-
dardisierte Einschdtzung der Behandlungs-
dringlichkeit sowie Handlungsempfehlungen
ab (4). Hierbei beantworten Patient:innen
online oder telefonisch, teilweise unter Be-
gleitung von medizinischem Fachpersonal,
standardisierte Fragen zu ihren Symptomen.
Auf dieser Grundlage generiert das entspre-
chende Tool eine Dringlichkeitseinschdtzung
und steuert das weitere Vorgehen. Dies kann
beispielsweise die Weiterleitung an eine
Terminvergabestelle, die Organisation eines
Riickrufs durch Fachpersonal oder Hinweise
zur Selbstversorgung umfassen. Bei Notfall-
situationen wird in der Regel sofortige Hilfe
veranlasst. Ein digitales Ersteinschdtzungs-
tool zielt somit nicht primdr auf eine Diag-
nosestellung, sondern auf eine sichere und
effiziente Versorgungsnavigation ab. Im Un-
terschied zu rein informativen Gesundheits-
angeboten stellt es explizit eine strukturierte
Entscheidungsunterstiitzung im Sinne einer
Triage-Funktion bereit (5).

Aktuelle Forschungsergebnisse weisen
darauf hin, dass der Einsatz unregulierter
generativer Kiinstlicher Intelligenz (KI)-
Systeme wie ChatGPT zur gesundheitlichen
Selbsteinschdatzung mit relevanten Risiken
verbunden sein kann (6,7). Regulierte Erst-
einschatzungssysteme bieten dagegen das
Potenzial zur Entlastung bestehender Ver-
sorgungsstrukturen, insbesondere durch eine
gezielte Unterstiitzung der Patient:innen
bei der Navigation im Gesundheitssystem
im Sinne einer Lotsung zum ,Best Point of
Service”. Fiir die Nutzer:innen ergeben sich
dabei Vorteile wie die kostenfreie Verfiigbar-
keit einer medizinischen Einschdtzung der

individuellen Symptome rund um die Uhr
sowie die potenzielle Vermeidung nicht not-
wendiger Arztbesuche. Fiir Leistungserbrin-
ger wiederum ermdglicht der Einsatz solcher
Systeme eine stérkere Fokussierung auf me-
dizinische Kernaufgaben durch die Reduktion
von Bagatellfillen sowie eine standardisier-
te und zielgerichtete Zuweisung geeigneter
Patient:innen (8).

Im internationalen Vergleich haben ei-
nige Lander die Nutzung nationaler, haufig
digitaler Ersteinschatzungsinstrumente be-
reits implementiert. Auch in der deutschen
gesundheitspolitischen Diskussion gewinnen
Ersteinschatzungsinstrumente insbesondere
im Zusammenhang mit einer effektiveren

Steuerung der ambulanten Versorgung sowie
der Einfiihrung eines Primdrversorgungssys-
tems zunehmend an Bedeutung.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden zent-
ral erreichbare Ersteinschatzungsinstrumen-
te in sieben Ldndern (vgl. Tab. 1) systema-
tisch verglichen und Implikationen fiir die
Ausgestaltung eines nationalen Systems in
Deutschland abgeleitet.

Vergleich der Ersteinschatzungs-
instrumente in 7 Landern

Einfilhrung und Ziele von Ersteinschat-
zungsinstrumenten
Die folgenden Ergebnisse basieren, so-

Ubersicht der analysierten Ersteinschitzungsinstrumente

Land Gesundheitssystem | PVS Tool Einfiithrung
SmED Patient (Symptom-
. . . . Checker) / SmED Telefon;
Deutschland (DE) Beitragsfinanziert | Nein SmED Kontakt+ (Klinisches 2020
Triage-Tool)
Osterreich (AT) Beitragsfinanziert | Nein 1450 (Telefonhotline) 2017
Niederlande (NL) Beitragsfinanziert | Ja NTS (Klinisches Triage-Tool) | 2007
Teil- SMASS Pathfinder (Symptom-
Schweiz (CH) Beitragsfinanziert . | Checker) / SMASS Professio- | 2013-2017
weise Ll -
nal (Klinisches Triage-Tool)
NHS 111 Online
Vereinigtes Konig- . . (Symptom-Checker) /
reich (UK) Steuerfinanziert | Ja NHS 111 (Triage-Hotline) 2014 / 2017
Finnland (FI) Steuerfinanziert | Ja Omaolo 2020
(Symptom-Checker)
Australien (AU) Steuerfinanziert | Ja Healthdirect (Symptom-Che- | 5,
cker / Nurse Line)

Tab. 1: Ubersicht der analysierten Ersteinschitzungsinstrumente. Legende: PVS = Primérversorgungssystem;
* In Abhdngigkeit des gewdhlten Versicherungsmodells, ca. 60% der Bevélkerung haben ein Versicherungs-

modell mit Hausarztbindung. Eigene Darstellung.
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weit nicht anders gekennzeichnet, auf einer
strukturierten Literaturrecherche, die entlang
eines einheitlichen Analyserasters durchge-
fiihrt wurde. Die recherchierten Informatio-
nen wurden durch Expert:innen der jeweili-
gen Lénder validiert und um Erkenntnisse aus
leitfadengestiitzten Interviews erganzt.!
Ubergreifend wurden Ersteinschitzungs-
tools in allen untersuchten Ldndern aus
vergleichbaren Griinden eingefiihrt. Dazu
zdhlen inshesondere eine ineffiziente Patien-
tensteuerung, die sich unter anderem in der
steigenden Inanspruchnahme von Notauf-
nahmen manifestiert, sowie Sicherheitsrisi-
ken im Zusammenhang mit unstrukturierten
Triage-Prozessen. In mehreren Landern wirk-
te zudem die Covid-19-Pandemie als externer
Katalysator.
Die zentralen Einfiihrungsziele lassen sich
in drei libergeordnete Kategorien einteilen.
Erstens sollen Notaufnahmen und Rettungs-
dienste durch die gezielte Umleitung von
Patient:innen in geeignete Versorgungsebe-
nen entlastet werden (explizit formuliertes
Steuerungsziel u.a. in Osterreich). Dabei
gewinnt das Prinzip ,digital vor ambulant
vor stationdr” zunehmend an Bedeutung.
Zweitens steht die Verbesserung der Patien-
tensicherheit im Vordergrund, insbesondere
durch eine standardisierte und risikobasierte
Ersteinschdtzung (vor allem in Deutschland
und der Schweiz). Drittens verfolgen einzel-
ne Systeme das Ziel eines niedrigschwelligen
Zugangs zur Versorgung im Sinne von ,right
care, right place, right time”, mit besonde-
rem Fokus auf landliche und unterversorgte
Regionen. In Australien wird das KI-gestiitzte
Ersteinschatzungsinstrument zu einer nationa-
len virtuellen Erstanlaufstelle ausgebaut, die
Nutzer:innen nach der Ersteinschatzung unter
Beriicksichtigung von Uhrzeit, Standort und
regionaler Verfligbarkeit an geeignete Versor-
gungsangebote vermittelt.

Zentrale Funktionen der Ersteinschitzung

Die untersuchten Ersteinschatzungstools
richten sich in fast allen Landern an die ge-
samte Bevélkerung ohne Einschrankung nach
Alter, Region oder Versichertenstatus. Eine
Ausnahme bildet Finnland, wo Omaolo erst ab
15 Jahren nutzbar ist (83). Der tatsdchliche
Zugang und die der Ersteinschatzung nachge-
lagerten Funktionen kdnnen jedoch variieren
und hdngen beispielsweise vom gewdhlten
Versicherungsmodell oder den anwendenden
Institutionen ab. Eine allgemeine Gesund-

Wissenstransfer: Evidenz fiir Politik und Versorgung

Information

Angabe Dringlichkeit und
Empfehlung
Versorgungsebene

Funktionen zentraler Ersteinschitzungstools

@ Dringlichkeit einstufen

@ Versorgungsebene identifizieren

Selbstversorgung

Primérversorgung (Hausarzt/Zentrum)
Facharztliche Versorgung

Rettungsdienst/Notaufnahme

@ Versorgungsempfehlung/-steuerung

Navigation

Angabe konkreter
Versorgungsoptionen
(inkl. Verfugbarkeit)

Integration

Vermittlung zum
Leistungserbringer
(inkl. Terminorganisation)

Abb. 1: Funktionen zentraler Ersteinschatzungstools. Eigene Darstellung.

heitsberatung unabhangig von einem akuten
Anlass gehort hingegen nur in ausgewdhlten
Landern zum Anwendungsbereich.

Die in den Systemen implementierten
Funktionen der Ersteinschatzung lassen sich
in drei Bereiche gliedern (vgl. Abb. 1):

(1) Erhebung der Dringlichkeit,

(2) Identifikation der geeigneten Versor-
gungsebene und

(3) anschlieRende Versorgungsempfehlung/-
steuerung.

Allen untersuchten Systemen gemeinsam
ist die strukturierte Einschatzung der medi-
zinischen Dringlichkeit. Auf dieser Grundlage
werden Notfdlle identifiziert und unmittelbar
an den Rettungsdienst oder eine Notaufnah-
me verwiesen. Fiir alle {ibrigen Patient:innen
erfolgt eine Empfehlung fiir die jeweils be-
darfsgerechte Versorgungsebene. Das Spek-
trum der empfohlenen Versorgungsebenen

variiert dabei zwischen den Landern erheb-
lich. Wéhrend die Primarversorgung in allen
untersuchten Systemen als Ziel der Weiterlei-
tung vorgesehen ist, werden Empfehlungen
zur Selbstversorgung, zur Inanspruchnahme
einer Apotheke oder zur facharztlichen Ver-
sorgung nur von einem Teil der Systeme ge-
geben. Eine regelhafte Weiterleitung in die
psychotherapeutische Versorgung ist nicht
vorgesehen. Einzelne Lander haben jedoch
spezifische Module implementiert, in denen
psychische und psychosoziale Beschwerden
systematisch erfasst werden und bei akuten
Krisen eine gezielte Weiterleitung in ent-
sprechende Notfallangebote erfolgt. NHS 111
kann zudem in bestimmten Bereichen (u.a.

1: Die Ausfiihrungen basieren insbesondere auf den
folgenden Quellen: DE (9-20), AT (8,21-37), NL
(38-49), CH (50-57), UK (58-74) FI (75-89), AU
(90-99).
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Zahnmedizin, Optometrie) direkt auf spezia-
lisierte Angebote verweisen.

Die Optionen der empfohlenen Versor-
gungsebene konnen innerhalb eines Landes
regional variieren und zudem abhdngig vom
Nutzungskontext sein, etwa wenn die Triage
auRerhalb der reguldren Sprechstundenzei-
ten stattfindet. Ein weiterer Aspekt betrifft
die Empfehlungen zur Selbstbehandlung.
Diese tragen potenziell zur Entlastung des
Versorgungssystems bei, indem sie nicht me-
dizinisch-notwendige  Versorgungskontakte
vermeiden. Der Anteil entsprechender Emp-
fehlungen stellt daher eine relevante Steue-
rungsgroRe dar, weist jedoch erhebliche Un-
terschiede zwischen den Léndern auf. Diese
Varianz ist unter anderem darauf zuriickzu-
fiihren, dass rechtliche Rahmenbedingungen
in den jeweiligen Systemen unterschiedlich
ausgestaltet sind, beispielsweise im Hinblick
darauf, ob im Rahmen der Triage Medikati-
onsempfehlungen zuldssig sind.

Hinsichtlich der Versorgungssteuerung
unterscheiden sich die Ersteinschatzungs-
systeme deutlich im Grad ihrer Integration
in nachgelagerte Versorgungspfade: Wahrend
einige sich auf die Angabe einer struktu-
rierten Versorgungsempfehlung beschrénken
(Stufe 1), stellen andere Listen geeigneter
Leistungserbringer inklusive Verfiigbarkei-

direkte Terminvermittlung, etwa zum Haus-
oder Facharzt (Stufe 3). Alle Lander stellen
zumindest eine Empfehlung oder Information
bereit, eine Navigation zu konkreten Versor-
gungsoptionen ist nur vereinzelt moglich.
Auch eine aktive Organisation des Zugangs
ist nur in wenigen Ldndern umgesetzt. Zu-
dem bestehen teilweise erhebliche regiona-
le Unterschiede in der Verfiigbarkeit und im
Umfang der Vermittlungsleistungen. In UK
hangt die Mdglichkeit zur Terminbuchung
beispielsweise von der Teilnahmebereitschaft
der jeweiligen Hausarztpraxis, also dem Pri-
marversorger, ab.

Eine direkte Vermittlung zum Facharzt ist
aktuell in keinem der untersuchten Systeme
als Regelfall vorgesehen. In Finnland beste-
hen vereinzelt regionale Ausnahmen, die je-
doch nicht flichendeckend umgesetzt sind.

Nach {ibereinstimmender Einschatzung
der befragten Landerexperten stellt oft nicht
die Ersteinschdtzung selbst, sondern die Ver-
fiigharkeit und Vermittlung nachgelagerter
Versorgungskapazitdten die zentrale Heraus-
forderung dar. Eine direkt nachgelagerte Te-
lekonsultation kann in einigen Landern daher
eine fallabschlieRende Versorgung fordern
und damit den Mehrwert der Ersteinschat-
zung wesentlich erhdhen.

Die Triage-Ergebnisse kdnnen unabhangig

auf verschiedene Weise weiterverarbeitet
werden. So ist eine Ubermittlung als Ergeb-
niszusammenfassung an die Patient:innen,
eine Dokumentation in der digitalen Patien-
tenakte sowie eine direkte Weiterleitung
an den ndchsten Behandler moglich. Eine
vollstdndige und automatisierte Umsetzung
dieser Datentransfers ist laut den befragten
Expert:innen jedoch in keinem der unter-
suchten Lander realisiert.

Die friihzeitige Einbindung der Stakehol-
der (Leistungserbringer, Kostentrdger etc.)
in Entwicklung und Roll-out wurde von den
befragten Expert:innen als begiinstigend fiir
die erfolgreiche Implementierung beschrie-
ben. Ergdnzend setzten mehrere Ldnder auf
die Stdrkung der Glaubwiirdigkeit durch Zer-
tifizierung und Transparenz. Unter anderem
ist SMASS in der Schweiz als Medizinprodukt
der Klasse IIb (EU-MDR) zertifiziert, der Al-
gorithmus vollstandig nachvollziehbar sowie
die Evidenzgrundlage publiziert, was das Ver-
trauen bei Leistungserbringern und Kosten-
tragern fordert (55).

Die Systemverantwortung unterscheidet
sich zwischen den Gesundheitssystemen:
Sie liegt beim Staat (Finnland, UK, Austra-
lien), wird von Staat und Sozialversicherung
gemeinsam getragen (Osterreich), durch die
arztliche Selbstverwaltung wahrgenommen

ten bereit (Stufe 2) oder erméglichen eine  vom Integrationsgrad des jeweiligen Systems  (Deutschland)  oder  privatwirtschaftlich

Zugang und Nutzung der Tools im Landervergleich
DE AT NL CH UK Fl AU
Website v - =5 VY v v v
Patieﬁltjf::tg':::ktive App - - - v v - v
Telefon v v v vV v - v
Modell Omnichannel-Modell v - - v v - v
Identifikation Identifizierung erforderlich - v - - - - -
Patient:innen v - =X v v v v
Triage durch Nicht-med. Personal v - - - v - -
Med. Personal v v v v v - v
Hausarzt v - v v - - -
Zusitzlich nutzende Notaufnahmen v - v v - - -
Institutionen Bereitschaftsdienste v v v Jz v - v
Apotheken - - - v - - -

v vorhanden - nicht vorhanden

Tab. 2: Zugang und Nutzung der Tools im Léndervergleich. Legende: w = 116117-App steht zur Terminfindung zur Verfiigung. x = Die Angaben beziehen sich auf
NTS. y = Der patientenseitige Zugang von SMASS fiir die Selbsteinschdtzung hangt von der jeweiligen Krankenversicherung ab. z = Anwendung bei 24/7 Telemedi-
zinanbietern wie Medi24, ConcordiaMed. Eigene Darstellung.
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tiber Vertrdge zwischen Krankenversicherun-
gen und Leistungserbringenden organisiert
(Schweiz). Entsprechend ist auch die Gover-
nance der nachgelagerten Versorgung in der
Schweiz von den jeweiligen Anbietern des
Tools - insbesondere Krankenversicherungen
und Leistungserbringenden - abhdngig.
Explizite finanzielle Anreize zur Nutzung
fir Patient:innen finden sich nur in der
Schweiz (z.B. im Rahmen gesteuerter Versi-
cherungsmodelle mit Pramienrabatten bis zu
20% (100)) sowie in begrenztem Umfang fiir
Leistungserbringer in den Niederlanden. Dort
erhalten Hausdrzt:innen eine Vergiitung, wenn
ihre Patient:innen ein digitales Triagetool
(,Moet ik naar de docter?”) nutzen (101).

Zugang und Nutzung

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die
verfligbaren Zugangswege, die primdren Nut-
zergruppen, die Einsatzorte sowie das Vor-
liegen eines Omnichannel-Modells, bei dem
Patient:innen unabhdngig vom gewahlten
Zugangskanal maglichst dieselbe Empfehlung
erhalten. Web- und Telefonzugang sind in al-
len Landern verfiigbar, wahrend Apps nur in
Australien und UK angeboten werden.

Hinsichtlich der Identifizierung der Ver-
sicherten bieten viele Lander ein zweistufi-
ges Modell, bei dem zundchst eine anonyme
Triage erfolgt und nach optionaler Identi-
fizierung eine Terminvermittlung moglich
wird. Dariiber hinaus unterscheiden sich die
Ersteinschatzungssysteme zum einen hin-
sichtlich ihres Zugangswegs und zum ande-
ren hinsichtlich ihres Einsatzortes. Wahrend
einige Systeme durch Patient:innen direkt
digital genutzt werden kdnnen, sind andere
ausschlieBlich {iber zentrale Hotlines erreich-
bar oder werden durch Gesundheitspersonal
in institutionellen Settings, beispielsweise
in  Bereitschaftsdiensten, Notaufnahmen,
Hausarztpraxen oder Apotheken, angewen-
det. Zudem variiert der Verbreitungsgrad der
Systeme: Wahrend einige innerhalb bestimm-
ter Versorgungsbereiche flachendeckend zum
Einsatz kommen, beschrankt sich die Anwen-
dung anderer auf einzelne Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

Die Nutzung der Tools unterscheidet
sich je nach Zugangsweg und Implementie-
rungsgrad. Etablierte Systeme wie NHS 111
erreichen mit ca. 18 Mio. Assessments pro
Jahr sehr hohe Kontaktzahlen, insbesonde-
re auBerhalb reguldrer Versorgungszeiten,
wahrend SmED in Deutschland mit ca. 3,5

Mio. Assessments im Jahr 2025 bislang ver-
gleichsweise selten in Anspruch genommen
wurde.

Die Entscheidungskompetenz bei der
Ersteinschdtzung variiert je nach System-
design: Wo Personal eingebunden ist, wie
in Osterreich (Pflegefachkrifte mit Hinter-
grundarzt), Australien (Nurse Line), UK (NHS
111) und den Niederlanden sowie bei den
Fachpersonal-Versionen in Deutschland und
der Schweiz, kann dieses die Empfehlung des
Algorithmus bei Bedarf anpassen. In reinen
Selbst-Triage-Modellen (z.B. Omaolo, NHS
111 Online) bleibt die Einschdtzung des Al-
gorithmus die finale Triage-Empfehlung.

Evaluation der Ersteinschatzungs-
instrumente

Die Evaluation von Ersteinschdtzungs-
tools erfolgt entlang komplementdrer Di-
mensionen. Dazu zdhlen nutzerbezogene As-
pekte wie Akzeptanz, klinische Kriterien wie
Sensitivitdt und Spezifitdt, systembezogene
Effekte wie die Versorgungssteuerung sowie
okonomische Aspekte wie Kosten.

Akzeptanz aus der Nutzerperspektive

Die Evidenz zeigt eine insgesamt hohe
Zufriedenheit der Patient:innen mit Erstein-
schdtzungstools (8,14,102). Auch die Ak-
zeptanz unter Leistungserbringern ist iiber-
wiegend positiv (79). Digitale Anwendungen
weisen ebenfalls eine hohe Nutzerzufrieden-
heit auf (48). Ein niedrigschwelliger digita-
ler Zugang erhéht dabei die Erreichbarkeit,
kann jedoch auch zu einer steigenden Inan-
spruchnahme fiihren (103). Online-Varianten
der Tools werden vor diesem Hintergrund von
Leistungserbringern teilweise kritisch ge-
sehen (104). Zugleich zeigen Studien, dass
digitale Ersteinschdtzungsangebote dltere
Menschen, digital weniger versierte Personen
sowie Personen mit Migrationshintergrund
systematisch schlechter erreichen (105,106).
Insgesamt hdngt die Akzeptanz wesentlich
von der Systemintegration und der wahrge-
nommenen Entlastung im Versorgungssystem
ab (103). Hinweise darauf liefert eine Studie
zum britischen NHS-111-Telefondienst: Die
erhaltenen Empfehlungen wurden als be-
sonders hilfreich wahrgenommen, wenn der
Dienst direkt in die Versorgungskette einge-
bunden war (107). Dies deutet darauf hin,
dass die Akzeptanz steigt, wenn solche Sys-
teme nicht nur Informationen bereitstellen,

sondern aktiv die Koordination und Organi-
sation der weiteren Versorgung iibernehmen.
Der Einsatz ausgebildeten Fachpersonals
erhoht dabei das Vertrauen der Nutzer:innen,
die klinische Qualitat der Triage sowie die Ad-
harenz gegeniiber den Empfehlungen (108).
Damit verbunden ist allerdings ein Span-
nungsfeld: Geringere Personalqualifikation
kann Kosten senken und Personalengpdsse
tiberbriicken, begiinstigt jedoch gleichzeitig
Ubertriage - mit entsprechend héherer Nach-
frage in der Folgeversorgung (109,110).

Klinische Validitat

Studien zu den untersuchten Erstein-
schatzungstools zeigen systemiibergreifend
ein konsistentes Muster: eine hohe Sensitivi-
tat, also eine zuverldssige Erkennung poten-
ziell kritischer Fille, bei gleichzeitig geringe-
rer Spezifitat (43,55,71,111,112). Weniger
dringliche Félle werden dadurch tendenziell
vorsorglich hdher eingestuft, was zwar die
klinische Sicherheit erhoht, zugleich aber
Ressourcen bindet und die Versorgung tat-
sdchlich dringlicher Falle verzogern kann.
Schwere unerwiinschte Ereignisse und do-
kumentierte Haftungsfille sind insgesamt
selten. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
wird allerdings durch erheblich variierende
Referenzstandards und Studienpopulationen
eingeschrankt.

Versorgungssteuerung

Im Gegensatz zur klinischen Triagequa-
litdt beschreibt die Versorgungssteuerung,
ob Patient:innen tatsdchlich die empfohlene
Versorgungsebene nutzen.

Die Evidenz ist bislang heterogen. Teil-
weise konnte beispielsweise in Finnland eine
Reduktion vermeidbarer Notaufnahmebesu-
che um bis zu 36% gezeigt werden (113), in
anderen Systemen waren trotz eines hoheren
Integrationsgrades keine konsistenten Effek-
te nachweisbar (5).

Ein mdglicher Einflussfaktor auf die Steu-
erungswirkung ist die Integration mit nach-
gelagerten Versorgungsangeboten. Systeme,
die telemedizinische Konsultationen oder
fallabschlieRende Behandlungen unmittel-
bar anschlieen, wie NHS 111, Healthdirect
und 1450, kdnnen Falle bereits vor Erreichen
nachgelagerter Versorgungsebenen abschlie-
Ren und deren Inanspruchnahme entspre-
chend beeinflussen (8,114,115). Dem gegen-
tiber steht die Verfiigharkeit nachgelagerter
Kapazitdten als strukturelle Voraussetzung.
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Eine Weiterleitung in die Primdrversorgung
entfaltet ihre Wirkung nur dann, wenn dort
zeitnah Termine verfiigbar sind.

Eine zentrale Voraussetzung fiir die Wirk-
samkeit der Versorgungssteuerung ist zudem
die Adhdrenz gegeniiber den ausgesproche-
nen Empfehlungen. Studien zeigen, dass
die Befolgung der Empfehlungen zwischen
Landern und Versorgungsebenen variiert.
So zeigte eine Studie aus UK, dass 11% der
Nutzer:innen trotz Empfehlung zur Selbstver-
sorgung oder zum Hausarzt eine Notaufnah-
me aufsuchten (116). Die Adhdrenz hangt
dabei hdufig von der Art der Empfehlung ab
und betrug 81% bei Selbstversorgung, 35%
bei  Primarversorgungsempfehlungen und
42% bei Empfehlungen zur Notaufnahme
(66). In Deutschland lag die Adhdrenz zur
empfohlenen Versorgungsebene insgesamt
bei 85,4% und reichte von 81,4% fiir den
Rettungsdienst bis 68,4% fiir die hausarztli-
che Versorgung (15). Fiir Osterreich wird eine
Bereitschaft zur Befolgung der Empfehlun-
gen von rund 70% berichtet (8).

Okonomische Dimensionen

Digitale Ersteinschatzungstools haben
das Potenzial, Kosten im Gesundheitswesen
zu reduzieren, indem Patient:innen in be-
darfsgerechte und hadufig weniger ressour-
cenintensive \Versorgungsbereiche gesteu-
ert werden. Einzelne Lander berichten von
relevanten Effizienzgewinnen, etwa durch
geringere  Notaufnahmefrequentierung in
UK oder Einsparungen pro Versichertem in
der Schweiz. Dabei variiert die Hohe der
Einsparungen je nach Systemkontext und
Berechnungsmethode allerdings erheblich
(8,109, 117).

Detaillierte Informationen zu den Be-
triebskosten der Ersteinschdtzungssysteme
sind allerdings haufig nicht offentlich ver-
fiigbar. Fiir UK liegen entsprechende Analy-
sen zu NHS 111 Online vor. Diese zeigen, dass
die Kosten pro Kontakt deutlich unter denen
der telefonischen Beratung liegen (ca. 39 £
gegeniiber 106,80 £). Auch der Erstkontakt
iber die Online-Plattform ist mit etwa 1 £
gegeniiber 11,40 £ fiir den telefonischen
Zugang deutlich kostengiinstiger. Die Einspa-
rungen resultieren dabei insbesondere aus ei-
ner starkeren Nutzung weniger kosteninten-
siver Versorgungspfade. Gleichzeitig ersetzt
das Online-Angebot den telefonischen Dienst
jedoch nicht vollstandig und kann teilweise
zusdtzliche Nachfrage generieren (5).

Insgesamt ist die Okonomische Evidenz
bislang begrenzt und heterogen. Die Wirt-
schaftlichkeit hangt malgeblich davon ab,
in welchem Umfang kostenintensive Ver-
sorgungsleistungen tatsachlich substituiert
werden und ob die Systeme zusdtzliche In-
anspruchnahme erzeugen. Demzufolge sind
die Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher
Systemkontexte und Bewertungsmethoden
nur eingeschrankt tibertragbar.

Implikationen fiir die Umsetzung
der Ersteinschatzung in Deutschland

Die internationalen Erfahrungen zeigen,
dass der Erfolg von Ersteinschdtzungssyste-
men malgeblich von konzeptionellen Ent-
scheidungen abhangt.

Zielsetzung und Funktionsumfang

Aus den gewonnenen Erkenntnissen ldsst
sich ableiten, dass eine einheitliche techni-
sche Plattform mit regionalem Anpassungs-
spielraum einer Vielzahl voneinander getrenn-
ter Einzellosungen vorzuziehen ist. Grundlage
ist zundchst eine klare gesundheitspolitische
Zielsetzung. Dabei ist zu definieren, welche
Funktionen das System in welchem Versor-
gungskontext iibernehmen soll. Akutfall-
steuerung, Gesundheitsberatung, Termin-
vermittlung und fallabschlieRende digitale
Versorgung kdnnen dabei je nach Zielsetzung
kombiniert realisiert werden. Erfahrungen
aus den untersuchten Landern deuten darauf
hin, dass die Integration telemedizinischer
Leistungen den Anteil fallabschlieRender
Behandlungen erhdhen kann. Zudem stellen
ausfiihrliche Selbstversorgungshinweise ein
erganzendes Steuerungselement dar, wel-
ches medizinisch nicht erforderliche Versor-
gungskontakte reduzieren kann. Eine direkte
Vermittlung in die fachérztliche Versorgung
ist in den untersuchten Landern entweder
nicht vorgesehen oder findet in der Praxis
kaum Anwendung. Da hierdurch die koordi-
nierende Funktion der primdrdrztlichen Ver-
sorgungsebene umgangen werden kann, soll-
te eine solche Option nur nach sorgféltiger
Abwdgung eingefiihrt werden. Eine regelhafte
Weiterleitung in die fachdrztliche Versorgung
ohne Beteiligung der Primédrversorgung konn-
te die Rolle der Primérversorger als zentrale
Verantwortliche fiir die kontinuierliche Ver-
sorgung relativieren.

Um die kontinuierliche Versorgung ent-
lang des Patientenpfades sicherzustellen,

sollte zudem die strukturierte Ubermittlung
von Triage-Ergebnissen - beispielsweise iiber
die elektronische Patientenakte oder direkt
an nachgelagerte Leistungserbringer - sys-
tematisch etabliert und weiterentwickelt
werden. Ein bedarfsgerechter Zugriff auf aus-
gewdhlte Inhalte der elektronischen Patien-
tenakte wie die Medikationsliste kann zudem
die Qualitat der Ersteinschdtzung verbessern,
ohne einen Vollzugriff zu erfordern.

Ressourcen und rechtliche Absicherung

Die Entscheidung, wer die Ersteinschat-
zung durchfiihrt, wirkt sich auf Qualitat,
Kosten und Risikoaversion des Systems aus.
Der Einsatz qualifizierten Personals erhoht
sowohl die klinische Qualitat der Triage als
auch die Adhdrenz der Nutzer:innen, ist je-
doch mit hoheren Betriebskosten verbunden.
Demgegeniiber begiinstigen Modelle, bei de-
nen Patient:innen die Ersteinschdtzung ohne
Unterstiitzung durch Fachpersonal eigen-
standig durchfiihren, aufgrund der systemim-
manenten Risikoaversion eine systematische
Ubertriage. Ein gezielter Einsatz beziehungs-
weise eine gezielte Weiterleitung an qualifi-
ziertes Personal sollte daher an geeigneten
Stellen des Triageprozesses vorgesehen wer-
den. In diesem Zusammenhang sollten auch
Haftungsfragen adressiert werden, insbe-
sondere hinsichtlich Selbstversorgungs- und
Medikationshinweisen durch das eingesetzte
Personal oder den zugrundeliegenden Algo-
rithmus.

Die Zertifizierung als Medizinprodukt der
Klasse IIb sowie begleitende klinische Studi-
en einschlieBlich einer klinischen Evaluation
nach Markteinfiihrung (Post-Market Clinical
Follow-up) tragen zur Patientensicherheit bei
und schaffen eine belastbare Evidenzgrundla-
ge fiir die kontinuierliche Weiterentwicklung
des Systems. Zudem kdnnen die fortlaufende
Meldung sicherheitsrelevanter Vorkommnisse
und daraus abgeleitete Systemanpassungen
als Bestandteil des Qualititsmanagements
verankert werden.

Zugang und Governance

Digitale Ersteinschatzungsangebote er-
reichen dltere Menschen, digital weniger
versierte Personen und Menschen mit Mig-
rationshintergrund systematisch schlechter
(105, 106). Die Steigerung digitaler Gesund-
heitskompetenz und zielgruppenspezifische
Kommunikation sollte daher von Beginn an
mitgedacht werden.
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Hinsichtlich des Zugangs bietet sich ein
zweistufiges Verfahren an, bei dem eine ano-
nyme Ersteinschatzung ohne vor-
herige Registrierung zundchst eine niedrig-
schwellige Nutzung gewahrleistet und eine
Identifikation der Nutzer:innen erst fiir die
gezielte Weiterleitung an nachgelagerte Leis-
tungserbringer erforderlich wird.

