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.Die falschen Spielregeln”
Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

»Versorgung vom Patienten denken”

Titelinterview: Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel, Universitdt Lausitz - Carl Thiem

»Nicht die Spieler sind schuld ...”
Interview: Madeleine Barlozek (Danone) und Dr. h.c. Helmut Hildebrandt (OptiMedis)

WISSENSCHAFT (Peer-Review)

Prof. Dr. rer. med. habil. Karel Kostev MA
Dipl.-Biol. Sabine Kluge MSc

Untersuchung des Nutzens des Check-up 35 zur
Friiherkennung von Zielerkrankungen in Deutsch-
land

Seit 1989 ist der Check-up 35 ein zentrales Element der Praventionsangebote
in deutschen Hausarztpraxen. Allerdings ist die Evidenzlage des Check-up 35,
Zielerkrankungen zu erkennen, begrenzt. Aus diesem Grund wurden die Detekti-
onsraten bestimmter Zielerkrankungen des Check-up 35 in einer groRen Kohorte
hausarztlicher Patienten untersucht.

Vom Mengenanreiz zur strategischen Unsicherheit

Eine spieltheoretische Analyse der Krankenhausreform

15 Knowledge-Hubs erleichtern die Studiensuche
1.189 Fachquellen und jeden Morgen neue Studien je Themenfeld

Dr. med. univ. Patrick Heckmann
KI in der Patientenkommunikation: eine
Literaturiibersicht

Mit der zunehmenden Digitalisierung im Gesundheitswesen entsteht ein di-
rekter Zugang zu medizinischen Dokumenten, die haufig schwer verstandlich
sind. KI-basierte Systeme werden als Ansatz zur Verbesserung der Patienten-
kommunikation diskutiert. Die strukturierte Literaturiibersicht untersucht
Studien zu KI-gestiitzter Aufbereitung medizinischer Informationen und
bewertet deren Effekte auf Patientenverstandnis sowie Entscheidungsfindung
und Adhdrenz.

Die Diagnose iiberzeugt, noch nicht die Therapie

Stellungnahmen des MVF-Herausgeberbeirats zur Sozialstaats-Matrix von Prof. JanRen

~Das System braucht eine moderne Rechtsgrundlage”
Interview: Dipl.-Volksw. Andreas Storm, DAK-Gesundheit

Ohne klares Ziel keine klare Architektur

Kommentar von Dr. Dominik von Stillfried, Zi

Thuy Ha Nguyen MA / Jérg Marschall MA MSc /
Thorsten Tisch MSc

Adipositas in Deutschland: administrative
Pravalenz, Komorbiditdten, Mortalitit und

Behandlungskosten

Die Studie basiert auf Abrechnungsdaten der InGef-Forschungsdatenbank mit
ca. 10 Millionen GKV-Versicherten aus dem Jahr 2024. Ausgewertet wurde die
administrative Prdvalenz der Adipositas sowie die Haufigkeit adipositasassozi-
ierter Folge- und Begleiterkrankungen und die 5-Jahres-Sterblichkeit von Versi-
cherten mit und ohne Adipositas.

Welches Problem lost die Vier-Logiken-Matrix?

Kommentar von Daniela Teichert, AOK Nordost

Eine neue (alte) Sozialstaatslogik?

Kommentar von Dr. Christopher Hermann, Berater im Gesundheitswesen

Neustart der Gesundheitsversorgung

Kommentar von Anne-Kathrin Klemm, BKK Dachverband e. V.

Wer zu spat handelt, bezahlt mit Leid und Leben

Die modernsten Gesundheitssysteme scheitern bisher an der Pravention von NCDs

Wenn Wirtschaftlichkeit auf Qualitat trifft

Serie ,Deutschland baut um” Teil 3: Paracelsus Kliniken Adorf und Schoneck

EuGH-Urteil: Neue Freiheiten fiir GKV-Daten

Kommentar von Dr. Katja Gehrke (DGDA) und Dr. Joachim Jung (Mdhrle Happ Luther)

Dr. rer. medic. Patrick Timpel / Dr. rer. nat. Jana Knop / Dr.
rer. nat. Martina Gronig / VukasSin Viskovi MA / PD Dr. med.
Daniel Schottle / PD Dr. med. Felix Betzler

Kosten der ADHS-Versorgung in Deutschland:
Analyse von GKV-Routinedaten der Jahre 2017
bis 2023

ADHS ist mit einer hohen Krankheitslast und erheblichen direkten sowie
indirekten Kosten verbunden, insbesondere im Erwachsenenalter. Fiir Deutsch-
land fehlen jedoch aktuelle gesundheitsékonomische Analysen mit langen
Beobachtungszeitraumen. Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis
anonymisierter GKV-Routinedaten (InGef) von 2017-2023 durchgefiihrt.

WISSEN (Peer-Review)
Handlungsfelder fiir die Diabetesversorgung

Narrative Synthese von Dr. Robert Haustein und Lotte Wedekind

Limitationen des EU-HTA-Verfahrens

Beitrag von Dr. rer. nat. Florian Jantschak, Kassendrztliche Bundesvereinigung
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Die falschen Spielregeln

Titelinterview mit Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel, Medizinische Universitdt Lausitz
- Carl Thiem

,Wir haben nicht auf eine Verdnderung des Sozialgesetzbuches gewartet, weil sie dafiir
gar nicht notig ist.” Professor Eckhard Nagel, Vorstandsvorsitzender der jiingsten Hoch-
schulmedizin Deutschlands, beschreibt im Titelinterview, wie die Medizinische Universitdt
Lausitz - Carl Thiem Verantwortung fiir ihre Region iibernimmt.

Interview mit Madeleine Barlozek MBA und Dr. Helmut Hildebrandt, OptiMedis

,Hierzulande gibt es keine neutralen ,Mechanism Designer’, sondern nur Mitspieler, die
ihre Regeln selbst machen diirfen.” Gesundheitsokonomin Madeleine Barlozek analysiert
Leistungsausweitung im ambulanten und Upcoding im stationdren Sektor als Gefangenen-
dilemma im Sinne der Spieltheorie. Dr. Helmut Hildebrandt hat das Spiel selbst erlebt.

Wissenstransfer: spieltheoretische Analyse der Krankenhausreform

Barlozek zerlegt die Krankenhausreform entscheidungstheoretisch in vier Teilspiele.
Vorhaltevergiitung und Leistungsgruppen heben den 6konomischen Optimierungsdruck
nicht auf, sondern verlagern ihn auf den Case-Mix-Index und auf die Bundesldnder.

Interview mit Dipl.-Volksw. Andreas Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK

,Wir haben ... eine systemische Dysfunktionalitdt, wenn wir unser deutsches Gesund-
heitssystem mit dem in anderen Landern vergleichen.” Andreas Storm leitet daraus vier
Handlungsfelder einer Strukturreform ab.

Herausgeberbeirat: Neuer Beirat und Diskussion zur Sozialstaats-Matrix

Wir begriiRen neu im MVF-Beirat Elke Mathey von Novo Nordisk. Auf gute Zusammenar-
beit! Und: Der MVF-Herausgeberbeirat hat die Sozialstaats-Matrix von Prof. Dr. med. Udo
JanBen aus dem Titelinterview in MVF-Ausgabe 03/26 kommentiert. Das Ergebnis fallt
einhellig und zwiespaltig aus. Wir bringen eine Zusammenschau der Stellungnahmen und
die Kommentare von Hermann, Klemm, von Stillfried und Teichert im Wortlaut.

Kommentar
Gehrke und Jung ordnen ein, was die EuGH-Rechtsprechung zum Personenbezug fiir
Auswertungen nach § 25b SGB V bedeutet und wo die Grenzen verlaufen.

Rubrik Wissen

Haustein und Wedekind analysieren die Handlungsfelder einer flachendeckenden Dia-
betesversorgung.

Jantschak priift 39 Nutzenbewertungen fiir Onkologika aus dem Jahr 2024 und findet
nur neun, bei denen EU-HTA-Ergebnisse realistisch anschlussfahig waren.

Wissenschaftliche Beitrdge

Kostev und Kluge vergleichen 51.829 Teilnehmende des Check-up 35 mit 259.145
Nichtteilnehmenden. Sie finden hohere Raten an Erstdiagnosen fiir Hypertonie, Diabetes,
Dyslipiddamie und chronische Nierenerkrankung.

Heckmann wertet die Evidenz zur KI-gestiitzten Aufbereitung medizinischer Dokumen-
te aus. Das Patientenverstandnis steigt, doch wegen der berichteten Fehlerraten ist KI
vorerst nur als erganzendes Instrument geeignet.

Nguyen, Marschall und Tisch veranschlagen die Behandlungskosten adipositasassozi-
ierter Erkrankungen fiir 2024 mit 14,17 Milliarden Euro.

Timpel u.a. zeigen, dass die direkten Kosten der ADHS-Versorgung zwischen 2017
und 2023 um 43% bei pravalenten und 46% bei inzidenten Patient:innen gestiegen sind.

Ich wiinsche Ihnen einen guten Herbst und wie immer interessante Lektiire mit vielen
Informationen, die fiir Ihre Arbeit niitzlich sind.

Ihr Professor Dr. Reinhold Roski
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DATEN FUR EINE BESSERE
ARZNEIMITTELVERSORGUNG

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

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

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

Auf diese Weise schaffen wir Wissen fur eine bessere Arznei-

mittelversorgung.

Kontakt Insight Health GmbH

Auf der Lind 10 a/3
65529 Waldems-Esch

+49 6126 955-0
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,yversorgung vom Patiente
denken - nicht von den Str

Die Medizinische Universitat Lausitz - Carl Thiem (MUL - CT) in Cottbus

ist die jlingste Hochschulmedizin Deutschlands. Seit Juli 2024 ent-

, steht hier ein neues Modell universitarer Medizin. Forschung, Lehre

Im Interview: Prof. Dr. d Krank L icht allei . Standort aedacht
mult. Eckhard Nagel,  Und Krankenversorgung sollen mc"t allein an einem Standort gedac

Vorstandsvorsitzender  wWerden, sondern Verantwortung fiir eine ganze Region {ibernehmen.

und Vorstand fir den  Im MVF-Titelinterview erldutert Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel, Vor-

Bereich Versorgung standsvorsitzender und Vorstand Versorgung der MUL - CT, wie dieses
der Medizinischen .. h lse d fi . L

Universitit Lausitz - Modell funktionieren soll und welche Impulse davon fiir regionale

Carl Thiem (MUL - cT) Versorgung, fiir das deutsche Gesundheitswesen und dariiber hinaus

in Cottbus ausgehen konnten.
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>> Herr Professor Nagel, Anfang
dieses Jahres schlossen in einem

Interview

eben nicht, ein weiteres groRes

Cottbuser Stadtteil mehrere Haus-
arztpraxen gleichzeitig. Was be-
deutete das konkret fiir die Ver-
sorgung der Bevdlkerung? Und wie
konnte Ihre erst 2024 gegriindete
Universitdt helfen, moglicherweise
anders als ein klassisches Univer-
sitdtsklinikum?

In Cottbus setzte nach diesem
Arzteprotest ein enormer politischer Diskussionsprozess unter dem
Motto ein: Wie kann das denn sein? Wer garantiert noch Hausarzt-
termine? Und: Suchen all die auf einmal nicht mehr versorgten Men-
schen womdglich die Notaufnahmen auf?

Viele Universitdtsklinika hatten eine solche Situation vermutlich
zundchst als Aufgabe der ambulanten Selbstverwaltung betrachtet.
Warum haben Sie sich entschieden, selbst aktiv zu werden?

Ein derartiger ambulanter Versorgungsausfall ist nun einmal in
erster Linie von der jeweils zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung
zu losen, die fiir die Sicherstellung der ambulanten Medizin zustadndig
ist. Bei uns in Cottbus ist das mit der Etablierung der Medizinischen
Universitat Lausitz - Carl Thiem ein wenig anders. Natiirlich liegt
die Verantwortung fiir die ambulante Medizin nach wie vor bei der
Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg, das stellen wir als Uni-
versitdtsmedizin iiberhaupt nicht infrage. Dennoch haben wir uns
in einem gemeinsamen Gremium zusammengesetzt und traten dann

mit dem Oberbiirger-

meister und der KV ge-

meinsam vor die Presse
und sagten: ,Okay, wir
haben ein Hausarztpro-
blem, aber wir werden
gemeinsam  lGsen.”
Das sind die Schritte, die
die Bevolkerung von uns,
von der MUL - CT, erwar-
ten darf.

Mit  welchen ganz
konkreten  MaRnahmen
konnte Ihre Universitdt

bei diesem akuten Arztenotstand kurzfristig einspringen?

Wir haben beispielsweise in der ,Schwarzen Pumpe®”, einem sehr
grofRen Industriestandort im Lausitzer Landkreis Spree-Neille, eine
Community Health Nurse etabliert - einerseits als Forschungsprojekt
der Modellregion gemeinsam mit der Uni Dresden, aber gleichzeitig
auch als Realbetrieb. Damit kann nun die Grundversorgung gesichert
werden. Davor gab es dort inzwischen {iberhaupt keine niedergelas-
senen Arzt:innen im hausarztlichen Bereich.

Das war mehr als eine kurzfristige Reaktion auf einen Versorgungs-
engpass. Worin besteht die Besonderheit Ihres Modells im Vergleich
zu etablierten Universitatskliniken?

Die Grundidee der neuen Universitatsmedizin in Cottbus ist es

,Bei uns in Cottbus ist die Gesundheitsversor-

gung die absolute Grundlage, indes nicht nur

bezogen auf den Standort, sondern auf eine
ganze Region: die gesamte Lausitz.“

Universitdtsklinikum mit der gan-
zen Bandbreite an technologi-
schen und inhaltlich-medizini-
schen Fragestellungen konzen-
triert an einem einzigen Standort
zu errichten. Bei uns wird die Ge-
sundheitsversorgung vor Ort ganz
oben angesiedelt, wie es nor-
malerweise an einem Universitats-
klinikum nur im Einzelfall mdglich
ist. Natiirlich ist der Versorgungsauftrag implizit bei jeder Univer-
sitdtsmedizin vorhanden, bildet sich aber zum Beispiel schon in
den Krankenhausbedarfsplanen der Lander gar nicht ab. Bei uns in
Cottbus hingegen ist die Gesundheitsversorgung die absolute Grund-
lage, indes nicht nur bezogen auf den Standort, sondern auf eine
ganze Region: die gesamte Lausitz. Dafiir steht schon der von den
Mitarbeiter:innen des damaligen Carl-Thiem-Klinikums ausgewahl-
te Name, unter dem wir firmieren: Medizinische Universitat Lausitz
- Carl Thiem. Der Name macht deutlich, dass wir als Medizinische
Universitat Lausitz - hervorgegangen aus dem fritheren Carl-Thiem-
Klinikum Cottbus, mit 1200 Betten iibrigens das groRte Krankenhaus
Brandenburgs und mit rund 4.300 Mitarbeitenden zudem der gréfite
Arbeitgeber der Stadt Cottbus - eine hohe regionale Verantwortungs-
beschreibung {ibernehmen wollen. Kurz zum Namen als solchem: Der
1917 in Cottbus verstorbene Carl Thiem war ein deutscher Chirurg und
Traumatologe, der als Mitbhegriinder der Unfallchirurgie in Deutsch-
land gilt.

Sie sagen, die Gesundheitsversorgung steht an erster Stelle. Was
bedeutet das konkret fiir die Professorinnen und Professoren Ihrer
Universitat?

Dass wir nicht nur fiir den stationdren Versorgungsbereich zustdn-
dig sind. Wir miissen und wollen uns immer auch Gedanken dariiber
machen, in welcher Art und Weise wir fiir andere Krankenhaustra-
ger und auch die Arzteschaft als Kooperationspartner zur Verfligung
stehen konnen. Unser Ziel ist es dabei, dass unsere akademischen
Standards fiir alle Versorgungsstufen sinnvoll einsetzbar sind. Das
bedeutet natiirlich auch eine andere Verpflichtung im Hinblick auf
die Kooperation zwischen ambulanter und stationdrer Leistungs-
erbringung. Das ist nicht ganz einfach in einer Zeit, in der Ambu-
lantisierung groRgeschrieben und die Reduktion der stationdren
Einrichtungen diskutiert wird. Auch das ist etwas, was ein Univer-
sitdtsklinikum normalerweise nicht so auf seiner Agenda hat, auRRer
vielleicht in der Diskussion, mit wie vielen Betten man beispielsweise
in Zukunft die Urologie betreiben will. Bei uns hingegen liegt die
integrierte Versorgung in der Grundstruktur der Universitatsmedizin,
sozusagen in unserer DNA.

Ihr Versorgungsauftrag reicht weit iiber den Standort Cottbus hi-
naus. Welche Rolle spielt dabei die Digitalisierung?

Die rasante Entwicklung der Digitalisierung war bei der Neugriin-
dung der MUL - CT mit entscheidend. Die Medizinische Hochschule
Hannover hat zum Beispiel bereits in den 1960er-Jahren diskutiert,
was es braucht, um hochqualifizierte Versorgung zu realisieren - und
kam damals zu dem Schluss, dass dafiir alle wichtigen Leistungen
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hochqualitativ an einem Ort zu-
sammenzubringen sind; wohl-
gemerkt an einem einzigen gro-
Ren Standort, an den dann die
Patient:innen von iiberall kommen
miissen, um die bestmdgliche Ver-
sorgung aus einer Hand zu bekom-
men.

Auf diese Weise sind unsere heutigen 37 Universitdtsklinika und
40 Medizinische Fakultdten entstanden, die das Riickgrat der medi-
zinischen Spitzenversorgung bilden. Ist dieses zentralisierte Konzept
aus Ihrer Sicht tiberholt?

Das war auch die richtige Losung fiir diese Zeit. Doch nun hat
die Digitalisierung eine Stufe erreicht, die derartige Zentrallésungen
erganzen und ein Stiick weit ablosen kann. Uber Distanz kommu-
nizieren kann man langst. Viele Untersuchungsmomente - Gewicht,
Temperatur, Herzfrequenz - lassen sich online melden, obwohl die
Patient:in hunderte Kilometer entfernt zu Hause ist. Wir wollen in
der Lausitz nun das bereits in den 1990er-Jahren von Dr. Bruce Leff
und seinem Team an der Johns Hopkins University School of Medicine
in Baltimore geprdgte Schlagwort des ,Hospital at Home” mit Leben
erfiillen, indem wir die Digitalisierung nutzen und von einem Leit-
krankenhaus aus - das dafiir natiirlich gebraucht wird - die Versor-
gung in einer ganzen Region realisieren. Damit unterscheiden wir uns
grundlegend von anderen deutschen Universitdtsklinika, bei denen
aber auch der Druck auf das Versorgungssystem nicht so spiirbar ist
wie bei uns in der Lausitz.

Beschreiben Sie die Versorgungslage in Zahlen: Wie steht es kon-
kret um die gesundheitliche Versorgung im Lausitzer Gebiet?

Zunachst muss man akzeptieren, dass in einer Region wie der Lau-
sitz die Bevdlkerung deutlich alter ist als anderswo. Das gilt auch
fiir die praktizierenden Kolleg:innen - ein Problem, das sich in den
kommenden Jahren noch verstarken wird. Wir haben mit die starkste
Altersentwicklung im Bereich der Arzt:innen in Deutschland: Uber
50 Prozent aller praktizierenden Kolleg:innen sind schon heute alter
als 50 Jahre, élter als 60 oder 65 Jahre sind immer noch ein Drittel.
Das klingt erst einmal ganz normal, wird aber dann besorgniserre-
gend, wenn man 10 oder 20 Jahre vorausdenkt: Dass 2036 oder 2046
all diese Kolleg:innen noch arbeiten werden, ist eher unwahrschein-
lich. Dem entgegenstellen muss man die Zeitschiene, die es einfach
braucht, bis ein gut ausgebildeter Mediziner so weit ist, um in die
Versorgung einzusteigen.

Die Lausitz wird hdufig als Modellregion beschrieben. Entsteht
hier vor allem ein Forschungsprojekt oder eine Antwort auf konkrete
Versorgungsprobleme?

Beides schlieRt sich nicht aus, und genau das ist der Punkt. Ich
habe auch eine Heimat in der Grundlagenforschung - meine ersten
wissenschaftlichen Studien betrafen zum Beispiel die Xenotransplan-
tation im Kleintierexperiment. Ich habe jedoch in meinen spéteren
universitdren Tatigkeiten Schritt flir Schritt erleben kdnnen, wie
wichtig und relevant die Versorgungsforschung geworden ist, wenn
es wirklich um die Realversorgung von Patient:innen geht. Und wir
gehen noch einen Schritt weiter und fokussieren auf die Versorgungs-

,Wir reden nicht nur, sondern handeln. So ha-
ben wir vor Kurzem beschlossen, in der Region
in einem strukturierten Verfahren zunéchst
sechs Primdrversorgungszentren zu griinden.*

systemforschung. Denn: Der groRe
Unterschied und das fiir mich Ent-
scheidende ist, dass das ,Labor
der Alltagsrealitat” fiir die Versor-
gung mindestens genauso wichtig
ist wie das kiinstliche Labor. Und
die Lausitz ist genau dieses Labor
der Alltagsrealitdt: Wir losen in
der ,Modellregion Gesundheit Lausitz”, die im Brandenburgischen
Universitdtsmedizingesetz festgeschrieben ist, akute Versorgungs-
probleme und gewinnen daraus wissenschaftliche Erkenntnisse. Aber
nicht nacheinander, sondern gleichzeitig.

Viele regionale Netzwerke scheitern an mangelnder Verbindlich-
keit. Sie haben dafiir den ,Innovations- und Netzwerkrat” gegriindet.
Wer sitzt dort am Tisch?

Der Tisch ist viereckig. An diesem sitzen alle verantwortlichen kom-
munalpolitischen Leitungen der Landkreise und der Oberbiirgermeister
der Stadt Cottbus - also insgesamt vier Landrdte und der Oberbiirger-
meister, unter anderem auch mit ihren Gesundheitsdezernent:innen.
Wir haben dort alle Akteure der Selbstverwaltung, die ein entspre-
chendes Mandat haben: die Kassenarztliche Vereinigung, die Landes-
krankenhausgesellschaft, die berufsstandische Vertretung der Pflege,
die Arztekammer und die Kostentriger, die mit zwei Sitzen vertre-
ten sind. Und die Landespolitik: Neben dem Landesministerium fiir
Wissenschaft, Forschung und Kultur und dem fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und gesellschaftlichen Zusammenhalt ist auch die Staats-
kanzlei Mitglied.

Welche konkreten Aufgaben {ibernimmt dieses Gremium?

Dort diskutieren wir alles, was in unserer Region, fiir die wir ge-
meinsam die Verantwortung tragen, an Versorgung notwendig ist.
Heute und in der Zukunft.

Viele regionale Gesundheitskonferenzen sind folgenlos geblieben.
Was macht Ihren Innovations- und Netzwerkrat anders?

Wir reden nicht nur, sondern handeln. So haben wir vor Kurzem
beschlossen, in der Region in einem strukturierten Verfahren zu-
nachst sechs Primdrversorgungszentren zu griinden.

Wer entscheidet im Konfliktfall, wenn die Interessen von Kom-
munen, Krankenkassen und Leistungserbringern auseinandergehen?

Unser Anspruch ist, Konflikte nicht erst eskalieren zu lassen. Des-
halb sitzen alle relevanten Akteure von Beginn an gemeinsam am
Tisch. Natiirlich gibt es unterschiedliche Interessen. Aber wir haben
uns darauf verstandigt, die Versorgungsperspektive an erste Stelle zu
setzen. Bislang ist es uns gelungen, Entscheidungen im Konsens zu
treffen. Ich halte das fiir einen wesentlichen Erfolgsfaktor unseres
Ansatzes. Sollte es einmal keinen Konsens geben, dann miissen wir
den Diskussionsprozess fortsetzen. Eine klassische Mehrheitslogik
steht fiir uns nicht im Vordergrund.

Woran werden Sie erkennen, ob der Rat erfolgreich arbeitet?

Wir haben nicht auf eine Verdnderung des Sozialgesetzbuches
gewartet, weil sie dafiir gar nicht nétig ist. Wir sind einen ande-
ren Weg gegangen: Wir haben Einigkeit unter allen handelnden Ak-
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teuren, die im Innovations- und Netzwerkrat
vertreten sind, hergestellt und schlicht und
einfach gemeinschaftlich beschlossen, diese
Zentren zu griinden. Uber dieses Instrument
der Gemeinschaftlichkeit setzen wir nun eine
entsprechende Struktur um. Damit kommt die
klassische Rivalitdt zwischen verschiedenen
Stakeholdern, die in unseren Abldufen nicht
selten zu Lahmungserscheinungen fiihrt, erst
gar nicht auf. Die AOK Nordost hat uns im
Nachgang in der Offentlichkeit als ,Zuver-
sichtsgemeinschaft” charakterisiert. Ich glau-
be, das ist es, was wir tatsachlich sein wollen
und sein konnen.