Die friihzeitige Einbindung aller relevan-
ten Stakeholder erweist sich landeriibergrei-
fend als entscheidender Erfolgsfaktor. Eine
schrittweise Einfiihrung mit begleitender
Evaluation, klar definierten Steuerungskenn-
zahlen und dauerhaftem datenbasiertem Mo-
nitoring ist Voraussetzung fiir eine nachhalti-
ge Systementwicklung. Dariiber hinaus zeigen
die internationalen Erfahrungen, dass hohe
Nutzerzufriedenheit nicht automatisch mit
hoher Befolgung der Empfehlungen einher-
geht. Die Forderung der Adharenz gegeniiber

Versorgungsempfehlungen sollte daher als

eigenstdndige Zieldimension in der System-

entwicklung beriicksichtigt werden. In die-

sem Zusammenhang deuten Befragungsdaten

darauf hin, dass die Bereitschaft zur Befol-

gung einer Empfehlung deutlich steigt, wenn

diese mit einer konkreten Terminvermittlung
verbunden ist (118,119). <<
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Zusammenfassung

Hintergrund: Vor dem Hintergrund einer hohen Inanspruchnahme ambulanter Versorgung und steigender Anforderungen an die selbststandige Navigation
der Versicherten im Gesundheitssystem kommt der medizinischen Ersteinschatzung in Deutschland eine zunehmend wichtige Rolle zu.
Forschungsprojekt: Basierend auf einem Vergleich von Ersteinschitzungssystemen in sieben Landern (Deutschland, Osterreich, Niederlande, Schweiz,
Vereinigtes Kdnigreich, Finnland, Australien) identifiziert der Beitrag zentrale Erfolgsfaktoren und Herausforderungen fiir die Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung eines deutschen Ersteinschatzungssystems.

Zentrale Erkenntnisse: Zu den wesentlichen Erfolgsfaktoren zdhlt der gezielte Einsatz qualifizierten Personals an geeigneten Stellen des Triageprozesses,
um die systemimmanente Risikoaversion algorithmischer Systeme und die daraus resultierende Ubertriage zu begrenzen. Dariiber hinaus kann die Integra-
tion telemedizinischer Leistungen den Anteil fallabschlieRender Behandlungen erhéhen, wahrend umfassende Selbstversorgungshinweise dazu beitragen
konnen, medizinisch nicht erforderliche Versorgungskontakte zu reduzieren.

Einordnung und ndchste Schritte: Die internationalen Erfahrungen verdeutlichen, dass der Erfolg eines Ersteinschatzungssystems maRgeblich von seiner
Einbettung in bestehende Versorgungsstrukturen abhédng

Schliisselworter: Ersteinschatzung, Primarversorgung, Patientensteuerung, Versorgungssteuerung, Triage, Landervergleich

Initial Assessment in Healthcare: International Experiences and Policy Options for Germany
Background: Given the high utilization of ambulatory care and the population's increasing difficulties in independently navigating the healthcare sys-
tem, structured medical initial assessment is gaining importance in Germany.

Research Project: Based on a comparison of initial assessment systems in seven countries (Germany, Austria, the Netherlands, Switzerland, the United
Kingdom, Finland, Australia), this article identifies success factors and challenges for the design and further development of a German initial assessment
system.

Key Findings: The key success factors include the targeted involvement of qualified healthcare professionals at appropriate stages of the triage process
to mitigate the inherent risk aversion of algorithm-based systems and the resulting overtriage. In addition, the integration of telemedical services can
increase the proportion of cases managed without onward referral, while comprehensive self-care advice can reduce unnecessary healthcare contacts.
Implications and Next Steps: International experience demonstrates that the success of an initial assessment system largely depends on its integration
into existing healthcare structures.

Keywords: Initial assessment, Primary care, Patient steering, Care coordination, Triage, Cross-country comparison
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Wissen

Resilienz und Vigilanz starken

Krieg als Bedrohung fiir die Primarversorgung

Krisen wie die Coronapandemie, der Klimawandel oder auch ein akuter Stromausfall stellen die
Gesundheitsversorgung vor Herausforderungen. Aktuelle Kriege beeinflussen unsere Infrastruktur,
zum Beispiel {iber die Abhangigkeit von Ol und damit verbundene steigende Energie- und Lebens-
haltungskosten (Romanello et al. 2022), was wiederum Einfluss auf die Gesundheit der Bevdlkerung
haben kann. Studien aus Kriegsgebieten wie dem Sudan, der Ukraine oder Gaza unterstreichen
die unabdingbare Notwendigkeit, die Resilienz der Gesundheitssysteme zu starken (Aqtam 2025;
Dafallah et al. 2023; Dale et al. 2024; Vus et al. 2024). Vor dem Hintergrund der Bedrohung der
Sicherheit durch die Kriege im Nahen Osten und in der Ukraine sieht auch die Gesundheitsministe-
rin Nina Warken (CDU) dringenden Handlungsbedarf (Warken 2026). Sie fordert, die Resilienz des
deutschen Gesundheitswesens zu starken und bis 2029 entsprechende Kapazitaten fiir den Kriegsfall
zu schaffen, sodass die gesundheitliche Versorgung in einer solchen Krise aufrechterhalten und
erhohter Versorgungsbedarf entsprechend abgefangen werden kann.

>> Vor allem Hausdrztinnen und Hausdrzte
stellen oft den Hauptkontaktpunkt vulnera-
bler Gruppen dar (Herrmann und Sauerborn
2018). Sie sind meist die ersten Ansprech-
partner bei korperlichen und seelischen
Erkrankungen und decken deren Grundver-
sorgung sowie Bereiche der Pravention und
Rehabilitation ab. Schon wahrend der Co-
ronapandemie mussten diese Arztinnen und
Arzte dem erhohten Behandlungsbedarf be-
gegnen und ausgleichen, was in dieser Zeit
in Krankenhdusern nicht mehr moglich war
(Litke et al. 2024a). Wenn im Kriegsfall also
strukturelle Anderungen anfallen, Kranken-
hduser Kapazitdten fiir Kriegsverletzte frei-
halten wiirden und die reguldre Versorgung
der Bevdlkerung uneingeschrankt aufrecht-
erhalten werden muss (Warken 2026), ste-
hen vor allem die hausdrztlichen Praxen vor
Herausforderungen, die eine zuvor gestdrkte
Resilienz unumganglich machen.

In Deutschland wurden bisher wenige
Projekte, mit dem Ziel die Resilienz der pri-
mararztlichen Versorgung zu starken, durch-
gefiihrt. Das vom Innovationsausschuss
geforderte Projekt RESILARE (Forderkenn-
zeichen 01VSF20029) stellte Materialien fiir
Praxen bereit, die beispielsweise im Rahmen
des Qualitdtsmanagements eingesetzt wer-
den konnen, um die Resilienz vor Folgen
des Klimawandels zu stérken (aQua-Institut
2021; Innovationsausschuss. 2021-2024).
Diese umfassen unter anderem Einschradn-
kungen der Infrastruktur wie etwa durch
Stromausfall und kdnnen sich somit inhalt-
lich auch mit Folgen eines Krieges decken.
RESILARE zielte auf die Forderung der Resi-
lienz der deutschen ambulanten &rztlichen

Versorgung und stellt dazu Qualitatsindikato-
ren und eine Checkliste zur Bestimmung und
Unterstiitzung von Krisenresilienz in Praxen
in den Bereichen der individuellen Resilienz,
Krisenpravention, Praxisorganisation und
Klimaresilienz bereit (Litke et al. 2025; PoR-
Doering et al. 2024).

Folgen eines Krieges wie etwa Ausfall der
kritischen Infrastruktur und Migration kon-
nen zwar in Teilen mit Strategien zur Resi-li-
enzforderung adressiert werden, explizit wer-
den Bedrohung durch und Vorbereitung auf
einen potenziellen Krieg dabei jedoch noch
wenig thematisiert. In diesem Artikel soll da-
her auf Basis von qualitativen Daten, die im
Projekt RESILARE erhoben wurden der Frage
nachgegangen werden, inwiefern Krieg als
relevante Bedrohung fiir die ambulante Ver-
sorgung in Deutschland gesehen und dahin
gehende Resilienz und Vigilanz von Praxis-
teams bereits diskutiert wird.

Methodik

Das Projekt RESILARE (Krisenresilienz
fordern: Entwicklung und Validierung von
Qualitatsindikatoren zur Vorbereitung von
ambulanten Arztpraxen auf Krisensituationen
(Forderkennzeichen 01VSF20029)) wurde vom
aQua-Institut fiir angewandte Qualitdtsfor-
derung und Forschung im Gesundheitswesen
Gottingen und der Abteilung Allgemeinmedi-
zin und Versorgungsforschung des Universi-
tatsklinikums Heidelberg zusammen mit den
Projektpartnern Stiftung Praxissiegel e.V.,
dem MVZ Dachau und dem Arztnetz QuE eG
Niirnberg von April 2021 bis Januar 2024
durchgefiihrt. In drei Projektphasen wur-

den Qualitatsindikatoren zur Forderung der
Krisenresilienz entwickelt und evaluiert: In
Phase 1 wurden theoretische Hintergriinde
unter Einbezug aktueller Evidenz und von
n = 40 Expert:innen erdrtert sowie ein Set
an Qualitdtsindikatoren vorgeschlagen (Feh-
rer et al. 2023; Litke et al. 2022; Litke et al.
2024b). Phase 2 umfasste ein Panelverfahren
mit n = 15 Expert:innen, in dem die Qualitats-
indikatoren bewertet und konsentiert wurden
(Litke et al. 2025). In Phase 3 wurde das er-
stellte Indikatorset in n = 34 allgemeinmedi-
zinischen Praxen pilotiert und evaluiert (Kop-
pen et al. 2025; PoR-Doering et al. 2024a).

In den Studienphasen 1 und 3 wurden
qualitative Studien mittels Fokusgruppen und
Einzelinterviews mit Expert:innen und Primar-
versorgenden basierend auf semistrukturierten
Leitfaden durchgefiihrt. Detaillierte Beschrei-
bungen zur jeweiligen Methodik hinsichtlich
Datenerhebung, Leitfaden, Rekrutierung und
Datenanalyse werden in den genannten Publi-
kationen ausgefiihrt. In einer sekundéren Ana-
lyse wurden die qualitativen Daten aus beiden
Studienphasen induktiv mit einer zusatzlichen
Schlagwortsuche zu ,Krieg”, ,Migration”, ,In-
frastruktur” und ,Ressourcenknappheit” fiir
diesen Beitrag analysiert.

Ergebnisse

Im Rahmen der Studienphase 1 wurden
n = 40 Expert:innen des ambulanten Gesund-
heitswesens und im Bereich Resilienz in 26
Einzelinterviews und 2 Fokusgruppen anhand
semistrukturierter Leitfdden befragt. In Stu-
dienphase 3 wurden n = 65 Einzelinterviews
mit Arzt:innen und medizinischen Fachange-
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Studienpopulation
Teilnehmende Studienphase 1 N =40
Expert:innen n 40
(m/w) (16/24)
o Arzt:innen 14
* medizinische Fachangestellte 16
* in Forschung tdtig 3
* im Gesundheitssystem tatig 4
* in Versorgung tatig 3
Teilnehmende Studienphase 3 N =65
Hausdrzt:innen n 33
(m/w) (21/12)
medizinische Fachangestellte n (w) | 32 (32)

Tab. 1: Studienpopulation. Quelle: Litke et al.
2022; PoR-Doering et al. 2024a.

stellten der n = 34 teilnehmenden hausdrzt-
lichen Praxen gefiihrt. Tabelle 1 gibt einen
kurzen Uberblick iiber die Teilnehmenden in
Phase 1 und 3.

Nachfolgend werden Ergebnisse zu Re-
silienz und Vigilanz hinsichtlich ,Krieg”,
,Migration”, ,Infrastruktur” und ,Ressour-
cenknappheit” beschrieben. Beispielzitate
aus dem Datenmaterial sind gekennzeich-
net mit ihrem jeweiligen Pseudonym (SP1 =
Studienphase 1, SP3 = Studienphase 3; Int
= Interview + Nummer, FG = Fokusgruppe +
Nummer, A = Arzt/Arztin) und der Position
im Transkript. Die Zitate wurden zur besseren
Verstdndlichkeit teilweise sprachlich berei-
nigt und verkiirzt dargestellt. Abbildung 1
beschreibt Kernaussagen und benannte Stra-
tegien zu Vigilanz und Resilienzforderung
aus beiden Studienphasen.

Studienphase 1 - Resilienz und Vigilanz

Als potenziell krisenhafte Situationen fiir
drztliche Praxen wurden neben der Corona-
Pandemie weitere Krankheitswellen und
Pandemien, Klimawandel, Fachkraftemangel,
Versorgungsengpdsse, Ressourcenknappheit,
Zunahme psychischer Erkrankungen und ein
damit verbundener erhdhter Beratungsauf-
wand genannt. Auch ein durch Migration be-
dingtes erhdhtes Patientenaufkommen und
entsprechend erhdhter Versorgungsbedarf
mit teilweise weniger bekannten Erkrankun-
gen sowie wirtschaftliche Aspekte wurden
thematisiert. Diese Themen wurden als im
globalen Kontext miteinander einhergehend
oder daraus resultierend beschrieben. Verein-
zelt wurde auch Krieg als krisenhafte Situa-
tion genannt, von der man hoffte, sie nicht
erleben zu miissen.

.Eine globale Krise, also klar, wenn jetzt
die Goldmark wieder eingefiihrt wird, weil
irgendeine ible Inflation kommt oder die

Europdische Union sich aufldst oder ein Krieg
gegen China oder so was, da will ich jetzt gar
nicht weiter dariiber nachdenken. Das sind
Dinge, die — also politische Krisen hoffe ich
nicht, dass ich erleben muss.”
(SP1_Int_05, Pos. 94)

Hinsichtlich der Resilienz ambulanter
Praxen wurde geschildert, dass neuen Anfor-
derungen leichter begegnet werden kdnne,
wenn ein gut funktionierendes Qualitdts-
management implementiert und die eigene
Arbeit so gut wie mdglich optimiert sei.

INFLA
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Grafische Ubersicht zu Ergebnissen und Kernaussagen aus den Studienphasen
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Abb. 1: Grafische Ubersicht zu Ergebnissen und Kernaussagen aus den Studienphasen 1 und 3. Wortwolke
(blau) umfasst Auswirkungen von Kriegsgeschehen auf die deutsche ambulante Gesundheitsversorgung.
Losungsstrategien zusammengefasst als Mindmap (griin). Quelle: eigene Darstellung.

Wissen

Gleichzeitig wurde beschrieben, dass zu-
ndachst eine Vorleistung erforderlich sei, um
die sich daraus ergebenden Vorteile auch in
Krisen nutzen zu konnen und handlungsfahig
zu bleiben. Resilienz wurde auch in Verbin-
dung mit der GroRe der Praxis und Anzahl
der Mitarbeitenden reflektiert und vermutet,
dass groRere Praxen in krisenhaften Situa-
tionen besser aufgestellt sein konnten, da
sich Herausforderungen dann auf mehrere
Schultern verteilten. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dass auch bei guter Planung und
Vorbereitung Flexibilitdt erforderlich sei und
im Geschehen ermittelt werden sollte, was
funktioniere und was nicht. Mehrfach wurde
erwdhnt, dass die ambulante Versorgung we-
nig Wertschatzung und Wiirdigung fiir diese
Vorleistungen spiire.

, ... das wird glaub ich zu wenig wertge-
schdtzt auch von der Politik, da wird immer
nur von den Krankenhdusern, von den Kran-
kenschwestern geredet und bei uns sind ja

die Patienten, wir sind die erste Anlaufstelle,
sie fragen bei uns am Telefon, wie miissen
wir jetzt umgehen mit der Situation, was
kénnen wir tun, [...] die kommen erst mal
zu uns, wir sind immer erster Ansprechpart-
ner und ich finde das wird immer zu wenig
wertgeschdtzt.” (SP1_Int_19, Pos. 51)

AuRerordentliche Belastungen fiir das
Gesundheitssystem insgesamt, wurden in
Verbindung mit Gefliichteten und Migrati-
on nach Deutschland und Phasen beschrie-
ben, in denen viele Menschen kamen, die in
schlechtem Zustand und zuvor medizinisch
nicht versorgt waren. Es wurde die Annahme
formuliert, dass Migration ein wiederkehren-
des Thema sein wiirde, insbesondere bedingt
durch den Klimawandel und falls Biirgerkrie-
ge in anderen Landern auftraten, wiirden in
kurzer Zeit sehr viele Menschen mit Tuberku-
lose oder Hepatitis, aber auch mit unbekann-
ten Krankheiten sowie Sprachbarrieren an-
kommen. Daher sollten vorab entsprechende
Vorbereitungen getroffenen werden.

#... verschiedene neue Probleme, die sich mit

so einer Migrationswelle und einer Anderung

auch unseres Patientenspektrums dann erge-
ben wiirden.” (SP1_FG2, Pos. 150)

Die teilnehmenden Expert:innen reflek-
tierten auch hinsichtlich Funktionalitdt und
Abhdngigkeiten von kritischer Infrastruktur
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in krisenhaften Situationen und was der Aus-
fall von Strom, Wasser, Heizung und Internet
fiir die ambulante Versorgung mit sich brin-
gen konnte. Dabei wurde auch thematisiert,
dass Ausfdlle nicht nur durch Naturkatastro-
phen, sondern auch gezielt in bdser Absicht
herbeigefiihrt werden kdnnten und dann
auch die Frage im Raum stiinde, ,wie funktio-
nal ist mein System {iberhaupt noch“? (SP1_
FG2, Pos. 131). Weitere benannte Aspekte
bezogen sich auf Mdglichkeiten durch kurze
Lieferketten und lokale Produktionen, die
Verfiigbarkeit und Weitergabe von benétig-
ten Informationen und Materialien in krisen-
haften Situationen wie etwa Schutzkleidung
und Medikamente, den Erhalt lokaler Kom-
petenzen und Angebote, wie Apotheken und
arztliche Leistungen, um Wege im Krisenfall
kurz und systemnotwendige Arzneimittel und
Desinfektionsmittel verfiigbar zu halten.

. Bestimmte Dinge darfst du einfach - die

Kompetenz darfst du als souverdner Staat,

als Gesellschaft nicht aus der Hand geben.”
(SP1_Int_05, Pos. 146)

Studienphase 3 - Resilienz und Vigilanz

Krisenhafte Situationen fiir die Versor-
gung in drztlichen Praxen, die in Studienpha-
se 3 beschrieben wurden, bezogen sich auf
die steigenden Preise fiir Energie und Nah-
rungsmittel, Inflation, Krieg in der Ukraine,
die Versorgung von Gefliichteten und damit
verbundene Schwierigkeiten wie Sprachbarri-
eren oder unklare Vergiitung von &rztlichen
Leistungen. Zwei Teilnehmende wiesen dar-
auf hin, dass es seit mehr als 20 Jahren kei-
nen Inflationsausgleich bei der Vergiitung fiir
Arzt:innen gegeben habe. Kritisch reflektiert
wurden Regelungen, die Praxen nicht darin
unterstiitzten, in Infrastruktur beziiglich
erneuerbarer Energien zu investieren. Auch
eine Zunahme von Angst, Unsicherheit und
Depression sowohl bei Patient:innen als auch
Praxisteams wurden als Folge von Kriegen in
anderen Regionen der Welt und Belastung in
der ambulanten Versorgung wahrgenommen.
Es wurde beschrieben, dass das Erleben ei-
ner heilen, sehr sicheren Welt nicht mehr
gegeben sei, Angste und Sorgen iiber einen
potenziellen Krieg in Deutschland wurden
jedoch nicht unmittelbar gesehen. Wie man
reagieren wiirde, wenn in Deutschland ein
Krieg ausbrdche, kommentierte eine teilneh-
mende Person mit ,keine Ahnung” (SP3_A19,
Pos. 43),

Weitere Herausforderungen wurden hin-
sichtlich gesundheitlicher Problemstellungen
von Gefliichteten beschrieben, die vermehrt
in ambulanten Praxen behandelt wiirden, wie
beispielsweise HIV, Tuberkulose, korperliche
Kriegsverletzungen sowie psychische Trau-
mata, und die Behandlung durch fehlende
Dokumentation erschwert sei.

.Also gerade war jemand da, da war es erst
nicht klar, ob wirklich eine HIV-Erkrankung
vorliegt. Das ist herausgekommen, aber ziem-
lich schlecht eingestellt, weil Medikamente
nicht mehr regelmdf3ig genommen wurden,
weil man es ja nicht mehr hatte. Das sind
so Dinge, [...] jetzt natiirlich vermehrt.”
(SP3_A02, Pos. 47)

Alle Teilnehmenden berichteten von kri-
senhaften Situationen hinsichtlich Knapp-
heit oder unzureichender Verfligbarkeit von
Medikamenten, insbhesondere beziiglich Fie-
bersdften fiir Kinder, Antibiotika, Insulinen,
Statinen und Zytostatika. Einige beschrieben
dies als tagtdglich wiederkehrendes Thema,
welches als Folge von Krieg oder Globalisie-
rung einzuordnen sei. Um der Herausforde-
rung zu begegnen, wurden in Eigeninitiative
lokale Netzwerke mit Apotheken gebildet,
nicht mehr von Patient:innen bendtigte Me-
dikamente zur Weitergabe gesammelt und
Medikamente im europdischen Ausland mit
ldngeren Lieferfristen bestellt.

Anstrengungen, die die Produktion von
Medikamenten in der Europdischen Union
zum Ziel hétten, sowie Planungen zum An-
legen einer nationalen Reserve wurden als
eine resilienzfordernde Strategie eingeord-
net, welche Lieferengpdssen entgegentreten
und Versorgung im Krisenfall sichern kdnne.
Die Verantwortung fiir Losungen die Ver-
sorgungssicherheit betreffend wurde dazu
grundsétzlich in Politik und Fachverbanden
gesehen, da auch Vertrdge mit Herstellern
geschlossen und rechtliche Fragen gekldrt
werden miissten.

»...Dann haben wir sichere Lieferketten,
muss man annehmen.”
(SP3_A14, Pos. 53)

Mit Blick auf Resilienz und Vigilanz pri-
mdrversorgender Praxen wurde erwdhnt, dass
es vielleicht das Wichtigste sei zu verstehen,
dass man einer Krise nicht hilflos und resig-
nierend gegeniiberstehen miisse, sondern es

sich lohne, dariiber nachzudenken, wie man
potenziellen Krisen begegnen und mit ihnen
proaktiv umgehen konne. Als hilfreich wur-
den dazu Tools gesehen, die eine Implemen-
tierung von wissenschaftlich erarbeiteten
Empfehlungen zu konkreten Prozessen in der
breiten Anwendung unterstiitzen kdnnten
und nicht nur von individueller Initiative ge-
tragen waren.

~Was uns auf jeden Fall hilft, dass die, die
das Problem sehen und willig sind, einfach
ganz praktische Tools kriegen. Von der
wissenschaftlichen Seite her, dass dort eine
dringende Empfehlung kommt. Das hat ja
Auswirkungen. Es gibt ja dort eine Vernet-
zung, wo das dann auch gestreut wird und
dann wirkt das natiirlich und hilft natiirlich
massiv.” (SP3_A09, Pos. 29)

Es wurde auch erwadhnt, dass es ein Miss-
verstandnis sei zu denken, eine Krise sei
nicht relevant, wenn sie andere an anderen
Orten betréfe, sondern sich einige krisenhaf-
te Situationen bereits wieder abzeichneten
und naher riickten. Eine teilnehmende Per-
son reflektierte dariiber, wann eine Krise eine
Krise sei, und dulRerte, dass mehr iiber po-
tenzielle Krisen vor deren Eintreten nachge-
dacht werden miisse, um herauszufinden, wo
man stehe und wie Vigilanz entstehen kdnne
ohne Vorgaben von auRen.

.Wenn Leute sagen, wir sind in der Krise
und deswegen miisst ihr das jetzt machen,
ich glaube, das wird nicht verstanden. [...]
Man muss mehr betonen, dass es hier um

potenzielle Krisen geht, auf die man sich

eben vorbereiten kann.”
(SP3_A01, Pos. 54 und 55)

Diskussion

Die Einblicke in die vorgestellten Ergeb-
nisse aus dem Projekt RESILARE zeigen, dass
neben Krisen im Zusammenhang mit dem Kli-
mawandel und sozialen Krisen auch das The-
ma Krieg bereits seit dem Jahr 2021 prasent
in der ambulanten Versorgung ist. Auswir-
kungen auf die Versorgung, wie der Ausfall
wichtiger Infrastruktur, Ressourcenengpis-
se, Migration, erhdhter Versorgungsbedarf
von Patient:innen, wie auch Belastungen
fiir die Praxisteams wurden kriseniibergrei-
fend reflektiert und der Umgang mit ihnen
beschrieben. Lokale Produktionen und damit
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verbundene kurze Lieferketten wurden als
Mitigationsstrategien benannt.

Die Forderung der Resilienz von ambulan-
ten drztlichen Praxen wird als zwingend not-
wendig angesehen und Handlungsbedarf wird
eingefordert, zusammen mit der Unterstiit-
zung durch politische Instanzen. Das Vorha-
ben von Gesundheitsministerin Nina Warken
kommt dieser Forderung entgegen (Warken
2026). Das 2023 veroffentlichte Gutachten
des Sachverstandigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen zur
Resilienz des Gesundheitswesens (Sachver-

standigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2023) weist auf
die Notwendigkeit zur Starkung der Resilienz
von Lieferketten beispielsweise von Arznei-
mitteln im Zusammenhang mit dem Krieg in
der Ukraine hin. Die Verantwortung zur Um-
setzung von MalRnahmen wird darin vor allem
in der Industrie und nur zum Teil in der Poli-
tik gesehen und Strategien zur Resilienzfor-
derung werden weiterhin krisenunabhangig
beschrieben.

Auch im Rahmen des Projektes RESILARE
konnten in Studienphase 1 Auswirkungen

von Krisen auf die Gesundheitsversorgung
krisenunabhédngig identifiziert (Litke et al.
2022) sowie Strategien formuliert werden,
die die iibergeordnete Resilienz der Einrich-
tungen stdrken konnen, wie beispielsweise
die Sicherung von Lieferketten und Fdrde-
rung lokaler Produktion.

Im offentlichen Diskurs in Zeiten der
,Multi-Krise’ stehen in Deutschland stdrkere
Investitionen in Verteidigungsausgaben und
Abhéngigkeiten von fossilen Brennstoffen,
die international zu steigenden Preisen bezo-
gen werden. Laut dem Europa-Bericht 2026
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des ,Lancet Countdown zu Gesundheit und
Klimawandel” verldauft die Energiewende in
Europa in die richtige Richtung und bringt
positive Nebeneffekte fiir die Gesundheit
der Bevolkerung mit sich. Der Anteil fossi-
ler Brennstoffe am Energiesystem in Europa
beispielsweise sank nach vorldufigen Daten
aus dem Jahr 2023 auf 70,6% (83,7% im
Jahr 1990). Fiir Deutschland wird dazu ein
zweistelliger Riickgang im Vergleich zu 2022
beschrieben. Zudem wird eine bemerkens-
werte Zunahme bei der Stromerzeugung aus
modernen erneuerbaren Energien seit 2010
berichtet, was vor allem auf einen Anstieg
bei Solar- und Windenergie sowie bei CO,-
freien Energiequellen in Europa zuriickge-
fiihrt wird (Kriit et al.). Der Bericht hilt auch
fest, dass angesichts des starken Anstiegs
der Lebensmittelpreise in Europa (Robayo et
al. 2025) Anstrengungen erforderlich seien,
um sicherzustellen, dass Menschen sich eine
gesunde Erndhrung leisten kdnnen. Es wird
auch darauf hingewiesen, dass die Senkung
von Treibhausgasemissionen die lokale Wirt-
schaft ankurbeln, Innovation und Produk-
tivitat fordern und erhebliche Vorteile fiir
die Gesundheit sowie die Energiesicherheit
und den Zugang zu Energie mit sich bringen
konne (OECD/UNDP 2025). Diese Entwicklun-

gen und deren weiterer Ausbau konnten sich
auch fiir einen Kriegsfall als hilfreich fiir die
Aufrechterhaltung der Versorgungsinfrastruk-
tur insgesamt erweisen, da Abhangigkeiten
reduziert waren und mehr Ressourcen lokal
bereitgestellt wiirden. Vigilanz und Resilienz
in der ambulanten Versorgung miissen daher
mit Nachdruck stdrker als bisher fokussiert
und gefdrdert werden.

Auch die individuelle Resilienz und men-
tale Gesundheit von Gesundheitspersonal
wird thematisiert (Litke et al. 2025). Das
Stresslevel von Mitarbeitenden war vor al-
lem in den letzten Jahren durch die Covid-19
Pandemie stark erhoht und die Teams be-
reits im Alltag ohne Krise iiberlastet (Litke
et al. 2022). Weiteren starken psychischen
Belastungen des Gesundheitspersonals durch
Kriegsgeschehen gilt es daher vorzubeugen,
wie Erkenntnisse aus Kriegsgebieten aktuell
zeigen (Agtam 2025; Kang et al. 2024; Vus
et al. 2024).

Unabhéngig spezifischer Krisen wird auch
im Rahmen der Strategie zur Forderung der
Resilienz (Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2023) dafiir plddiert, MaRnahmen zur
Resilienzforderung und die Umsetzung von
nationalen Strategien durch Kontrollen im

Rahmen der Qualitatssicherheitssysteme der
Gesundheitseinrichtungen zu priifen. Im Pro-
jekt RESILARE wurden dazu entsprechende
Qualitdtsindikatoren entwickelt, die arztli-
che Praxen nutzen kdnnen, um Vigilanz und
iibergreifende Resilienz in ihrer Einrichtung
zu fordern (Litke et al. 2025; PoR-Doering
et al. 2024a). Diese umfassen unter anderem
die Sicherstellung wichtiger Infrastruktur,
individuelle Risikoanalysen und die Bildung
eines Netzwerks. Die Teilnehmenden im Pro-
jekt RESILARE sahen bei der Anwendung der
Indikatoren hohe Relevanz fiir sich in den
Handlungsfeldern ,Individuelle Resilienz’ und
,Organisationale Resilienz’ sowie grofRes Ver-
besserungspotenzial im Handlungsfeld ,Kri-
senprdvention” (Pof3-Doering et al. 2024a;
PoRR-Doering et al. 2024b). Auf Basis dieser
Qualitdtsindikatoren und unter Einbezug der
in RESILARE bereitgestellten Tools ist bereits
das Qualitdtssiegel Nachhaltige Praxis (Stif-
tung Praxissiegel 2025) entstanden, mit dem
eine nachweisliche systematische Umsetzung
okologischer, sozialer und 6konomischer Zie-
le im Praxisalltag zertifiziert werden kann.
Eine Adaptation und Aufarbeitung auf die-
ser Basis und ergdnzt mit zwischenzeitlich
neu hinzugewonnenen Erkenntnissen konnte
auch fiir die Vigilanz hinsichtlich potenziel-

Zusammenfassung

Einleitung: Krisen wie Pandemien, steigende Kosten, Schwachstellen in Lieferketten und Kriegsgeschehen stellen die Primdrversorgung vor groRe
Herausforderungen. Ministerin Warken sieht vor dem Hintergrund einer bedrohten Sicherheitslage in Deutschland dringenden Handlungsbedarf, um die

Resilienz des deutschen Gesundheitswesens zu starken und Kapazitdten fiir den Kriegsfall zu schaffen. Im Projekt RESILARE wurden Qualitdtsindikatoren
zur Forderung von Resilienz in der Primarversorgung entwickelt und pilotiert. Basierend auf dazu erhobenen Daten soll der Frage nachgegangen werden,
inwiefern Krieg als relevante Bedrohung fiir die ambulante Versorgung in Deutschland gesehen und dahin gehende Resilienz und Vigilanz von Praxisteams
bereits thematisiert wird.

Methoden: In einer sekundédren Analyse wurden qualitative Daten aus Fokusgruppen und Einzelinterviews mit Experten und Primarversorgenden induktiv
analysiert.

Ergebnisse: ,Krieg” wurde bereits 2021 in der Primdrversorgung diskutiert. Auswirkungen wie Ausfall wichtiger Infrastruktur, Ressourcenengpdsse, Migra-
tion, erhdhter Versorgungsbedarf und Belastungen fiir die Praxisteams und der Umgang mit ihnen wurden kriseniibergreifend reflektiert.

Diskussion: Konkrete MaRnahmen zur Starkung von Vigilanz, Resilienz und Sicherung kritischer Infrastruktur sollten mit Unterstiitzung von Politik und
Wissenschaft gefordert und gemeinsam mit allen beteiligten Akteuren umgesetzt werden.

Schliisselworter: Resilienz, Vigilanz, Hausarztpraxis, Krieg

War as a Threat to Primary Care in the German Healthcare System:

Strengthening Resilience and Vigilance

Introduction: Crisis situations such as pandemics, rising costs, and acts of war repeatedly pose challenges to primary care. Against the backdrop of a
threatened security situation in Germany, Minister Warken sees an urgent need for action to strengthen the resilience of the German healthcare system
and build capacity in preparation for war. In the RESILARE project, quality indicators for promoting resilience in primary care were developed and
piloted. Based on data collected for this purpose, this study aims to investigate the extent to which war is viewed as a relevant threat to outpatient care
in Germany and whether resilience and vigilance of practice teams in this regard are already being addressed.

Methods: In a secondary analysis, qualitative data from focus groups and individual interviews with experts and primary care providers were analyzed
inductively.

Results: The issue of war was already discussed in primary care in 2021. Impacts such as failure of critical infrastructure, resource shortages, migration,
increased care needs, and the strain on practice teams—as well as how to manage these challenges—were reflected upon across various crises.
Discussion: Specific measures to strengthen vigilance, resilience, and the protection of critical infrastructure should be promoted with the support of
policymakers and the scientific community and implemented in collaboration with all stakeholders.

Keywords: resilience, vigilance, war, general practice
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ler Kriegsgeschehen durchgefiihrt werden. So
konnen konkrete Tools bereitgestellt werden,
die Praxen aller GroRen fiir eine Aufrecht-
erhaltung der ambulanten Versorgung im
Kriegsfall dienlich sein konnten.

Stdrkung von Vigilanz und Resilienz be-
deutet Aufwand und Investition, noch bevor
krisenhafte Situationen entstehen und ne-
gative Auswirkungen spiirbar sind. Fiir die
ambulante Versorgung, die den GroRteil der
Patient:innen tdglich versorgt, kann die For-
derung von Vigilanz und Resilienz als uner-
lasslich gesehen werden, um auf potenzielle
kiinftige Krisen wie etwa Kriegsgeschehen
vorbereitet zu sein und reagieren zu konnen.
Praxen der Primdrversorgung sollten daher
konkrete MaRnahmen zur Stdrkung von Vigi-
lanz, Resilienz und Sicherung der kritischen
Infrastruktur zur Verfiigung haben. Deren
Umsetzung sollte gemeinsam mit allen betei-
ligten Akteuren niederschwellig ermdglicht
und gefordert werden, auch durch konkrete
Unterstiitzung der Politik und wissenschaftli-
che Erkenntnisse. <<
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hcb-Studie: Hohe Investitionsbedarfe zur Herstellung von Resilienz

>> Deutsche Krankenhduser sind auf Krisen
und Verteidigungsszenarien nur unzureichend
vorbereitet. Zu diesem Ergebnis kommt ein
Gutachten, das das Institut fiir Health Care
Business (hcb) gemeinsam mit dem Deut-
schen Krankenhausinstitut (DKI) im Auftrag
der Deutschen Krankenhausgesellschaft erar-
beitet hat. Die Studie, die im Oktober 2025
vorgelegt wurde, analysiert den gegenwarti-
gen Resilienzstand der deutschen Kranken-
hauslandschaft und beziffert den Investiti-
onsbedarf, der notwendig ware, um die Ver-
sorgungsinfrastruktur krisenfest zu machen.

Ausgangspunkt der Untersuchung ist die
verdnderte Sicherheitslage in Europa. Hybride
Bedrohungen wie Cyberangriffe auf Kranken-
hauser und Sabotageakte an kritischer Inf-
rastruktur haben spiirbar zugenommen. Die
Autor:innen unterscheiden drei Szenarien:
das gegenwdrtig bereits relevante Szenario
von Cyberangriffen und Sabotageakten, den
NATO-Biindnisfall mit tdglich bis zu tausend
Verwundeten sowie den Verteidigungsfall bei
einem militdrischen Angriff auf deutschem
Territorium. Fiir jedes dieser Szenarien wur-
den MaRnahmenpakete entwickelt und ihre
Kosten abgeschétzt. Die Befragung von 165
Krankenhdusern im Rahmen einer Blitzumfra-
ge forderte erhebliche Schwachstellen zuta-
ge. In fiinf Bereichen zeigen sich besonders
gravierende Defizite.

Der Personalmangel gilt als die zentrale
Schwachstelle: Schon im Normalbetrieb sto-
Ren viele Hauser an ihre Kapazitdtsgrenzen.
Fortbildungen in Katastrophen- und Kriegs-
medizin fehlen weitgehend, und mehr als
achtzig Prozent der Kliniken schulen ihr Per-
sonal gar nicht gezielt fiir Extremszenarien.
Hinzu kommt das Problem der Mehrfachver-
planung: Arzte und Pflegekréfte, die ehren-
amtlich im Katastrophenschutz tdtig sind,
stehen im Ernstfall nicht gleichzeitig fiir den
Krankenhausbetrieb zur Verfiigung.

Aber auch die Cybersicherheit bleibt trotz
fritherer Investitionen ein Problemfeld. Vie-
le Einrichtungen waren im Fall eines erfolg-
reichen Angriffs auf papiergestiitzte Prozesse
angewiesen, was wertvolle Zeit kostet. Bei
der physischen Sicherheit fehlt es an Zu-
trittskontrollen, Videoiiberwachung und au-
tomatisierten Warnsystemen. Uber die Halfte
der befragten Hauser verfiigt iiber kein zent-
rales Durchsagesystem. Die Lagerkapazitaten
reichen meist nur fiir wenige Tage, und die

Vorbereitung auf chemische, biologische, ra-
diologische und nukleare Ereignisse wird von
den Kliniken selbst als vollstdndig unzurei-
chend eingestuft.

Der Investitionsbedarf ist erheblich. Fiir
das erste Szenario, also die Absicherung ge-
gen Cyberangriffe und Sabotage, werden In-
vestitionen von rund 2,7 Milliarden Euro ver-
anschlagt, dazu jahrliche Betriebskosten von
670 Millionen Euro. Im Biindnisfall steigen
die Investitionskosten auf etwa fiinf Milliar-
den Euro bei fast 900 Millionen Euro laufen-
den Kosten pro Jahr. Fiir den Verteidigungs-
fall werden rund 15 Milliarden Euro Investi-
tionen und 1,1 Milliarden Euro jahrliche Be-
triebskosten kalkuliert.

Die hcb-Autor:innen rund um Projektlei-
ter Prof. Dr. Boris Augurzky empfehlen, kurz-
fristig umsetzbare MaRnahmen sofort anzu-
gehen. Als Vorbild fiir schnelles staatliches
Handeln verweisen die Verfasser:innen auf
das LNG-Beschleunigungsgesetz von 2022.
Ein vergleichbares Instrument wird von de
n Auror:innen auch fiir den Krankenhausbe-
reich fiir notwendig erachtet. <<

1: https://t1p.de/q8q5n

Strategiepartner IDG und RLP

>> Das IDG Institut fiir digitale Gesundheits-
daten RLP gGmbH (IDG) und die IT-Choice
Software GmbH (IT-Choice) haben ihre bereits
seit mehreren Jahren bestehende Zusammen-
arbeit offiziell in einer strategischen Partner-
schaft verstetigt. Ziel ist es, die gemeinsame
Entwicklung, Betreuung und perspektivische
Vermarktung digitaler Losungen im Gesund-
heitswesen langfristig strukturiert und ver-
bindlich zu gestalten. Die Partnerschaft baut
auf zahlreichen erfolgreich umgesetzten Pro-
jekten auf, in denen IDG und IT-Choice di-
gitale Anwendungen fiir das Gesundheitswe-
sen und die offentliche Verwaltung realisiert
haben - insbesondere im Bereich registerba-
sierter Dokumentation und datengetriebener
Fachverfahren. ,Die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen braucht verldssliche Partner,
die nicht nur Technologie liefern, sondern ge-
meinsam nachhaltige Losungen ermdglichen”,
erklart IDG-Geschéftsfiihrer Philipp Kachel.
»Mit IT-Choice verbindet uns eine langjdhrige
Zusammenarbeit, die wir nun bewusst auf ein
strategisches Fundament stellen.” <<
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Vom Kostenfaktor zur Investition

Der 6konomische Impact innovativer Arzneimittel

Ausgaben fiir pharmazeutische Innovationen werden weitgehend als Kosten gesehen - und das
umso mehr, je groRer die Finanzprobleme in der GKV sind. So werden auch im ersten Bericht der
Finanzkommission Gesundheit vom 30. Mdrz 2026 Arzneimittel als Kostentreiber gesehen.! Auch
der Kabinettsentwurf fiir ein GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (BStabG) verfallt in alte Muster
und sieht deutliche Einsparungen bei patentgeschiitzten Arzneimitteln vor.?

>> Die Entwicklung der Ausgaben fiir Arznei-
mittel wird seit jeher kontrovers diskutiert.?
Diese Diskussion soll hier nicht wiederholt
werden. Die Fakten zeigen:*
Der auf Hersteller entfallende Anteil der
Ausgaben fiir Arzneimittel an den GKV-
Leistungsausgaben liegt seit Jahren kon-
stant bei rund 12%. Davon entfallen rund
50% auf patentgeschiitzte Arzneimittel —
konstant seit Jahren.
Durch das AMNOG-Verfahren werden allein
im Jahr 2026 Entlastungen in Hohe von 12
Mrd. Euro fiir die GKV erwartet. Insgesamt
werden die Einsparungen inzwischen auf
55 Mrd. Euro beziffert.
Der Pharmabereich leistete durch Abgaben
und Rabatte Einsparungen von rund 29
Mrd. Euro im Jahr 2025.

Die Entwicklung der Arzneimittelausga-
ben ist im Wesentlichen auf die Verbrauchs-
komponente zuriickzufithren® - bedingt
durch breitere Therapieoptionen und eine
alternde Gesellschaft. Sie liegt dabei unter
dem Niveau, das aufgrund der allgemeinen
Preisentwicklung und einer hoheren Inan-
spruchnahme infolge einer alternden Gesell-
schaft zu erwarten ist.°

Fokus auf Arzneimittel verstellt
Blick auf indirekte und Folgekosten

Dabei werden héufig nur Kosten fiir Arz-
neimittel betrachtet. SachgemdR ware hin-
gegen die Betrachtung

erstens aller direkten Kosten der Behand-
lung einer Erkrankung, d.h. jener Aus-
gaben, die direkt fiir eine medizinische
Versorgung anfallen: ambulante und statio-
ndre Behandlungen, Diagnostik, Arzneimit-
tel etc., nicht nur Arzneimittelkosten. So
konnten Einsparungen durch eine Therapie
mit innovativen Arzneimitteln den Arznei-
mittelkosten gegeniibergestellt werden.
Auf diese Weise kdnnten die Gesamtkosten
einer Behandlung gesteuert werden.

Zweitens belasten die indirekten Kosten,
auch Folgekosten genannt, die GKV und da-
riiber hinaus durch Produktivitdtsverluste
aufgrund von Arbeitsunfahigkeit, Absen-
tismus, Prdsentismus (Leistungsminderung
trotz Anwesenheit), Friihverrentung und
Erwerbsunfahigkeit oder vorzeitige Mor-
talitat auch die sozialen Sicherungssyste-
me und die Volkswirtschaft. Die direkten
Kosten der Krebsversorgung in Europa be-
liefen sich 2023 auf rund 146 Mrd. Euro.
Fast 50% der Gesamtbelastung liegen
auRerhalb der direkten Behandlungskos-
ten. Ahnlich verhilt es sich bei der Be-
handlung des Diabetes: Die Kosten werden
auf tiber 40 Mrd. Euro in Deutschland ge-
schatzt, davon rund die Halfte aufgrund
indirekter Kosten.’

Drittens die verdeckten Kosten durch lang-
fristige, oft unsichtbare gesellschaftliche
Belastungen durch unbezahlte Pflege von
Angehorigen, reduzierte Erwerbsbetei-
ligung von Familienmitgliedern, gesell-
schaftliche Spannungen und Vertrauens-
verlust. Im Jahr 2019 lebten weltweit 57
Mio. Menschen mit Demenz, mit gesell-
schaftlichen Kosten von rund 1,3 Billionen
US-Dollar. Etwa die Halfte dieser Kosten
entfallt auf unbezahlte Pflege durch Ange-
horige.®

Positive Effekte von Arzneimitteln
jenseits der besseren
Patientenversorgung

Der einseitige Blick auf Arzneimittelaus-
gaben verzerrt das Gesamtbild erheblich und
l@sst mehr als nur den medizinischen Nutzen
von Patienten auler Acht. Studienergeb-
nisse zeigen, dass neue Arzneimittel einen
wesentlichen Anteil an der Steigerung der
durchschnittlichen Lebenserwartung haben.
Lichtenberg® schitzt den Anteil auf 66% bis
73% der beobachteten Zunahme. Antiretro-
virale Therapien haben HIV/AIDS von einem
Todesurteil in eine beherrschbare chronische

Erkrankung verwandelt. Medikamente gegen
Hepatitis C kdnnen viele Patienten heilen,
mit weniger Nebenwirkungen und kiirzeren
Behandlungszeiten.  GLP-1-Rezeptor-Ago-
nisten und SGLT-2-Inhibitoren haben die
Blutzuckerkontrolle fiir Diabetes-Patienten
verbessert und Herzkrankheiten, Schlaganfall
und Nierenerkrankungen reduziert sowie die
Uberlebensraten verbessert.®

Innovative Arzneimittel haben nicht nur
positive Effekte auf die Gesundheit von Pa-
tienten. Sie haben anders als Konsumgiiter
breitere Effekte. Weder die gegenwartigen
Methoden des Health-Technology-Assess-
ment (HTA) noch der Kosten-Nutzen-Analy-
sen sind gegenwadrtig geeignet, diese Kom-
plexitdt abzubilden.™ Die Quantifizierung
moglichst aller Effekte ist jedoch entschei-
dend fiir eine effiziente Allokation knapper
Ressourcen. In jlingerer Zeit wurden einige
Forschungsarbeiten zu den verschiedenen
Effekten veroffentlicht.’? Die Studien fokus-
sieren auf ausgewahlte Effekte und Krank-
heiten. Praktische Anwendung finden sie in
der Regel nicht. So empfiehlt derzeit nur
die niederldndische HTA-Behorde (ZIN) die
Verwendung des iPCQ-Fragebogens zur Erfas-
sung der Vorteile bezahlter und unbezahlter
Arbeit.

In Spanien hat das Gesundheitsministe-
rium Anfang Juni 2026 ein neues Arznei-
mittelgesetz vorgelegt: Dem Gesetzentwurf
zufolge sollen in der Preisbildung neben dem
klinischen Nutzen explizit auch gesamtdko-
nomische Effekte eines Arzneimittels beriick-
sichtigt werden, etwa Einsparungen durch
reduzierte Krankenhausaufenthalte, geringe-
ren Pflegebedarf und weniger Produktivitats-
verluste.

Fiir eine umfassendere Bewertung des ge-
samtgesellschaftlichen Werts medizinischer
Innovation erscheint eine Differenzierung
in die mikro-, meso-, makro- und volks-
wirtschaftliche Ebene sinnvoll. Abbildung 1
beschreibt diese Wirkungsebenen und ihre
jeweiligen Mechanismen.
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Mikro-Ebene: patientenzentrierte
Outcomes als Grundlage
des Nutzens

Die Mikro-Ebene fokussiert auf den
unmittelbaren, individuellen Nutzen fiir
Patienten. Neue Therapien kdnnen das
Uberleben verlingern und die Lebens-
zeit bei verbesserter Gesundheit erho-
hen. So konnte z.B. die Sterberate bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 2000
bis 2022 um 43% reduziert werden. Die
verlorenen Lebensjahre bei Typ 2 Diabetes
mellitus konnten von 21 Jahren (1945)

Wirkungsebenen eines Arzneimittels
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auf 6 Jahre (2017) reduziert werden.?
Allgemein fiihren Innovative Arzneimittel
haufig zu einer deutlichen Symptomlinde-
rung, einer Reduktion der Krankheitslast
sowie einer Verbesserung der kdorperlichen
und psychischen Funktionsfahigkeit. Diese
Effekte tragen wesentlich zur Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei.
In der Nutzenbewertung finden sich diese
Effekte in den Endpunktkategorien Morbidi-
tat, Mortalitdt, Lebensqualitdt und Neben-
wirkungen wieder. In einer nutzenbasierten
Preisfindung bilden sie die Grundlage fiir die
Preishildung.*

Diese Mikro-Ebene bildet somit die Basis,
von der aus sich die positiven Effekte auf die
nachgelagerten Ebenen ableiten. Menschen,
die langer gesund sind, kdnnen am Arbeitsle-
ben teilhaben, sie sorgen fiir Wachstum, zah-
len Steuern und entlasten die sozialen Siche-
rungssysteme sowie pflegende Angehdorige.
Diese Effekte werden im Rahmen der Nutzen-
bewertung und Preisbildung neuer Arzneimit-
tel (AMNOG) nicht weiter betrachtet.

Meso-Ebene: Effekte auf die sozialen
Sicherungssysteme

Auf der Ebene der sozialen Sicherungssys-
teme entstehen okonomische Effekte durch
direkte und langfristige Einsparungen. Fiir
die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
konnen innovative Arzneimittel zu unmittel-
baren Kostenreduktionen fiihren, beispiels-
weise durch eine geringere Inanspruchnahme
stationdrer oder notfallmedizinischer Leis-
tungen. Dariiber hinaus kann eine wirksa-
mere Behandlung die Entstehung schwerer
Folgeerkrankungen reduzieren, die hdufig mit
komplexen und kostenintensiven Therapien
verbunden sind.

Eine leitliniengerechte medikamentdse
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Therapie von Personen mit Diabetes mel-
litus Typ 2 (T2D) kann z.B. die Gesamtbe-
handlungskosten in Hohe von 1.679 Euro pro
Patientenjahr reduzieren, insbesondere durch
Einsparungen bei den stationdren Kosten.'
Die EDGE-COS-Studie®® zeigt, dass die Be-
handlung mit dem SGLT-2-Inhibitor Empag-
liflozin das Gesundheitssystem insbesondere
aufgrund reduzierter Krankenhausaufent-
halte und je nach Versorgungskontext auch
niedrigerer  Arzneimittelkosten entlastet.
Bei Personen mit T2D kdnnen die mittleren
jahrlichen Kosten pro Person gegeniiber Ver-
gleichstherapien (DPP-4-Inhibitoren, GLP-
1-Rezeptor-Agonisten) um bis zu einem
Drittel gesenkt werden. Dies entspricht ei-
nem hochgerechneten Einsparpotenzial von
jahrlich 2 Mrd. Euro.*

Uber diese kurzfristig sichtbaren Kosten-
effekte hinaus senken SGLT-2-Inhibitoren
auch langfristige Folgekosten renaler Erkran-
kungen. Modellrechnungen zeigen, dass sie
die Dialysepflichtigkeit bei Niereninsuffizienz
um 7 Jahre, bei friihzeitigem Einsatz sogar
bis zu 13 Jahre verzdgern konnen.? Das da-
mit verbundene Einsparpotenzial wird durch
Prognos? auf 460 Mio. Euro jahrlich beziffert.

Insgesamt beziffert Prognos® die Effi-
zienzpotenziale durch die industrielle Ge-
sundheitswirtschaft auf 20,8 Mrd. Euro im
Jahr 2023. Damit konnten 7,2% der Ausgaben
der GKV eingespart werden und die Qualitdt
der Versorgung mindestens erhalten und im
besten Fall sogar verbessert werden. Von den
geschétzten Gesamteinsparungen entfallen

9 Mrd. Euro auf den Bereich der Medizin-
technik, insbesondere aus dem Potenzial
der Ambulantisierung,

7,2 Mrd. Euro auf den Bereich E-Health,

Abb. 1: Wirkungsebenen eines Arzneimittels. Quelle: eigene Darstellung.

insbesondere durch Anwendung von Kiinst-
licher Intelligenz und Digitalisierung von

Prozessen

und weitere 4,6 Mrd. Euro auf den Bereich

der Humanarzneimittel und Biotechnolo-

gie, davon 2,6 Mrd. Euro direkt auf Arznei-
mittel durch friihzeitige, leitliniengerechte
Therapie.

Schreibt man dieses Szenario der Vorfahrt
fiir Innovation fort, kann im Vergleich zum
Referenzszenario eine Kosteneinsparung fiir
die GKV von 47,8 Mrd. Euro (7,1%) im Jahr
2045 erreicht werden.? Differenziert nach
Leistungsbereichen entfdllt das groRte Ein-
sparpotenzial auf Krankenhausbehandlungen
mit 21,8 Mrd. Euro, gefolgt von drztlichen
Behandlungen mit 13,5 Mrd. Euro und Arz-
neimitteln mit 6,2 Mrd. Euro.

Auch die Gesetzliche Rentenversicherung
(GRV) profitiert von verldngerten Erwerbs-
biografien und vermiedener Erwerbsunfa-
higkeit infolge gesiinderer Erwerbstdtiger.
So zeigt der InnovationsRadar®, dass z.B.
durch Therapien mit innovativen Arzneimit-
teln der Anteil der Erwerbstdtigen mit rheu-
matoider Arthritis vom Jahr 1997 bis heute
von 42% auf 68% angestiegen ist. Patienten
mit Krebserkrankungen nahmen im Jahr 2020
durchschnittlich mehr als vier Jahre langer
am Erwerbsleben teil als noch im Jahr 2005.

Fiir die Gesetzliche Pflegeversicherung
(GPV) resultieren positive Effekte insbeson-
dere aus einem verzdgerten oder verminder-
ten Eintritt von Pflegebediirftigkeit. Durch
eine stabilere gesundheitliche Situation sinkt
die Wahrscheinlichkeit intensiver pflegeri-
scher Interventionen. Dariiber hinaus werden
weitere staatliche Transferleistungen, wie
Arbeitslosengeld oder Sozialleistungen, we-



niger hdufig in Anspruch genommen, wenn
Erkrankte langer am Arbeitsleben teilnehmen
konnen. So sind die Fehlzeiten aufgrund von
Krankheit von Patienten mit rheumatoider
Arthritis von 30% im Jahr 2010 auf 19% im
Jahr 2022 gesunken.?

Die sozialen Sicherungssysteme werden
entlastet; denn Investitionen in das Hu-
mankapital durch praventive MaRnahmen
und friihzeitige Behandlung senken nach-
weislich Fehlzeiten und konnen Folgeerkran-
kungen verhindern oder verzogern.? So er-
hoht die Vermeidung eines Krankheitstages
im Durchschnitt die Bruttowertschdpfung
um 16,4 Mrd. Euro. 2,4 Mrd. Euro kdnnte die
Vermeidung eines Jahres Erwerbsunfdhigkeit
im Durchschnitt fiir die GRV sparen. Der ge-
samtgesellschaftliche Nutzen wird auf 16,2
Mrd. Euro geschétzt. Diese Zahlen verdeutli-
chen den erheblichen positiven Effekt einer
gesiinderen Bevolkerung.

Makro-Ebene:
gesamtwirtschaftliche Effekte
besserer Gesundheit

Dies zeigt: Innovative Arzneimittel beein-
flussen die gesamtwirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit, indem sie den Gesundheitszustand
der Bevolkerung verbessern - ein zentrales
Element des produktiven Humankapitals.
Dadurch wird sowohl das individuelle Ein-
kommen als auch die gesamtwirtschaftliche
Arbeitsleistung gesteigert mit positiven Ef-
fekten auf Wachstum und Beschaftigung.
WiFOR? unterscheidet in fiinf Effekte von
Gesundheit als 6konomischer Faktor, der Pro-
duktivitdt, Staatsfinanzen und gesellschaft-
liche Stabilitat beeinflusst:

1. Humankapital: Gesundheit verbessert
Bildungserfolge und langfristige Erwerbs-
chancen. Gesunde Kinder erzielen bessere
Lern- und kognitive Ergebnisse, erreichen
hohere Bildungsabschliisse und ein deutlich
hdheres Einkommen im Erwachsenenalter
(im Durchschnitt 12% mehr im Vergleich zu
Gleichaltrigen, bis zu 25% mehr im Vergleich
zu ihren Geschwistern).

2. Arbeitskraft und Produktivitat: Gesund-
heit starkt die Leistungsfahigkeit der Er-
werbsbevdlkerung. Gesunde Erwachsene blei-
ben langer im Arbeitsmarkt, fehlen seltener
krankheitsbedingt und sind anpassungsfahi-
ger gegeniiber neuen Anforderungen. Welt-
weit entstehen jahrliche Produktivitdtsver-
luste in Hohe von rund 2 Billionen US-Dollar

durch Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
chronische Atemwegserkrankungen, Diabetes
und psychische Erkrankungen.
3. Entlastung von pflegenden Angeho-
rigen: Bessere Gesundheit reduziert un-
bezahlte Pflege und setzt Arbeitskraft frei.
Informelle Pflege stellt eine groRe, oft un-
sichtbare wirtschaftliche Belastung dar. Ein
erheblicher Teil der Kosten entsteht dadurch,
dass pflegende Angehorige ihre Erwerbsar-
beit reduzieren oder ganz aufgeben. Gesund-
heitsinvestitionen  (Prdvention, effektive
Therapien, Langzeitversorgung) senken Pfle-
gebedarfe und ermdglichen es Angehérigen,
starker am Arbeitsmarkt teilzunehmen. Dies
steigert Erwerbsquote, Haushaltseinkommen
und gesamtwirtschaftliche Produktivitat.
4. Innovation, Wettbewerbsfihigkeit und
Resilienz: Eine gesunde Bevdlkerung ist Vo-
raussetzung filir Produktivitatsfortschritte.
Lander mit hoher Lebenserwartung und ge-
ringer Krankheitslast verfiigen tiber ein ho-
heres Produktivitdtswachstum und eine bes-
sere Wettbewerbsfahigkeit. Gute Gesundheit
fordert Investitionen in Forschung & Ent-
wicklung, technologische Innovationen und
den Umgang mit demografischem Wandel. So
entsteht ein positiver Kreislauf aus Gesund-
heit, Produktivitdt und Innovation.
5. Fiskalische und gesellschaftliche Stabi-
litat: Eine gesunde Bevdlkerung vergrofRert
die Steuerbasis durch hohere und langere Er-
werbstdtigkeit. Gesundheitsausgaben wirken
somit nicht als fiskalische Belastung, sondern
als doppelter Gewinn: geringere Ausgaben
und hohere Einnahmen. So zeigen Investi-
tionen in Pravention (z.B. Krebspravention),
dass jeder investierte Euro ein Mehrfaches an
wirtschaftlichem Nutzen erzeugt. Zusatzlich
starkt ein gerechter Zugang zu Gesundheits-
leistungen Vertrauen in staatliche Institutio-
nen und gesellschaftlichen Zusammenhalt.
Fiir Deutschland werden die Wertschop-
fungsgewinne aufgrund des medizinischen
Fortschritts auf 310 Mrd. Euro beziffert. Arz-
neimittel leisten hieran einen bedeutenden
Anteil. Fiir die USA wird geschatzt, dass in-
novative Arzneimittel Erwerbseinkommen in
Héhe von 221 Mrd. US-Dollar gesichert ha-
ben.?® Gesundheit durch Arzneimittel ist ein
makrodkonomischer Faktor.

Pravention

Eine entscheidende Bedeutung kommt
der Pravention zu. Das Robert Koch-Institut

(RKI) beziffert die Ausgaben fiir Pravention
und Gesundheitsschutz auf 298 Euro pro Per-
son. Dies entspricht einem Anteil von 5% an
den Gesundheitsausgaben.?® ,Das eigentliche
Problem ist, dass Risikofaktoren nicht friih
genug erkannt und behandelt werden. Das
System ist gut flir Akutfdlle, schwach bei
Langzeitprdvention”, kommentiert das Leib-
niz-Institut fiir Prdventionsforschung und
Epidemiologie, BIPS.3® Dabei konnten friihe
Diagnose und leitliniengerechte Behandlung
Kosten vermeiden oder zumindest deutlich
reduzieren.
Grundsatzlich werden drei Arten der Prd-
vention unterschieden:
Primarpravention zielt darauf ab, das
erstmalige Auftreten einer Erkrankung oder
schwerer Folgeereignisse bei Risikoperso-
nen zu verhindern. Arzneimittel kdnnen
hierbei eine wichtige Rolle spielen, indem
sie friihe pathophysiologische Prozesse be-
einflussen. So kdnnen SGLT-2-Inhibitoren
bei Hochrisikopatienten (z.B. Typ-2-Dia-
betes mit kardiovaskuldren Risikofaktoren)
eingesetzt werden, um einen friihzeitigen
Nierenfunktionsverlust zu vermeiden und
damit teure Erstereignisse sowie langfris-
tige Folgekosten zu verhindern.
Sekundarpravention umfasst frilhe Inter-
ventionen nach Diagnosestellung mit dem
Ziel, Krankheitsprogression und Folgeereig-
nisse zu verhindern. In diesem Kontext tra-
gen SGLT-2-Inhibitoren bei Patienten mit
friih diagnostizierter Herzinsuffizienz oder
chronischer Nierenerkrankung (CKD) dazu
bei, den Krankheitsverlauf zu verlangsa-
men und kostenintensive Eskalationen wie
Hospitalisierungen oder den Ubergang zur
Dialyse hinauszuzdgern.
Tertidrpravention richtet sich an Patien-
ten mit manifester Erkrankung und zielt
darauf ab, Komplikationen, Rezidive und
Mortalitat zu reduzieren. Z. B. leisten SGLT-
2-Inhibitoren bei etablierter Herzinsuffizi-
enz oder CKD einen Beitrag zur Senkung
von Hospitalisierungsraten und Mortalitét
und tragen damit auch zur nachhaltigen
Entlastung des stationdren Sektors bei.