Der Begriff der ,Zuversichtsgemeinschaft”
klingt nach grofRer Harmonie. Gab es in der
Aufbauphase auch Vorbehalte oder Misstrau-
en der regionalen Akteure?

Es gab sehr wohl Skepsis. Ich begleite den
Prozess fiir die Landesregierung seit 2022.
Vor anderthalb Jahren habe ich noch eine er-
kennbare Skepsis bei anderen handelnden Ak-
teuren erlebt. Der Grundgedanke war: Na ja,
alles schon und gut, aber am Ende wird sich
doch die Universitatsklinik mit den Mdoglich-
keiten, die sie finanziell hat, alles unter den
Nagel reilBen. Der zweite Punkt war: Jetzt gibt
es eine Initiative, da gibt es Geld aus dem
Strukturstarkungsfonds, aber was bekommen
wir denn davon ab? Oder noch schlimmer:
Werden denn die mit ihren vielen Milliarden
Euros nun alle Kliniken aufkaufen?

Die Sondermittel aus dem Strukturstér-
kungsfonds sind zweckgebunden. Wie vermit-
teln Sie diese Trennung den Akteuren vor Ort?

Das miissen wir aber immer wieder aufs
Neue erkldren: Das Geld aus dem Strukturstar-
kungsfonds ist ausschlieRlich fiir die Univer-
sitdtsentwicklung vorgesehen. Alles andere
hingegen miissen wir eigenstdndig aus dem
Versorgungssystem heraus l6sen. Das ist eine
Aufgabe fiir sich. Wichtig aber ist: Wir konn-
ten in den vergangenen Jahren eine Kultur
der Gemeinsamkeit entwickeln, die uns jetzt
als wichtige Vertrauensbasis in der tdglichen
Arbeit hilft. Uns ist es bereits in den ersten
beiden Sitzungen gelungen, eine Geschafts-
ordnung zu verabschieden. Wer sich {iberlegt,
wie schwer es sonst ist, zwischen den vielen
Institutionen der Selbstverwaltung in neu ge-
schaffenen Strukturen eine Geschaftsordnung
zu verabschieden, wo bis ins kleinste Detail
diskutiert wird, wo eine Formulierung einem
Stakeholder einen Vor- oder Nachteil bringen
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Interview

konnte, weil, was das heillt: Wir ziehen
da an einem Strang und zudem alle in eine
Richtung.

Einer der entscheidenden Hebel bei Pri-
madrversorgungszentren ist, dass hier multi-
professionelle Teams schnell an die Grenzen
von Delegation und Substitution stoRen, fiir
die das SGB V noch Schranken aufweist. Nut-
zen Sie hier den Gestaltungsspielraum des
Landesrechts, um zu zeigen, dass es in der
Praxis machbar ist?

Wir haben in unserem Hochschulmedi-
zingesetz - neben den strukturellen Ele-
menten - die beiden Forschungsschwer-
punkte ,Versorgungssystemforschung” und
~Digitalisierung des Gesundheitswesens” als
wesentliche Aspekte unseres Auftrags fest-
geschrieben. Auch um sicherzustellen, dass
diese Schwerpunkte kiinftig nicht unter die
Rader kommen. Ein dritter Punkt, der fiir die
eben gestellte Frage wichtig ist: Darin haben
wir auch festgeschrieben, dass sich unsere
Universitdt der Interprofessionalitdt widmet.
Wir werden schon in Ausbildungsfragen ver-
schiedene Berufsgruppen gemeinschaftlich
unterrichten, also im besten Sinne der Dele-
gation und der Substitution drztlicher Leis-
tungen - vor allen Dingen aber mit dem Ziel
der definierten systemischen und systema-
tischen Zusammenarbeit der Professionen.
Das ist freilich nichts, was wir von heute auf
morgen umsetzen konnen. Hier miissen alle
Berufsgruppen aufeinander zugehen.

Das ist ein vielversprechender, aber
langfristiger  Ansatz, bis die ersten
Absolvent:innen in der Regelversorgung ta-
tig werden. Wie l6sen Sie jedoch kurzfristig
das drdngendste Problem: die Regelfinanzie-
rung der multiprofessionellen Teams jenseits
der Strukturwandel-Sonderférderung?

Wir werden in der Gemeinschaftlichkeit
des Innovations- und Netzwerkrats sehr sen-
sibel definieren, was das abrechnungstech-
nisch heift und in welcher Art und Weise
die Verantwortung nach dem Sozialgesetz-
buch geordnet ist. Wir haben den klaren
Auftrag fiir uns, dass wir in den geplanten
Primarversorgungszentren verschiedene Be-
rufsgruppen nach ihren Fahigkeiten addquat
beriicksichtigen wollen - und das muss auch
addquat finanziert werden. Da bin ich Realist
und wiirde sagen: Das wird durchaus zu der
einen oder anderen Diskussion auch tiber un-
sere Region hinaus fiihren.

Monitor Versorgungsforschung 05/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 9



Heil3t das, dass bestehende Berufs- und Sektorengrenzen kiinftig
neu gezogen werden miissen?

Wir sind da véllig offen. Wir wollen Versorgung vom Patienten her
denken und nicht von den Strukturen her, an die wir die Patienten-
versorgung anpassen.

Ein Vorbild gibt es dafiir: In Niedersachsen gibt es seit 2023 regi-
onale Versorgungszentren, die im Landesgesetz verankert sind. Dient
das Modell Holzminden hier als Blaupause fiir Cottbus?

Das sind Vorldufer, die man als Referenz nehmen kann - um da-
raus eine Ausgestaltung fiir das Brandenburger Recht zu entwickeln.
Doch wohlgemerkt: Alles, was wir im Innovations- und Netzwerkrat
etablieren, wird nach vorher gemeinsam definierten Kriterien wissen-
schaftlich evaluiert.

Anhand welcher konkreten Parameter und Endpunkte werden Sie
evaluieren, ob diese neuen Versorgungsstrukturen erfolgreich sind?

Wir betrachten mehrere Dimensionen. Dazu gehdren zundchst
klassische Versorgungsparameter wie Erreichbarkeit, Wartezeiten,
Inanspruchnahme und vermeidbare Krankenhausaufenthalte. Uns in-
teressieren aber ebenso patientenbezogene Endpunkte, etwa Lebens-
qualitdt, Gesundheitskompetenz und die Frage, ob wir gesundheit-
liche Ungleichheiten verringern kdnnen. Dariiber hinaus werden wir
untersuchen, wie die Menschen die Versorgung subjektiv erleben und
ob neue Versorgungsformen tatsdchlich zu einer besseren sektoren-
tibergreifenden Zusammenarbeit fiihren.

Welchen politischen Hebel erhoffen Sie sich von diesen wissen-
schaftlichen Auswertungen fiir die bundesweite Regelversorgung?

Mit diesen Auswertungen gehen wir dann nicht nur auf den Lan-
desgesetzgeber, sondern auch auf den Bundesgesetzgeber zu. Wir
hatten in der Entstehung unseres Hochschulmedizingesetzes bereits
enge Kontakte zum BMG, das das Vorhaben wohlwollend begleitet hat
und sicher auch in Zukunft begleiten wird.

Wie weit ist der Aufbau der Universitdt, insbesondere im Bereich
der Versorgungsforschung, schon fortgeschritten?

Wir haben die Mdglichkeit, insgesamt zehn Forschungsprofilpro-
fessuren im Bereich der Versorgungsforschung zu besetzen, dazu ei-
nen wissenschaftlichen Beirat. Die zweite Ebene ist die Grundlage fiir
die Versorgungsforschung: Wir stehen in enger Kooperation mit dem
RKI sowie mit anderen Institutionen, die bevdlkerungsspezifische
Studien machen. Die Realisierung des sogenannten Lausitz-Panels
wird eine Grundlage dafiir sein, Versorgungsforschung im Langzeit-
verlauf mit den Menschen in der Lausitz zu realisieren - und dadurch
tiber den landlichen Bereich eine spezifische Kohorte zu betrachten.

Auf welche thematischen Schwerpunkte fokussieren Sie sich in-
nerhalb der Versorgungsforschung?

Mich interessiert besonders der Strukturwandel. Der Begriff besagt
ja, dass es etwas gab, was vorher die Realitdt der Region bestimmt
hat. Wir wollen, auch im Austausch mit dem Ruhrgebiet, erforschen,
welche spezifischen Gesundheitsrisiken diejenigen haben, die friiher
im Bergbau gearbeitet haben. Das ist ein besonderer Auftrag an un-
sere Versorgungsforschung, dem man in anderen Regionen gar nicht
nachkommen kann.

Sie verankern Ihr Konzept in einem salutogenetischen Leit-
bild. Wie iibersetzt sich das methodisch in messbare Endpunkte der
Versorgungsforschung, oder bleibt es bei der reinen Programmatik?

Nun, man sucht sich eine bestimmte Kontextualisierung. Wir ha-
ben zum Beispiel Sportvereine ausgewdhlt, in denen wir bei Veran-
staltungen zur Herzgesundheit Angebote machen - wo man sich frei-
willig melden und etwa {iber ein 24-Stunden-EKG eine Riickmeldung
im Hinblick auf mogliche Gefahrdungen bekommen kann. Das ist erst
einmal ein technologischer Einstieg, der sich dahin weiterentwickelt,
dass wir eine Gesundheits-App fiir die Lausitz entwickeln wollen. Eine
solche App macht es jedem leicht, seine Daten zur Verfiigung zu stel-
len, soll aber ganz praktisch auch dazu motivieren, sie aktiv zu nut-
zen. Dann hilft uns die Digitalisierung ganz konkret, Identifikation
und Gesundheitsverhalten mit einer sinnvollen Datensammlung zum
Zwecke der Versorgungsforschung zusammenzubringen. Hinzu kommt
das Wissenschaftsratspapier zur Pravention, das ,from research to
action” kommen soll - eine gute Grundlage, um Prdvention auch in
der akademischen Medizin mitzudenken.

Sie konkurrieren bei den Gesundheitsdaten mit den grofRen, welt-
weit agierenden IT-Konzernen. Worin sehen Sie in der Lausitz Ihren
komparativen Vorteil gegeniiber diesen globalen Playern?

Es gibt eine wachsende Zuriickhaltung, nicht nur, aber auch in
unserer Region, die eigenen Daten groRen internationalen IT-Unter-
nehmen zu iiberlassen. Bei Gesundheitsdaten ist das besonders sensi-
bel, ja emotional: Wenn ich selbst betroffen bin, dann mache ich das
vielleicht, ansonsten nicht. Auch die Datenqualitdt spielt eine groRe
Rolle. Die GroRen setzen auf die groRe Zahl und definieren Datenqua-
litdt gewissermalRen mathematisch weg. Besonders wissenschaftlich
valide ist das, was wir realisieren wollen: eine vertrauensbasierte Ge-
sundheitsberichterstattung, die auf die Qualitdt der Daten einzahlt.
Wir kénnen die Rahmenbedingungen viel besser definieren, als wenn
Sie das in einem weltweiten MaRstab machen. Und im Hinblick auf
die medizinische Versorgung kdnnen wir vieles besser als die GroR3-
en - weil wir wirklich alle Versorgungsbereiche abdecken. Da tun
sich die grofRen Anbieter schwer, weil sie keinen direkten Zugang zur
Versorgung haben - und schon gar keinen, der {iber alle Versorgungs-
elemente hinweg konsistent ist.

Am 11. Oktober ist bei Ihnen in Cottbus die erste Immatrikulati-
onsfeier - am ndchsten Tag dann starten bei Ihnen 36 Studierende in
das Medizinstudium. Wie ist die Versorgungssystemforschung im Cur-
riculum verankert und inwiefern préagt sie das Profil der Ausbildung?

Inhaltlich wird die Lehre ein klassischer Modellstudiengang sein, mit
patientenbezogenen Themen von Anfang an. Was bei uns eine groRe
Rolle spielt: Wir suchen die Kapazitat fiir die Ausbildung im ambulanten
Bereich; das heillt: Praxen beteiligen sich am Unterricht. Und wir sind
mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst und dem Medizinischen Dienst
Berlin-Brandenburg im Gesprach, wie auch deren Perspektiven, etwa
die Sozialmedizin, im Studium vermittelt werden kdnnen.