Fehlanreiz im
Risikostrukturausgleich

Eine wesentliche Rolle konnten hier
Krankenversicherungen {ibernehmen. Diese
haben jedoch keinen Gkonomischen Anreiz
zur Prdvention oder zur Vermeidung von
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Folgeerkrankungen.? Uber den Risikostruk-
turausgleich (RSA) erhalten Krankenkassen
fiir jeden Versicherten die erwarteten Aus-
gaben im Versicherungsjahr. Dies fiihrt zu
einer Ein-Jahres-Betrachtung: Investiert
eine Krankenkasse in die Gesundheit ihrer
Versicherten und verbessert sich dadurch der
Gesundheitszustand, sinken auch die kiinfti-
gen Zuweisungen aus dem RSA analog den
Ausgaben. Investitionen in Prdvention sind
wirtschaftlich fiir eine GKV nicht rentabel:
Zwar kann Prdvention zu geringeren Gesund-
heitsausgaben fiihren, die damit verbunde-
nen Ausgaben werden jedoch nicht refinan-
ziert. ,Investitionen, die zu einem spateren
Auftreten der Krankheit fiihren, zahlen sich
- aus Sicht der GKV - nicht aus. Aus Sicht der
Versicherten schon.”? Entsprechend gering
sind die Anreize fiir praventive MaRnahmen
oder generell zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitdt, z.B. iiber Selektivvertrage
oder Disease-Management-Programme die
Versorgung zu steuern. Demzufolge fiihrte
der Gesetzgeber im Jahr 2016 den Innova-
tionsfonds und die gesetzliche Verpflichtung
ein, einen festen Betrag pro Versicherten fiir
Praventionsprogramme aufzuwenden (seit
2019: 7,52 Euro).*

Eine Reform des RSA zu einem nachhalti-
gen RSA kann die 6konomischen Fehlanreize
beseitigen. Dafiir konnten die RSA-Zuweisun-
gen auf die erwarteten Gesundheitsausgaben
in den ndchsten zehn Jahren des Versicher-
ten ausgeweitet werden. Investitionen in
die Gesundheit wiirden sich so auch fiir eine
Krankenkasse lohnen; denn erfolgreiche Pro-
gramme verbessern die Gesundheit der Versi-
cherten und fiihren zu niedrigeren Ausgaben
in den Folgejahren. Gleichzeitig blieben die
RSA-Zuweisungen aber gleich. Prdvention
wiirde so auch fiir die GKV finanzielle Vorteile
bringen.3*

Volkswirtschaftliche Ebene:
die pharmazeutische Industrie als
Schliisselindustrie

Auf volkswirtschaftlicher Ebene leistet die
pharmazeutische Industrie einen direkten
Beitrag zu Wachstum und Beschaftigung.®
Insgesamt tragt die Gesundheitswirtschaft
in Deutschland rund 12,5% zur gesamtwirt-
schaftlichen Bruttowertschopfung bei und
beschaftigt etwa 7,7 Millionen Erwerbsta-
tige. Damit arbeitet mittlerweile mehr als
jeder sechste Beschaftigte in Deutschland

in diesem Sektor. Die industrielle Gesund-
heitswirtschaft erwirtschaftet eine Brutto-
wertschopfung von 101,5 Milliarden Euro
jahrlich und beschiftigt rund 1 Million Men-
schen. Durch indirekte und induzierte Effekte
kommen weitere 1,1 Millionen Beschaftigte
hinzu. Sie zdhlt damit zu den bedeutends-
ten Industrie- und Innovationsbranchen des
Standorts Deutschland.®
Einen wesentlichen Anteil an der gesamt-
wirtschaftlichen Bedeutung der Gesundheits-
wirtschaft hat die pharmazeutische Indus-
trie. Die direkte Bruttowertschopfung der
Pharmaindustrie in Deutschland belduft sich
auf rund 31 Milliarden Euro pro Jahr.®” Uber
diese direkte Wertschopfung hinaus entfaltet
die Pharmaindustrie indirekte und induzierte
Effekte in mindestens gleicher Hohe, die sich
aus ihrer starken Vorleistungsnachfrage so-
wie aus einkommensinduzierten Nachfrage-
wirkungen ergeben. Im Branchenvergleich
gehort die Pharmaindustrie zu den Indus-
triebranchen mit besonders hohen Multi-
plikatoreffekten.® Auch auf der Beschafti-
gungsseite entfaltet die pharmazeutische
Industrie erhebliche Ausstrahlungseffekte.
Zu den rund 130.000 direkt Beschaftigten in
der Pharmaindustrie kommen signifikante in-
direkte und induzierte Beschaftigungseffekte
in vor- und nachgelagerten Wirtschaftsberei-
chen hinzu. Die gesamtwirtschaftliche Be-
schaftigungswirkung der Branche liegt damit
deutlich iber der direkten Beschaftigung und
erreicht eine mit groRen industriellen Leit-
branchen vergleichbare GréRenordnung.* Sie
wird aus mehreren Griinden als Leitindustrie
oder Schliisselsektor‘® bezeichnet:
Die pharmazeutische Industrie zahlt zu
den forschungsintensivsten Branchen
Deutschlands. Gemessen am Verhaltnis der
internen F&E-Aufwendungen zum Umsatz ist
sie die forschungsintensivste Industriebran-
che. Aktuell reinvestieren pharmazeutische
Unternehmen in Deutschland 11,1% ihres
Umsatzes in interne Forschung und Ent-
wicklung (F&E). Insgesamt liegt die F&E-
Intensitdt bei rund 16,9%. Damit liegt die
Pharmaindustrie deutlich vor anderen gro-
Ren Industriebranchen, auch vor dem Fahr-
zeugbau, dessen F&E-Intensitdt signifikant
niedriger ausfallt.** Keine andere Industrie
in Deutschland investiert einen hdheren
Umsatzanteil in Forschung und Entwicklung.
Diese hohe F&E-Intensitdt ist Ausdruck des
innovationsgetriebenen Geschaftsmodells der
Branche, in dem medizinischer Fortschritt,

lange Entwicklungszyklen und hohe regula-
torische Anforderungen zentrale Rollen spie-
len. Der hohe Anteil an F&E-Aufwendungen
tragt malgeblich zur Zukunftsfahigkeit der
Unternehmen und zur Sicherung hochwerti-
ger Arbeitspldtze bei. Deutschland geniel3t
trotz eines zunehmenden internationalen
Wettbewerbs weiterhin hohes internationales
Ansehen als Forschungs- und Entwicklungs-
standort fiir Pharma und Biotechnologie. Be-
sonders sichtbar wurde dies zuletzt bei der
Entwicklung wirksamer Impfstoffe gegen Co-
vid-19, bei der Deutschland - insbesondere
im Bereich der mRNA-Technologie - weltweit
eine fiihrende Rolle einnahm.

Die Pharmaindustrie gehdrt zu den in-
2 vestitionsstarksten Industriebranchen
in Deutschland. Mit rund 25.000 Euro Investi-
tionen je Beschaftigten und jahrlichen Sach-
investitionen von 2 Mrd. Euro leistet diese
einen zentralen Beitrag zur Modernisierung
des Standorts und setzt wichtige Impulse fiir
vorgelagerte Industrien, inshesondere den
Maschinen- und Anlagenbau.“ Sie leistet we-
sentliche Beitrdge zur fiskalischen Leistungs-
fahigkeit des Staates durch Unternehmens-
steuern, Lohnsteuern und Sozialabgaben.

Die pharmazeutische Industrie leistet
3 einen wichtigen Beitrag zur deutschen
Exportstarke. Nach der AuRenhandelsstatis-
tik beliefen sich die Ausfuhren pharmazeu-
tischer Erzeugnisse im Jahr 2025 auf rund
116,3 Mrd. Euro.” Die inldndische Phar-
maindustrie ist stark international ausge-
richtet: Ein erheblicher Teil der heimischen
Produktion wird auf internationalen Markten
abgesetzt. Uber 60% des Umsatzes der in
Deutschland produzierenden Pharmaunter-
nehmen entfallen auf das Ausland. Im Jahr
2023 lag der Gesamtumsatz der Branche bei
58,7 Mrd. Euro, davon 37,0 Mrd. Euro Aus-
landsumsatz.*

Die Pharmaunternehmen leisten einen
4 wesentlichen Beitrag zur Resilienz des
Standorts. Die pharmazeutische Industrie
produziert nicht nur fiir den deutschen Ge-
sundheitsmarkt, sondern trdagt iiber Exporte
auch zur Gesundheitsversorgung in Euro-
pa und global bei. Umgekehrt wird die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland durch
ein europdisches und globales Netzwerk
von Produktionsstandorten gewdhrleistet.
Investitionen in moderne Anlagen fiir die
Herstellung innovativer Arzneimittel sichern
technologisches Know-how und Reserveka-
pazitdten fiir Krisenzeiten. Sie sind zudem
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Wissen

ein zentraler Baustein fiir die technologi-
sche Souverdnitdt Europas. Die geopoliti-
schen Herausforderungen zeigen, wie wichtig
strategische Unabhéngigkeit ist neben der
Vorsorge fiir Gesundheitskrisen der Zukunft.
Eine Stdrkung der Produktionskapazitdten
im europdischen Raum erhoht die Resilienz
gegeniiber globalen Lieferkettenrisiken und
verbessert die Stabilitdt der Arzneimittelver-
sorgung im Krisenfall. Eine leistungsfahige
heimische Pharmaindustrie ist sicherheitspo-
litisch essenziell, weil eigene Forschung und
Produktion die Abhdngigkeit von globalen
Lieferketten verringern, schnelle Reaktionen
in Krisen ermdglichen, Wissen im System
halten und damit die strategische Autono-
mie des Gesundheitssystems und von Europa
stdrken. Pharmaunternehmen sind Teil dieser
strategischen Infrastruktur.

Der nach wie vor wachsende globale

Markt fiir Gesundheitsleistungen und
Arzneimittel ist zudem eine Chance, das ex-
portorientierte Wirtschaftsmodell Deutsch-
lands neu aufzustellen und weiter auszu-
bauen: erforscht, entwickelt und produziert
in Deutschland. Die Menschen werden ilter,
der Bedarf steigt. Zusdtzlich verstarkt wird
die Nachfrage durch den steigenden Wohl-
stand in bisher weniger entwickelten Volks-
wirtschaften. Die pharmazeutische Industrie
kann durch bessere Gesundheitsversorgung
maRgeblich zur Exportstdrke Deutschlands
beitragen.

Erstattung als Standortfaktor

Ein mitentscheidender Standortfaktor fiir
die Entwicklung der Branche sind auch die
Erstattungsbedingungen. Eine Studie von
BASYS* zeigt die negativen gesamtwirt-
schaftlichen Effekte einer Verschlechterung:
Die Erhohung des Herstellerabschlags von
7% auf 16% fiihrt in diesem Szenario (Rabatt
wird zur Stabilisierung der Finanzen verwen-
det, nicht zur Minderung des Beitragssatz-
anstiegs) nicht nur zu einer Minderung der
Einnahmen von Pharmaunternehmen mit (di-
rekten) Auswirkungen auf deren Wertschop-
fung, sondern auch (indirekt) auf die Wert-
schopfung vorgelagerter Wirtschaftsbereiche.
Hinzu kommen negative induzierte Effekte,
die beispielsweise damit zusammenhangen,
wie Beschiftigte ihr Einkommen verwenden
oder nicht verwenden, wenn es nicht ent-
steht. Uber den Zeitraum von 2026 bis 2030
berechnet BASYS so einen kumulierten nomi-

Arzneimittelpreise im Okosystem

Abb. 2: Arzneimittelpreise im Okosystem von Forschung, Entwicklung und Produktion. Quelle: eigene Dar-

stellung.

nalen Wertschépfungsverlust von insgesamt
48,1 Mrd. Euro. Gleichzeitig geht BASYS von
rund zehn Mrd. Euro an Einsparungen aus,
die die Anhebung auf 16% einbringt.

Das heildt: Eine Rabatterhohung von ei-
nem Euro hat negative Einkommenseffekte
von 3,80 Euro. Denn ein erhdhter Zwangs-
rabatt hat nicht nur Auswirkungen auf die
Pharmaindustrie, sondern auch auf die Wert-
schopfung vorgelagerter Wirtschaftsbereiche.
Zudem fehlen Mittel, die in F&E flieBen. Uber
die fiinf untersuchten Jahre gehen (direkt,
indirekt und induziert) rund 106.400 Er-
werbsjahre verloren, also 21.000 Vollzeitar-
beitsstellen. Wird unterstellt, dass die GKV
die zusdtzlichen Mittel zur Beitragssatz-
dampfung nutzt, fithrt die Rabatterhéhung
von einem Euro zu einem volkswirtschaftli-
chen Wertschopfungsverlust von 2,50 Euro.
Dementsprechend sah die Pharmastrategie
der Bundesregierung von 2023% vor, den
Herstellerabschlag bei 7% zu stabilisieren.

Standort unter Druck

Forschung, Entwicklung, Produktion und
ein innovationsoffener Markt stehen in enger
Wechselwirkung (Abb. 2). Wéhrend attrak-
tive Standortbedingungen meist wenig um-
stritten sind, werden Preise hdufig kritisch
bewertet. Empirische Studien zeigen einen
positiven, wenn auch moderaten Zusam-
menhang zwischen Umsatzpotenzialen und
Investitionen in F&E.*” So finden Kourouklis
et al.®, dass steigende Arzneimittelausgaben
in EU-Landern signifikant mit mehr Innova-
tionsaktivitdt in friihen Entwicklungsphasen
(z.B. Patenten) einhergehen. Auch klassi-
sche oOkonomische Analysen zeigen, dass
hohere Preise mit steigenden F&E-Ausgaben
einhergehen, wenngleich diese Ergebnisse

stark vom Kontext und den zugrunde liegen-
den Modellannahmen abhédngen.® Neuere
Arbeiten relativieren die Stdrke dieses Zu-
sammenhangs und betonen die Bedeutung
firmenspezifischer Faktoren sowie globaler
Marktmechanismen. Hier spielen insbeson-
dere Entwicklungen in den USA und China
eine entscheidende Rolle.*® Vor diesem Hin-
tergrund ist die Bewertung des Sachver-
standigenrats Gesundheit (2025)%! kritisch
einzuordnen, wenn er eine Stdrkung des
Pharmastandorts liber hohere Preise ablehnt
und stattdessen auf direkte Forderinstrumen-
te verweist. Die internationale Evidenz legt
indes nahe, dass Preise bzw. MarktgroRe ein
relevanter, wenn auch nicht allein bestim-
mender Faktor fiir F&E-Ausgaben sind.

Wieso sollten Arzneimittelhersteller in
Deutschland oder Europa forschen, entwi-
ckeln und produzieren, wenn die Arzneimittel
spater hierzulande keinen Markt vorfinden?
Im globalen Wettbewerb um Investitionen
folgen diese den Markten. Dafiir braucht es
ein innovationsoffenes Erstattungssystem
mit addquaten Preisen und tatsdchlichem®
Zugang fiir Patienten. So entsteht ein Oko-
system, das sich gegenseitig unterstiitzt;
denn die Wirkungen innovativer Arzneimittel
entfalten sich multidimensional. Sie reichen
von patientenrelevanten Verbesserungen auf
der Mikro-Ebene iiber Entlastungen der sozi-
alen Sicherungssysteme bis hin zu volkswirt-
schaftlichen Wertschopfungseffekten. Eine
systematische Betrachtung dieser Ebenen
ermdglicht eine umfassende Bewertung der
Wirkungen medizinischer Innovation und
damit eine fundierte Grundlage fiir gesund-
heitspolitische Entscheidungen hin zu einer
effizienten Allokation von Ressourcen.

Diese Diskussion ist nicht gédnzlich neu.
Doch es gibt einen entscheidenden Unter-
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schied: Das geopolitische Umfeld hat sich fundamental verdn-
dert. Der Standort Deutschland steht unter erheblichem Druck
aus den USA und zunehmend aus China.>?

USA dominieren Pharmamarkt

Die USA verfiigen iiber das schnellste Zulassungsverfahren.
Patienten erhalten neue Therapien oft friiher als in ande-
ren Regionen. Donald Trump fiihrte zudem einen ,Voucher”-
Mechanismus in der Executive Order vom 5. Mai 2025 ein,
die die FDA verpflichtete, Zulassungen fiir Arzneimittel und
Produktionsstdtten in den USA zu beschleunigen, wenn die
Herstellung im Inland erfolgt. Der Vorteil: Unternehmen mit
US-Produktion erhalten ein beschleunigtes Zulassungsverfah-
ren gegeniiber dem Standardverfahren.* Gleichzeitig erheben
sie Zolle fiir Importe und drohen weitere Erh6hungen an. Die
Section-232-Untersuchung (2025/26) bewertet pharmazeu-
tische Importabhdngigkeiten als Risiko fiir die nationale Si-
cherheit der USA. Daraus folgen Zélle von bis zu 100% auf
ausgewdhlte patentgeschiitzte Arzneimittel sowie starke An-
reize zur Produktionsverlagerung in die USA. Die USA setzen
so erhebliche Anreize fiir Investitionen in den USA. Fiir Europa
und Deutschland bedeutet dies gravierende Exportnachteile.
Insgesamt erhdht die US-Politik den Druck auf den Standort,
da Zélle, Preise und Investitionen in den USA miteinander ver-
kniipft werden.

Die USA refinanzieren einen GroRteil der F&E-Ausgaben fiir
innovative Arzneimittel. Bei einem Anteil an der Weltbevélke-
rung von 4,2% finanzieren sie 66,9% des weltweiten Umsatzes
mit neuen Arzneimitteln (siehe Abb. 3).5 Das setzt die Preise
unter Druck: Unter Prasident Biden hat die US-Administration
mit dem Inflation Reduction Act Preisverhandlungen fiir be-
sonders umsatzstarke Arzneimittel fiir Medicare eingefiihrt.

Prasident Trump hat das sogenannte Most-Favored-Nations-
Prinzip bei der Preisbildung eingefiihrt.>® Das Konzept besagt,
dass die USA hochstens den zweitniedrigsten (Netto-)Preis
aus einem Landerkorb der G7-Staaten sowie Ddnemark und der
Schweiz bezahlen. Das GENEROUS-Modell gilt fiir Medicaid. Mit
GLOBE und GUARD sind weitere Programme fiir Medicare in Vor-
bereitung. Angesichts der deutlich héheren Preise in den USA
im Vergleich zu Deutschland und Europa ist dies eine Zasur in
der Preisbildung von Arzneimitteln. Es braucht eine neue Balan-
ce der globalen Preise, sollen europdische Markte nicht weiter
als schon bisher vom Fortschritt gegeniiber den USA abgehdngt
werden. Ein Drittel der zwischen den Jahren 2016 und 2025 in
den USA eingefiihrten Arzneimittel sind in der EU/Deutschland
bereits heute nicht verfiighar (siehe Abbildung 4).%

China fordert Innovation

Auch China setzt den Innovationsstandort Deutschland
unter Druck. China hat mit mehreren MalRnahmen die Zulas-
sungsverfahren deutlich beschleunigt und mit dem Beitritt
zur ,International Council for Harmonisation of Technical Re-
quirements for Pharmaceuticals for Human Use” (ICH) 2017
seine Evidenzanforderungen angepasst.®® China fiihrte zuletzt

Wissen

Umsatz neuer Arzneimittel mit Einfithrung 2019 bis 2023 nach
Regionen

Abb. 3: Umsatz neuer Arzneimittel mit Einfiihrung 2019 bis 2023 nach Regionen. Quel-
le: EFPIA (2025), The Pharmaceutical Industry in Figures, S. 4.

29% aller klinischen Studien weltweit durch - vor zehn Jahren waren es
nur 8%.>° Damit ist China nach den USA der zweitgroRte Entwickler neu-
er Medikamente. Wie Abbildung 5 zeigt, stammten im Jahr 2024 28 neue
Arzneimittel aus China, 25 aus den USA und 18 aus Europa.® Viele in Chi-
na entwickelte Medikamente erreichen Europa erst Jahre spater oder wer-
den gar nicht zugelassen. Ursachen sind lange EMA-Verfahren und hohere
Evidenzanforderungen.®* China hat in den letzten Jahren massiv aufgeholt
und Europa iiberholt. Friiher galt China als sehr langwierig. Heute ist Chi-
na durch Reformen und Pilotprogramme fast auf US-Niveau. Europa bleibt
dagegen streng requliert, mit zusatzlichen Hiirden nationaler Nutzenbewer-
tung und Erstattung. Die Produktion von Generika dominiert China ohnehin.
44% des globalen Arzneimittelvolumens stammt aus China. Zwei Drittel der
in Europa - und damit auch in Deutschland - bené&tigten Wirkstoffe werden
mittlerweile in China und Indien hergestellt.5

Fazit

Der Standort Deutschland steht unter Druck: Es fehlt an wachstums-
starken Industrien. Mehrere Jahre ohne Wachstum belasten Beschafti-
gung, die Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme und letztlich auch
die Stabilitdt unseres demokratischen Systems. Gleichzeitig gerdt das
Gesundheitssystem durch demografischen Wandel, steigende Versorgungs-

Zulassungen fiir neue Arzneimittel

526 [100%)

LESA Deviitachand

Abb. 4: Zulassungen fiir neue Arzneimittel in den USA und in Deutschland, einschlieR-
lich nationaler Zulassungen (2016-2025). Quelle: Wilsdon, T. et al. (2026), Europe’s
pharmaceutical innovation gap: An assessment of missing and delayed regulatory ap-
provals compared with the US and China (2016-2025) and implications for Germany,
S. 14f, 32f.
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anspriiche und wachsende Ausgaben zuneh-
mend unter finanzielle Spannung. Langfristig
angelegte Strukturreformen und eine gezielte
Wachstumsstrategie fiir die Pharmaindustrie
sind ein zentraler Hebel. Dabei gibt es viele
gute Griinde, den Pharmastandort Deutsch-
land zu stdrken.

Um die Chancen zu nutzen und den neu-
en Herausforderungen wirksam zu begeg-
nen, braucht es jedoch vor allem eines: ein
grundlegendes Umdenken. Arzneimittelaus-
gaben sollten nicht weiter primar als Kos-
ten betrachtet werden. Gesundheit ist eine
Investition - in den Standort, in Wachstum
und Beschaftigung sowie in Resilienz und
Souverdnitdt. Dafiir braucht es klare Verant-
wortlichkeiten im Sinne eines ,strategischen
Investors”. Derzeit fehlen vielfach die An-
reize, um in Humankapital, Innovation und
Wachstum zu investieren. Dieses Silodenken

verursacht hohe volkswirtschaftliche Kosten:
Investitionen in Pravention, in friihzeitige
Behandlung und in innovative Arzneimittel
bleiben aus. Notwendig ist daher eine Gover-
nance, die die Verantwortung konsequent
in einem crossfunktionalen Ansatz biindelt
- mit einem klar benannten Verantwortli-
chen, der die Gesamtsteuerung {ibernimmt
und iiber den Fortschritt berichtet. Sie muss
eine wirksame Abstimmung zwischen Wirt-
schafts-, Forschungs-, Finanz- und Gesund-
heitsministerium, Bund und Landern sowie
Selbstverwaltung und Krankenkassen sicher-
stellen.®

Die Pharmastrategie und der Pharmadia-
log haben wichtige Ansdtze formuliert. Die
Umsetzung ist jedoch bislang an einem Riick-
fall in traditionelle Sparmuster gescheitert.
Statt Fortschritt zu organisieren, wird wert-
volle Zeit verloren. Der Koalitionsvertrag®

hat ein vielversprechendes Zielbild skizziert.
Dieses sollte mit Nachdruck durch konkrete
MalRnahmen verfolgt werden. Eine stdrker an
Gesamtkosten und Investitionen ausgerich-
tete Perspektive in der GKV trdagt dazu bei,
die Versorgung zu verbessern, Innovation zu
fordern und wirtschaftliches Wachstum zu
unterstiitzen. Noch besteht die Chance, den
Pharmastandort Deutschland nachhaltig wei-
terzuentwickeln. <<
von:
Dr. rer. pol. Marco Penske!
ORCID: 0009-0003-6708-9257

1: Head Market Access & Healthcare Affairs bei
Boehringer Ingelheim

Autorenerkldrung

Marco Penske ist als Head of Market Access &
Healthcare Affairs bei Boehringer Ingelheim
tatig. Ehrenamtlich engagiert er sich als stellver-
tretender Vorsitzender der Deutschen Fachgesell-
schaft fiir Market Access.

Aufgrund seiner beruflichen Tatigkeit bei einem
pharmazeutischen Unternehmen erklart der Autor
einen potenziellen Interessenkonflikt in Bezug
auf den vorliegenden Beitrag. Weitere finanzielle
oder persdnliche Beziehungen, die die Ergebnisse
oder deren Interpretation beeinflusst haben
konnten, bestehen nicht.

Die dem Beitrag zugrundeliegende Analyse

wurde unabhdngig und ohne externe finanzielle
Forderung oder sonstige Unterstiitzung Dritter
durchgefiihrt. Dritte hatten zu keinem Zeitpunkt
Einfluss auf Studiendesign, Datenerhebung,
Datenauswertung, Interpretation der Ergebnisse
oder die Abfassung des Beitrags.

Hinweis
Auch wenn in diesem Beitrag die mannliche
Schreibweise verwandt wird und Personenbe-
zeichnungen daher nicht gegendert werden, sind
immer alle Geschlechter gemeint.

Zusammenfassung

Einleitung: Ausgaben fiir innovative Arzneimittel werden in der Gesundheitspolitik oft einseitig als Kostenfaktor betrachtet. Dieser Fokus greift zu kurz,
da Folgekosten wie Produktivitdtsverluste, Friihverrentung oder vorzeitige Mortalitat ignoriert werden.

Methoden: Der Beitrag nutzt ein mehrdimensionales Wirkungsmodell, um den gesamtgesellschaftlichen Wert medizinischer Innovationen auf der Mikro-,
Meso-, Makro- und volkswirtschaftlichen Ebene systematisch zu bewerten.

Ergebnisse: Neue Therapien steigern die Lebensqualitdt der Patienten (Mikro-Ebene) und entlasten die Sozialsysteme durch vermiedene Krankenhausauf-
enthalte (Meso-Ebene). Auf der Makro-Ebene resultieren durch den medizinischen Fortschritt Wertschopfungsgewinne von 310 Mrd. Euro, wahrend reine
Sparvorgaben den Wirtschaftsstandort gefahrden.

Diskussion: Gesundheit darf nicht primar als Kostenblock, sondern muss als strategische Investition in den Standort und die gesellschaftliche Resilienz
verstanden werden. Notig ist eine crossfunktionale Steuerung, die medizinische Innovationen als ,strategischer Investor” gezielt fordert.
Schliisselworter: innovative Arzneimittel, Gesundheitsokonomie, Investition, Wertschopfung, Gesundheitspolitik.

From Cost Factor to Investment: The Economic Impact of Innovative Medicines in Germany

Introduction: Expenditures for innovative medicines are often viewed merely as a cost burden in health policy. This perspective is too narrow, as it
ignores economic consequences such as productivity loss, early retirement, or premature mortality.

Methods: The article applies a multidimensional framework to systematically evaluate the societal value of medical innovations across the micro, meso,
macro, and broader economic levels.

Results: New therapies improve patient quality of life (micro level) and relieve social security systems by preventing hospitalizations (meso level). At the
macro level, medical progress yields Euro 310 billion in value-added gains, whereas strict cost-containment measures threaten the pharmaceutical hub.
Discussion: Health must be understood not primarily as a cost, but as a strategic investment in economic resilience and growth. A cross-functional
governance model is urgently needed to holistically manage and promote medical innovation.

Keywords: Innovative medicines, health economics, investment, value-added, health policy.
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News

Besondere Herausforderungen bei der Nutzung von Routinedaten Neue Forderbekanntmachungen

>> Eine internationale Autorengruppe, dar-
unter Tim Mathes vom IQWiG, beschreibt in
ihrem Beitrag ,Using routinely data for re-
search purposes: Challenges and mitigation
strategies” (1) im British Medical Journal
(BMJ) die Herausforderungen bei der Analy-
se von Routinedaten und zeigt auf, wie sich
dennoch robuste Erkenntnisse gewinnen las-
sen. ,Bei der Nutzung von Routinedaten stel-
len sich besondere Herausforderungen, und
es braucht gezielte Strategien, um sie sinn-
voll zu nutzen. Wir zeigen, dass in vielen Fal-
len die Durchfiihrung einer RCT, die Routi-
nedaten nutzt, der bessere Weg ist”, erklart
dazu Tim Mathes, Leiter des IQWiG-Ressorts
Gesundheitsékonomie.

Die wachsende Verfiigbarkeit groRer Da-
tensdtze aus routinemaRigen Erhebungen er-
6ffnet zahlreiche Mdglichkeiten, mehr Fragen
zu Gesundheit und Krankheit zu beantworten
- und das mitunter in kurzer Zeit. Gerade
bei Forschungsfragen, bei denen kein Anreiz
mehr besteht, prospektive klinische Studien
durchzufiihren (wie der Evidenzgenerierung

nach Zulassung), konnen Studien auf Basis
von Routinedaten einen Beitrag leisten, Evi-
denzliicken zu verringern.

Doch um mit Routinedaten eine konkre-
te Forschungsfrage ausreichend zuverldssig
beantworten zu konnen, seien besondere
Herausforderungen zu meistern. Welche das
sind und mit welchen Strategien sich Fall-
stricke umgehen lassen, beschreiben Mathes
und 25 weitere nationale und internationale
Autor:innen in ihrem Aufsatz.

«Routinedaten werden zumeist fiir einen
anderen Zweck als Forschung erhoben, etwa
fiir Verwaltungszwecke oder zur Dokumen-
tation”, fiihrt Mathes als Mitglied der Ar-
beitsgruppe aus. Er sagt: ,Deshalb haben
Forschende keinen Einfluss auf die Auswahl
der Patientinnen und Patienten oder die ge-
messenen Endpunkte, Behandlungen werden
nicht zufillig zugewiesen und die Datenerfas-
sung ist oft fehlerhaft. Zudem sind zur Aus-
wertung sehr komplexe statistische Methoden
notwendig.” <<
1: https://t1p.de/3qg0d

HPV-Impfung senkt Todesflle

>> In England zeigt sich erstmals auf natio-
naler Ebene, dass die HPV-Impfung Todesfal-
le durch Gebarmutterhalskrebs deutlich sen-
ken kann. Eine im Lancet (1) verdffentlichte
Auswertung von Bevdlkerungsdaten zwischen
2001 und 2024 untersuchte Frauen in den Al-
tersgruppen 20-24, 25-29 und 30-34 Jahre.
Grundlage war das 2008 eingefiihrte Impf-
programm fiir Madchen im Alter von 12 bis
13 Jahren, ergdnzt durch eine Nachholkam-
pagne fiir 14- bis 18-Jdhrige.

Die Ergebnisse sind eindriicklich: Bei
den 20- bis 24-Jahrigen, die mit hoher Ab-
deckung friih geimpft worden waren, traten

EAES 2027 in Diisseldorf

>> London, Barcelona oder Rom? Nein! Diis-
seldorf wird vom 15. bis 18. Juni 2027 Aus-
tragungsort des 35th International Congress
of the European Association for Endoscopic
Surgery (EAES 2027). Die offizielle Vertrags-
unterzeichnung markierte im Diisseldorfer
Rathaus Anfang Juni 2026 einen wichtigen
Erfolg fiir den Kongress-, Medizin- und Wis-
senschaftsstandort am Rhein. <<

Link: https://t1p.de/kxiue

zwischen 2020 und 2024 keine Todesfdlle auf
- statistisch waren rund 23 erwartet worden.
Das entspricht einer Sterblichkeitsreduktion
von 100 Prozent. In friiher geborenen, spa-
ter und seltener geimpften Jahrgangen fielen
die Riickgdnge mit 69 bis 80% geringer aus.
Insgesamt verhinderte die Impfung bis Ende
2024 schdtzungsweise rund 200 Krebstode.
Die Autor:innen werten dies als ersten
belastbaren Beleg dafiir, dass eine hohe Impf-
quote Gebdrmutterhalskrebs als Gesundheits-
problem eliminieren kdonnte, sofern weltweit
friih und konsequent geimpft wird. <<
1: DOI: 10.1016/S0140-6736(26)00918-9

Save the Date: 27.11.2026

>> Am 27. November 2026 findet der nachste
MVF-Kongress im Scharounsaal der AOK Nord-
ost in Berlin statt. Der Titel: ,Primarversor-
gung 2030 - Implementierung und Verbind-
lichkeit”. Bitte blocken Sie sich schon einmal
den Termin. Detaillierte Hinweise zum Thema,
den Referent:innen und dem Anmeldungspro-
cedere finden Sie demnachst auf dem MVF-
Onlineportal. <<

Link: www.m-vf.de

>> Der Innovationsausschuss hat auf seiner
Website drei neue Forderbekanntmachungen
verdffentlicht. Interessierte kdnnen sich tber
eine themenoffene oder eine themenspezi-
fische Bekanntmachung um Fordermittel fiir
Versorgungsforschungsprojekte bewerben.
Mit einer weiteren Forderbekanntmachung
werden Projektverantwortliche gesucht, die
in ausgewdhlten Themenfeldern medizinische
Leitlinien entwickeln oder weiterentwickeln.
Die themenspezifische Forderbekanntma-
chung basiert auf Vorschldgen, die den Inno-
vationsausschuss {iber ein Konsultationsver-
fahren erreicht haben, und benennt folgende
Schwerpunkte:
Bedarfsorientierte Steuerung in der am-
bulanten psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgung
Patientenschulungen fiir Disease-Manage-
ment-Programme
Versorgungsforschung zur Verbesserung ei-
ner bedarfsgerechten und patientenzent-
rierten Entscheidung beziiglich invasiver
MalRnahmen bei hochbetagten gebrechli-
chen Patient:innen
Ausmal®, Art und Auswirkungen bereits in
der Versorgung genutzter KI-Anwendungen
Antrage auf eine Projektforderung, die
keinem der Themenfelder zuzuordnen sind,
konnen ({iber die themenoffene Forderbe-
kanntmachung gestellt werden. Die Antrags-
frist endet jeweils am 20. Oktober 2026 um
12.00 Uhr. <<

Patientenerfahrung in Bilbao

>> Der VII. Kongress zum Thema Patientener-
fahrung findet am 27. November 2026 an der
Universitdat Deusto in Bilbao unter dem Motto
,Patientenerfahrung als Motor des Wandels”
statt. Zu diesem Kongress laden der Hospi-
talorden vom Heiligen Johannes von Gott,
das Institut fiir Patientenerfahrung (IEXP)
und das Gesundheitsministerium der baski-
schen Regierung - Osakidetza - ein. Auf dem
Kongress werden die zentralen Fragen fiir die
Gegenwart und Zukunft der Gesundheitsver-
sorgung erdrtert: der Einsatz von kiinstli-
cher Intelligenz und PREMs fiir datenbasier-
te Entscheidungen, Transformationsprozesse
verschiedener Organisationen sowie die Rol-
le der Biirgerbeteiligung in der Gesundheits-
politik. <<

Link: https://congresoiexp.com/en/inicio
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Gemeinsam Zukunft gestalten

Das wissenschaftliche Programm des 25. DKVF verbindet die Wurzeln des Kon-
gresses mit den zentralen Herausforderungen einer zukunftsfahigen Gesund-
heitsversorgung. Fiinf thematische Strange zeigen die patientenzentrierte
Versorgung, leistungsfahige Organisationen, methodische Innovationen und
internationale Zusammenarbeit als Schwerpunkte der Versorgungsforschung.