Wie wollen Sie Absolvent:innen langfristig an die Region binden?
Wir verlangen kein Commitment unserer Student:innen, dass die-
jenigen, die bei uns studieren, am Ende auch in Brandenburg bleiben
miissen. Die Aufgabe der MUL ist es, eine Art positiven Klebeeffekt
zu erzeugen. Das heil’t, unsere Studierenden sollen so zufrieden sein
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mit dem, was wir ihnen anbieten, dass sie das Gefiihl bekommen:
Hier will ich gar nicht wieder weg. Das klingt im ersten Moment
ein bisschen romantisch. Aber aus meinen Erfahrungen aus Bayreuth
kann ich festhalten: Von der ersten Kohorte unserer Absolvent:innen
sind immerhin zwei Drittel in Bayreuth und Umgebung geblieben.

Sie diskutieren auch einen ,regionalen Bonus” beim Zugang. Ist
das rechtlich iiberhaupt haltbar?

Wir sind in der Diskussion, ob es rechtliche Mdglichkeiten gibt, ei-
nen regionalen Bonus zu vergeben. Das ist im Moment in der Priifung.
Alle, die sich mit Verfassungsrecht auseinandersetzen, wissen, dass
das eine hochst komplizierte Angelegenheit ist. Aber auch da lassen
wir nicht locker. Wir wollen, dass junge Leute aus der Region die Mdg-
lichkeit haben, in offener Kompetition zu anderen tatsdchlich einen
Studienplatz bei uns zu bekommen - in der Uberzeugung, dass es
leichter ist, Menschen fiir die Region zu gewinnen, die aus der Region
kommen. Vielleicht tun wir uns in der Bundesrepublik insgesamt ein
Stiick weit zu schwer mit dem Aspekt des gleichberechtigten Zugangs,
wenn wir am Ende immer wieder fragen: Wo miissen wir noch eine
medizinische Fakultédt griinden, damit geniigend Leute in der Region
bleiben? Die USA und andere Lander zeigen uns aber, dass man regi-
onale Versorgung mit aus der Region stammenden Studierenden sehr
viel effektiver abdecken kann, als wir das bisher in Deutschland tun.

Die Lausitz ist auf internationale Fachkrdfte und Studierende an-
gewiesen. Gleichzeitig erzielen migrationskritische Parteien in Teilen
der Region hohe Wahlergebnisse. Welche Auswirkungen hat das?

Ich will die Problematik nicht kleinreden. Die Zustimmung zu po-
litischen Perspektiven, die die Weltoffenheit untergraben, gibt es bei
uns in Brandenburg wie an leider zu vielen Orten in Deutschland,
und weltweit erleben wir das noch stdrker. Das finde ich bedrohlich.
Und das krankt mich auch personlich, weil ich der Nachkriegsgene-
ration angehdre, die in der Hoffnung aufgewachsen ist, dass wir die-
ses Thema in Deutschland iiberhaupt nicht mehr diskutieren miissen.
Das dndert aber nichts daran, dass wir die Menschen, die so denken,
ansprechen und ihnen die Vorteile einer offenen Gesellschaft nach-
vollziehbar machen miissen. Schauen Sie auf die Realitdt: In unserem
Krankenhaus arbeiten bei unseren aktuell rund 4.500 Mitarbeitenden
Menschen aus iiber 60 Nationen zusammen, dariiber hinaus haben wir
starke Kooperationen mit Brasilien, Marokko und Vietnam.

Viele Modelle funktionieren nur, solange Sondermittel zur Verfii-
gung stehen. Welche Ergebnisse miissten erzielt werden, damit ein-
zelne Ansdtze auch ohne diese Forderung Bestand haben?

Die Gelder werden vor allen Dingen fiir den grundlegenden Aufbau
bendtigt, weil es bisher noch gar keine entsprechende Struktur gab.
Diese Mittel sind auch fiir den Aufbau von Arbeitsplatzen notwendig,
die an bestehenden Universitatskliniken langst geschaffen sind.

Wie soll der dauerhafte Betrieb ohne Sondermittel finanziert wer-
den, und welche Voraussetzungen miissten andere Regionen erfiillen,
um dieses Modell iibernehmen zu konnen?

Was ich fiir ibertragbar halte und was keine zusatzlichen Millionen
oder Milliarden kostet, ist die Schwerpunktsetzung: die klare Erkennt-
nis, dass bei aller Notwendigkeit hochtechnologischer und grundla-
gennaturwissenschaftlicher Forschung die Versorgungsforschung ein
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Bereich ist, in dem medizinische Erfolge realisierbar sind - im Sinne
einer durch Daten verbesserten Versorgung. Versorgungssystemfor-
schung ist gemeinsam mit der Digitalisierung eine wichtige Antwort
auf viele der heutigen Versorgungsprobleme, etwa die Grenzen zwi-
schen ambulant und stationar. Dass man diese Themen vor Ort iiber
regionale Losungen bis vor den Bundesgesetzgeber zur Losung bringt
- das ist etwas, was ich anderen empfehlen kann. Je mehr von uns in
diese Richtung gehen, desto eher wird es gelingen, den Reformstau
im Gesundheitswesen sinnvoll anzugehen.

Wenn wir dieses Gesprdch in zehn Jahren erneut fiihren wiirden,
was miissten Sie bis dahin nachgewiesen haben, damit die MUL - CT
als Modell fiir Deutschland gelten kann?

Wenn wir erfolgreich sind, haben wir in der Lausitz iiber die Jah-
re hinweg ein Angebot der medizinischen, pflegerischen und thera-
peutischen Versorgung geschaffen und etabliert, das alle gut unter-
suchten und mit medizinischem Erfolg versehenen Angebote regional
vorhdlt. Das heiRt: Eine Differenzierung zwischen der Medizin der
Maximalversorgung, die in der Region umgesetzt wird, und Zentren,
die auf bestimmte Weiterentwicklungen fokussiert sind. Wir werden
in Cottbus zum Beispiel allerdings keine Kinderherzchirurgie realisie-
ren und auch keine Lebertransplantation zu uns holen - das sind As-
pekte, die in spezifischen Zentren verbleiben miissen. Wohl wissend,
dass alles, was hochleistungsmedizinisch fiir die Bevélkerung in der
Region angeboten werden kann, keine 200 oder 300 Kilometer Fahr-
zeit braucht, sondern bei uns angeboten werden kann.

Bei vielen Maximalversorgern herrscht die Uberzeugung, nur mit
einem liickenlosen Leistungsangebot ein vollwertiger Standort zu sein.

Da mag auch oft das Kalkiil der Ertragsmaximierung eine Rolle
spielen. Bei uns hingegen ist die oberste Grundlage die Verantwort-
lichkeit unserer Universitdtsmedizin fiir die Versorgung in der Flache
und deren Sicherstellung.

Und woran erkennt eines Tages ein kiinftiger politischer Entschei-
der, dass aus dem Modell ein neuer MalRstab geworden ist?

Daran, dass wir nachweisen, dass sich die soziale Spaltung ver-
kleinert. Wir erkennen gerade aus der Versorgungsforschung, dass bei
allem medizinischen Fortschritt und allen hervorragenden Angeboten
die soziale Spaltung im Hinblick auf Lebenserwartung und chronische
Erkrankungen bestdndig zunimmt und nicht abnimmt. Auch dage-
gen wollen wir mit unserem Projekt einstehen. Mein eigentliches Ziel
reicht aber weiter: Ich erhoffe mir, dass die Menschen in der Region
durch den Strukturwandel mit der Medizinischen Universitat Lausitz
ein neues oder transformiertes Wir-Gefiihl mitbekommen. Das heil3t,
dass die Gesundheit nicht der Stachel im Fleisch ist - also die Furcht,
krank zu werden -, sondern dass die Menschen, indem sie selbst eine
Kompetenz entwickelt haben, auf ihre eigene Gesundheit achten und
sie positiv beeinflussen kdnnen. Wenn das gelingt, dann ist das ge-
lungener Strukturwandel - und tatsdchlich eine Versdhnung, die ich
mir vorher so nicht habe vorstellen kénnen.

Vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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,Nicht die Spieler sind sc
sondern falsche Spielrege

Im Interview: Made-

538,2 Milliarden Euro Gesundheitsausgaben im Jahr 2024, 12,4 Prozent der
Wirtschaftsleistung. Die Reformen der vergangenen Jahrzehnte haben ihre
Ziele verfehlt, weil Akteure sie umgangen haben. Madeleine Barlozek MBA hat
nach Ursachen gesucht und den ambulanten wie den stationdren Sektor ent-
scheidungstheoretisch analysiert. In ithrem Beitrag ,Vom Nobelpreis zur Ver-
sorgungspraxis” (1) fiihrt die Gesundheitsokonomin viele Fehlentwicklungen

leine Barlozek MBA,  auf Anreizstrukturen zuriick, deren Wirkung nicht einkalkuliert wurden. Alle
Beraterin und Senior  Beteiligten handeln in ihrem Sinne zwar rational, aber im Ergebnis kollektiv
Market Access Manager ;0 e57i0nt. Ein MVF-Gesprich mit ihr und OptiMedis-Griinder Dr. h. c. Helmut
bei Danone, und Opti- . . . . .

Medis-Griinder Dr. h.c. Hildebrandt (iber Fehlanreize, Handlungsoptionen und die Frage, warum das

Helmut Hildebrandt  ,,Gesunde Kinzigtal” nach 20 Jahren noch immer die Ausnahme ist.
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Interview

Kommen wir zum stationa-

>> Frau Barlozek, Sie beschreiben
den ambulanten Sektor in Ihrer
Arbeit (1) als Gefangenendilemma
im Sinne der Spieltheorie. Worin
besteht es?

Barlozek: Im ambulanten Sek-
tor sind zwei kontrdre Fehlentwick-
lungen relativ klar zu benennen:
Das ist die Leistungsausweitung
einerseits und die EBM-Punktent-
wicklung andererseits. Entscheidungstheoretisch handelt es sich um
ein ganz klassisches Gefangenendilemma. Bei gedeckeltem Gesamt-
budget hat die Ausweitung der Leistungsmenge den Punktwert fiir
alle gesenkt. Empirisch ist das eindeutig bestatigt: Nach Einfiihrung
des EBM mit festen Budgets wurden mehr Fille abgerechnet, worauf
der Punktwert immer weiter sank und sich damit die Vergiitung je Fall
reduzierte. Das Ergebnis fiir alle drztlichen Leistungserbringenden
fiel damit negativ aus - sie verdienten weniger, obwohl sie mehr
Patient:innen behandelten.

Die Honorarreform 2009 mit Orientierungswert und morbiditatsbe-
dingter Gesamtvergiitung sollte das dandern. Warum blieb der Fehlan-
reiz zur Mengenausweitung bestehen?

Barlozek: Das ist das generelle Problem sehr vieler Reformen:
Die Politik versucht in ihren an sich gut gemeinten Reformen eben
nicht, die Anreizmechanismen zu verandern, sondern immer wieder
aufs Neue in den einzelnen Sektoren bestimmte Probleme zu be-
heben. Die Politik verkennt hier die Tatsache, dass es sich bei un-
serem Gesundheitssystem um keine Maschine handelt, sondern um

ein Okosystem. Wenn man an

einer Stellschraube etwas ver-

andert, kann das oft unvor-

hersehbare Auswirkungen in

u vielen anderen Bereichen aus-

, l6sen. Das ist etwa so wie in

der Umwelt: Wenn eine Art

ausstirbt, weild man nicht, was

das fiir Pflanzen und andere

Lebewesen bedeutet, weil al-
les miteinander vernetzt ist.

Herr Hildebrandt, Sie arbei-
ten seit Einfiihrung des § 140a SGB V im Jahr 2000 mit Selektivver-
trdgen. Hat je eine Reform die Anreizstruktur selbst verdndert?

Hildebrandt: Man kann hier die AMNOG-Einfiihrung 2011 nennen.
Oder vorher die Einfiihrung der Selektivvertrage im Jahr 2000. Beide
Reformen haben versucht, die entsprechenden Regeln zu verdndern,
was sie auch eine Zeit lang schafften. Doch wie es so ist, haben die
Akteure recht schnell und kreativ neue Logiken gesucht und gefun-
den, um im Endeffekt den alten Anreizstrukturen folgen zu kdnnen.
Dies zu verhindern, ist bislang nicht gelungen. Vielleicht, weil man
bisher nicht an die Spieltheorie gedacht hat, die ich absolut faszinie-
rend finde. Der Begriff ,Spieltheorie” ist leider etwas irrefiihrend, da
es sich bei dem, was wir alle tun, nun einmal um kein Spiel handelt,
sondern um ernste Situationen, in denen das eigene Handeln das
Wohl und Wehe und Leib und Leben anderer beeinflusst.

,Die Politik verkennt die Tatsache, dass es sich

bei unserem Gesundheitssystem um keine Ma-

schine handelt, sondern um ein Okosystem.“
Madeleine Barlozek

ren Sektor. Nur 41,5 Prozent der
Krankenhduser  erreichen  den
Schwellenwert von 60 Prozent un-
beanstandeten Rechnungen (GKV-
Spitzenverband, Statistik nach
§275c SGB V, 4. Quartal 2025). Ist
Upcoding damit ein Systempro-
blem?

Barlozek: Upcoding bedeu-
tet, dass an der Grenze kodiert wird zwischen dem, was medizinisch
gerade noch vertretbar ist, und dem, was eigentlich schon dariiber
hinausgeht. Die Spieltheorie liefert die Erklarung, warum Kranken-
hauser genau so kodieren, wie sie es tun. Wenn alle anderen Kliniken
Upcoding betreiben, nur nicht die, fiir welche ich verantwortlich bin,
bekomme ich langfristig immer weniger. Andersherum gilt: Wenn nur
ich, aber alle anderen nicht upcoden, bekomme ich viel mehr. Das
heilt: Egal, wie sich andere Kliniken verhalten, ist es flir mich immer
die rationale und dominante Strategie, Upcoding zu betreiben. In der
Spieltheorie ist man damit aber an einem Nash-Gleichgewicht ange-
kommen, bei dem die Systematik des Gefangenendilemmas zutrifft:
An diesem Punkt stehen alle schlechter da, als wenn sie konservativ
kodiert hatten, weil sich die dadurch erreichten individuellen Vorteile
neutralisieren.

Das ist Modell und Theorie. Wie belastbar ist die Empirie dahinter?

Barlozek: Alles ist durch verfiigbare Daten belegbar. In meinem
Beitrag habe ich meine Aussagen mit empirischen Daten untermau-
ert. So zeigen zum Beispiel Stichprobenpriifungen Kodierungsfehler
zulasten der Krankenkassen in einer GroRenordnung von bis zu 35
Prozent. Gleichzeitig stieg aber auch der Case-Mix-Index kontinuier-
lich tiber das Mal hinaus, welches sich demografisch erkldren lieRe.
Ein bekanntes Beispiel ist eine Studie zum Upcoding aus der Neona-
tologie: Nachdem das System der Fallpauschalen eingefiihrt wurde,
hatten eigenartigerweise auf einmal alle Friihgeborenen ein viel nied-
rigeres Geburtsgewicht als vor der Einfiihrung. Dann hat man das mit
den tatsdchlichen Daten verglichen, und es zeigte sich, dass das gar
nicht stimmte. Was passiert ist, ist klar: Wenn ein Neugeborenes ge-
rade so an der Gewichtsgrenze lag, hat man ein paar Gramm weniger
aufgeschrieben, um als Klinik mehr Geld zu bekommen.

Herr Hildebrandt, Sie haben die Gesundes Kinzigtal GmbH von
2005 bis 2018 gefiihrt. Ist Ihnen dieses Kalkiil dort begegnet?

Hildebrandt: Das Ganze iiberrascht mich nicht. Beeindruckend
finde ich allerdings, dass man derartige Fehlentwicklungen mittels
der hier angewandten Entscheidungstheorie nachvollziehen und ra-
tional erkldren kann. Das ist auRerordentlich wichtig, weil sich so
erkannte Fehlanreize durch eigentlich recht einfache Korrekturen in
der Anreizmechanik vermeiden oder zumindest stark minimieren lie-
Ren. Das vor allem zum Nutzen der Patient:innen: Das Beispiel der
Neonatologie hat ja gezeigt, wie stark 6konomische Anreize wirken
konnen und welche sensiblen Fragen damit verbunden sind. Gerade in
Bereichen, in denen Entscheidungen unmittelbare Auswirkungen auf
die Gesundheit von Patient:innen haben, miissen Vergiitungsregeln
deshalb besonders sorgfdltig gestaltet sein. Das Beispiel zeigt uns
doch ganz deutlich, dass es nicht ausreicht, ein Anreizsystem nur mit
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der Hoffnung zu entwickeln, dass die Ethik der Handelnden in den
Organisationen es vermeidet, Fehlanreize zu produzieren. Jetzt, wo
Madeleine Barlozek sehr genau analysiert hat, wie und warum Fehlan-
reize zustande kommen, muss die Politik handeln und Anreizsysteme
so ausrichten, dass die Rationalitdt der einzelnen Leistungserbrin-
genden konsequent auf das gesellschaftlich gewlinschte Ziel ausge-
richtet und falsche Belohnungen so gut es geht minimiert werden.

Frau Barlozek, Sie haben auch die aktuelle Krankenhausreform als
strategisches Spiel modelliert. Was war das fiir Sie {iberraschendste
Ergebnis?

Barlozek: Als ich die Krankenhausreform in einem strategischen
Spiel abgebildet habe, versuchte ich wirklich mit allen mdglichen
Facetten und sogar dreidimensionalen Spielen die verschiedenen
Handlungsoptionen, die ein einzelnes Krankenhaus gegentiiber ande-
ren Krankenhdusern in einer Region hat, zu modellieren. Sehr iiber-
rascht hat mich das Ergebnis, weil es mir tatsdchlich nicht gelungen
ist, mit den neuen Anreizsystemen
eine dominante Strategie und ein

welche, die sich in den Komplexitdten des neuen Gesetzes mit viel
Energie, Engagement und teuren Beratungsunternehmen einen Weg
suchen, um sich durchzulavieren. Das werden leider und sehr wahr-
scheinlich gerade nicht die Hauser sein, die wir gesellschaftlich gern
erhalten wollen, sondern die schlauen Mitnehmer. Das sind die, die
die zumindest auf dem Papier die besten Konzepte gegeniiber der
Landeskrankenhausplanung darstellen kdnnen, die dann die ge-
wiinschten Planfallzahlen vergibt. Und die werden dann entscheiden,
welches Krankenhaus wie viel Leistung erbringen darf, und damit
natiirlich auch, wie viel ein Krankenhaus zukiinftig verdienen wird.

Herr Hildebrandt, Sie haben viele Versorgungssysteme gebaut.
Was leiten Sie daraus fiir die Anreizgestaltung ab?

Hildebrandt: Dafiir muss ich ein wenig ausholen. Mein person-
liches Erweckungserlebnis hatte ich 1984 durch eine Studienreise in
die USA. Dort lernte ich Managed Care und HMOs wie Kaiser Perma-
nente und andere kennen, die ein wirklich ganz anderes Business-
interesse haben als das, was wir -
bis auf einige Ausnahmen, die ich

Nash-Gleichgewicht zu finden, was
selten der Fall ist. Das heilt fiir
mich, dass durch das neue Gesetz
viele gegenldufige Faktoren in die-
ses ,Spiel” hineinkommen, sodass
es fiir das einzelne Krankenhaus
eigentlich unmaglich ist, strate-
gisch zu optimieren.

Woran liegt das?

Barlozek: Nehmen wir als Beispiel gegenldufige Anreize auf ver-
schiedenen Ebenen: Auf der individuellen Krankenhausebene domi-
niert fiir einen GroRteil der Hauser in einigen Leistungsgruppen der
Anreiz zur Mengenreduktion bei gleichzeitiger Erhéhung der Fall-
schwere, weil innerhalb eines 20-Prozent-Korridors die Vorhaltepau-
schale stabil bleibt, wahrend variable Kosten entfallen. Auf der Lan-
derebene hingegen besteht ein Anreiz zur Leistungsausdehnung, um
einen groReren Anteil am Vorhaltevolumen zu sichern. Fiir kleinere
Hauser kommen zudem Mindestfallzahlen hinzu, die wiederum in die
andere Richtung wirken. Und Upcoding wird im neuen System strate-
gisch sogar noch attraktiver, weil es die Vergiitung erhdht, ohne die
Begrenzung des Fallvolumens zu unterlaufen.

Ist das nicht ein Hinweis darauf, dass die Methode an ihre Grenzen
stoRt?

Barlozek: Das Gegenteil ist der Fall: Das Fehlen eines Gleichge-
wichts ist ja gerade das Ergebnis. Das ist tatsachlich auch das Feed-
back, das ich von vielen Krankenhausgeschaftsfiihrern bekommen
habe, weil diese Reform fiir sie unheimlich viel Unsicherheit mit sich
bringt, dass es fast unmdglich sein wird, wirtschaftlich zu optimie-
ren. Die Hauptaussage ist damit klar: Bei diesem Gesetz gibt es keine
Gewinner, weil es keine rationale Strategie gibt.

Herr Hildebrandt, das ware dann ja ein Erfolg und dieEntdkonomi-
sierung erreicht, mit der Karl Lauterbach damals die Krankenhausre-
form begriindet hat.

Hildebrandt: Es wird trotzdem Gewinner geben. Es gibt immer

»,Damit ein ,Spiel' tatsdchlich besser wird,
braucht es einen ,Mechanism Designer’, der in
der Lage ist, die Grundregeln zu verstehen und
so zu gestalten, dass moglichst wenige Anreize

falsch genutzt werden kénnen.*
Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

mitgestalten durfte - bislang hier
in Deutschland kannten und ken-
nen. Alsich zurlickkam, war ich vol-
lig beseelt von dem Gedanken, wie
Versorgungsorganisationen  auch
hierzulande weiterentwickelt wer-
den konnen. Dann bin ich aber
schnell wieder in der Realitdt an-
gekommen, weil es damals dazu
in Deutschland iiberhaupt keine
Debatte gab. Erst 1993 oder 1994 begannen bei uns die Arztenetz-
bewegung und die Arztenetzdiskussion. Das war fiir mich wiederum
der Ankniipfungspunkt, ein ganz anderes Versorgungssystem als bis-
her iiblich zu entwickeln. Als dann im Jahr 2000 mit der damaligen
Gesundheitsreform der Paragraf 140a eingefiihrt wurde, mit dem Ver-
trdge mit Krankenkassen mdglich wurden, haben wir mit der AOK
Baden-Wiirttemberg das Konzept ,Gesundes Kinzigtal” als Modell
ausgearbeitet und mit Erfolg realisiert.

Wo kommen hier Entscheidungs- und Spieltheorie ins Spiel?

Hildebrandt: Ohne dass wir es mit dieser Theorie vorher getestet
hatten, haben wir bewusst oder unbewusst das Richtige gemacht:
Wir haben ein Modell aufgesetzt, das individuelle Fehlanreize vermei-
det, indem die gemeinsam mit dem dortigen Arztenetz gegriindete
Gesundheitsmanagementgesellschaft einzig und alleine nur an der
Verbesserung des Gesamtergebnisses der Krankenkasse fiir die zu ver-
sorgende Population gegeniiber den Referenzkosten verdiente. Wir
haben keine anderen Alimentationen bekommen, sondern wurden
und werden nur am Ergebnis gemessen, wie gut unser Handeln sich
auf die Gesundheitskosten auswirkt.

Welche Bedingungen miissen erfiillt sein, damit ein solches Modell
nicht neue Fehlanreize erzeugt?

Hildebrandt: Es miissen natiirlich einige Regelwerke mitbedacht
werden. So miissen die Versicherten weiterhin die freie Arztwahl ha-
ben, damit sie nicht selbst in ein Gefangenendilemma geraten. Die
Leistungserbringenden miissen ebenfalls die Freiheit haben, ob sie
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sich dem Projekt anschlieRen oder nicht. Zu-
dem diirfen einzelne Kosten nicht verschoben
werden konnen. Will heiRen: Wirklich alle Kos-
ten, die fiir das geolokalisierte Gesundheits-
versorgungssystem entstehen, miissen in der
Kostenbetrachtung enthalten sein. Wenn das
gegeben ist, bekommt man ein anreizkon-
formes Modell. Dann hat diese Organisation
das wirtschaftliche Ziel, an alle an der Versor-
gung Beteiligten - Hebammen, Therapeuten,
Sportvereine, Tanzvereine, Arzte, Kranken-
hduser - positive Anreize zu setzen, damit
sie sich strikt am Ergebnis statt an Leistungs-
mengen ausrichten.

OptiMedis hat die Anteile an der Gesundes
Kinzigtal GmbH zum 30. November 2023 ab-
gegeben und dies mit veranderten Rahmen-
bedingungen im Morbi-RSA begriindet. Warum
hat es sich bundesweit nicht durchgesetzt?