Im Rahmen des 25. Jubildaums blickt der
Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung
(DKVF) nicht nur zuriick, sondern vor allem
nach vorn. Unter dem Leitthema ,Menschen.
Beziehungen. Organisationen. 25 Jahre ge-
meinsame Versorgungsforschung” fokussiert
das wissenschaftliche Programm auf die
zentralen Dimensionen einer zukunftsfahi-
gen Gesundheitsversorgung: die Bediirfnisse
der Patient:innen, das Zusammenwirken
unterschiedlicher Professionen und die Ge-
staltung leistungsfahiger Versorgungsstruk-
turen. Damit kniipft der Kongress bewusst
an seine Anfinge an. Nachdem der erste
DKVF im Jahr 2002 in Kdln stattfand, kehrt
das Jubildumstreffen an seinen Ursprung-
sort zurlick und verbindet Tradition mit
neuen Perspektiven. Als Schirmherr fiir den
15. DKVF konnte Karl-Josef Laumann, Minis-
ter fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen, gewonnen
werden. Nina Warken, Bundesministerin fiir
Gesundheit ein GruBwort beisteuern.
Inhaltlich zeichnet sich das Programm
durch eine breite thematische Aufstellung
aus, die aktuelle Herausforderungen ebenso
aufgreift wie die langfristigen Entwicklungs-
linien der Versorgungsforschung. Die fiinf
wissenschaftlichen Strdnge ,Menschen”,
»0rganisationen”, ,Gemeinsam”, ,Wissen
schaffen” und ,Shared Learning” struktu-
rieren das Kongressprogramm und verdeutli-
chen zugleich, wie eng klinische Frage-
stellungen, methodische Innovationen und
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen
miteinander verflochten sind.

Der Strang ,Menschen” riickt die patien-
tenzentrierte Versorgung in ihrer gesa-
mten Vielfalt in den Mittelpunkt. The-men
wie chronische Erkrankungen, Pravention,

Gesundheitskompetenz, oder die Aus-
wirkungen des Klimawandels auf die
Gesundheitsversorgung spiegeln das
breite Spektrum moderner Versorgungs-
forschung wider. Gleichzeitig wird
deutlich, dass eine hochwertige Ver-
sorgung weit iiber medizinische In-
terventionen hinausgeht und Kommu-
nikation, Teilhabe sowie individuelle
Préferenzen  gleichermaRBen  beriick-
sichtigt.

Mit dem Schwerpunkt ,Organisa-
tionen” wird der Blick auf die Strukturen,
innerhalb derer Versorgung stattfindet,
gerichtet. Qualitdts- und Patientensi-
cherheit, sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit, Implementierungswissen-
schaft, Organisationsentwicklung und
der Umgang mit dem Fachkraftemangel
verdeutlichen, dass erfolgreiche Inno-
vation nicht allein von wissenschaftli-
cher Evidenz abhdngt, sondern ebenso
von Rahmenbedingungen, beispiels-
weise den Selbstverwaltungsstrukturen
unseres Gesundheitssystems.

Einen besonderen Akzent setzt der
Strang ,Gemeinsam”, der partizipa-
tive Forschungsansdtze in den Fokus
riickt. Biirger:innen, Patient:innen und
Gesundheitsfachkrafte werden dabei
nicht ausschlieBlich als Adressat:innen
wissenschaftlicher Erkenntnisse ver-
standen, sondern zunehmend als aktive
Partner:innen im Forschungsprozess.
Diese Erweiterung der Perspektive
gewinnt fiir die Entwicklung praxis-
naher und akzeptierter Versorgungs-
konzepte kontinuierlich an Bedeutung.

Methodische ~ Weiterentwicklungen
stehen im Mittelpunkt des Strangs ,Wis-

Liebe Kolleginnen, liebe
Kollegen,

die Versorgungsforschung
entwickelt sich kontinu-
ierlich weiter - inhaltlich,
methodisch und strukturell.
Jetzt stehen wir gemein-
sam vor der Aufgabe,
Antworten auf die tief-
greifenden Verdnderungen
im Gesundheitswesen zu
finden: demografischer
Wandel, Fachkraftemangel,
Digitalisierung, steigende
Versorgungsbedarfe und der
Anspruch, wissenschaftliche
Erkenntnisse schneller und nachhaltiger in die
Praxis zu {iberfiihren — um nur einige der aktuellen
Herausforderungen zu nennen.

Der Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung
feiert in diesem Jahr sein 25-jdhriges Bestehen
und blickt auf ein Vierteljahrhundert zuriick, in
dem sich die Versorgungsforschung als eigen-
standige wissenschaftliche Disziplin etabliert

und zugleich als unverzichtbare Partnerin fiir die
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
positioniert hat. Dieses Jubildum bietet Anlass,
Erreichtes zu wiirdigen und dabei den Blick nach
vorn zu richten. Denn die Herausforderungen, vor
denen das Gesundheitswesen steht, lassen sich nur
gemeinsam bewaltigen - durch wissenschaftliche
Exzellenz, interdisziplindre Zusammenarbeit und
den konsequenten Einbezug der Menschen, fiir die
Versorgung gestaltet wird.

Die Beitrdge dieser Ausgabe greifen diese Perspek-
tive auf. Sie zeigen, wie vielfdltig die Themen und
Akteur:innen der Versorgungsforschung heute sind
und wie untrennbar wissenschaftlicher Erkennt-
nisgewinn mit der praktischen Gestaltung einer
patientenorientierten Versorgung verbunden ist.
Deutlich wird dabei, dass Innovation nicht allein
durch neue Methoden oder Technologien entsteht.
Forschung entfaltet ihre Wirkung dort, wo sie Briik-
ken zwischen Wissenschaft und Versorgung schlagt
und Evidenz in Anwendung Uberfiihrt.

Ich lade Sie herzlich ein, die folgenden Seiten als
Anregung zum Mitdenken, Mitdiskutieren und Mit-
gestalten zu verstehen! Einblicke in aktuelle Ent-
wicklungen, neue Formate und Fordermoglichkei-
ten zeigen, wie das Jubildumsjahr des Deutschen
Kongresses fiir Versorgungsforschung genutzt wird,
um gemeinsam Impulse fiir die nachsten 25 Jahre
zu setzen. Ich wiinsche Ihnen eine anregende
Lektiire und viele neue Perspektiven auf die Chan-
cen und Potenziale unserer Versorgungsforschung,
die Menschen, Beziehungen und Organisationen
gleichermal3en in den Mittelpunkt stellt.

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann
Vorsitzender DNVF

Ihr

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



sen schaffen”. Von Evidenzsynthesen {iber
Mixed-Methods-Ansdtze bis hin zu kiinstli-
cher Intelligenz, Routinedaten, Register-
forschung und Wissenschaftskommunikation
werden aktuelle Werkzeuge vorgestellt, mit
denen sich komplexe Versorgungsrealitdten
zunehmend differenziert analysieren lassen.

Ergdnzt wird das Programm durch den in-
ternationalen Strang ,Shared Learning”, der
den Austausch {iber Landergrenzen hinweg
fordert und internationale Erfahrungen fiir

die Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung nutzbar macht.

Uber klassische Vortrags- und Poster-
sitzungen hinaus setzt der DKVF 2026 auf
vielfdltige Formate wie Plenarsitzungen,
Podiumsdiskussionen, Data-Cafés, Science
Slam, Career Day, Arbeits- und Fachgrup-
pentreffen sowie die Masters Corner fiir den
wissenschaftlichen Nachwuchs.

Eine  begleitende Fotoausstellung
greift das Kongressmotto auf ungewdhn-

liche Weise auf und macht sichtbar, dass
Versorgungsforschung immer auch von
Menschen, ihren Beziehungen und den
Organisationen lebt, in denen Versorgung
gestaltet wird. So prdsentiert sich das
Jubildumsprogramm nicht nur als wissen-
schaftliche Leistungsschau, sondern als
Forum fiir interdisziplindren Austausch,
kritische Reflexion und gemeinsame Zu-
kunftsgestaltung  der  Versorgungsfor-
schung.

Innovationen erfolgreich in die Versorgung bringen

Mit dem Symposium Innovationsfonds wird aufgezeigt, wie innovative Versorgungsansdtze entwickelt, wissenschaftlich
bewertet und nachhaltig in die Regelversorgung iiberfiihrt werden konnen. Vertreter:innen aus Wissenschaft, Versor-
gungspraxis und Gesundheitspolitik diskutieren gemeinsam die Voraussetzungen fiir eine zukunftsfahige und patienten-

orientierte Gesundheitsversorgung.

Mit dem Symposium Innovations-
fonds riickt der Deutsche Kongress fiir
Versorgungsforschung 2026 eine der zen-
tralen Fragen der Gesundheitsversorgung
in den Mittelpunkt: Wie kdnnen innovative
Versorgungsansdtze dazu beitragen, den
aktuellen Herausforderungen im Gesund-
heitswesen wirksam zu begegnen - und wie
gelingt der Transfer erfolgreicher Projekte in
die Regelversorgung? Unter dem Titel ,Der
Krise der gesundheitlichen Versorgung mit
Innovation(-sfonds) begegnen” laden der
Innovationsausschuss beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) und das Deutsche
Netzwerk Versorgungsforschung zu einer
gemeinsamen Veranstaltung ein, die den
Dialog zwischen Wissenschaft, Versorgung-
spraxis und Gesundheitspolitik in den Fokus
nimmt.

Im Mittelpunkt des Symposiums steht
die Frage, welchen Beitrag der Innovations-
fonds zur Weiterentwicklung einer leis-
tungsfahigen, effizienten und patienten-
orientierten Gesundheitsversorgung leis-
ten kann. Dabei werden sowohl die ge-
sundheitsokonomische Perspektive auf den
Nutzen innovativer Versorgungsformen als
auch die Herausforderungen ihrer nachhalti-
gen Implementierung in den Versorgungs-
alltag beleuchtet. Gleichzeitig richtet sich
der Blick auf konkrete Erfahrungen aus erfolg-
reich gefdorderten Projekten, die beispiel-
haft zeigen, unter welchen Voraussetzungen
wissenschaftliche Erkenntnisse den Weg in
die Versorgungspraxis finden kdnnen. Das
soll u.a. in Impulsen von Prof. Dr. Verena

Vogt (Expertin fiir Gesundheitsdkonomie)
und Prof. Dr. Juliane Kdberlein-Neu (Exper-
tin fiir Implementierungswissenschaft) so-
wie von Vertreter:innen von erfolgreichen
Innovationsfondsprojekten deutlich werden.

Die abschlieBende Podiumsdiskussion, bei
welcher der gesamte Innovationsaus-schuss,
Vertreter:innen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung, der Deutschen Krankenhausgesells-
chaft, des GKV-Spitzenverbandes, der Stab-
sstelle Patientenbeteiligung, des DNVF sowie
Projektverantwortliche diskutieren, welche
Weiterentwicklungen des Innovationsfonds
erforderlich sind, um den Transfer erfolgre-
icher Innovationen in die Regelversorgung
kiinftig noch besser zu unterstiitzen. Damit
greift das Symposium eine Fragestellung auf,
die weit iiber einzelne Forderprojekte hin-

Das Mentoring-Programm des DNVF
begleitet Nachwuchswissenschaftler:innen
bei ihrer fachlichen und persénlichen
Karriereentwicklung durch erfahrene
Mentor:innen, individuelles Coaching und
den Ausbau beruflicher Netzwerke.

Uber einen Zeitraum von zwolf
Monaten erwartet die Teilnehmenden ein
strukturiertes Programm aus Prasenzver-
anstaltungen, digitalen Workshops und
individuellem Karriere-Coaching. Den
Auftakt bildet ein gemeinsames Treffen

ausreicht und fiir die Zukunft der Versorgung,
aber auch der Versorgungsforschung von zen-
traler Bedeutung ist.

Gerade in Zeiten steigender Versorgungs-
bedarfe, zunehmend begrenzter Ressourcen
und struktureller Herausforderungen gewinnt
die Frage an Bedeutung, wie Innovationen
nicht nur entwickelt und ihr Nutzen in der
Praxis wissenschaftlich evaluiert werden
konnen, sondern wie sie bei positiven Ergeb-
nissen dauerhaft in die Versorgung integri-
ert werden konnen. Das Symposium versteht
sich deshalb als Platt-form fiir einen evi-
denzbasierten Austausch iiber die Rahmen-
bedingungen erfolgreicher Translation und
unterstreicht die Rolle des Innovationsfonds
als unverzichtbaren Impulsgeber fiir die Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland.

wahrend des 25. Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung 2026 in Koln. Es folgen
mehrere Workshops, eine Zwischenevaluation
im Rahmen der DNVF-Spring-School 2027 in
Berlin sowie die Abschlussveranstaltung auf
dem DKVF 2027 in Hamburg. Erganzend erhilt
jede:r Mentee ein personliches Karriere-
Coaching, das Raum fiir individuelle Fragestel-
lungen und berufliche Entscheidungen bietet.

Fiir den dritten Programmdurchgang
werden zehn bis zwolf Mentees ausgewahlt.
Interessierte kdnnen sich noch bis zum 14.
August 2026 mit einem Motivationsschreiben,
ihrem wissenschaftlichen Lebenslauf und
einem ausgefiillten Kurzfragebogen bewerben.



Gemeinsam Versorgung gestalten

Der Biirger:innen- und Patient:innentag des DKVF 2026 schafft Raum fiir den Austausch zwischen Patient:innen, Angeho-
rigen, Selbsthilfeorganisationen, Forschenden, Versorgenden und Gesundheitsfachkraften. In interaktiven Formaten zeigen
alle Beteiligten gemeinsam, wie personliche Erfahrungen und wissenschaftliche Expertise zu einer menschenorientierten
und zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung beitragen.

Der Kongresstag fiir Biirger:innen und
Patient:innen auf dem DKVF 2026 macht
deutlich, dass eine zukunftsfahige Gesund-
heitsversorgung nur gemeinsam gestaltet
werden kann. Unter dem Kongressmotto
~Menschen. Beziehungen. Organisationen.
25 Jahre  gemeinsame  Versorgungs-
forschung” richtet sich das Programm
gezielt auch an Biirger:innen, Patient:innen,
Angehorige und Selbsthilfeorganisationen.
Im Mittelpunkt stehen dabei nicht wis-
senschaftliche Fachdebatten, sondern der
direkte Austausch {iber Erfahrungen, Erwar-
tungen, fordernde und hindernde Faktoren
und konkrete Verbesserungsmaglichkeiten
in der Gesundheitsversorgung.

Ausgangspunkt sind Alltagserlebnisse,
die viele Menschen teilen: herausfor-
dernde Gespriche mit Behandelnden,
lange Wartezeiten oder schwer verstand-
liche Gesundheitsinformationen. Der Pa-

tient:innentag greift diese Erfahrungen auf
und zeigt, wie sie unmittelbar in die Ver-
sorgungsforschung einflieRen kdnnen. Po-
diumsdiskussionen, interaktive Workshops
und Gesprachsformate bieten Gelegenheit,
mit Forschenden, Gesundheitsfachkréften
und Patient:innenvertretungen iber die Ge-
sundheitsversorgung von heute und morgen
ins Gesprdch zu kommen. Themen wie ver-
standliche Gesundheitsinformationen, Teil-
habe in der Forschung oder unterstiitzende
Therapieangebote, beispielsweise in der
Onkologie, verdeutlichen, wie eng wissen-
schaftliche Erkenntnisse und die Lebensrea-
litdt der Menschen miteinander verbunden
sind, wie beide ,Welten” voneinander profi-
tieren und sich gegenseitig unterstiitzen.
Besonders im Rahmen des World-Café
lddt das DNVF dazu ein, eigene Perspek-
tiven einzubringen und gemeinsam zu
diskutieren, welche Rolle vertrauensvolle

Beziehungen, gute Kommunikation und pa-
tientenorientierte Organisationen fiir eine
hochwertige Versorgung spielen. Ergdnzt
wird das Programm durch die Teilnahme
an ausgewahlten Kongressvortrdagen, Fiih-
rungen {iber das Klinikgelande mit seiner
Kunstsammlung sowie eine Fotoausstel-
lung, die personliche Erfahrungen mit
Gesundheitsversorgung  und  Forschung
sichtbar macht.

Der Patient:innentag ist somit nicht das
Begleitprogramm des Kongresses, sondern
der Ausdruck des zentralen Leitgedankens
moderner Versorgungsforschung: Nachhaltige
Verbesserungen entstehen dort, wo wissen-
schaftliche Expertise und die Erfahrungen
der Menschen zusammengefiihrt werden.
Auf diese Weise wird Beteiligung zu einem
wesentlichen Baustein fiir die Gestaltung
einer Gesundheitsversorgung, die wirksam,
menschenorientiert und zukunftsfahig ist.

Versorgungsforschung in Bildern erzdhlen

Die Fotoausstellung zum 25-jahrigen Jubildum des DKVF lddt dazu ein, personliche Perspektiven auf Gesundheitsversorgung
und Forschung sichtbar zu machen. Authentische Fotografien zeigen, wie Menschen Versorgung erleben und machen die
Bedeutung von Beziehungen, Vertrauen und Zusammenarbeit fiir eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung erfahrbar.

Zum  25-jdhrigen Jubildum des
Deutschen Kongresses fiir Versorgungs-
forschung soll eine Fotoausstellung si-
chtbar machen, was Versorgungsforschung
im Kern auszeichnet: Menschen, ihre Bezie-
hungen und die Organisationen, in denen
Gesundheitsversorgung stattfindet. Unter
dem Motto ,Menschen. Beziehungen. Or-
ganisationen erleben” sind Patient:innen,
Betroffene,  Klient:innen,  Angehdrige,
Versorgende und Versorgungsforschende
eingeladen, ihre personlichen Perspektiven
in Form einer Fotografie einzureichen.

Gesucht werden ausdrucksstarke
Aufnahmen, die Erfahrungen mit Gesund-
heitsversorgung und Forschung dokumen-
tieren und den Blick auf das lenken, was
sich hinter Studien, Strukturen und Ver-
sorgungskonzepten verbirgt. Im Mittel-

punkt stehen nicht perfekte Inszenierun-
gen, sondern authentische Eindriicke,
die zeigen, wie Versorgung erlebt wird
und welche Bedeutung Zusammenarbeit,
Vertrauen und Begegnung im Gesund-
heitswesen haben.

Jede Person kann ein Foto mit einem be-
gleitenden Beschreibungstext einreichen,
der den inhaltlichen Bezug zum Kongress-
motto herstellt und die Geschichte hinter
dem Bild erzdhlt.

Eine Jury aus Vertreter:innen der
Patient:innenvertretung, des lokalen Kon-
gressteams sowie Fotoexpert:innen wahlt
die Beitrdge aus, die wahrend des DKVF
2026 vom 23. bis 25. September ausges-
tellt werden.

Dariiber hinaus werden alle eingere-
ichten Fotografien auf der Kongresshome-

page prdsentiert. Voraussetzung fiir die
Teilnahme sind hochwertige, thematisch
passende Fotografien sowie die Zustim-
mung aller erkennbaren Personen zur
Veroffentlichung; KI-generierte Bilder sind
von der Teilnahme ausgeschlossen.

Mit der Ausstellung mochte der DKVF
den wissenschaftlichen Diskurs um eine
personliche Dimension erweitern. Die Fo-
toausstellung bietet Raum fiir Erfahrun-
gen, die sich nicht in Zahlen oder Stu-
dienergebnissen ausdriicken lassen, und
macht sichtbar, dass gute Gesundheitsver-
sorgung immer von den Menschen lebt, die
sie gestalten, erleben und erforschen.

So entsteht ein facettenreiches Bild
von 25 Jahren gemeinsamer Versorgungs-
forschung - erzahlt aus den Perspektiven
derjenigen, fiir die sie von Bedeutung ist.



Career Day bringt Talente und Arbeitgeber zusammen

Mit dem neuen Format des Career Day schafft der DKVF 2026 gezielt Mdglichkeiten fiir den Austausch zwischen wissen-
schaftlichem Nachwuchs, erfahrenen Fachkrdften und potenziellen Arbeitgeber:innen. Kurzprasentationen und personliche
Gesprdche fordern Vernetzung, Wissenstransfer und neue Karriereperspektiven in der Versorgungsforschung.

Erstmalig bietet der Deutsche Kon-
gress fiir Versorgungsforschung 2026 mit
dem Career Day ein Format, das gezielt
den Austausch zwischen potenziellen
Arbeitgeber:innen und dem wissenschaftli-
chen Nachwuchs sowie erfahrenen Fachkraf-
ten der Versorgungsforschung fordert.
Im Mittelpunkt steht die Vernetzung von
Hochschulen, Forschungsinstituten, Mini-
sterien, Behorden, Unternehmen und wei-
teren Einrichtungen mit qualifizierten

Wissenschaftler:innen, die ihre berufli-
che Zukunft im Bereich der Versorgungs-
forschung gestalten wollen.

Im Rahmen eines ,Lunchtime Career
Talks” am ersten Kongresstag erhalten teil-
nehmende Einrichtungen die Mdglichkeit,
ihre Organisation, fachlichen Schwerpunkte
sowie Karriere- und Entwicklungsperspek-
tiven im Rahmen einer fiinfminiitigen Kurz-
prdsentation vorzustellen. Moderiert wird
das Format von Kongressprdsidentin Prof.

Symbolpolitik statt Evidenz

Das DNVF sieht fiir die geplanten Anderungen keine belastbare wissenschaftliche
Grundlage und warnt vor zusatzlichen Belastungen fiir die ambulante Versorgung.
Statt neuer Biirokratie fordert das Netzwerk evidenzbasierte Reformen, die den
Ursachen des Krankenstandes wirksam begegnen.

Die politische Debatte um den hohen
Krankenstand in Deutschland hat mit dem
Plan der Bundesregierung, Arbeitsunfdhig-
keitsbescheinigungen kiinftig bereits ab
dem ersten Krankheitstag verpflichtend
vorzuschreiben und die telefonische Krank-
schreibung abzuschaffen, neue Dynamik
erhalten. Das Deutsche Netzwerk Ver-
sorgungsforschung begriiRt grundsatzlich
das Ziel, krankheitsbedingte Fehlzeiten
zu reduzieren, sieht die vorgeschlagenen
MaRnahmen jedoch kritisch. Aus Sicht der
Versorgungsforschung fehlt eine belastbare
wissenschaftliche Grundlage fiir die An-
nahme, dass eine Attestpflicht ab dem ers-
ten Krankheitstag den Krankenstand nach-
haltig senken wiirde. Stattdessen drohten
zusdtzliche Belastungen fiir die ambulante
Versorgung und vermeidbare Risiken fiir den
Infektionsschutz.

Das DNVF weist darauf hin, dass Hausarzt-
praxen bereits heute vielerorts an ihrer
Belastungsgrenze arbeiten. Eine verpflich-
tende drztliche Vorstellung schon am
ersten  Krankheitstag wiirde  zusatzli-
che Patient:innen in die Praxen lenken,
Wartezeiten verlangern und den Zugang ins-
besondere fiir chronisch oder schwer er-
krankte Menschen erschweren. Gleichzeitig
konnten mehr persdnliche Arztkontakte bei

infektiosen Erkrankungen das Ansteckungs-
risiko in Wartezimmern erhdhen. Auch die
Entwicklung des Krankenstandes lasse sich
nach Einschatzung des Netzwerks nicht al-
lein auf zu grofRziigige Krankschreibungs-
regelungen zuriickfithren. Vielmehr spiel-
ten die vollstandige elektronische Erfassung
von Arbeitsunfdahigkeiten sowie der Anstieg
psychischer und muskuloskelettaler Erkran-
kungen eine wesentliche Rolle.

Anstelle zusatzlicher Biirokratie pladiert
das DNVF fiir evidenzbasierte Reformen. Dazu
zdhlen flexiblere Homeofficeregelungen, die
Einflihrung einer gestuften Teilarbeitsun-
fahigkeit, erleichterte Wiedereingliederung,
ein starkerer Fokus auf Pravention insbe-
sondere psychischer Erkrankungen sowie
die systematische Auswertung von Rou-
tinedaten, um die Ursachen des Kranken-
standes besser zu verstehen. Arbeits- und
sozialrechtliche Anderungen sollten zudem
wissenschaftlich begleitet und evaluiert
werden.

Fiir das DNVF steht fest: Nachhaltige
Verbesserungen in der Arbeitswelt entste-
hen nicht durch symbolische MaRnahmen,
sondern durch gesundheitspolitische Ent-
scheidungen, die auf wissenschaftlicher
Evidenz beruhen und die Versorgungsreali-
tat beriicksichtigen.

Ernstmann. Gleichzeitig schafft der Career
Day einen niedrigschwelligen Rahmen fiir
den personlichen Austausch und ermdglicht
es, mit potenziellen zukiinftigen Mitarbei-
tenden friihzeitig ins Gesprdch zu kommen.
Damit erweitert der DKVF sein Jubildumspro-
gramm um ein zukunftsorientiertes Angebot,
das den Wissenstransfer zwischen Wissen-
schaft und Praxis stdrkt und einen Beitrag
zur nachhaltigen Nachwuchsgewinnung in
der Versorgungsforschung leistet.

Ein Positionspapier der DNVF-AGs
Digital Health und Register formuliert
Anforderungen an eine wissenschaft-
lich fundierte, patientenorientierte und
interoperable Erfolgsmessung digitaler
Gesundheitsanwendungen. Ziel ist es,
den Erkenntnisgewinn fiir Versorgung und
Forschung zu starken und die Grundlage
fiir eine qualitdtsorientierte Weiterentwick-
lung von DiGA zu schaffen. Perspektivisch
sehen die Autor:innen zusétzlich Potenzial
in der Verkniipfung der AbEM-Daten mit
medizinischen Registern oder im Aufbau
eigenstandiger DiGA-Register. Damit
konnten Erkenntnisse iiber langfristige Ver-
sorgungseffekte deutlich erweitert werden.
Die verpflichtende Erfolgsmessung wiirde
damit die Chance bieten, Transparenz
tiber den Nutzen digitaler Gesundheitsan-
wendungen zu schaffen und eine starker
qualitdtsorientierte Vergiitung zu unter-
stiitzen. Voraussetzung ist jedoch eine
wissenschaftlich fundierte, unabhangige
und interoperable Umsetzung, die patien-
tenrelevante Endpunkte in den Mittelpunkt
stellt und den Erkenntnisgewinn starkt.

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Wissenschaft

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Peter Paul Nawroth

,,@rilling the data“:
Pladoyer fiir einen
intensiveren Blick
auf die Ergebnisse
klinischer Studien

Primum non (oder nil) nocere - nicht schaden, ist ein Grund-
satz, der im Zentrum eines moralischen drztlichen Handelns
steht. Liest man das Zitat vollstdndig, er6ffnen sich zusatz-
liche Perspektiven: ,Primum non nocere, secundum cavere,
tertium sanare.” - ,Erstens nicht schaden, zweitens vorsichtig
sein, drittens heilen.” Es ist unerheblich, dass dieses Zitat
nicht exakt so in den Schriften des Hippokrates von Kos steht
und ob die lateinische Formulierung von dem romischen
Arzt Scribonius Largus am Hof von Kaiser Tiberius oder dem
Englander Thomas Sydenham stammt. Zuerst geht es um
eine normative Grundeinstellung: Auf keinen Fall schaden.
Dann die Vorgehensweise: genau hinschauen. Sicherstellen,
dass das drztliche Tun einer Person wahrscheinlicher nutzt,
als dass es schadet. Erst an dritter Stelle das Ziel: Heilen.
Fiir das ,secundum cavere’ reicht die Vergewisserung dessen,
was dem Patienten fehlt, nicht aus. Das ,Bona diagnosis,
bona curatio” stimmt, ist aber angesichts der Moglichkeiten
evidenzbasierter-Medizin zu einseitig. Der Vorsicht aus-
ibende Arzt kann diese Norm nur erfiillen, wenn er bereit
ist, die Originaldaten der Wissenschaft mit dem Blick auf das
Patientenwohl selber zu lesen und kritisch zu hinterfragen.
Ein Arzt wird dem ,secundum cavere’ nicht gerecht, wenn er
gutgldubig den Aussagen der Experten vertraut, die Fortbil-
dungen halten und Leitlinien verfassen. Die gleiche Skepsis
gilt es auch gegeniiber Lobbyisten von Fachgesellschaften
oder der Werbung von Firmen zu praktizieren. Der Arzt, der
die Norm der Vorsicht auch auf dieser Ebene erfiillt, die dafiir
notwendigen Kenntnisse und den Blick auf das Patientenwohl
in die Diskussion einbringt, erreicht zweierlei: Erstens eine
Vertiefung und erhdhte Glaubwiirdigkeit des Arzt-Patienten-
Gesprichs und zweitens eine Anderung der Vorgehensweise
der Experten und Leitlinienautoren, der Vortragenden bei
Kongressen und Fortbildungen, derjenigen, die {iber Zulas-
sung und Erstattung entscheiden. Modern formuliert lautet
diese Forderung an den Arzt: ,secundum cavere’ = kritisch
erkunden, denkend verantworten!

>> Ist die Individualisierung der normativ begriindeten &rztlichen
Sorgfaltspflicht, die weit iiber die Verantwortungsiibernahme durch
Befolgen von Leitlinien und Fortbildungen hinausweist, fiir einen
klinisch tdtigen Arzt lebbar? Niemand kann neben der praktischen

MVF 04/2026 19. Jahrgang 01.08.2026

Zusammenfassung

Einleitung: Ein Arzt mdchte seinem Patienten helfen. Die auf hippokratische
Traditionen zuriickgefiihrte Grundeinstellung des Arzt-Seins, das ,primum non
nocere’, wird durch eine zweite Aufforderung ergdnzt: ,secundum cavere’ =
vorsichtig sein. Dies wird oft nur als Aufforderung verstanden, sich genau das
Problem des Patienten anzuschauen. Eine andere Interpretation lautet: eine
Verpflichtung zum tiefgriindigen Verstehen dessen, was man tut. Das gelingt
nur durch eigensténdiges Lesen und Interpretieren der Originalliteratur. Modern
formuliert: ,kritisch erkunden, denkend verantworten’.

Methoden: Dafiir reicht es nicht, sich auf Kongressen fortzubilden, Leitlinien
zu kennen oder der Werbung des Pharmavertreters zuzuhoren. Um dem kritisch
Erkunden, denkend verantworten’ = ,cavere’ als Vorgehensweise gerecht zu werden,
muss man willens und in der Lage sein, die Originalarbeiten zu verstehen und
die Interpretation der Wissenschaftler zu hinterfragen.

Ergebnisse: Dies sollte eine wichtige drztliche Tatigkeit sein. Sie darf nicht alleine
Lobbyisten und Fachgesellschaften tiberlassen werden, denn der eigensténdig hin-
terfragende Blick des klinisch tatigen Arztes auf die Originaldaten fiihrt hdufig zu
anderen Schliissen als der der Wissenschaftler, Experten und Fachgesellschaften.
Wenn viele Arzte wenigsten einige Originalstudien lesen, wird dies eine Wirkung
erzeugen, der die Experten und Interessenvertreter sich nicht entziehen konnen:
Die aus Patientensicht klinisch relevanten Kriterien werden die Kriterien ersetzen,
die aus berufspolitischer Sicht oft zur Uberinterpretation der von ihrer eigenen
Forschung enthusiasmierten Wissenschaftler fiihren.

Diskussion: Die Chance fiir eine Aufwertung des Arztberufes und Verbesserung
der Patientenversorgung wird an einem Beispiel beschrieben.

Schliisselworter
Fortbildung, kritischer Rationalismus, Statistik, Arzt, Patientenversorgung

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2852

Tatigkeit alle fiir ihn relevanten Studien lesen und {iber deren In-
terpretation nachdenken. Dennoch wird der Effekt dramatisch sein,
wenn jeder von uns nur einmal die Woche eine Originalarbeit liest
und aus dem Blickwinkel des fiir seinen Patienten verantwortlichen
Arztes auf die Daten inklusive Supplements schaut: Er wird sich
nicht mehr mit dem zufriedengeben, was ihm Experten, nicht sel-
ten im Konzert mit Firmen und berufspolitischen Lobbyisten, vor-
tragen. Die Folge: Die Experten, Firmen und Lobbyverbande werden
sich den neuen Anforderungen anpassen, solange die zentrale For-
derung lautet: Der Blick auf Studiendaten sollte unter dem Aspekt
des Patientenwohls stattfinden. Wegfallen kdnnen fiir die Beurtei-
lung einer patientenrelevanten klinischen Wirksamkeit uninteres-
santen p-Werte, die Nennung der relativen Risikoreduktion (ohne
die Nennung der absoluten), Argumente, die Surrogatparameter
nutzen, denn diese sind keine klinisch relevanten Endpunkte und
auf Korrelationen beruhende Vermutungen, denn diese sollten nur
als Hypothesen genannt werden. Wirksamkeit kann nur beurteilt
werden, wenn z.B. in einer Studie die zeitliche Verzogerung des
Endpunktes, Berechnung der Effektstdrke, die Darstellung der Non-
Responder etc. aufgefiihrt sind.