Hildebrandt: Da sind wir wieder bei der
Entscheidungstheorie: Damit ein ,Spiel” tat-
sachlich besser wird, braucht es einen ,Me-
chanism Designer”, der in der Lage ist, die
Grundregeln zu verstehen und so zu gestal-
ten, dass moglichst wenige Anreize falsch
genutzt werden kdnnen. Eine fiir die Gesund-
heitsergebnisse verantwortliche Organisation
auf der regionalen Ebene - beispielsweise
eines Landkreises - fehlt aber in Deutsch-
land. Stattdessen haben wir ein véllig frag-
mentiertes System: bei den Krankenkassen,
bei den Leistungserbringenden, in den Sozial-
systemen und bei den Beratungseinrich-
tungen. In der letzten Legislatur gab es mit
dem Entwurf eines Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetzes einmal ein Aufflackern
beim Gesetzgeber, eine solche regionale
Verantwortungs- und Entscheidungsebene
zu schaffen, aber die ist dann ein Opfer des
Ampel-Aus geworden. Ich hoffe auf unseren
neuen Bundesgesundheitsminister Dr. Linne-

Madeleine Barlozek
MBA

ist freiberufliche Beraterin
und Autorin im Gesundheits-
wesen sowie Senior Market
Access Manager bei Danone.
Durch ihre beruflichen Statio-
nen in Pharmaindustrie,
Medizintechnik und Unter-
nehmensberatung kennt sie
das deutsche Gesundheits-
wesen aus unterschiedlichen
Perspektiven. Ihr besonderes
Interesse gilt der Entwicklung
anreizorientierter Reformkon-
zepte auf Basis von Gesund-
heits6konomie, Spieltheorie
und Mechanism Design, um
wissenschaftliche Erkennt-
nisse in konkrete gesund-
heitspolitische Lésungen zu
tiberfiihren.

Interview

nur Mitspieler, die ihre Regeln selbst machen
diirfen.

Hildebrandt: Hinzu kommt, dass einige
Akteure im System {iber eine besondere Ge-
staltungsmacht verfiigen. Das ist eine Folge
unseres Systems der Selbstverwaltung, in
dem die zentralen Akteure des Gesundheits-
wesens zugleich maRgeblich an der Ausge-
staltung der Regeln beteiligt sind. Damit
entsteht zwangsldufig ein Spannungsfeld
zwischen den jeweiligen Interessen der Be-
teiligten und den {ibergeordneten gesund-
heitspolitischen Zielen. Umso wichtiger ist
es, die Regeln so zu gestalten, dass unter-
schiedliche Interessen beriicksichtigt wer-
den und die Anreize mdglichst konsequent
auf die gesellschaftlich gewiinschten Ziele
ausgerichtet sind.

Wer kdnnte die Regeln neutral setzen?
Barlozek: Das kann nur der Gesetzgeber,
natiirlich in Vorarbeit durch das BMG.

Hildebrandt: Das Gesundheitswesen ist
so komplex und gleichzeitig entscheidend
fiir Leben und Tod, dass wir sicherlich keine
revolutiondre Losung von heute auf morgen
entwickeln konnen. Das heiRt, dass es jetzt
darauf ankommt, einen Weg zu entwickeln,
wie wir regionale Verantwortungstrager
etablieren und zunehmend in Richtung auf
die Verbesserung der Gesundheit der regio-
nalen Bevolkerung ausrichten. Das geht je-
doch kaum als One-fits-all-Losung fiir ganz
Deutschland! Die Herausforderung wird sein,
der Politik zu vermitteln, dass wir mit re-
gionalen Losungen beginnen miissen und
dass die dort Agierenden Freirdume fiir die
Gestaltung vor Ort brauchen, aber gleichzei-
tig auch die Ergebnisverantwortung iiber-
nehmen miissen. Und vor allem, dass es das
BMG endlich zuldsst, dass sich die ohnehin

mann. Als studierter Volkswirt ist er mit der Spieltheorie vertraut.
Die gleiche Hoffnung richtet sich auch auf die Expert:innen in der
Finanzkommission Gesundheit. Deren zweiter Bericht zum Ende des
Jahres kann der Auftakt sein fiir den notwendigen Umbau- und Um-
denkprozess.

Nur fehlt ein neutraler Mechanism Designer in Deutschland.

Barlozek: Mit dem fehlenden ,Mechanism Designer” sprechen Sie
unser Hauptproblem in unserem System an. Wir haben in Deutschland
faktisch kein ,Mechanism Design”, weil das BMG zwar die Regeln
vorgibt, die Normierungen und wichtigen Entscheidungen aber von
anderen Instanzen getroffen werden, die eigentlich nicht neutral
sind, weil sie alle eigene Interessen und Agenden haben. Das heiRt:
Hierzulande gibt es keine neutralen ,Mechanism Designer”, sondern

vorhandenen regionalen Unterschiedlichkeiten in den jeweiligen Ver-
sorgungsprozessen vor Ort abbilden.

Damit waren wir wieder am Anfang. Wer die Regeln dndert, @n-
dert das Verhalten der Spieler. Kann die Spieltheorie diese Reaktion
vorhersagen?

Barlozek: Genau das ist die Aufgabe des Mechanism Designs: Man
muss die Regeln so entwerfen, dass fiir den Einzelnen das eigene
Verhalten rational bleibt, aber auch fiir die Gesamtgesellschaft wiin-
schenswert ist. Nur dann wird derjenige nicht bestraft, der sich ethisch
verhdlt, so wie es derzeit allenthalben stattfindet: Die Leistungserbrin-
genden, die besonders konservativ kodieren, die sich an alle Regeln
halten, die nichts ausschdpfen, die kein Tritthrettfahrerverhalten zei-
gen, werden heute im Endeffekt finanziell bestraft. Stattdessen sollten
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doch eigentlich diejenigen finanziell benachteiligt werden, die sich
nicht an die Regeln halten. Im Endeffekt sind an Fehlentwicklungen
nicht die Spieler schuld, sondern falsche Spielregeln.

Kdnnen Sie das an einer konkreten Regel festmachen?

Barlozek: Das ist genau das Modell, das Helmut Hildebrandt seit
vielen Jahren propagiert: Accountable Care Organizations, kurz ACOs,
wie es etwa das ,Gesunde Kinzigtal” in Deutschland verkorpert, in

Verbindung mit Shared Savings- und Kapitationsmodellen. Hier geht
es immer darum, in einer Region Kosten zu sparen und an diesen
Kostenersparnissen beteiligt zu werden. Das muss dann natiirlich
attraktiver sein, als am bisherigen System festzuhalten: Die Erlos-
steigerung, die ich mitnehmen kann, indem ich mehr kodiere, mehr
Upcoding betreibe, mehr Félle mache, darf nicht so stark sein wie der
Anreiz, mich so zu verhalten, dass das vorhandene Budget besonders
effizient eingesetzt wird. Das ist die grofRe Herausforderung.

Die Spieltheorie untersucht, wie sich rationale Akteure verhalten,
wenn ihre Entscheidungen vom Verhalten anderer abhéngen. Sie be-
schaftigt sich nicht mit Spielen, sondern mit Entscheidungsproblemen
in Wirtschaft, Politik und Gesundheitswesen. Ihre Begriffe stammen
aus der Okonomik, fiir die 1994 John Nash, John Harsanyi und Reinhard
Selten und 2007 Leonid Hurwicz, Eric Maskin und Roger Myerson den
Wirtschaftsnobelpreis erhielten.

Die Anreizstruktur eines Systems bestimmt, welche Handlungsop-
tion fiir einen Akteur strategisch am attraktivsten ist. Ist eine Option
unabhdngig vom Verhalten aller anderen immer die beste, spricht man
von einer dominanten Strategie. Ein Krankenhaus, das seine Kodierung
ausreizt, fahrt damit besser, gleichgiiltig wie die Hauser in der Region
sich verhalten.

Wahlen alle Beteiligten ihre jeweils beste Antwort auf das Verhalten
der anderen, entsteht ein Nash-Gleichgewicht. In diesem Zustand kann
keiner sein Ergebnis durch einseitiges Abweichen verbessern.

Ein solches Gleichgewicht muss nicht gesellschaftlich optimal sein.
Viele ineffiziente Systeme sind gerade deshalb stabil, weil das Eigenin-
teresse aller Beteiligten sie immer wieder herstellt. Im
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Spieltheorie - Verhalten unter Anreizen verstehen

Spieltheorie und Mechanism Design

Warum die richtigen Regeln bessere Ergebnisse schaffen
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Gefangenendilemma fiihren individuell rationale Strategien zu einem
Ergebnis, bei dem alle schlechter stehen als bei Kooperation. Kodieren alle
Hauser an der Grenze des Vertretbaren, gleichen sich die Vorteile aus und
tibrig bleiben hohere Priifaufwande auf beiden Seiten.

Daraus folgt, warum Appelle an das Verhalten der Beteiligten wenig
ausrichten. Solange die Regel den Vorteil erzeugt, bleibt die unerwiinschte
Strategie rational, und wer sie meidet, tragt die Kosten allein.

Das Mechanism Design fragt in die andere Richtung. Die Spieltheorie
erkldrt, welches Verhalten unter bestehenden Regeln zu erwarten ist. Das
Mechanism Design fragt, wie Regeln beschaffen sein miissen, damit indivi-
duelles Eigeninteresse zum gesellschaftlich gewiinschten Ergebnis fiihrt. Es
setzt kein moralisches Verhalten voraus, sondern gestaltet die Regeln so,
dass Kooperation, Qualitdt und Effizienz fiir jeden Einzelnen zur rationalen
Entscheidung werden. Praktisch heilkt das, den Anreiz an das Ergebnis zu
binden statt an die Menge erbrachter Leistungen, und ihn so zu setzen, dass
er den Vorteil aus der bisherigen Strategie {ibersteigt.

Reformen, die ihre Ziele verfehlen, scheitern deshalb hdufig nicht an
mangelnder Einsicht der Beteiligten. Sie scheitern an Regeln, die das uner-
wiinschte Verhalten belohnen.

k4 MECHANISM DESIGN - Regeln gestalten

‘Wihrend die Spiekheorie erklict, welches Verhalten unter
“ besteherden Regein zu erwarten ist, sbelt das Mechanism Design
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Kernidee: nicht die Menschen sind das Problem - sandern die Anreizstrukturen. unter denen sie handeln,
Gute Gesundheitspolitik bedeutet: bessere Spielregeln schaffen.
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Herr Hildebrandt, die USA gelten bei uns
nicht gerade als Vorbild.

Hildebrandt: Sollten sie hier aber. Die
amerikanischen staatlichen Versicherungen
arbeiten inzwischen zu circa 50 Prozent mit
Losungen, die diesem Modell nahekommen.
Das sind die eben genannten Accountable
Care Organizations, die man dort als Regel-
werk etabliert hat, und zwar iiber Ausschrei-
bungsformen der Medicare- und Medicaid-
Servicestellen. .Wir wissen auch, dass solche
Lésungen international in sehr unterschied-
lich organisierten Gesundheitssystemen exi-
stieren - etwa in Spanien, GroBbritannien,
den USA oder der Schweiz, dem Paradebeispiel
liberaler Wirtschaftspolitik. Ganz neu sind
solche Gedanken iibrigens auch hierzulande
nicht. So hat der Krankenhausbereich bereits
lange Zeit positive Erfahrungen mit den regio-
nalen Psychiatriebudgets gemacht.

Herr Hildebrandt, seit dem 29. Juli 2026
fiihrt Dr. Carsten Linnemann das Bundesge-
sundheitsministerium. Was waren die ersten
Schritte, zu denen Sie raten wiirden?

Hildebrandt: Auf Landkreisebene langfri-
stige Vertragsmodelle mit der gesamten GKV
zuzulassen, die sich in ihren Gesundheits-
ergebnissen fiir die Bevdlkerung beweisen
miissen. Dafiir sollten sie bei Beibehaltung
der bisherigen Gesamtausgaben Spielrdume
bekommen, ihre Strukturen zu ambulantisie-
ren, mehr Pravention und Gesundheitsforde-
rung zu etablieren und die Patient Journeys
patientenfreundlicher zu gestalten. Ein neues
optimiertes Modell bekommen wir nur dann
hin, wenn wir gesunden Wettbewerb unter
Regionen und Anbieterkonsortien zulassen,
diese aber gleichzeitig zur Datentransparenz
und Evaluation verpflichten. Nur so kdnnen
wir eine uns weiterbringende Wissensgenerie-
rung entwickeln und analysieren, wie wir un-
sere Bevolkerung am besten gesund erhalten
konnen. Durch welche Methoden? Bei wel-
chen Subpopulationen? Bei welchen Morbidi-
taten? Bei welchen sozialen Gruppen? Dafiir
brauchen wir erweitertes Wissen, das in und
mit allen gesundheitsbezogenen Professionen
entwickelt und gelehrt werden muss.

Ein solches System muss Qualitdt messen
konnen. Woher sollen die Daten kommen?