Im Folgenden wird ,nur’ an einem Beispiel (andere sind anderswo
ausgefiihrt 1-2) aufgezeigt, wie iliberraschend anders und fiir Arzt
und Patienten ebenso wie fiir die Wissenschaft bereichernd ein of-
fenerer, patientenzentrierter Blick auf altgewohnte Daten sein kann.

Methoden und Analysemethoden:
,Grilling the data”

Wang und Mitarbeiter verdffentlichten mit dem Titel ,Grilling
the data” eine Arbeit (3), in der sie die Daten aus dem National
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Health and Nutrition Examination Survey 2007 bis 2014 (NHANES
Studie) einmal anders, als sonst in der Erndhrungsepidemiologie
iiblich (4-5) analysierten. Mit dem fiir uns Arzte ungewohnten
Ansatz der ,Spezifikationskurvenanalyse” konnten sie den Fehler
umgehen, der bei der Auswertung von Beobachtungsstudien sonst
den Lesern verborgen bleibt: die verschiedenen Vorannahmen, die
Wissenschaftler machen, um ein bestimmtes Ergebnis zu erhalten.
Diese verschiedenen Annahmen, die das Ergebnis einer Auswertung
beeinflussen (3, 6-9), kann man mittels der Spezifikationskurvena-
nalyse offenlegen. Man erhilt deswegen keine punktformig genaue
Antwort, sondern fiir jede der plausiblen Annahmen ein eigenes
Ergebnis. Der Vorteil dieser Methode: Besser als durch das Kon-
fidenzintervall erkennt der Leser statt eines Punktes der Pseudo-
Gewissheit, einen Korridor, der die verschiedenen Mdglichkeiten,
die hinter den Daten stehen, abbildet. Die Sache ist in der Tat
viel komplexer, als Wissenschaftler vereinfachend schlussfolgern:
~Faktor Y erhht das Risiko fiir eine Erkrankung um X Prozent und
man kann viele Leben retten, wenn man dieses schadliche Verhal-
ten reduziert”.

Erkrankungen, die viele Risikopradiktoren besitzen, z. B. kardio-
vaskuldre Erkrankungen, Demenz oder Krebs (eine Korrelation mit
einer Erkrankung erlaubt nur von Pradiktoren zu sprechen, nicht
von kausal verursachenden Faktoren), sind in Beobachtungsstu-
dien nur schwer zu erforschen. Das liegt an den vielen Stdrfaktoren
und deren gegenseitiger Beeinflussung. Wenn Menschen, die mehr
rotes Fleisch essen, mehr wiegen und o6fter rauchen, bedeutet das
nicht, dass sie wegen des roten Fleisches rauchen und mehr wie-
gen. Es gibt mathematische Methoden, diese Interdependenzen
einzuberechnen, aber dennoch bleibt das Ergebnis nur eine Korre-
lation, die abhdngig vom gewdhlten Modell ist. Daher {iberrascht
es nicht, dass man z. B. in Interventionsstudien zwar das Auftreten
von Diabetes um fast 50% senken kann, aber nicht schwerwiegende
kardiovaskuldre Endpunkte.

Zudem gibt es fiir jeden der eingepreisten Risikoprddiktoren
zwei Probleme: Erstens, die Ergebnisse der Basisstudien haben

gewichts und der viel geringeren absoluten Risikoreduktion unter
Semaglutid). Das alleine sollte ein Grund sein, liberoptimistischen
Modellierungen und Simulationen nicht zu trauen! Ein weiteres
Problem ist, dass Erndhrungsgewohnheiten mit Bildung, sozialem
Status, psychosozialen und anderen Faktoren verkniipft sind, deren
gegenseitige Beeinflussung niemand mit Genauigkeit kennt und
die aus methodischen Griinden nicht alle in einer Studie analy-
siert werden konnen. Das fiihrt wieder zu dem Problem der nicht
ausgeschalteten Storfaktoren, die vor allem dann ins Gewicht fal-
len, wenn der Effekt auf klinisch relevante Endpunkte (wie bei den
meisten Erndhrungs- und Lebensstilstudien) nur gering ist. Zuletzt
muss bedacht werden, dass die zugrunde liegenden Daten aus Be-
obachtungsstudien (6fter als angenommen) gefdlscht sein kdnnen,
wie eine kiirzlich erschienene, noch nicht begutachtete Studie aus
Birmingham fiir Schlaganfille berichtet.

Zudem werden auf groRen Kohorten basierende Modellierungen
der groRRen Heterogenitdt von Menschen nicht gerecht: Die Un-
terschiede bei der Verstoffwechselung von Glukose, Lipiden, Vi-
taminen etc. sind weitaus grofRer als die Unterschiede zwischen
Fast Food und mediterraner Kost. Das erklart, warum mathematisch
korrekt gerechnet nicht unbedingt bedeutet, dass das Ergebnis der
klinischen Uberpriifung standhilt.

Diskutiert man dies mit den Autoren groRer Kohortenstudien,
kommt das Argument: Man kann der Politik nur Ratschldge ge-
ben, wenn man bevolkerungsbasierte Studien mit einer moglichst
genauen und umfassenden Simulation zur Verfiigung stellt. Was
ist mit kleinen, aber gut gemachten Interventionsstudien zur
Uberpriifung der klinischen Wirksamkeit von in groRen Kohorten
erzielten Annahmen? Sind Arzte und Politiker wirklich auf eine Ver-
einfachung der Studieninterpretationen angewiesen?

Das als breiter Korridor dargestellte Ergebnis einer Spezifikati-
onsanalyse (Abbildung 1) ergibt nach Offenlegung aller plausib-
ler Vorannahmen einen abgewogenen Blick auf die Frage, ob rotes
Fleisch schadet oder nicht:

Die Abbildung zeigt, dass rotes Fleisch in mehr Berechnungen

Verteilung des Hazard Ratios: Vergleich von 1208 analytischen Spezifikationen
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Abb. 1: Beispiel eines breiten Korridors einer Spezifikationsanalyse. Legende: Die roten Datenpunkte, die oberhalb der 1-er Linie liegen, weisen auf ein erhdhtes
Risiko hin, zum Beispiel durch den Genuss roten Fleisches, die unterhalb der 1 auf ein verringertes Risiko. Abb. modifiziert nach (3) Wang et al.. (2024) Grilling
the data: application of specification curve analysis to red meat and all-cause mortality. J Clin Epidemiol. Fig. 2.

ein recht groRes Konfidenzintervall, und zweitens wird nicht be-
riicksichtigt, dass z.B. ein 5-prozentiger Anstieg des Gewichtes
das kardiovaskuldre Risiko mehr erhdht, als die Gewichtsabnahme
in Interventionsstudien das Risiko senkt (siehe den Unterschied
zwischen dem kardiovaskuldren Risiko bei Zunahme des Korper-

nicht schadet oder sogar mehr nutzt, als dass es schadet. Doch Ach-
tung: Die Mehrheit der Moglichkeiten bestimmt nicht die Wahrheit!

Nur weil mehr Berechnungen kein erhdhtes oder ein erniedrigtes
Risiko ergeben, bedeutet das nicht, dass es keine Gefahr von rotem
Fleisch geben kdnnte. Richtig wdre es daher, die Wissenschaftler
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wiirden sich fiir eine Forderung weiterer Studien einsetzen, um Sub-
gruppen zu identifizieren, denen rotes Fleisch entweder nutzt oder
schadet. Daraus ist erkennbar, dass Wissenschaftler den Fortschritt
der Wissenschaft hemmen, dadurch dass sie unberechtigt feste Aus-
sagen tdtigen, statt offene Fragen anzusprechen. Offensichtliche
Méglichkeiten fiir einen Erkenntnisfortschritt waren der Vergleich
zwischen denen, die ein basal erhdhtes LDL-Cholesterin oder ei-
nen im oberen Normbereich liegenden Glukosewert haben, oder als
Sahnehdubchen: Wie wdre es zu untersuchen, ob diejenigen, bei
denen das LDL, die Glukose oder Marker der DNA-Schadigung (10)
nach Verzehr von rotem im Vergleich zu weiRem Fleisch besonders
stark ansteigen, diejenigen sind, die mehr Herzinfarkte, Krebs und
einen friiheren Tod bei Konsum von rotem Fleisch erleiden? Solche
Daten waren sinnvoller fiir ein Arzt-Patienten-Gesprach als der Wis-
senschaft {ibersimplifizierende Satz: ,Rotes Fleisch konnte Ihnen
schaden!

Diese Feststellung gilt nicht nur fiir rotes Fleisch, sondern viele
andere hochgelobte PraventionsmalRnahmen. Bedenkt man, dass
selbst erfahrene Wissenschaftler sich oft nicht einig sind, welches
die richtige und beste Methode der Datenanalyse ist (3-28), wird
deutlich, dass wir (durch zu geringes kritisches Riickfragen?) uns
an {bersimplifizierte wissenschaftliche Aussagen gewdhnt haben.
Wenn man dann noch bedenkt, dass in 62% der Erndhrungsstudien
keine Validierung der Qualitdt der Erndhrungsanamnese nachzule-
sen ist und Abweichungen von Referenzmethoden iiber 400% be-
tragen kdnnen (22), dabei die gefundenen Unterschiede oft nicht
die 10%-Marke {iberschreiten, dann versteht man, dass es grof3e
Zweifel an der Wertigkeit vieler Ernadhrungsstudien geben muss
(23-26). Konnte nicht die Darstellung des breiten Korridors der
Mdglichkeiten, anstatt der effekthascherischen Sensationsmeldung
das Misstrauen gegen die auf epidemiologischen Beobachtungen
beruhenden klinischen Empfehlungen beseitigen?

Diskussion

Schadet oder nutzt die Offenlegung der Ungewissheit der prak-

tischen Medizin?

Nur auf den ersten Blick widerspricht die Datendarstellung als
Korridor der Aufgabe der medizinischen Wissenschaft, dem prak-
tisch tatigen Arzt Handlungsanweisungen zu geben. Das ,secundum
cavere’ zerstort aus mehreren Griinden nicht den Anspruch des ter-
tium sanare”:

1. Man soll von einer Wissenschaft nicht mehr erwarten, als ihre
Methode und ihr Modell hergeben. Sonst gefdhrdet man den Pa-
tienten, da das auf dem Wissen um Wissensliicken basierende
Abwdgen einer triigerischen Sicherheit weicht. Von Beobach-
tungsstudien kann man nur Korrelationen erwarten, die auf einer
Kausalitat beruhen kdnnen oder auch nicht. Egal wie exquisit
und komplex man rechnet.

2. Der breite Korridor der Mdglichkeiten er6ffnet dem Arzt die Chan-
ce, individuell zu entscheiden und mit seinem Patienten dort
nach individuellen Lésungen zu suchen, wo - wie so oft - keine
fiir den einen Patienten passenden Studiendaten vorliegen. Das
macht den Wert des Arztes im Vergleich zu Doktor Google aus.

3. Das ,cavere’ bedeutet fiir den Arzt, sich Studien so genau anzu-
sehen, dass er nicht gutglaubig oder gar leichtfertig Datenin-

terpretationen traut und diese unkritisch {iber seine Patienten
ausgieRt.

4. Durch sein eigenstdandiges Lesen stimuliert der praktisch tatige
Arzt die verantwortlichen Wissenschaftler und Experten, nicht
dort Gewissheit vorzugaukeln, wo durch die eingesetzte Metho-
dik bedingt diese Gewissheit nicht vorliegt.

Schlussfolgerungen:

Das eigenstdndige kritische Lesen - und sei es nur vereinzelter
Studien - ist angebracht: Wer hat nicht schon einmal den Verdacht
in sich gespiirt, dass es unter den etablierten Wissenschaftlern
verschiedener Fachgebiete und damit auch unter den Gutachtern
eine Ubereinstimmung gibt, wie man Daten auswertet, obwohl die-
se einseitige Form der Auswertung nur einen kleinen Ausschnitt
aus dem Korridor verschiedener gleichermalRen korrekter Ergebnisse
darstellt (27-32)? Welche Rolle spielen dabei die Verlage, die da-
rauf aus sind, Manuskripte zu publizieren, die viel zitiert werden
und ein lebhaftes Presseecho und Werbeeinnahmen ausldsen? Diese
Schwéachen des heute gelebten Peer-Review-Systems werden noch
dadurch verstarkt, dass sich immer mehr subspezialisierte Journals
heraushilden, die die Gutachter viel zu oft von den entsprechenden
Fachgesellschaften empfohlen bekommen. Das Peer-Review-System
verkommt nicht selten zu einer gegenseitigen Begutachtung von
Wissenschaftlern mit gleicher Meinung und &hnlichen Interessen
(31-37). Diese Schwidchen kennt jeder, aber wie stellen wir uns
auf diese Schwiachen so ein, dass wir dem ,cavere’ ebenso gerecht
werden, wie dem ,non nocere’, ohne das ,sanare’ zu verlieren?

Darauf gibt es folgende Antworten:

1. Durch Ertiichtigung, selber Originalstudien zu lesen und zu inter-
pretieren, damit wir uns nicht von voreingenommenen Experten,
die Teil der jeweiligen Szene sind, an der Nase herumfiihren las-
sen. Ein Ziel: Schnell erkennen, warum 85% der publizierten Stu-
dien in einer Lancet-Serie als ,Mill” bezeichnet wurden (30-36).

2. Durch Anderung der Ausbildung (unter Losung der bestehen-
den Copy-Right-Probleme, damit im Studentenunterricht Origi-
naldaten gezeigt werden kdnnen): Zusdtzlich zum Statistikkurs
sollte wahrend aller klinischer Semester das gemeinsame Lesen
der Originaldaten Routine werden.

3. Durch das Bestehen auf patientenrelevanten Kriterien in Publi-
kationen (z.B. AusmaR der Endpunktverzdgerung, Charakterisie-
rung der Non-Responder, Berechnung der Effektstdrke statt des
p-Wertes, Spezifikationskurvenanalyse - wo angebracht, Analyse
von Subgruppen ...).

4, Durch das Pochen auf eine Offenlegung des Korridors der ver-
schiedenen Mdglichkeiten erkennen wir nicht nur die Unscharfe
der gewonnenen Erkenntnis, sondern auch den kiinftigen For-
schungsbedarf - ein Gewinn fiir Patienten, Wissenschaftler und
die Glaubwiirdigkeit der Wissenschaft.

5. Durch das Einiiben mit mehr Ungewissheit zu leben (statt einer
Leitlinien-Krankenkassen genehmer Kochbuchmedizin), wird die
arztliche Verantwortung aufgewertet, die Re-Akademisierung des
Arztberufes eingeldutet, die Dialogfdhigkeit erhalten (z.B. mit
dem IQWIG).

6. Durch eine Ubernahme des etliche Milliarden Euro schweren
Marktes der wissenschaftlichen Publikationen durch europdische
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Universitdten (siehe Stockholm Declaration) wiirden alle Zeit-
schriften die gleiche Formatierung verlangen, wiirden zigtau-
sende Arbeitsstunden bei Mitarbeitern eingespart und unsinnige
Publikationsanreize (37-38) abgeschafft.

. Durch die Forderung, dass klinisch relevante Studien nicht
hauptsdchlich von Firmen gefordert werden, sondern dass die
Méglichkeit staatlicher Studienforderung drastisch verstarkt
wird, damit die offenen Fragen, die aus den von Firmen vor-
gelegten Studien hervorgehen, unabhdngig und methodisch
einwandfrei, mit patientenrelevanten Endpunkten untersucht
werden. Diese Forschungsférderung wird weniger kosten als die

Unsummen, die durch nicht addquate Medikation ausgegeben

werden. Konsequent angewandte und geforderte evidenzbasierte

Medizin reduziert die Kosten weitaus mehr als jedes Sparpaket,

das den fehlgeleiteten Inhalt nicht korrigiert.

Der Auftrag lautet also: Jeder von uns sollte einen Beitrag
dazu leisten, dass die ungeldsten Fragen offengelegt werden, da-
mit die Wissenschaft die Moglichkeit erhdlt, durch neue Versuche
das Morgen besser als das Heute zu gestalten. Dabei gilt es, eine
Voraussetzung zu wahren: Die Induktion, also aufgrund einer
Beobachtung auf die Verallgemeinerung zu schlieRen, ist ohne
Uberpriifung anhand anderer Fille kein Werkzeug fiir den Erkennt-

~ N WM =

o
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nisfortschritt. Arzte miissen daher bereit sein zu akzeptieren, dass ,,Grilh'ng the data”: A call for a closer look at the
Studien nie mit endgiiltiger Gewissheit beweisen kdonnen, dass ihre results of clinical trials

Ergebnisse mit der Wirklichkeit tibereinstimmen. Die Mdglichkeit . . -
. X . Introduction: A doctor wishes to help his patient. The fundamental ethos of the
des Irrtums (Fallibilismus) und die Heterogenitdt von Menschen, medical profession, traced back to Hippocratic traditions—primum non nocere’=

die in Studien multifaktorieller Erkrankungen nie vollstindig er- not to do harm - is complemented by a second imperative: ‘secundum cavere’ =
f den k hen den Reiz des Arztberuf Ein Rei to be cautious. This is often understood merely as a call to examine the patient’s
asst werden kann, machen den Reiz des Arztberufes aus. Ein Reiz, problem closely. Another interpretation is: a commitment to a profound understan-

der sich aus dem ,cavere” bei Hippokrates und im ,Grilling the ding of what one is doing. This can be achieved only through independent reading
" w and interpretation of the original literature. To put it in modern terms: ‘Critically
data” erkennen ldsst. << explore, take responsibility through reflection’.

Methods: It is not enough to attend conferences for further training, to be familiar
with guidelines, or to listen to the pharmaceutical representative’s sales pitch. To
do justice to the approach of ‘critically exploring, taking responsibility through
reflection” = ‘cavere’, one must be willing and able to understand the original works
and to question the scientists’ interpretations.

Results: This should be an important part of a doctor’s work. It must not be left
solely to lobbyists and professional societies, since the clinically practising doctor’s
independent, critical examination of the original data often leads to different
conclusions than those of scientists, experts and professional societies.

If a significant number of doctors were to read at least some of the original stu-
dies, this would have an impact, experts and stakeholders could not ignore: criteria
that are clinically relevant from the patient’s perspective would replace those that,
from a professional policy perspective, often lead scientists—enthused by their
own research—to over-interpret their findings.

Discussion: An example is provided to illustrate the opportunity this presents for
enhancing the standing of the medical profession and improving patient care.
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Erweiterte Medikations-
beratung bei Polymedi-
kation im telepharma-
zeutischen Setting

Die HARM-Studie (2011) belegte erstmals in Europa den
signifikanten Zusammenhang zwischen Medikationsfehlern
und vermeidbaren Krankenhausaufnahmen (1,2). Seither
steht die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) im Fokus.
Zentrale Hiirden sind hierbei arzneimittelbezogene Probleme
(ABP) - Ereignisse, die Therapieziele gefahrden (z. B. Interak-
tionen, Dosierfehler, Nebenwirkungen) (3). Die Pravalenz von
ABP steigt massiv bei dlteren, multimorbiden Patientinnen
und Patienten mit Polymedikation (4-6). Polymedikation
wird meist als dauerhafte Einnahme von fiinf oder mehr
Arzneimitteln definiert (7). In Deutschland betrifft dies ca.
25% der Erwachsenen und rund 55% der {iber 70-Jdhrigen
(8). Ursachen sind neben Multimorbiditdt oft mangelnde
interprofessionelle Kommunikation oder Verschreibungskas-
kaden (7). Die Folgen sind schwerwiegend:

 Erhdhtes Risiko fiir unerwiinschte Wirkungen und klinisch

relevante Interaktionen (6)
 Assoziation mit Stiirzen, kognitiven Einschrankungen und
erhohter Mortalitat (8-10)

* Sinken der Adhdrenz durch komplexe Therapieschemata (11).
Strukturierte Medikationsanalysen identifizieren ABP friih-
zeitig und optimieren die Therapiesicherheit (12). Seit
Juni 2022 ist die ,Erweiterte Medikationsberatung bei
Polymedikation” eine erstattungsfahige pharmazeutische
Dienstleistung in Deutschland (13). Sie basiert auf einer
Medikationsanalyse Typ 2a (14) und kann ABP um bis zu
70% reduzieren (15). Ziel ist die Steigerung der Adhérenz
und Gesundheitskompetenz, insbesondere bei hoher Arznei-
mittellast (11, 16).

Telepharmazie: neue Versorgungsmodelle

>> Telepharmazeutische Ansdtze ermdglichen eine ortsunabhédngige
Betreuung via Video- oder Telefonkonsultation (7,17, 18). Vorteile
liegen in der Erfassung der Medikation direkt im vertrauten und
stressfreien hauslichen Umfeld (inkl. Kiihlware) sowie der SchlieRBung
von Versorgungsliicken (19). Systematische Reviews zeigen, dass Te-
lepharmazie ABP signifikant reduziert und die Adhdrenz um 10-35 %
steigern kann (12, 20, 21).

Nach Kenntnisstand der Autorinnen handelt es sich bei dieser
Studie um die erste systematische Auswertung der Regelversorgung

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: Polymedikation birgt hohe Risiken fiir arzneimittelbezogene Probleme
(ABP). Diese Studie evaluiert erstmals die Umsetzung der neuen pharmazeuti-
schen Dienstleistung (pDL) mit Fokus auf das Setting einer Online-Apotheke.

Methoden: Eine retrospektive Analyse von 152 Patientinnen und Patienten
(Median 75 J., 11 Medikamente, Rx und OTC). Die Beratung erfolgte telephar-
mazeutisch (Video/Telefon) durch qualifizierte Apothekerinnen und Apotheker
im hauslichen Umfeld und digitalem Medikationsdossier.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 363 ABP detektiert (@ 2,38 pro Patienten). Die
hdufigsten Probleme betrafen potenzielle Interaktionen (96,1%) und Nebenwir-
kungen (56,6%), gefolgt von Dosierungsanomalien (26,3%) und Adhdrenzpro-
blemen (21,1%). Die Rekrutierungsquote lag bei 44,2%, was die hohe Akzeptanz
des digitalen Beratungsmodells zeigt.

Diskussion: Telepharmazeutische Medikationsanalysen sind in der Regelver-
sorgung sehr gut machbar und effektiv. Sie bieten einen niederschwelligen,
qualitativ hochwertigen Zugang zur AMTS-Optimierung, insbesondere fiir immobile
Patientinnen und Patienten mit hoher Arzneimittellast.

Schliisselworter

Arzneimitteltherapiesicherheit, arzneimittelbezogene Probleme, Medikations-
management; Polymedikation, Telepharmacy, Pharmazeutische Dienstleistun-
gen, Arzneimittelinteraktionen, Online-Apotheke
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pharmazeutische Dienstleistung ,Medikationsanalyse bei Polymedi-
kation” in Deutschland. Die vorrangigen Ziele waren die Evaluation
einer Online-Apotheke hinsichtlich:

1. Akzeptanz der Dienstleistung durch die Patientinnen und Patienten
2. Durchfiihrbarkeit im telepharmazeutischen Setting

3. Strukturierte Erfassung und Analyse der Haufigkeit von ABP.

Bei hoher Arzneimittellast (>10 Wirkstoffe) erleichtert die tele-
pharmazeutische Variante eine strukturierte Identifikation von Inter-
aktionen und inaddquater Medikation ohne physischen Apotheken-
besuch - und schlieRt damit Versorgungsliicken in der AMTS (19).
Fiir die Zukunft sollen iiber das Forschungsdatenzentrum Gesundheit
(FDZ) Abrechnungsdaten genutzt werden, um AMTS-Risiken wie Ver-
ordnungskaskaden oder geschlechtsspezifische Differenzen bei Poly-
medikation zu analysieren (22).

Methodik

Studiendesign und Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Studie wurde die Implementierung der
pharmazeutischen Dienstleistung (pDL) ,Erweiterte Medikationsbe-
ratung bei Polymedikation” in der Online-Apotheke DocMorris N.V.
untersucht. Eingeschlossen wurden N = 152 erwachsene Patientinnen
und Patienten, die zwischen dem 1. Juli 2023 und dem 31. Dezember
2024 die pDL in Anspruch nahmen.

Einschlusskriterien

* Alter > 18 Jahre

* Polymedikation (regelmdRige Einnahme von > 5 systemisch wirksa-
men Arzneimitteln liber > 28 Tage)

© Schwerpunkt der Rekrutierung: Patientinnen und Patienten > 75
Jahre mit > 10 Medikamenten (gemaR Leitlinien von KNMP und
NHG (23)).

Die Rekrutierung erfolgte primar durch Apothekerinnen und Apo-
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theker auf Basis von Verordnungsdaten sowie vereinzelt durch Eigen-
initiative der Patientinnen und Patienten.

Qualifikation und Prozessablauf
Die Leistungserbringung erfolgte durch approbierte Apothekerinnen

und Apotheker mit erfolgreich absolvierter Forthildung gemaR BAK-Cur-

riculum (24), entsprechend den Anforderungen nach §129 SGB V (25).
Die Beratung wurde telemedizinisch (Telefon oder Video) im hdus-

lichen Umfeld durchgefiihrt. Der Prozess gliederte sich nach BAK-

Vorgaben (26) in:

1. Vorbereitung: telefonische Aufkldarung, Einholung der schriftlichen
Einwilligung und Anweisung zur Bereitstellung aller Arzneimittel
(inkL. Kiihlware) sowie Dokumente

2. Datenerhebung: standardisierte Anamnese (BAK-Arbeitshilfen (27))
zu soziodemografischen Daten, klinischen Parametern (z.B. RR,
BMI), Medikationshistorie (inkl. Selbstmedikation), Adhdrenz und
Erwartungen.

Pharmazeutische AMTS-Priifung
Die Medikationsanalyse erfolgte softwaregestiitzt und leitlinienba-
siert hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme (ABP) gemdl BAK-
Definition (13). Analysiert wurden u.a.:
Doppelmedikationen und Interaktionen
Anwendungsfehler, Nebenwirkungen und Lagerungsproblematiken
Dosierungsanomalien sowie Eignung der Selbstmedikation.

In die Untersuchung wurden vor allem Patientinnen und Patienten
mit einer hohen Arzneimittellast eingeschlossen. Ein grofRer Teil der
Teilnehmenden wendete mehr als zehn verschiedene Medikamente an,
was zu einer entsprechend hohen Komplexitdt der Medikationsanaly-
sen fiihrte. Dennoch ermdglichte die eingesetzte Vorgehensweise eine
strukturierte und verldssliche Analyse auch bei umfangreicher und
komplexer Medikation.

Intervention und Abschluss

Die Ergebnisse wurden in einem schriftlichen Beratungsbericht
(Patientenbrief) zusammengefasst, der individuelle Empfehlungen
und Risikobewertungen enthielt. In einem abschlieRenden Gesprach
wurden die Interventionen erldutert und ein aktualisierter Medikati-
onsplan tibermittelt.

Besonderheiten des

durch den direkten Zugriff der Patientinnen und Patienten auf ihren
hauslichen Arzneimittelvorrat mit direkter Abfrage der Verfallsdaten
und Lagerung. Zudem wurde die Medikationshistorie der Online-Apo-
theke (vollstdndige Medikationsdossiers nach niederlandischem Stan-
dard) mit eingereichten Laborbefunden und Arztberichten abgeglichen.

Datenauswertung und Ethik

Die Auswertung erfolgte anonymisiert unter Einhaltung der DSGVO
und ethischer Standards. Neben soziodemografischen Daten und ABP
wurden auch Empfehlungen zu Lebensstildnderungen erfasst. Die sta-
tistische Analyse wurde deskriptiv (Haufigkeiten, Mediane, Prozent-
satze) mittels Microsoft® Excel 2019 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Rekrutierung und Partizipation

Im Untersuchungszeitraum wurden 344 Patientinnen und Patien-
ten fiir die pharmazeutische Dienstleistung (pDL) identifiziert. Davon
initiierten fiinf Teilnehmende (1,5%) die Beratung eigenstadndig.
Insgesamt durchliefen 152 Patientinnen und Patienten (44,2%) den
vollstandigen Prozess von der Anamnese bis zum Abschlussgesprach
inklusive des Erhalts des Beratungsbriefs (Abb. 1).

Flowchart der rekrutierten Patientinnen und Patienten

angesprochen n=344

rekrutiert

Abb. 1: Flowchart der rekrutierten Patientinnen und Patienten.

Damit nahmen nahezu die Halfte der eingeladenen Patientinnen
und Patienten (44,2%) an der pDL teil. Die Rekrutierungsquote stellt
einen wesentlichen Indikator fiir die praktische Umsetzbarkeit und
die Akzeptanz der pDL in der Regelversorgung dar.

telepharmazeutischen Soziodemografische Daten und Arzneimittelgebrauch nach Alterskohorten
Modells R
Alterskohorte n (Altersmedian gesamt 75

DocMorris N.V. mit ( lan g )
Sitz in den Niederlan- Teilnehmende/Geschlecht (n, %) 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-98
den beliefert Patien- | Gesamt (N=152) 1 4 6 31 62 45 3
tinnen und Patienten %" og “65e) 1 3 3 21 39 28 3
in Deutschland unter
Vorlage einer giiltigen | Weiblich (n=54, 35%) 0 1 3 10 23 17 0
Verordnung mit ver- Median Arzneimittel Rx (Spanne)
schreibungspflichtigen - -

. Median all 5 10 (8-15) | 8 (5-12 9 (5-18) | 11 (6-22) | 11 (6-17) | 11 (9-11

Medikamenten sowie edian atgemein (8-15) (5-12) (5-18) (6-22) (6-17) (o-11)
verschreibungsfreien Median ménnlich 5 8 (8-12) 7 (5-8) 10 (5-18) | 9 (5-22) | 11(6-17) | 11 (9-11)
Produkten. Alle bei der | Median weiblich 0 15 9(8-12) | 8(5-16) | 12 (8-17) | 10 (6-13) 0
Online-Apotheke bezo- Median OTC-Préparate (Spanne)
genen Produkte werden
in einem Medikations- Median allgemein 2 1 (0-2) 2 (1-7) 1 (0-7) 1 (0-9) 1 (0-7) 2 (0-2)
dossier gefiihrt. Median minnlich 2 1 (0-2) 1(1-2) 1 (0-7) 1 (0-9) 1 (0-6) 2 (0-2)

Das Setting der Stu- | o ian weiblich 0 1 4(27) | 2(0-4) | 1(0-6) | 1(0-7) 0

die ermdglichte eine

hohe Anamnesequalitat
a PKV-Versicherten.

Tab. 1: Soziodemografische Daten und Arzneimittelgebrauch nach Alterskohorten, mit n =142 (92,1%) GKV- und n =12 (7,9%)
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Soziodemografie und Medikationsprofil

Das Patientenkollektiv (92,1% GKV-versichert) wies ein media-
nes Alter von 75 Jahren auf (Spanne: 30-98 Jahre). Das médnnliche
Geschlecht war mit 65% (n=98) liberproportional vertreten (Tab. 1).

Die Arzneimittellast korrelierte positiv mit dem Alter: Wahrend
der Median verschreibungspflichtiger Medikamente (Rx) bei den 30-
bis 39-Jahrigen bei 5 Prdparaten lag, stieg dieser in der Gruppe > 70
Jahre auf 11 Rx-Prdparate (Spanne 5-22) an. Bei den Frauen der Al-
terskohorte 50-59 Jahre zeigte sich mit einem Median von 4 Prdpa-
raten ein Peak im Gebrauch der Selbstmedikation (OTC), wahrend der
0TC-Median iiber alle anderen Gruppen hinweg bei 1 lag.

Als primdre Erwartung an die pDL nannten 91,3% (n = 139) der
Teilnehmenden die Uberpriifung von Neben- und Wechselwirkungen.

Detektierte Arzneimittelbezogene Probleme (ABP)

Insgesamt wurden 363 ABP identifiziert, was einem Durchschnitt
von 2,38 ABP pro Patientin und Patienten entspricht. Abbildung 2
illustriert die Verteilung der Subkategorien.

Bei den OTC-Produkten lag der Median in beinahe allen Alters-
gruppen bei einem Prdparat mit einer Spannweite zwischen 0 und 9
Praparaten. Auffdllig war ein erhohter Median von 4 OTC-Praparaten
bei Frauen im Alter von 50-59 Jahren.

91,3% (n = 139) der Patientinnen und Patienten gaben als Erwar-
tung und Wunsch an die pDL eine Uberpriifung von Nebenwirkungen
und Wechselwirkungen an. 11 Teilnehmende hatten keine speziellen
Erwartungen.

Haufigste ABP: Potenzielle Interaktionen (96,1%) und Nebenwir-
kungen (56,6%)

Klinisch relevante ABP: Dosierungsanomalien (26,3%), Adhdrenz-
probleme (21,1%), fehlerhafte Lagerung (20,4%) und falsche Ein-
nahmezeitpunkte (19,7%)

Wissensdefizite: 15,8% der Teilnehmenden war der Anwendungs-
grund mindestens eines Medikaments unbekannt.

Nicht beobachtet: Ungeeignete bzw. unzweckmaRige Darreichungs-
form, Indikation fiir Selbstmedikation ungeeignet, Kontraindika-
tionen bei Selbstmedikation, Praparate der Selbstmedikation fiir
Indikation ungeeignet sowie Uber- oder Unterdosierungen in der
Selbstmedikation traten im untersuchten Kollektiv nicht auf.

Das unten aufgefiihrte Fallbeispiel erldutert die im strukturierten
Patientengesprdch erfolgte Datenerfassung, Analyseergebnis und
Empfehlungen der Apotheke DocMorris. AuBerdem zeigt es auf, wel-
che ABP hier erkannt und somit fiir die Haufigkeit verschiedener
detektierter ABP (Abb. 2) erfasst wurden, namlich ,Interaktionen”
und ,Nebenwirkungen” Diese spiegeln die in der Gesamtkohorte am
haufigsten detektierten ABP wie oben erldutert wider. Zudem wurde
dem Patienten aufgrund von Interaktionen von der Selbstmedikation
mit angewendeten Produkten abgeraten und ein Hinweis zur Lagerung
und zum Lebensstil gegeben.

Fallbeispiel

Multimorbider Patient (73 Jahre, ménnlich, BMI: 30, Blutdruck:
130/65 mmHg, Nichtraucher)

Das folgende Beispiel verdeutlicht die Relevanz der pDL bei kom-
plexer Polymedikation, wiedergegeben in Tabelle 2 (u.a. gegen Hy-
pertonie, Vorhofflimmern, Glaukom).

Identifizierte Risiken und Interventionen:
1. Schwerwiegende Interaktion eines Ginkgo-Prdparats mit Lixiana®
(Edoxaban)
Die gleichzeitige Einnahme von Lixiana® (Edoxaban) und Ginkgo-
Kapseln erhoht das Blutungsrisiko. Der Verzicht auf Ginkgo-Préparate
wurde empfohlen.

2. Schwerwiegende Interaktion von Doppelherz Magnesium-+Kalium 400

mit Ramipril

Die Kombination aus kaliumhaltigen Praparaten und ACE-Hemmern
kann innerhalb weniger Tage eine Hyperkalidmie verursachen. Typische
Symptome sind Pardsthesien, Muskelschwdche, Bradykardie und EKG-
Veranderungen; schwere Verldufe sind lebensbedrohlich. Die Einnahme
des Kaliumpraparats war dem behandelnden Arzt nicht bekannt. Der
Patient wurde darauf hingewiesen, Mineralstoffprdparate nur nach
drztlicher Riicksprache einzunehmen und Didtsalze zu vermeiden.

3. Nebenwirkung Schlafstérungen — mdgliche medikamentdse Ur-
sachen:

Bestehende Schlafstérungen wurden als mdgliche Nebenwirkung
der Medikation (Simbrinza®, Ramipril, Monoprost®, Lercanidipin)
identifiziert. Dem Patienten wurde ein Arztgesprach

Detektierte ABP bei N = 152 Patient:innen

Verfalldatum 1 2
-
e
5

Anzahl ABF i

hierzu empfohlen.

4. Optimierung

Korrektur der Lagerungsbedingungen fiir Augentrop-
fen (Wechsel von Kiihlschrank- auf Raumtemperatur zur
Verbesserung des Anwendungskomforts). Zudem besteht
bei Kiihlschranklagerung das Risiko einer versehentlichen
Lagerung unter dem Gefrierpunkt.

Das Fallbeispiel zeigt, wie eine strukturierte Medi-
kationsanalyse bei multimorbiden Patienten die Arz-
neimitteltherapiesicherheit verbessert. Die Erkennung
potenziell kritischer Wechselwirkungen und die Beriick-
sichtigung individueller Beschwerden ermdglichen eine

Abb. 2: Detektierte Arzneimittelbezogene Probleme (ABP) bei N = 152 Patient:innen.

gezielte Therapieoptimierung - auch und gerade im Rah-
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Ergebnisse der Medikationsanalyse aus der ABP-relevanten Medikation

Wirkstoff / Praparat

Indikation

Dosierung

AMTS-relevante Hinweise

Ramipril 10 mg Tabletten

Arterielle Hyper-
tonie

Jeweils Y2 Tablette
morgens und abends

Risiko fiir Hyperkalidmie; regelmaRige Kon-
trolle von Nierenfunktion und Elektrolyten
empfohlen

Lercanidipin 10 mg Film-
tabletten

Arterielle Hyper-
tonie

1 Tablette morgens, 15
Min. vor dem Essen

mogliche Nebenwirkung: Miidigkeit, Ver-
zicht auf Grapefruits oder grapefruitartige
Friichte

Lixiana® (Edoxaban)
60 mg Filmtabletten

Antikoagulation
bei Vorhofflim-
mern

1 Tablette mittags

Erhdhtes Blutungsrisiko bei gleichzeitiger
Einnahme von Ginkgo, Johanniskraut, Ing-
wer etc.

Pantoprazol 20 mg Ta-
bletten

Magenschutz

1 Tablette morgens

Langzeitanwendung kritisch, Supplementie-
rung mit Vitamin B-12 empfohlen

Simbrinza® (Brinzolamid/
Brimonidin)
Augentropfen

Erhdhter Augenin-
nendruck

2x téglich je 1 Trop-
fen/Auge

Lagerung bei Raumtemperatur; mogliche
systemische Nebenwirkungen (z. B. Miidig-
keit)

Monoprost® (Latanoprost)

Erhohter Augenin-

zur Nacht 1 Tropfen/

Lagerung bei Raumtemperatur

Augentropfen nendruck Auge
Ginkgo 70 Kapseln (Selbst- | Nahrungsergén- 1 Kapsel morgens Wechselwirkung mit Lixiana® (Edoxaban)
medikation) zung > erhohtes Blutungsrisiko

Doppelherz Magnesium +
Kalium 400 (Selbstmedi-

Mineralstoffpra-
parat

1 Tablette tdglich

Kaliumretention bei gleichzeitiger Einnah-
me mit Ramipril mdglich

Dosierungsprobleme, Lage-
rungsfehler sowie Fragen der
Adhérenz konsistent mit der
Literatur und bestatigen die
Relevanz dieser pharmazeu-
tischen Dienstleistung zur
Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit (31).

Bedeutung der Telephar-
mazie

Die telepharmazeutische
Beratung bietet mehrere
Vorteile gegeniiber der klas-
sischen Prasenzberatung.
Zum einen ermdoglicht sie
den unmittelbaren Zugriff
auf samtliche Arzneimit-
tel im hauslichen Umfeld,
was die Vollstandigkeit der
Erfassung verbessert und
Fehlinformationen reduziert

kation)

(32). Zum anderen wird Pati-

Tab. 2: Ubersicht iiber ABP-relevante Medikation mit AMTS-relevanten Hinweisen.

men der telepharmazeutischen Versorgung durch die Online-Apotheke
DocMorris N. V.

Diskussion

Zentrale Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die erweiterte Medika-
tionsberatung bei Polymedikation im Setting einer Online-Apotheke
telepharmazeutisch erfolgreich in der Routineversorgung umgesetzt
werden kann. Die Teilnahmequote von 44,2% zeigt, dass ein relevanter
Anteil der angesprochenen Patientinnen und Patienten bereit ist, ei-
ne strukturierte Medikationsanalyse per Telefon- oder Videoberatung
in Anspruch zu nehmen. Die Krankenversicherung der Teilnehmenden
spiegelt in etwa die Realitdt von ca. 90% GKV-Versicherten in Deutsch-
land wider (28). Die in der vorliegenden Untersuchung identifizierte
durchschnittliche Anzahl von 2,38 ABP pro Patienten liegt im unteren
bis mittleren Bereich der in der Literatur berichteten Werte. In ver-
schiedenen Studien zu strukturierten Medikationsanalysen von Patien-
tinnen und Patienten mit Polymedikation wurden zwischen 1,6 und 8,5
ABP pro Patienten festgestellt (29, 30). Diese Vergleichbarkeit spricht
dafiir, dass auch telepharmazeutische Settings in der Lage sind, eine
dhnlich hohe Identifikationsrate von ABP wie Medikationsanalysen in
offentlichen Apotheken oder Kliniken zu erzielen (31).

Die beobachtete Verteilung der detektierten ABP mit einem Schwer-
punkt auf potenziellen Interaktionen und Nebenwirkungen entspricht
den Ergebnissen internationaler Studien zu strukturierten Medikati-
onsanalysen bei Patientinnen und Patienten mit Polymedikation. In
randomisierten Studien konnten Medikationsanalysen vom Typ 2a die
gesundheitlichen Probleme neben Steigerung der Gesundheitskom-
petenz um bis zu etwa 70% reduzieren. Vor diesem Hintergrund er-
scheinen die in der vorliegenden Arbeit identifizierten Interaktionen,

entinnen und Patienten mit

eingeschrankter Mobilitét
oder in landlichen Regionen ein niedrigschwelliger Zugang zur phar-
mazeutischen Expertise ermdglicht. Dies spricht fiir eine hohe Relevanz
der Versorgung innerhalb des demografischen Wandels und der Zunahme
chronischer Erkrankungen. Studien zeigen, dass telepharmazeutische
Angebote die Zuganglichkeit zu pharmazeutischer Beratung verbes-
sern, die Adhdrenz unterstiitzen und von Patientinnen und Patienten
tiberwiegend positiv bewertet werden (19,32). In der vorliegenden
Arbeit konnte der hdusliche Kontext genutzt werden, um die Medika-
tion einschliellich kiihlpflichtiger Arzneimittel direkt in das Gesprach
einzubeziehen, was die Uberpriifung der Verfalldaten und eventueller
Lagerproblematik erleichterte.

Gesundheitspolitischer Kontext

Die Ergebnisse sind zudem in den gesundheitspolitischen Kontext
der seit 2022 in Deutschland erstattungsfahigen pharmazeutischen
Dienstleistungen einzuordnen. Seit Juni 2022 werden strukturierte Me-
dikationsanalysen fiir Patientinnen und Patienten mit Polymedikation
fiir sowohl GKV- als auch PKV-Versicherte vergiitet und sind als Medika-
tionsreview vom Typ 2a gemaR PCNE-Definition in der Regelversorgung
verankert (33, 34). Die vorliegende Untersuchung ergédnzt die bisher fast
ausschlieBlich auf die 6ffentlichen Apotheken fokussierte Implementie-
rungsforschung um ein Online-Apotheken-Setting und zeigt, dass die
gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen - einschlief3lich Qualifi-
kation nach BAK-Curriculum - auch telepharmazeutisch erfiillbar sind.
Damit liefert die Studie praxisnahe Hinweise, dass Online-Apotheken
einen relevanten Beitrag zur flichendeckenden Umsetzung dieser Ver-
sorgungsform leisten kdnnen. Es ist deshalb nicht verstdndlich, dass
diese telepharmazeutische pDL bisher nicht vergiitet wird.

Fallbeispiel und klinische Relevanz
Das dargestellte Fallbeispiel eines multimorbiden Patienten illus-
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triert exemplarisch, dass im Rahmen der telepharmazeutischen Medi-
kationsanalyse klinisch relevante Interaktionen (z.B. Ginkgo in Kom-
bination mit Edoxaban mit erhohtem Blutungsrisiko) und potenziell
gefahrliche Interaktionen (z.B. Risiko der Hyperkalidmie bei gleich-
zeitiger Einnahme von Ramipril und kaliumhaltigen Nahrungsergén-
zungsmitteln) identifiziert werden kénnen. Ahnliche ABP werden in
Leitlinien zu Polymedikation und in pharmakoepidemiologischen Stu-
dien als relevante Ursachen vermeidbarer arzneimittelbezogener Kom-
plikationen beschrieben. Das Fallbeispiel verdeutlicht dariiber hinaus,
dass telepharmazeutische Beratung nicht nur auf Interaktionspriifung
beschrankt ist, sondern auch Lebensstilempfehlungen, Forderung der
Adhérenz und praktische Hinweise zur sicheren Anwendung und Lage-
rung umfasst. Dies wird auch in Ubersichtsarbeiten zur Telepharmazie
als Kernbestandteil patientenzentrierter pharmazeutischer Versorgung
hervorgehoben (32, 35).

Limitationen der Studie

Trotz der positiven Ergebnisse weist die vorliegende Studie meh-
rere methodische Einschrankungen auf. Erstens handelt es sich um
eine retrospektive Auswertung von Routinedaten aus einem einzigen
Online-Apotheken-Setting. Patientinnen und Patienten, die der Teil-
nahme an einer strukturierten Medikationsberatung zustimmen, wei-
sen hdufig eine hohere Gesundheitskompetenz oder ein stdrkeres
Gesundheitsinteresse auf als Nichtteilnehmende. Dies ist aus Studien
zur Implementierung von Medikationsanalysen und Polymedikations-
programmen bekannt und schrankt damit die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ein (33).

Zweitens wurden in der vorliegenden Arbeit keine harten klinischen
Endpunkte wie Hospitalisierungen, Notaufnahmen, Morbiditdt oder
Mortalitdt erhoben. Viele randomisierte Studien zu Medikationsanalysen
konnten zwar eine Reduktion von arzneimittelbezogenen Problemen
und zum Teil Verbesserungen von Surrogatendpunkten (z.B. Adha-
renz, Anzahl Wirkstoffe, Gesundheitskompetenz) zeigen, die Evidenz
fiir eine dauerhafte Reduktion schwerwiegender klinischer Ereignisse
ist jedoch heterogen. Die vorliegende Untersuchung erlaubt daher vor
allem Aussagen zu Machbarkeit, Akzeptanz und Prozessqualitét, nicht
jedoch zur Wirksamkeit im Sinne patientenrelevanter Outcomes (31).

Drittens beruht die Identifikation und Klassifikation der ABP auf
der Einschatzung der durchfiihrenden Apothekerinnen und Apotheker
anhand standardisierter BAK-Hilfsmittel und pharmazeutischer Soft-
ware, sodass eine individuelle Bewertung nicht ausgeschlossen werden
kann. In der Literatur wird wiederholt darauf hingewiesen, dass die
Erfassung von arzneimittelbezogenen Problemen je nach Schulung,
Erfahrung und eingesetztem Klassifikationssystem variieren kann. Fiir
zukiinftige Studien erscheint die Erganzung durch Zweitbewertungen
oder interdisziplindre Panels sinnvoll (36).

Viertens ist die StichprobengréfRe mit 152 Patientinnen und Pati-
enten begrenzt und die Altersverteilung deutlich hin zu alteren Per-
sonen mit hoher Arzneimittellast verschoben, wahrend jlingere Pati-
entengruppen unterreprasentiert sind. Obwohl dies die Zielpopulation
typischer Polymedikationsprogramme widerspiegelt, ist die Ubertrag-
barkeit auf andere Altersgruppen oder auf Patientinnen und Patienten
mit geringerer Arzneimittellast dadurch limitiert. AuRRerdem ist das
regulatorische Umfeld der untersuchten Online-Apotheke (deutsch-
niederlandischer Kontext mit gesetzlichen Vorgaben zu Medikations-

dossiers) spezifisch, sodass sich die Ergebnisse nicht ohne Weiteres
auf andere Lander oder Versorgungssysteme iibertragen lassen (31, 37).

Daneben erfolgte die Datenerhebung in einer frithen Phase nach
Einfiihrung der neuen pharmazeutischen Dienstleistungen in Deutsch-
land. Studien zur Implementierung zeigen, dass in der Anfangsphase
neuer Versorgungsmodelle Lernkurveneffekte und Anpassungen von
Arbeitsabldufen auftreten kdnnen. Diese kdnnen sowohl die Qualitét
der implementierten als auch die dokumentierten Ergebnisse beein-
flussen. Es ist daher mdglich, dass sich Effektivitdt und Effizienz der
telepharmazeutischen Medikationsheratung weiter verbessern oder
verandern kdnnen (38).

Ausblick und Fazit

Vor dem Hintergrund dieser Limitationen erscheint es sinnvoll, zu-
kiinftige Studien im Sinne eines prospektiven, idealerweise randomi-
sierten Designs durchzufiihren, um die Effekte telepharmazeutischer
Medikationsanalysen auf klinische Endpunkte, Patientenzufriedenheit
und gesundheitsokonomische Parameter zu untersuchen. Multizen-
trische Ansdtze, die sowohl 6ffentlichen Apotheken als auch Online-
Apotheken einbeziehen, konnten dabei helfen, unterschiedliche Versor-
gungsmodelle zu vergleichen und Erfolgsfaktoren fiir eine nachhaltige
Implementierung zu identifizieren. Zudem wdre eine systematische Er-
fassung der Umsetzung pharmazeutischer Empfehlungen durch Arztin-
nen und Arzte sowie deren Einfluss auf die tatséchliche Medikation
und den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten ein wich-
tiger Schritt, um den Beitrag telepharmazeutischer Dienstleistungen
zur Arzneimitteltherapiesicherheit umfassend zu bewerten (39-42). <<

Abkiirzungen

ABDA: Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V.
ACE-Hemmern: Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer
AMTS: Arzneimitteltherapiesicherheit

ABP: Arzneimittelbezogenes Problem

BAK: Bundesapothekerkammer

BMI: Body Mass Index

DAV: Deutsche Apothekerverband e. V.

DSGVO: Datenschutz-Grundverordnung

DTS: Drug Therapy Safety

FDZ: Forschungsdatenzentrum

GKV: Gesetzliche Krankenversicherung

IA: Interaktion

KI: Kontra-Indikation

KNMP: Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (Nie-
derldndische Interessenvertretung der Apotheken)

NHG: Het Nederlands Huisartsen Genootschap (Niederldndische Interessenvertre-
tung der Hausdrztinnen und Hausarzte)

N.V.: Naamloze Vennootschap (Aktiengesellschaft)

OTC: Over the Counter Produkte

pDL: pharmazeutische Dienstleistung

PKV: Private Krankenversicherung

PIM: potenziell inaddquate Medikation

RR: Blutdruck [mmHg]

Rx: verschreibungspflichtige Arzneimittel
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Wissenschaft

Extended medication counselling for

polypharmacy in a telepharmacy setting

Introduction: Drug therapy safety (DTS) in multimorbid patients with polyphar-
macy provides a central challenge in healthcare. The aim of this study was to
evaluate the implementation and effectiveness of the pharmaceutical service
"Enhanced Medication Counselling for Polypharmacy" within an online pharmacy
and to figure out the detection rate of drug-related problems (DRPs) in a telephar-
maceutical setting.

Methods: In a retrospective analysis, N=152 patients (median age: 75 years; 11
medications, Rx and OTC) were investigated who received a structured medication
review at online pharmacy DocMorris N.V. between July 2023 and December 2024.
Counselling was conducted telepharmaceutical in the patients' home environment
according to BAK (Federal Chamber of German Pharmacists) guidelines. Data
collected included full medication history (Rx and OTC), clinical parameters, and
individual patient needs.

Results: A total of 363 DRPs were detected (average of 2.38 per patient). The
most frequent issues involved potential interactions (96.1 %) and adverse effects
(56.6 %), followed by dosage anomalies (26.3 %) and lack of adherence (21.1 %).
A case study was used to illustrate two detected severe interactions between medi-
cinal products and dietary supplements. The recruitment rate was 44.2 %, proving
high acceptance of telepharmaceutical care.

Discussion: The results illustrate that structured medication reviews in a tele-
pharmaceutical setting constitute an effective means of uncovering DTS risks.
Direct access to the domestic medication stock and cross-referencing with digital
medication dossiers enable targeted pharmaceutical care. Furthermore, the high
participation of elderly patients shows that digital care is a valuable, location-
independent supplement to standard care for the early identification of critical
interactions and side effects in complex polypharmacy.

Keywords

Drug Therapy Safety, Drug related problems, Medication Management, Poly-
pharmacy, Telepharmacy Pharmaceutical Services, Drug Interactions, Online
Pharmacy
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Reduktion von Analge-
tika-Verschreibungen
durch intraartikuldre
Hyaluronsdure bei Knie-
gelenksarthrose

Eine Real-World-Studie aus der ambulanten
Versorgung

Kniegelenksarthrose (KOA) ist eine chronische und fortschrei-
tende Gelenkerkrankung, die durch Knorpeldegeneration,
subchondrales Knochenremodeling, synoviale Entziindung,
Schmerzen und funktionelle Einschrankungen gekennzeichnet
ist. Sie zahlt zu den haufigsten Ursachen fiir Behinderung
weltweit und betraf im Jahr 2020 schatzungsweise 595
Millionen Menschen. Projektionen weisen auf eine erhebli-
che weitere Zunahme aufgrund der alternden Bevdlkerung
hin (GBD 2021 Osteoarthritis Collaborators, 2023). Wich-
tige Risikofaktoren fiir KOA sind hoheres Alter, weibliches
Geschlecht, Adipositas, friihere Gelenkverletzungen sowie
biomechanische und berufliche Belastungen (Hunter &
Bierma-Zeinstra, 2019). Die Krankheitslast der KOA ist sowohl
auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene erheb-
lich. Patienten leiden haufig unter chronischen Schmerzen,
eingeschrankter Mobilitdt und beeintrachtigter Lebensquali-
tdt, was die Bewaltigung des Alltags und die Arbeitsfahigkeit
einschranken kann. Aus gesundheitssystemischer Sicht ist
KOA mit einer erhdhten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen verbunden, darunter ambulante Besuche und Kon-
trollen, bildgebende Verfahren, medikamentdse Therapien,
RehabilitationsmalRnahmen und chirurgische Eingriffe. Da
krankheitsmodifizierende Behandlungen weiterhin begrenzt
sind und der Gelenkersatz in der Regel fortgeschrittenen
Erkrankungsstadien vorbehalten ist, sind effektive Strategien
zur Symptomkontrolle unerldsslich (Cross et al., 2014; GBD
2021 Osteoarthritis Collaborators, 2023).

>> Das Management der KOA folgt in der Regel einem stufenweisen
Ansatz, der nicht-pharmakologische und pharmakologische Mal3-
nahmen kombiniert. Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAIDs) und
andere Analgetika werden hdufig zur Schmerzlinderung eingesetzt
(Kolasinski et al., 2020; Fransen et al., 2015; Derry et al., 2016).
Intraartikuldre Kortikosteroid-Injektionen kdnnen bei ausgewdhl-
ten Patienten kurzfristige symptomatische Linderung bieten (Najm
et al., 2021). Bei schwerer Erkrankung oder anhaltenden Beschwer-
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Zusammenfassung

Einleitung: Intraartikuldre Hyaluronsdure-Injektionen (HA) werden héufig zur
Behandlung von Schmerzen und funktionellen Einschrankungen bei Kniege-
lenksarthrose (KOA) eingesetzt. Die Evidenz zur Wirksamkeit in der klinischen
Routinepraxis und zu den Auswirkungen auf die Analgetika-Verschreibungen ist
jedoch begrenzt. Diese Studie untersuchte Veranderungen in der Analgetika-
Verschreibung nach HA-Injektionen in einer groBen ambulanten Patientenkohorte
Real-World-Population.

Methoden: Diese retrospektive Kohortenstudie nutzte Daten aus der IQVIA™
Disease-Analyzer-Datenbank in Deutschland. Eingeschlossen wurden Patienten
mit KOA (ICD-10: M17), die zwischen 2011 und 2024 eine erste HA-Injektion
erhalten hatten und fiir die mindestens drei Monate Beobachtungszeit vor und
nach der Behandlung vorlagen. Die Endpunkte waren (1) der Anteil der Patien-
ten mit mindestens einer Analgetika-Verschreibung (EPHMRA-ATC-Codes MO1A,
NO2A, N02B) und (2) die Veranderung in der Anzahl verschriebener Analgetika-
Tabletten in den drei Monaten vor versus nach der Injektion. Multivariable
logistische Regressionsmodelle wurden zur Analyse der Faktoren verwendet, die
mit Analgetika-Verschreibungen nach der Behandlung und mit Reduktionen in
der Tablettenzahl assoziiert sind.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 4.696 Patienten eingeschlossen (mittleres Alter
64,5 Jahre; 53,9% Frauen), darunter 524 Patienten, die mit Recosyn 20 mg
behandelt wurden, und 4.172 Patienten, die andere HA-Produkte erhielten. Der
Anteil der Patienten mit Analgetika-Verschreibungen sank von 28,6% vor der
Injektion auf 26,2% danach (p = 0,004). Bei den mit Recosyn behandelten Pati-
enten ging der Anteil von 25,0% auf 20,0% zuriick (p = 0,028). Insgesamt zeigten
70,8% der Patienten mit vorbestehenden Basis-Analgetika-Verschreibungen
eine Reduktion der Tablettenzahl um 210 % und 70,0 % dieser Patienten eine
Reduktion um >20%. In multivariablen Analysen war die Behandlung mit Recosyn
mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir eine Analgetika-Verschreibung nach
der Injektion assoziiert (OR 0,67; 95%-KI 0,53-0,85) und mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit fiir eine Reduktion der Analgetika-Tablettenzahl um >10%
(OR 1,64; 95%-KI 1,05-2,58).

Diskussion: In der ambulanten Routinepraxis waren HA-Injektionen mit
moderaten Reduktionen der Analgetika-Verschreibungen bei Patienten mit KOA
assoziiert. Groflere Reduktionen wurden bei mit Recosyn behandelten Patienten
im Vergleich zu Patienten mit anderen HA-Produkten beobachtet.

Schliisselworter

Hyaluronsdure, Recosyn, Analgetika, Kniegelenksarthrose, Kohortenstudie

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.04.26.1866-0533.2855

den trotz konservativer Therapie stehen chirurgische Eingriffe wie
die Knietotalendoprothese als wirksame, aber ressourcenintensive
Optionen zur Verfiigung.

Intraartikuldre Hyaluronsdure-Injektionen (HA) werden als
Behandlungsoption fiir Schmerzen und funktionelle Einschran-
kungen bei KOA weitverbreitet eingesetzt. HA ist ein natiirlicher
Bestandteil der Synovialfliissigkeit und der extrazelluldren Matrix
des Knorpels und tragt zur Gelenkschmierung, Viskoelastizitdt und
StoRdampfung bei; dariiber hinaus werden entziindungshemmen-
de und knorpelschiitzende Wirkungen diskutiert (Sherman et al.,
2025). Zahlreiche randomisierte Studien und Metaanalysen haben
die Wirksamkeit von HA-Injektionen untersucht und berichten im
Allgemeinen von moderaten, aber statistisch signifikanten Verbes-
serungen bei Schmerzen und Funktionalitdt im Vergleich zu Pla-
cebo oder Ausgangswerten, wobei die Einschdtzung der Behand-
lungseffekte zwischen den Studien erheblich variiert (Familiari et
al., 2023; Gazendam et al., 2021; Migliorini et al., 2025a; Cao et
al., 2025; Glinkowski et al., 2025). Es gibt auch Hinweise darauf,
dass Formulierungsmerkmale wie das Molekulargewicht oder das In-
jektionsprotokoll die Behandlungsergebnisse beeinflussen konnen
(Migliorini et al., 2025b; Sherman et al., 2025). Weitere klinische
Studien untersuchen alternative Injektionsschemata wie hochkon-
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zentrierte HA-Einzelinjektionen (Falkowski et al., 2025). Auch an-
dere intraartikuldre Ansdtze, einschlieRlich plattchenreicher Plas-
ma-Verabreichung, wurden untersucht (Gupta et al., 2025).

Trotz der wachsenden Anzahl randomisierter klinischer Studien
und Metaanalysen ist die Evidenz aus der klinischen Routinepra-
xis begrenzt. Klinische Studien werden typischerweise unter kont-
rollierten Bedingungen mit strengen Ein- und Ausschlusskriterien
durchgefiihrt, die moglicherweise nicht die Heterogenitdt der im
klinischen Alltag anzutreffenden Patienten vollstandig widerspie-
geln. Real-World-Studien sind daher wichtig, um Behandlungser-
gebnisse in breiteren Patientenpopulationen zu bewerten.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Real-World-Wirksamkeit
intraartikuldrer 20-mg-HA-Injektionen bei Patienten mit Kniege-
lenksarthrose in der deutschen ambulanten Routineversorgung zu
untersuchen. Es wurde analysiert, ob die Einleitung von HA-Injekti-
onen mit einer Reduktion der Analgetika-Verschreibungen assoziiert
ist und ob sich diese Reduktionen zwischen Patienten, die mit dem
HA-Produkt Recosyn® 20 mg (Fa. Recordati) behandelt wurden, und
solchen, die andere HA-Prdparate erhielten, unterscheiden.

Methoden

Datenquelle

Die Daten fiir diese Studie stammen aus der IQVIA™ Disease-
Analyzer-Datenbank, die anonymisierte longitudinale Patientenin-
formationen von Allgemeinmedizinern und Fachdrzten in Deutsch-
land enthdlt. Die Datenbank umfasst routinemaRig erhobene Daten
zu Diagnosen, Verschreibungen und grundlegenden demografischen
Merkmalen aus den elektronischen Krankenakten der teilnehmenden
Praxen. Patientendaten werden monatlich von den teilnehmenden
Praxen Uber standardisierte Schnittstellen an IQVIA {ibermittelt
und vor der Aufnahme in die Datenbank anonymisiert. Die Disease-
Analyzer-Datenbank wurde bereits vielfach fiir epidemiologische
und pharmakoepidemiologische Forschung genutzt und gilt als re-
prasentativ fiir die deutsche ambulante Bevolkerung (Rathmann et
al., 2018).

Studiendesign und Endpunkte

relevanter Endpunkt verwendet, der die Behandlungsentschei-
dungen von Arzten als Reaktion auf die Schmerzsymptome der
Patienten widerspiegelt. Analysen wurden fiir alle Patienten mit
HA-Injektionen durchgefiihrt und anschlieRend stratifiziert nach
HA-Produkttyp (Recosyn vs. andere Produkte), Geschlecht (Frauen
vs. Mdnner) und Altersgruppe (<60, 60-69, >70 Jahre).

Statistische Analyse

Im ersten Schritt wurde mithilfe des McNemar-Tests der Anteil
der Patienten mit mindestens einer Analgetika-Verschreibung in-
nerhalb von drei Monaten vor versus drei Monaten nach der HA-
Injektion verglichen.

Zur Beurteilung der Verdnderung der Tablettenverschreibungen
zwischen den Beobachtungszeitrdiumen wurden paarweise Diffe-
renzen in der Gesamtzahl der verschriebenen Analgetika-Tabletten
mithilfe des Vorzeichentests ausgewertet.

Bei Patienten mit mindestens einer Analgetika-Verschreibung
innerhalb von drei Monaten vor der Injektion wurde zusétzlich der
Anteil der Patienten mit jeglicher Reduktion der Tablettenanzahl
sowie mit Reduktionen von mindestens 10% und mindestens 20%
der Tablettenzahl ermittelt. Multivariable logistische Regressions-
modelle wurden angewandt, um Assoziationen zwischen Patienten-
merkmalen und der Wahrscheinlichkeit einer Analgetika-Verschrei-
bung nach der HA-Injektion zu untersuchen. Die Modelle wurden
adjustiert fiir Vormedikation, Alter, Geschlecht, Krankenversiche-
rungsstatus (gesetzlich vs. privat), Facharztspezialitdt (Orthopade
vs. Hausarzt) und Recosyn-Behandlung.