Hildebrandt: Einspruch. Qualitdtsmessung ist heute mit den vor-
handenen Daten sehr viel besser mdglich als noch vor 20 Jahren,

Dr. h.c. Helmut
Hildebrandt

ist Griinder und Vorstand
der OptiMedis AG. Sein
Schwerpunkt liegt im Aufbau
und Management regionaler
populationsbezogener IV-Sys-
teme. So war er zum Beispiel
von 2005 bis 2018 neben
seiner Vorstandstatigkeit bei
der OptiMedis AG Geschifts-
fihrer der Gesundes Kinzig-
tal GmbH, die die Integrierte
Versorgung im Ortenaukreis
in Baden-Wiirttemberg ver-
antwortete. Zudem hat er
in den Stadtteilen Billstedt
und Horn in Hamburg, in
Nordhessen, aber auch in
Thiiringen und in benachbar-
ten europdischen Ldandern
dhnliche Lésungen erprobt.
Aktuell arbeitet er an der
Entwicklung von regionalen
Budgetlosungen in der
Primarversorgung und fiir
Krankenh&user.

Interview

che anstellen, auch die soziodemografischen
Daten sind besser und diese Entwicklung
geht ja stetig weiter. Fiir die OECD haben
wir selbst zum Beispiel an der Entwicklung
des Patient-Reported Indicator Surveys (Pa-
RIS) mitgearbeitet. Das heillt, dass damit
auch die Patient:innen selbst mit ihren Be-
richten einbezogen werden kdonnen. Fiir die
Startphase von ACOs kénnen aber auch schon
die Verdnderungen der Gesamtkosten der je-
weiligen regionalen Population gegeniiber
den Durchschnittskosten der Bevolkerung als
Proxys genutzt werden. Wir vergessen nur zu
leicht, dass mehr GKV-Gesundheitsausgaben
gleichzeitig auch ein Indikator fiir einen
schlechten Gesundheitszustand dieser Bevdl-
kerung sind.

Barlozek: Heute haben wir zudem die
Moglichkeit, Qualitdt besser zu messen als
frither. Der Schliissel zu einer besseren Ver-
sorgung ist die Messung der Behandlungs-
qualitat, weil alle anderen Daten nur Auf-
schluss dariiber geben, was behandelt wurde,
nicht aber, welches Ergebnis damit erzielt
werden konnte. Doch um Behandlungen im
stationdren oder ambulanten Sektor zu be-
werten, gibt es bisher keinerlei konsequent
eingefiihrte Outcomemessungen. Die wir aber
durch die Digitalisierung durchaus hatten,
wenn wir wollten. Wenn ePA und Forschungs-
datenzentrum irgendwann einmal voll mit
Daten sind, konnen wir versuchen, quali-
tatsoptimiert die Kosten zu senken.

Shared Savings verteilt Einsparungen
zwischen Kassen und Leistungserbringern.
Die Patient:innen haben finanziell davon zu-
ndchst nichts.

Hildebrandt: Stimmt. Sie haben aber et-
was davon, wenn sie in ihrer Gesunderhal-
tung besser unterstiitzt und unnétige Leis-
tungen nicht mehr gemacht werden, weil
dann fiir die nétigen mehr Budget vorhanden
ist. Was die richtige Leistung ist, miissen je-
doch die Leistungserbringenden selbst defi-
nieren - auf einer ethischen Grundlage und
transparent gegeniiber Vergleichen mit an-
deren Regionen. Die Leistungserbringenden
wissen schon recht gut, welche Behand-
lungen effizient und effektiv sind und welche

nicht. Nur sie wissen, wie lange der Patient tatsdchlich in der Klinik

als wir mit dem Kinzigtal gestartet sind. Mit den Routinedaten der

Krankenkassen konnen wir heute sehr gut landkreisbezogene Verglei-

bleiben muss. Nur sie wissen, wann es sinnvoll ist, Patient:innen zu
Facharzt:innen zu schicken, und wann nicht.

Barlozek: Von daher sind regionale Konsortien, bestehend aus
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Arzteschaft, allen Kassen gemeinsam und anderen Leistungserbrin-
genden sinnvoll, die gemeinsam an Shared Savings beteiligt sinn-
volle Definitionen geben kdonnen. Ein solches Gremium weil} ganz
genau, wo man einsparen kann, ohne die Qualitdt zu minimieren. Das
fiihrt uns auch aus der mentalen Falle heraus, dass sich eigentlich
alle Leistungstrager durch immer wieder neue Kostendampfungsge-
setze in eine Art Opferrolle gedrdngt sehen, weil sie der Ansicht sind,
bei ihnen wiirde tiberproportional stark gespart.

Herr Hildebrandt, seit 2016 wurden {iber 780 Innovations-
fondsprojekte gefordert. Wie realistisch ist die Umsetzung bei so
vielen Beteiligten?

Hildebrandt: Was Frau Barlozek ausfiihrt, ist die Positivinterpre-
tation. In der Umsetzungsrealitdt wird es sehr viel komplexer, weil
wir bei den Leistungserbringenden ganz viele Beteiligte haben. Zu-
dem sind an einer Versorgungsleistung eben nicht nur Haus- oder
Fachdrzt:innen beteiligt, sondern mdglicherweise auch ambulante
Pflegekrdfte, Physiotherapeut:innen oder Hebammen. Insofern wird es
schon sehr komplex, wenn es um die Quantifizierung und finanzielle
Aufteilung des erzeugten Nutzens geht. Wir werden wahrscheinlich
nicht darum herumkommen, die gegenwartigen Vergiitungsmechanis-
men erst einmal fortzuschreiben, um sie dann sukzessive weiterzuent-
wickeln. Bis man ein vollstdndig neues System entwickelt hat, wird
das sicher 10 bis 15 Jahre dauern. Aber das macht mir keine Angst. Es
ist auch gar nicht schlecht, dass Entwicklungen im Gesundheitswesen
langsam vonstattengehen, weil wir es mit einem sehr gefdhrdeten
Patientengut zu tun haben. Interessenten fiir solche regionalen Ver-
antwortungstrdger gibt es iibrigens sowohl auf der Seite der Nieder-
gelassenen wie auf der Seite der Krankenhaustrdger, wir stehen dafiir
mit einer ganzen Reihe von Regionen im dauernden Austausch.

Herr Hildebrandt, die Gesundheitsdkonomie diskutiert vor allem
Preise und Erstattung. Warum spielt denn die Anreizanalyse kaum eine
Rolle?

Hildebrandt: Meiner Wahrnehmung nach diskutieren die Gesund-
heitsékonomen viel zu wenig iiber die wirklich wichtigen und gesell-
schaftlich relevanten Sachverhalte und dafiir zu oft lber die sicher
auch wichtigen Preisgestaltungen bei Arzneimitteln. Dazu kommt, dass
wir alle im Gesundheitswesen stark normativ denken. So wird oft die
eigene, meist recht positive Geisteshaltung, wie man sich richtig und
ethisch im Idealfall verhalten sollte, auf alle anderen iibertragen. Die
eigene Selbstwahrnehmung und Wunschvorstellung manifestiert sich
dann in Gesetzesvorlagen und man wundert sich, warum noch so gut
gemeinte Reformen ins Leere laufen. Hier greift die Spieltheorie an der
richtigen Stelle ein: Sie fiihrt uns zuriick auf die rationalen Hintergriin-
de und zeigt, dass die Wunschvorstellung, wie sich Leute verhalten
sollen, nur eine Folie ist, indes eine Folie, die oft weit entfernt ist von
dem, wie tatsdchlich entschieden wird.

Die Gesetzesfolgenabschatzung nach §44 GGO verlangt eine Dar-
stellung der Wirkungen. Ist eine spieltheoretische Priifung im Gesetz-
gebungsverfahren iiberhaupt leistbar?

Barlozek: Ich denke, die Entscheider:innen in diesem Bereich
sind sich der Komplexitdt sehr wohl bewusst. Es ist schon schwierig,
diese vielen komplexen Sachverhalte so weit zu verstehen, dass man
sie iiber die Spieltheorie entscheidungstechnisch vereinfachen kann.

Ab wann sollte, nein miisste ein Gesetzentwurf spieltheoretisch
gepriift werden?

Barlozek: Begleitend wahrend der Erarbeitung einer Reform. Bei
jedem wichtigen System- oder Regelwechsel muss bekannt sein,
welche Auswirkungen am wahrscheinlichsten sind. Die klassische
Spieltheorie kann darstellen, welches Nash-Gleichgewicht sich wo
und wann einstellt. Und mithilfe des Mechanism Design, also des
Weiterdenkens, kdnnen wir dann iiberlegen, welche Regeln wirk-
lich dazu fiihren, dass Qualitdt und Effizienz im Mittelpunkt stehen.
Interessant ware iibrigens auch die evolutorische Spieltheorie, die
erkldrt, welche Handlungsstrategien sich unter welchen gegebenen
Regelungen langfristig durchsetzen. Das Schone ist: All das kdnnen
wir schon jetzt in den verfiigharen Daten beobachten.

Welche Regel wiirden Sie dndern, wenn Sie nur eine wahlen
konnten?

Hildebrandt: Eine Losung, die die Kassenseite dazu anreizt, die
Vermeidung der Progression von Krankheit zu unterstiitzen und dann
gemeinsam (iber regionale Verantwortungstrdger zu finanzieren.
Deutschland kdnnte hier etwas entwickeln, was im Endeffekt ein &ko-
nomisches Exportmodell auch fiir die Europdische Union insgesamt
werden konnte. Denn diesen Bedarf haben alle entwickelten Lander
der Welt. Ich wiirde also sagen: Deutschland von der ,Apotheke der
Welt” hin zum ,Entwicklungslabor fiir Gesundheit fiir die Welt”,

Frau Barlozek, Sie fordern regionale Konsortien mit allen Kassen
gemeinsam. § 140a SGB V tragt nur Vertrdge einzelner Kassen. Was
miisste als Erstes geschehen?

Barlozek: Ziel miisste sein, den Leistungserbringenden {iber re-
gional etablierte Shared-Savings-Modelle die Verantwortung fiir
die Effizienz im Gesundheitswesen zu geben. Wenn man den regi-
onalen Stakeholdern das ethisch richtig formulierte 6konomische
Interesse zuriickgibt, wdre eine Umsetzung recht schnell moglich.
Das wadre ein Ansatz, den wir in einigen Regionen sofort umsetzen
und evaluieren kdnnten.

Frau Barlozek, Herr Hildebrandt, danke fiir das Gesprach. <<

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

1: Barlozek, M.: ,Vom Nobelpreis zur Versorgungspraxis: Spieltheorie als
neue Perspektive im Gesundheitswesen”, in: Gesundheitswesen aktuell 2026,
BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung, Berlin 2026: https://t1p.
de/331z1

Hinweis: Auf den Seiten 20 ff. lesen Sie eine spieltheoretische Betrachtung
der aktuellen Krankenhausreform, die Madeleine Barlozek fiir MVF erstellt hat.

Zitationshinweis

Barlozek, M, Hildebrandt, H., Roski, R., Stegmaier, P.: ,Nicht die Spieler
sind schuld, sondern falsche Spielregeln”, in ,Monitor Versorgungsfor-
schung” (05/26), S. 12-18. http://doi.org/10.24945/MVF.05.26.1866-
0533.2862
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Wissenstransfer

Eine spieltheoretische Analyse der Krankenhausreform

Vom Mengenanreiz zur strategischen Unsicherheit

Mit der Krankenhausreform wird die stationare Versorgung in Deutschland grundlegend neu ausge-
richtet. Vorhaltevergiitung, Leistungsgruppen und neue Planungsmechanismen sollen wirtschaft-
liche Fehlanreize reduzieren und Qualitdt sowie Spezialisierung starken.® Ob diese Ziele erreicht
werden, hangt davon ab, wie Krankenhaduser und Bundeslander auf die neuen Spielregeln reagieren.
Ziel dieses Beitrags ist es, die komplexen Anreizstrukturen der Reform mithilfe der Spieltheorie
in grundlegende strategische Entscheidungssituationen zu iiberfiihren. Die Spieltheorie zahlt zu
den einflussreichsten Ansdtzen der modernen Wirtschaftswissenschaften und wurde mehrfach mit
dem Nobelpreis ausgezeichnet.? Durch die Vereinfachung komplexer Wechselwirkungen lasst sich
analysieren, welche Verhaltensweisen fiir die beteiligten Akteure rational erscheinen und welche
Entwicklungen sich unter den gegebenen Spielregeln mit hoher Wahrscheinlichkeit einstellen werden.
Die Analyse basiert auf den mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz® eingefiihrten
und durch das Krankenhausreformanpassungsgesetz* erganzten gesetzlichen Regelungen in der zum
Zeitpunkt der Manuskripterstellung geltenden Fassung (Stand: August 2026). Analysiert werden die
daraus resultierenden strategischen Anreizstrukturen mithilfe spieltheoretischer Konzepte.