Ein zweiseitiger p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant
angesehen. Alle statistischen Analysen wurden mit SAS® Version
9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Baseline-Charakteristika

Insgesamt erhielten 13.003 Patienten zwischen 2011 und 2024
ihre erste HA-Injektion (20 mg). Von diesen Patienten hatten
5.951 Personen mindestens drei Monate Beobachtungszeit vor dem

Diese retrospektive Kohortenstudie stellt eine Re- Baseline-Charakteristika der Studienpopulation
al-World-Evidence-Analyse auf Basis von Routineda- A N
b d . h Variable HA-Patienten Recosyn Andere HA- p-Wert
ten der ambulanten Versorgung dar. Eingeschlossen gesamt (n=524) | Medikamente
wurden Patienten mit Kniegelenksarthrose-Diagnosen, (n=4.696) (n=4.172)
die zwischen 2011 und 2024 eine erstmalige Hyalu- |7 "o e sp) 64,5 (13,5) | 657 (13,1) | 64,3 (13,6) | 0,030
ronsdure-Injektion erhalten hatten (Indexdatum). Fiir
diese Patienten wurden zwei Endpunkte ausgewertet: Alter < 60 Jahre 1.576 (33,6) | 171 (32,6) | 1.407 (33,7)
Verschreibung von Schmerzmedikamenten/Analge- | Alter 60-69 Jahre 1.258 (26,8) | 119 (22,7) | 1.139(27,3) | 0,001
tika (EPHMRA-ATC-Codes: MO1A, NO2A, NO2B), be- | Alter >70 Jahre 1.860 (39,6) | 234 (44,7) | 1.626 (39,0)
wertet als bindrer Endpunkt (ja/nein) innerhalb von | Frauen 2.530 (53,9) | 348 (66,4) | 2.182 (52,3) 000
. . . <l , 1
drei Mor.1aten nach dem Indexdatum im Vergleich zu Manner 2.166 (46,1) | 176 (33,6) | 1.990 (47,7)
den drei vorhergehenden Monaten. 6KV 2,267 (48,3) | 441 (84,2) | 1526 (43.8) 0.001
. ’ ’ . 2 < r
Gesamtanzahl der Analgetika/Schmerzmedikamen-
ten-Tabletten pro Patient innerhalb von drei Mona- PKV 2.429 (51,7) | 83 (15,8) 2.346 (56,2)
ten nach dem Indexdatum im Vergleich zu den drei | Behandlung durch Hausarzt 680 (14,5) | 61 (11,6) | 610 (14,8) 0,050
vorherigen Monaten. Behandlung durch Orthopade 4.016 (85,5) | 463 (88,4) | 3.553 (85,2)

Tab. 1: Baseline-Charakteristika der Studienpopulation. Anteile der Patienten in % angegeben,

Analgetika-Verschreibungen wurden als klinisch

sofern nicht anders vermerkt. SD: Standardabweichung. Eigene Darstellung.
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Anteil der Patienten mit Analgetika-Verschreibungen innerhalb von drei Indexdatum und mindestens drei Monate Nachbeob-
Monaten vor und nach HA-Injektion achtung (Follow-up) danach. Von der Gesamtkohorte

mmm Innerhalb der drei Monate vor der Injektion hatten 4.696 Patienten eine Gonarthrosen-Diagnose

404 = Innerhalb der dref Monate nach der Injektion (ICD-10: M17, Kniegelenksarthrose) und wurden in die
Do oa e e Dot endgiiltige Analyse eingeschlossen. Insgesamt erhiel-

ten 524 Patienten Recosyn, wahrend 4.172 Patienten
30 28,6 29.0 mit anderen HA-Produkten behandelt wurden. Die
: Anzahl der verschriebenen Injektionen war in beiden
Gruppen gleich (Median: 5,0; IQR: 0,0).

Unter den 4.696 Patienten betrug das mittlere Alter
64,5 Jahre (SD 13,5). Mit Recosyn behandelte Patien-
ten waren im Durchschnitt etwas dlter (65,7 + 13,1
Jahre) als die Patienten mit anderen HA-Produkten
(64,3 + 13,6 Jahre). In der Gesamtpopulation waren
33,6% jiinger als 60 Jahre, 26,8% zwischen 60 und
Alle Patienten Recosyn Andere Medikamente 69 Jahre alt und 39,6% > 70 Jahre. Frauen machten
Abb. 1: Anteil der Patienten mit Analgetika-Verschreibungen innerhalb von drei Monaten vor 53,9% aller Patienten aus, darunter 66,4% in der Re-
und nach HA-Injektion. Eigene Darstellung. cosyn-Gruppe und 52,3% in der anderen HA-Gruppe
(p < 0,001). Die gesetzliche
Krankenversicherung war bei
48,3% aller Patienten do-
kumentiert; darunter 84,2%

Patienten mit Analgetika-Verschreibung (%)

Anteil der Patienten mit Analgetika-Verschreibungen innerhalb von drei Monaten vor und nach
HA-Injektion (Subgruppenanalysen, McNemar-Tests)

. BAcas bei Recosyn-Behandelten
B o dler Inj=ksian und 43,8% bei Patienten der
N Nach der Injektion ; .
40 Vergleichsgruppe mit anderen
. Produkten (p < 0,001) (Tab. 1).
]
2,35
%% p=0,046 Analgetika-Ver-
= 8 =0,050 .
232 i . schreibungen als
=8 o e
3 bindrer Endpunkt
L
%; s Abbildung 1 zeigt den
= Anteil der Patienten, die in
15 den drei Monaten vor und
nach der ersten HA-Injekti-
1 Alle Alter <60 Alber 60-69 Alter =70 Frauen Ménner O'n mdeSter]S eine Analge-
Patienten tika-Verschreibung erhalten
haben. In der Gesamtpopu-
Andere HA-Produkte lation sank der Anteil von
a8 - 28,6% vor der Injektion auf
W or der Injektion .
B Nach der Injektion 26,2% danach, was einer re-
40 lativen Reduktion von 8,4%
entspricht (McNemar p =
o p=<0,001 p=0,266 p=0,643 0,004).
p=0a0 0.6 o0 305 0.4 295 Bei Recosyn behandelten

Ly
[=]

Patienten sank der Anteil der
Patienten mit Analgetika-
Verschreibungen von 25,0%
vor auf 20,0% nach der In-
jektion (relative Reduktion:
20,0%; p = 0,028). Bei ande-
ren HA-Produkten verdnderte

Alle Alter <60 Alter 80-69 Alter =270 Frauen Minner sich der Anteil von 29,0% vor
Patienten auf 27,0% nach der Injektion

Abb. 2: Anteil der Patienten mit Analgetika-Verschreibungen innerhalb von drei Monaten vor und nach HA-Injektion (Sub- (relative Reduktion: 6,9%;
gruppenanalysen, McNemar-Tests). Eigene Darstellung. p =0,019).

Patienten mit Analgetika-
Verschreibung (%)
%)
wun

[
(=]

=
i
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Abbildung 2 zeigt die altersspezifischen Muster. Bei Patien-
ten unter 60 Jahren sank der Anteil der Analgetika-Anwender von
30,0% auf 22,8% (relative Reduktion: 24,0%; p < 0,001). Bei Pa-
tienten zwischen 60 und 69 Jahren waren es 27,3% vor und 25,6%
nach der Injektion (relative Reduktion: 6,2%; p=0,288). Bei Pati-
enten >70 Jahre stieg der Anteil leicht von 28,2% vor auf 29,6%
nach der Injektion an (p = 0,274). Bei Frauen lagen die Anteile bei
30,0% vor und 28,7% nach der Injektion (-4,3%; p = 0,264), bei
Mannern bei 26,9% vor und 23,3% nach der Injektion (-13,4 %;
p =0,262).

Verdanderung der Tablettenzahl

In der Gesamtpopulation betrug die mediane Tablettenzahl 0
(IQR: 0-20) vor und 0 (IQR: 0-7) nach der Injektion. Der Vor-
zeichentest wies auf eine statistisch signifikante Veranderung der
Tablettenzahl zwischen den beiden Zeitrdumen hin Teststatistik =
—44; p = 0,044). In der Recosyn-Subgruppe lagen sowohl die pra-

Wissenschaft

als auch die post-injektionshezogenen Mediane bei 0, wobei der
Vorzeichentest eine signifikante Verdnderung zeigte von -16 (p =
0,018). Bei anderen HA-Produkten verdnderte sich der Median hin-
gegen nicht signifikant (p = 0,184).

Fiir eine Reduktion der Tablettenzahl um >10% zeigten 70,8%
aller Patienten mit einer Analgetika-Ausgangsverschreibung dieses
Niveau. Bei Recosyn behandelten Patienten wiesen 77,9% eine Re-
duktion um >10% auf gegeniiber 70,0% bei anderen HA-Produkten
(p = 0,060). Fiir eine Reduktion um >20% lag der Gesamtanteil bei
70,0%; wobei 75,6% der mit Recosyn behandelten Patienten und
69,4% der Patienten mit anderen Produktgruppen diesen Schwel-
lenwert erreichten (p = 0,144) (Abb. 3).

Regressionsanalyse

Eine Analgetika-Verschreibung in den drei Monaten vor der In-
jektion war mit hoherer Wahrscheinlichkeit fiir eine Verschreibung
nach der Injektion assoziiert (OR: 2,86; 95%-KI: 2,48-3,30). Pati-

enten >70 Jahre hatten eine

Anteil der Patienten mit Reduktion der Analgetika-Tablettenzahl um hf)here_ Wahrsc,h?mh,d]ke]t
mindestens 10% und 20% (Subgruppenanalysen, Chiz-Tests) fur eine postinjektionelle
S 105 Ptk Analgetika-Verschreibung als
120 Patienten <60 Jahre (OR:
B Recosyn
E Anders HA-Produkte 1,45; 95%-KI: 1,23-1,71).
1004 Méanner hatten eine geringere
7 N p=0.249 p=0.332 o om0 p=0.192 Wahrscheinlichkeit als Frauen
5 a0 82,9 p=0.237 e 3.3 (OR: 0,75; 95%-KI: 0,65-
x 75.2 1.7 .0 0,86). Bei Behandlung durch
g 63,5 arl Orthopaden war die Wahr-
g ™ scheinlichkeit geringer als bei
£ Hausirzten (OR: 0,41; 95%-
_E a0 KI: 0,34-0,49). Bei Recosyn-
2 Behandlung zeigt sich eine
= - Assoziation mit weniger An-
algetika-Verschreibung nach
der Injektion (OR: 0,67;
° Alle Patienten Alter =60 Alter 60-69 Alter =70 Frauen Manner 95%-KI: 0,53-0,85) (Tab. 2).
Die Behandlung war mit
=20% Pillenreduktion hdheren Quoten fiir eine Re-
1204 .
. Recosyn duktion der Tablettenzahl um
M AR HAFFTOCCS mindestens 10% assoziiert
100 (OR: 1,64; 95%-KI: 1,05-
% pe0, 144 p=0,541 e e pe0.338 2,58) und mit ebenfalls héhe-
2 - - p=0.204 . s ren, jedoch statistisch nicht
3 8.4 L7 o . signifikanten Wahrscheinlich-
- . 522 keit fiir eine Reduktion um
= mindestens 20% (OR: 1,51;
95%-KI: 0,97-2,34).
& 40
3 Diskussion
20
Die vorliegende Real-
o World-Studie untersuchte
Alle Patienten Alter =60 Alter 60-69 Alter =70 Frauen Manner Verianderungen im Analgeti-

Abb. 3: Anteil der Patienten mit Reduktion der Analgetika-Tablettenzahl um mindestens 10% und 20% (Subgruppenanaly-

sen, Chiz-Tests). Eigene Darstellung.
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ren Hyalutonsaure-'InJek.tmnen bei knapp Assoziation zwischen Baseline-Merkmalen, Recosyn-Therapie und
4.700 Patienten mit Kniegelenksarthrose Analgetika-Verschreibung nach dem Index-Datum
in deutschen Arztpraxen. - -

Insgesamt waren HA-Injektionen mit Variable Odds Ratio (95%-KI) |  p-Wert
moderaten, aber signifikanten Reduktio- Analgetika-Verschreibung in den drei Monaten vor der Injektion 2,86 (2,48-3,30) <0,001
nen sowohl im Anteil der Patienten mit Alter < 60 Jahre Referenz
Analgetika-Verschreibungen als auch Alter 60-69 Jahre 1,18 (0,09-1,43) 0,065
im Volumen verschriebener Analgetika- Alter 570 Jahre 1,45 (1,23-1,71) 0,001
Tabletten in den drei Monaten nach der
Behandlung assoziiert. Diese Reduktio- | 2ueT Referenz
nen waren bei mit Recosyn behandelten | Manner 0,75 (0,65-0,86) |  <0,001
Patienten konsistent {iber mehrere End- GKV Referenz
punkte hinweg stdrker ausgeprdgt als bei | pyy 0,99 (0,86-1,14) 0,882
Patienten, die andere HA-Prdparate er- Behandlung durch Hausarzt Referenz
hielten, sowohl in deskriptiven Analysen —
als auch in multivariablen Modellen. Die Behandlung durch Orthopade 0,41 (0,34-0,49) <0,001
Recosyn-Behandlung .ze1gte e1|.1e .kons1s.- Andere HA-Medikamente Referenz
tente und unabhdngige Assoziation mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir Recosyn 0,67 (0,53-0,85) 0,001

Analgetika-Verschreibungen sowie mit ei-  Tab. 2: Assoziation zwischen Baseline-Merkmalen, Recosyn-Therapie und Analgetika-Verschreibung nach dem

ner hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine Index-Datum (multivariables logistisches Regressionsmodell). Eigene Darstellung.

klinisch relevante Reduktion der Analge-

tika-Tablettenanzahl. Die beobachteten Unterschiede zugunsten  denz aus randomisierten Studien und Metaanalysen iiberein. Diese
von Recosyn kdnnten auf produktspezifische Eigenschaften hinwei-  Evidenz zeigt, dass Viskosupplementation eine symptomatische
sen, insbesondere vor dem Hintergrund der konsistenten Effekte  Verbesserung bei Kniegelenksarthrose bewirken kann, obwohl das
tiber mehrere Analysen hinweg. Gleichzeitig konnen Unterschiede  Ausmal} des Nutzens zwischen Studien variiert. Eine systematische
in der Patientenselektion oder im Versorgungssetting nicht ausge-  Ubersicht und Metaanalyse von Pereira et al. (2022) berichtete
schlossen werden. statistisch signifikante Verbesserungen bei Schmerz und Funktion

Die Richtung dieser Befunde stimmt mit der vorhandenen Evi-  im Vergleich zu Placebo, betonte jedoch, dass die durchschnittli-
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Assoziation zwischen Baseline-Merkmalen, Recosyn-Therapie und der Wahrscheinlichkeit Parameter wie Schmerzin-
einer Analgetika-Reduktion tensitdt, Funktionsstatus
X N : oder radiologisches Er-

Variable Reduktion 210%: | p-Wert Reduktion >20%: p-Wert . ..
OR (95%-KI) OR (95%-KI) krankungsstadium ermdg-
licht. Drittens erfasst die
Tablettenzahl vor Injektion (je 10 Tabletten) | 0,98 (0,96-1,00) 0,041 0,97 (0,96-0,99) 0,006 Datenbank die ambulante
Alter < 60 Jahre Referenz Referenz Versorgung und umfasst
Alter 60-69 Jahre 1,14 (0,82-1,59) 0,436 1,20 (0,86-1,67) 0,282 daher mdglicherweise kei-
Alter >70 Jahre 0,67 (0,55-0,88) | 0,005 0,70 (0,53-0,92) 0,012 ne ausschlieflich stationar
" Ref Ref behandelten  Ereignisse.
faden eterenz elerenz SchlieRlich schrankt das
Manner 1,37 (1,07-1,75) | 0,014 1,41 (1,10-1,81) 0,007 Pré-post-Beobachtungsde-
GKV Referenz Referenz sign ohne unbehandelte
PKV 0,96 (0,74-1,25) | 0,765 0,98 (0,75-1,26) 0,851 Vergleichsgruppe die Mdg-
Behandlung durch Hausarzt Referenz Referenz lichkeit kausaler Schluss-

folgerungen ein.

Behandlung durch Orthopéde 2,28 (1,71-3,04) | <0,001 2,26 (1,70-3,00) <0,001 9 9 . ! . .
Trotz dieser Einschrédn-
Andere HA-Medikamente Referenz Referenz kungen l1efe.:rt die vorlie-
R 1,64 (1,05-2,58) | 0,032 1,51 (0,97-2,34) 0,068 gende Studie Daten aus
ecosyn ’ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ’ der klinischen Routinever-

Tab. 3: Assoziation zwischen Baseline-Merkmalen, Recosyn-Therapie und der Wahrscheinlichkeit einer Analgetika-Reduktion.

Eigene Darstellung.

chen EffektgroRen moderat sind. Die vorliegenden Ergebnisse, die
aus der ambulanten Routinepraxis stammen und Analgetika-Ver-
schreibungen als Proxy-Endpunkt verwenden, fiigen sich in diese
breitere Evidenzbasis ein und erweitern sie um wichtige Daten aus
der Versorgungsrealitat.

Die beobachteten Reduktionen der Analgetika-Verschreibungen
diirften klinisch relevant und ein Hinweis auf eine verbesserte
Lebensqualitdt sein, insbesondere bei dlteren Patienten mit Knie-
gelenksarthrose, die hdufig Multimorbiditdit und Polypharmazie
aufweisen. Die Langzeitanwendung von Analgetika, inshesondere
nicht-steroidale Antirheumatika (NSAIDs) und Opioid-Wirkstoffe,
ist mit erhohten Risiken fiir unerwiinschte Arzneimittelereignisse
und Arzneimittelwechselwirkungen assoziiert (Bally et al., 2017;
Petersen et al., 2025). Strategien zur Reduktion des Analgetika-
Bedarfs sind daher klinisch und auch gesundheitsékonomisch vor-
teilhaft.

Die starker ausgeprdgten Reduktionen der Analgetika-Verschrei-
bungen bei Recosyn-behandelten Patienten konnten teilweise
durch Unterschiede in den HA-Formulierungsmerkmalen erklart
werden. Produktbezogene Ubersichten weisen darauf hin, dass
Molekulargewicht, Konzentration und strukturelle Eigenschaften
von HA-Prdparaten das viskoelastische Verhalten und die intraar-
tikuldre Verweildauer beeinflussen (Altman et al., 2016; Ferkel et
al., 2023). Insbesondere Prdparate mit hherem Molekulargewicht
konnen die mechanische Schmierung und StoRdampfung im Gelenk
verbessern und damit zu einer symptomatischen Verbesserung bei-
tragen (Lu et al., 2023).

Einige Einschrankungen sollten bei der Interpretation der vor-
liegenden Befunde beriicksichtigt werden. Erstens enthalt die Da-
tenbank Informationen zu verschriebenen Medikamenten, erfasst
jedoch keine nicht verschreibungspflichtigen (OTC) Analgetika.
Zweitens beruht die Datenbank auf der Routinedokumentation und
ICD-10-Kodierung, die keine detaillierte Beurteilung klinischer

sorgung zu Behandlungs-
ergebnissen nach HA-In-
jektionen in einer groRen
ambulanten Population.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Intraartikuldare Hyalu-
ronsdure-Injektionen waren in der klinischen Routineversorgung
konsistent mit Reduktionen der Analgetika-Verschreibungen assozi-
iert, wobei bei mit Recosyn behandelten Patienten in deskriptiven
und multivariablen Analysen durchgehend ausgeprdgtere Reduktio-
nen beobachtet wurden. <<
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Intra-articular hyaluronic acid in knee osteoar-
thritis: A real-world study on the reduction of
analgesic prescriptions in outpatient care

Introduction: Intra-articular hyaluronic acid (HA) injections are widely used to
treat pain and functional impairment in patients with knee osteoarthritis (KOA).
However, evidence on their effectiveness in routine clinical practice and on their
impact on analgesic prescribing remains limited. This study examined changes in
analgesic prescriptions following HA injections in a large real-world outpatient
cohort.

Methods: This retrospective cohort study used data from the IQVIA™ Disease Ana-
lyzer database in Germany. Patients with KOA (ICD-10: M17) who received a first
HA injection between 2011 and 2024 and had at least three months of observation
time before and after treatment were included. Endpoints were (1) the proportion
of patients with at least one analgesic prescription (EPHMRA-ATC codes MO1A,
NO2A, N02B) and (2) the change in the number of prescribed analgesic tablets in
the three months before versus after the injection. Multivariable logistic regression
models were used to analyze factors associated with analgesic prescriptions after
treatment and with reductions in tablet counts.

Results: A total of 4,696 patients were included (mean age 64.5 years; 53.9%
female), including 524 patients treated with Recosyn 20 mg and 4,172 pati-

ents who received other HA products. The proportion of patients with analgesic
prescriptions decreased from 28.6% before the injection to 26.2% afterward

(p = 0.004). Among patients treated with Recosyn, the proportion declined from
25.0% to 20.0% (p = 0.028). Overall, 70.8% of patients with baseline analgesic
prescriptions showed a >10% reduction in tablet count, and 70.0% showed a >20%
reduction. In multivariable analyses, treatment with Recosyn was associated with a
lower likelihood of receiving an analgesic prescription after the injection (OR 0.67;
95% CI 0.53-0.85) and with a higher likelihood of achieving a >10% reduction in
analgesic tablet count (OR 1.64; 95% CI 1.05-2.58).

Discussion: In routine outpatient practice, HA injections were associated with
moderate reductions in analgesic prescribing among patients with KOA. Larger
reductions were observed in patients treated with Recosyn compared with those
receiving other HA products.
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Keywords: Hyaluronic acid, Recosyn, analgesics, knee osteoarthritis, cohort
study
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Real World Data

Wir beantworten |hre Fragestellungen
zum realen Versorgungsgeschehen

Flexibler Zugang zu Versorgungsdaten

Wir bearbeiten lhre Fragestellungen zum realen
Versorgungsgeschehen wissenschaftlich prazise und
praxisnah. Dies schliefft Vorhaben von Kranken-
kassen (§§ 25b, 64, 140a SGB V) ebenso ein wie
Forschungsfragen von Leistungserbringern oder der
Industrie.

Wir nutzen Forschungsdatensatze, die anonymisierte
Abrechnungsdaten von gesetzlich Versicherten
umfassen und reprasentativ flir die deutsche
Bevilkerung sind. Dariiber hinaus arbeiten wir im
Rahmen gemeinsamer Forschungsprojekte
regelmaiig mit einzelnen Krankenkassen
zusammen. Auf Wunsch unterstitzen wir Sie zudem
bei Antrigen an das Forschungsdatenzentrum
Gesundheit (FDZ-Antrége) sowie beim Zugang zu
weiteren Datenquellen.

Gemeinsam mit lhnen schaffen wir Evidenz zur
Verbesserung der Versorgung und fir wirtschaftliche
Entscheidungen im Gesundheitswesen!
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Was heute schon geht

Auf Wunsch zeigen wir lhnen, wie mit frei zugang-
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Vorhersage des regionalen Gesundheitsbedarfs in
Deutschland mbglich ist. Am Beispiel der onko-
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demografische und epidemiologische Informationen
mit Versorgungsstrukturdaten verkniipft werden
kénnen, um Versorgungsliicken zu identifizieren und
eine evidenzbasierte Planung zu unterstiitzen.
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AKTIONSBUNDNIS

Interview mit dem Stellv. Vorsitzender

PATIENTENSICHERHEIT ==

Neuer geschaftsfiihrender Vorstand
im Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit (APS) gewdhlt - Weichenstellung
fiir die Zukunft

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) hat einen neuen
geschéaftsfiihrenden Vorstand gewahlt und damit zentrale Impulse
fiir die zukiinftige Ausrichtung gesetzt. Mit groRRer fachlicher Exper-
tise, langjahriger Erfahrung und breiter Vernetzung im Gesundheits-
wesen tritt das neue Fiihrungsteam an, um die Patientensicherheitin
Deutschland weiter zu stirken und strategisch weiterzuentwickeln.

Gewdhlt wurden:
1. Vorsitzende: Dr. med. Heidemarie Haeske-Seeberg
2. Stellvertretender Vorsitzender: Prof. Dr. Albrecht Stier
3. Generalsekretdrin: Dr. med. Franziska Diel, MPH

Der neue Vorstand steht fiir Kontinuitdt und Aufbruch zugleich: Beste-
hende Initiativen sollen konsequent weitergefiihrt, gleichzeitig neue
Impulse gesetzt und die gesellschaftliche wie politische Relevanz der
Patientensicherheit weiter gescharft werden.

Interview mit der Vorsitzenden
Dr. med. Heidemarie Haeske-Seeberg

G

Patientensicherheit
braucht Engagement,
Vernetzung und klare Ziele

Frau Dr. Haeske-Seeberg, was hat Sie zur Kandidatur motiviert?
Seit {iber 35 Jahren engagiere ich mich in den Bereichen Qualitdtsma-
nagement, Qualitdtssicherung, klinisches Risikomanagement und Ethik.
Dieses Engagement mdchte ich nun verstérkt in einer Phase einbringen,
in derich meine Erfahrung umfassend und ehrenamtlich einsetzen kann.
Patientensicherheit bleibt ein Feld mit grof3em Entwicklungspotenzial -
sowohl strukturell als auch kulturell.

Welche Impulse méchten Sie im APS setzen?
Neben klassischen Themen spielen Zukunftsfelder wie KI in der Medizin,
Nachhaltigkeit und Resilienz eine immer grofRere Rolle. Diesen Themen
miissen wir uns stellen und die wesentlichen Risiken fiir die Patientensi-
cherheit erkennen lernen.

Wo sehen Sie inhaltliche Schwerpunkte?
Die Starkung des Netzwerkgedankens ist mir wichtig. Dabei spielen die
Arbeits- und Expertengruppen im APS stets eine wichtige Rolle. Aber
auch den Austausch mit politisch Verantwortlichen, unseren Forde-
rern, Projektpartnern, dem Kuratorium, Beirat und Patientenvertretern
mochte ich pflegen. Nicht zuletzt mdchte ich den Wissenstransfer durch
Tagungen und virtuelle Formate ausbauen.

9 Qualitat und Sicherheit
gehdren untrennbar

Zusammen

>
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Herr Prof. Stier, was treibt Sie an?
Nach iber 40 Jahren in Klinik, Wissenschaft und Verbandsarbeit méchte
ich meine Erfahrung gezielt in das APS einbringen. Die Patientenversor-
gung profitiert von einer Sicherheitsstruktur und -kultur. Diese Verbin-
dung muss im Alltag noch starker verankert werden.

Welche Rolle spielt Zusammenarbeit?
Eine entscheidende. Ich sehe grolRes Potenzial in der engeren Zusam-
menarbeit mit Fachgesellschaften und Partnerorganisationen. Zielist es,
Synergien zu nutzen und gemeinsam tragfahige Losungen zu entwickeln.

Welche Herausforderungen stehen im Fokus?
Der Wandel im Gesundheitswesen — etwa durch Ambulantisierung, Di-
gitalisierung und verdnderte Berufsrollen - erfordert neue Antworten.
Hier mdchte ich dazu beitragen, tragfahige Strategien fiir mehr Sicher-
heit zu entwickeln.

Interview mit der Generalsekretirin
Dr. med. Franziska Diel, MPH

G5

Patientensicherheit muss
handlungsleitendes Prinzip
werden

Frau Dr. Diel, was motiviert Sie fiir Ihre neue Aufgabe?
Als Arztin und Public-Health-Expertin mit vielfiltiger Erfahrung méchte
ich etwas zuriickgeben. Patientensicherheitist fiir mich die zentrale Ziel-
grofReim Gesundheitswesen — und ich mochte sie starker, motivierend
und sektoreniibergreifend voranbringen.

Welche Kompetenzen bringen Sie ein?
Mein Hintergrund reicht von Qualitditsmanagement iiber Gesundheits-
6konomie bis hin zu politischer Beratung und Gesetzgebung. Besonders
wichtig ist mir die Verbindung von fachlicher Expertise, Management-
kompetenz und breiter Vernetzung.

Welche Schwerpunkte setzen Sie?
Ich denke in drei Ebenen: Patientensicherheit politisch verankern (Mak-
ro), Zusammenarbeit starken (Meso) und Fachkrafte sowie Patient:innen
gezielt unterstiitzen (Mikro).

Dabei spielen Digitalisierung, Transparenz und realistische Zielsetzun-
gen eine zentrale Rolle.



Stimmen aus dem erweiterten Vorstand (Beisitz)

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

Sechs engagierte Persdnlichkeiten bringen kiinftig ihre Expertise in das APS ein.

Dr. Anke Jentzsch

Leitung Stabsstelle Pflegeentwicklung & Pflege-
wissenschaftlerin mit Erfahrung in Praxis, Manage-
ment und Bildung.

Was ist Ihr Fokus?
Patientensicherheit durch strukturierte, patientenorientierte Prozesse
und Zusammenarbeit stérken. Dabei bringe ich gezielt die Perspektive
der Pflege in die Weiterentwicklung ein.

Prof. Dr. Silke Kuske

Professorin an der Fliedner Fachhochschule mit den
Schwerpunkten Versorgungs- und Implementie-
rungsforschung, inshesondere Qualitdts- und Pati-
entensicherheitsforschung.

Was mdchten Sie einbringen?
Patientensicherheit durch Vernetzung von Wissenschaft und
Praxis sowie nachhaltige Implementierung starken. Als langjadhriges
APS-Mitglied bringe ich meine interdisziplindre Expertise gezielt ein.

Sibylle Malinke

Volkswirtin, seit fast 25 Jahren beim Verband der
Ersatzkassen tétig, davon iiber 15 Jahre im Kompe-
tenzzentrum Medizin.

Was ist IThnen wichtig?
Starkung der Patientensicherheit durch interdisziplindre Zusammenar-
beit und Verbesserung der Gesundheitskompetenz in diesem Bereich.
Zudem setze ich Schwerpunkte auf Sepsis-Aufkldarung sowie die Einbin-
dung von Patienten- und Angehorigenperspektiven.

Frederik Meilwes

Geschiftsfiihrer der Gesellschaft fiir Risiko-Bera-
tung mbH (GRB). Erfahrung in Beratung zum kli-
nischen Risikomanagement sowie in klinischer und
praklinischer Praxis, ergdnzt durch Management-
Expertise.

Welche Themen treiben Sie an?
Patientensicherheit in der Notfallversorgung und im digitalen Gesund-
heitswesen starken. Mit Weitblick konkrete Verbesserungen dort voran-
treiben, wo sie den groRten Beitrag zu einer sicheren Versorgung leisten.

Prof. Dr. Stefan Schroder

Chefarzt der Klinik fiir Anasthesiologie, Intensivme-
dizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie des Ar-
temed Klinikums in Diiren und seit 2023 Beisitzer im
APS-Vorstand.

Wofiir stehen Sie?
Ich setze auf Safety-II: Anstatt sich nur auf die Vermeidung von Fehlern
zu konzentrieren, riickt dieser Ansatz das Gelingen in den Fokus. Ich
mochte erfolgreiche Abldufe verstehen und stdrken, um die Patienten-
und Mitarbeitersicherheit nachhaltig zu verbessern und die Resilienz im
Gesundheitswesen zu fordern.

Prof. Dr. Hanna Seidling

Apothekerin und Leiterin der Kooperationseinheit
Klinische Pharmazie am Universitatsklinikum Hei-
delberg.

Ihr Schwerpunkt?
Die Starkung der Arzneimitteltherapiesicherheit als zentraler Bestand-
teil der Patientensicherheit. Ich bin langjdhrig im APS engagiert (Co-
Leitung der AG AMTS)

Fazit

Mit dieser breit aufgestellten Fiihrungsstruktur setzt das APS auf Konti-
nuitdt und Innovation zugleich. Der neue Vorstand vereint unterschied-
liche Perspektiven und Kompetenzen - mit dem gemeinsamen Ziel, Pa-
tientensicherheit als zentrales Prinzip im Gesundheitswesen weiter zu
verankern.

Korrespondierender Autor: Prof. Dr. Stefan Schroder, Chefarzt fiir Andsthesiologie,
Intensiv-, Notfallmedizin und Schmerztherapie am Artemed Klinikum Diiren.
E-Mail: schroeder@aps-ev.de

Bildnachweise: Portraitfotos des geschéftsfiihrenden Vorstands © eventfotosberlin.de; weitere Portraitfotos
mit freundlicher Genehmigung der jeweiligen Personen; WTPS-Anzeige: Bildmotiv © iStock.com.

GruRwort

Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

Patientensicherheit lebt vom gemeinsamen Engagement vieler
Menschen im Gesundheitswesen. Genau diese Zusammenarbeit, der
offene Austausch und das Lernen voneinander sind fiir mich zent-
rale Voraussetzungen, um Versorgung sicher und zukunftsfahig zu
gestalten. Mit dem neu gewdhlten Vorstand des Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit mochten wir Bewdhrtes weiterentwickeln, neue
Impulse setzen und Patientensicherheit noch starker in Politik,
Praxis und Gesellschaft verankern. Besonders wichtig sind mir da-
bei praxisnahe Losungen, der Wissenstransfer sowie die gemeinsa-
me Auseinandersetzung mit Zukunftsthemen wie Digitalisierung,
KI, Nachhaltigkeit und Resilienz.

Ihre Dr. Heidemarie Haeske-Seeberg
Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Berlin, Deutschland

i www.tag-der-
t patientensicherheit.de
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