Teilspiel 1

Vorhaltekorridor - Stationdre Behandlung
oder Ambulantisierung

>> Mit der ab 2028 schrittweise eingefiihr-
ten Vorhaltevergiitung verfolgt die Kranken-
hausreform das Ziel, den bisherigen Anreiz
zur Ausweitung stationdrer Leistungen in-
nerhalb des DRG-Systems abzuschwdchen.
Da ein erheblicher Teil der Vergiitung in-
nerhalb des Vorhaltekorridors kiinftig un-
abhdngig von der tatsdchlich erbrachten

Leistungsmenge gezahlt wird, entsteht erst-
mals ein okonomischer Anreiz, Leistungen
ambulant oder in sektoreniibergreifenden
Versorgungsformen zu erbringen, anstatt sie
stationdr durchzufiihren.

Fiir die einzelne Klinik ist dabei insbe-
sondere die in §37 Abs. 2 KHG verankerte
20%-Schwelle relevant. Bei der turnusma-
Rigen Neuermittlung der Vorhaltepauschale
wird grundsatzlich die zuvor beriicksichtigte
Fallzahl weiterverwendet. Eine Anpassung
erfolgt dann, wenn diese um mehr als 20

Prozent von der zuvor zugrunde gelegten
Fallzahl abweicht. Fiir die Ermittlung der
landesweiten Vorhaltevolumina in 2028 und
2029 werden die Leistungsdaten des Jahres
2024 zugrunde gelegt.

Langfristig schafft die Reform jedoch ei-
nen gegenldufigen Anreiz. Werden stationdre
Leistungen ab 2030 reduziert, sinkt langfris-
tig auch das Vorhaltevolumen eines Bundes-
landes, das die Grundlage fiir die Finanzierung
der Vorhaltepauschalen bildet. Kurzfristige
Effizienzgewinne durch Ambulantisierung

Teilspiel 1: Vorhaltekorridor - Stationare Behandlung oder Ambulantisierung?

Jwel gegenliufige Anreize (i jedes Kronkenhaus

Anreiz 1: Fille reduzieren /
ambulantisiersn

Ein Krankontaus proften onzinstio,

Anreiz 2 Gesamtbudget sinkt
kel landesweiter Redulktion
Wirrn iabe Krnnibisrietr ihes il

1: Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) (2026): Krankenhausreform: Neu-
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Ergstnds: Strwtnghchs Unaischerhen
Dip it Ervtucfpatong hisgl virm Ver®aiton doer andenrm und won dee fusin®igen Enfaeckiueg do Wk tebaudoets st
o adtbolen Moty Clloac it mi urvdet dee i tuasker. B shrmenoednrungen rcte oifermichilct:

20 Monitor Versorgungsforschung 05/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



konnen dadurch langfristig teilweise wieder
verloren gehen. Aus Sicht eines einzelnen
Krankenhauses stellt sich deshalb die strate-
gische Frage, ob der Abbau stationdrer Fille
die eigene wirtschaftliche Ausgangsposition
langfristig sogar verschlechtert.

Spieltheoretisch entsteht dadurch keine
eindeutig dominante Strategie. Die optima-
le Entscheidung hdngt sowohl vom Verhal-
ten der iibrigen Krankenhduser als auch von
der zukiinftigen Entwicklung des landeswei-
ten Vorhaltebudgets ab. Ambulantisierung
kann wirtschaftlich sinnvoll sein, wenn alle
Krankenh&user vergleichbar handeln und die
freiwerdenden Ressourcen dauerhaft im Ver-
sorgungssystem verbleiben. Besteht hinge-
gen die Erwartung, dass langfristig sinkende
Vorhaltebudgets die kurzfristigen Effizienz-
gewinne iibersteigen, erscheint die Beibehal-
tung stationdrer Leistungen aus individueller
Sicht rational.

Ein stabiles Nash-Gleichgewicht ist un-
ter den derzeitigen Rahmenbedingungen
daher nicht offensichtlich erkennbar. Die
Unsicherheit {iber das zukiinftige Verhalten
der (ibrigen Krankenhduser sowie {iber die
langfristige Entwicklung der Vorhaltebudgets
erschwert eine verldssliche strategische Ent-
scheidung. Die Krankenhausreform ersetzt
damit die bisher dominante Strategie der
Mengenausweitung nicht durch eine neue
dominante Strategie, sondern zundchst durch
strategische Unsicherheit.

Die Spieltheorie diagnostiziert Anreiz-
probleme; Mechanism Design dreht die Per-
spektive und fragt, wie Regeln gestaltet sein
miissen, damit Eigeninteresse und Versor-
gungsziele {ibereinstimmen.® So kdnnte die-
ser Zielkonflikt entschdrft werden, indem die
durch den Abbau stationdrer Leistungen er-
zielten Einsparungen im jeweiligen Bundes-
land verbleiben und gezielt in die Kranken-
hauslandschaft reinvestiert werden - etwa in
moderne Infrastruktur, Digitalisierung oder
Medizintechnik. Fiir die Krankenhauser ent-
stiinde damit ein unmittelbarer Anreiz: We-
niger stationdre Fdlle wiirden nicht mehr als
wirtschaftlicher Verlust wahrgenommen, son-
dern als Investition in die eigene Zukunft.
Individuelles Eigeninteresse und das gesell-
schaftliche Ziel einer effizienteren Versor-
gung wiirden dadurch erstmals konsequent in
dieselbe Richtung weisen.

Teilspiel 2

Kodierung und Fallschwere - Verlagerung
des Wettbewerbs

Wahrend die Krankenhausreform den &ko-
nomischen Anreiz zur Ausweitung stationarer
Falle abschwacht, bleibt die Vergiitung wei-
terhin lber den Case-Mix-Index an die DRGs
gekoppelt. Die Begrenzung der Erlose bezieht
sich damit primdr auf das Fallvolumen, nicht
jedoch auf die wirtschaftliche Bewertung der
einzelnen Flle. Aus Sicht einer Krankenhaus-
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geschéftsfiihrung verschiebt sich der strate-
gische Wettbewerb daher von der Anzahl der
behandelten Patienten auf deren Fallschwere
und den erzielbaren Case-Mix.

Dieser Effekt kann auf unterschiedliche
Weise entstehen. Erstens kann es wirtschaft-
lich attraktiver werden, gezielt komplexere
und hoher bewertete Patientinnen und Pa-
tienten zu akquirieren oder bestimmte Leis-
tungsangebote entsprechend auszurichten.
Zweitens besteht weiterhin ein Anreiz, vor-
handene Dokumentations- und Kodierungs-
potenziale konsequent auszuschdpfen und
samtliche medizinisch vertretbaren Nebendi-
agnosen zu kodieren, sofern diese zu einer
hdheren Bewertungsrelation fiihren. Dass
DRG-basierte Vergiitung entsprechende Kodie-
rungsanreize erzeugen kann, wurde sowohl fiir
Deutschland als auch international empirisch
beschrieben.® Der zunehmende Einsatz von KI
konnte diesen Optimierungswettbewerb zu-
satzlich verstdrken. Solche lernenden Systeme
ermdglichen es, regelkonforme Kodierungs-
und Entscheidungsspielrdume systematisch
zu identifizieren und fiir die Abrechnung das
maximale Potenzial auszuschdpfen.” Drittens
konnen zusétzliche diagnostische oder thera-
peutische Prozeduren wirtschaftlich attraktiv
sein, wenn dadurch der Patient einer hoher
vergiiteten DRG zugeordnet wird oder sich die
Bewertungsrelation erhoht.® Die 6konomische
Optimierung verlagert sich damit von der Fall-
zahl auf den Case-Mix-Index (CMI).

5: Hurwicz L. Optimality and informatio-
nal efficiency in resource allocation pro-
cesses. In: Arrow KJ, Karlin S, Suppes P,
eds. Mathematical Methods in the Social
Sciences. Stanford University Press; 1960.
6: Jiirges H, Kdberlein J. What explains
DRG upcoding in neonatology? The roles
of financial incentives and infant health.
Journal of Health Economics. 2015;43:13-
26; Crespin DJ, Dworsky M, Levin J, Ruder
T, Whaley CM. Upcoding Linked to Up to
Two-Thirds of Growth in Highest-Intensity
Hospital Discharges in 5 States, 2011-19.
Health Affairs. 2024;43(12):1619-1627.

7: Bickert E. Was bleibt von der Kran-
kenhausrechnungspriifung im Zeitalter
der KI? Lernende Systeme verandern die
Priifung stationdrer Abrechnungen grund-
legend. Observer Gesundheit. 12.08.2026.

i T = i S Ergesinis Abruf am 13.08.2026 von https://www.
o i . n: = ~ observer-gesundheit.de/was-bleibt-von-
=/ B K_J der-krankenhausrechnungsprufung-im-

Al A L e . | =R R zeitalter-der-ki.
i M Balaahegaihid i o [ L— 8: Reifferscheid A, Pomorin N, Wasem J.

AusmaR von Rationierung und Uberver-
sorgung in der stationdren Versorgung.
Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage
in deutschen Krankenhdusern. Dtsch Med
Wochenschr.  2015;140(13):e129-e135.
d0i:10.1055/5-0041-102550.
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Verfolgen einige Krankenhduser diese
Strategie, drohen wirtschaftliche Nachteile
fiir diejenigen Hauser, die bewusst darauf
verzichten. Die individuell rationale Ent-
scheidung besteht daher darin, sdamtliche
medizinisch zuldssigen Mdglichkeiten zur
Verbesserung des Case-Mix auszuschopfen.

Aus spieltheoretischer Sicht entsteht er-
neut eine dominante Strategie: Unabhdngig
vom Verhalten der iibrigen Krankenhduser
erscheint eine konsequente Optimierung von
Fallschwere, Kodierung und DRG-Zuordnung
wirtschaftlich rational. Verfolgen alle Kran-
kenhduser diese Strategie, stellt sich ein
stabiles Nash-Gleichgewicht ein. Dabei han-
delt es sich spieltheoretisch um ein Gefan-
genendilemma. Denn kein Krankenhaus er-
zielt einen dauerhaften Wettbewerbsvorteil,
wenn alle Marktteilnehmer ihre Kodierung
und Fallschwere gleichermaRen optimieren.
Da die Bewertungsrelationen und Relativ-
gewichte im G-DRG-System regelmdRig auf
Basis der tatsdchlich entstandenen Kosten
und Leistungsstrukturen weiterentwickelt
werden, relativieren sich die kurzfristig er-
zielten Erlosvorteile langfristig wieder.® Um
das bisherige Erldsniveau zu halten oder
weiter zu steigern, sind die Krankenh&duser
gezwungen, ihre Kodierung und Dokumenta-
tion erneut zu optimieren.

Es entsteht ein sich selbst verstarkender
Wettbewerb, bei dem der individuelle Anreiz

zur Optimierung bestehen bleibt, obwohl alle
Akteure gemeinsam keinen nachhaltigen Vor-
teil erzielen. Die Krankenhausreform kdnnte
diesen Mechanismus sogar verstarken, indem
sie den Wettbewerb von der Fallzahl auf den
Case-Mix-Index verlagert.

Teilspiel 3

Leistungsgruppen und Spezialisierung -
Kooperation und Vertrauen

Mit der Einfilhrung von Leistungsgrup-
pen verfolgt die Krankenhausreform das Ziel,
komplexe medizinische Leistungen stdrker zu
konzentrieren und eine regionale Spezialisie-
rung der Krankenhduser zu fordern. Aus Sicht
des Gesamtsystems kann eine solche Arbeits-
teilung erhebliche Vorteile bieten. Doppel-
vorhaltungen werden reduziert, medizinische
Expertise konzentriert sich auf spezialisierte
Standorte und knappe personelle Ressourcen
konnen effizienter eingesetzt werden.

Fiir die einzelne Krankenhausgeschéftsfiih-
rung stellt sich die Situation deutlich komple-
xer dar. Der freiwillige Verzicht auf bestimmte
Leistungsbereiche kann kurzfristig mit dem
Verlust von Erlosen, Marktanteilen oder medi-
zinischer Bedeutung verbunden sein. Die Ent-
scheidung zur Spezialisierung ist deshalb nur
dann wirtschaftlich attraktiv, wenn gleichzei-
tig auch andere Krankenhduser bereit sind,
sich auf komplementdre Leistungsbereiche zu

konzentrieren und Patienten entsprechend zu
steuern.

Spieltheoretisch handelt es sich hierbei
um ein Koordinationsspiel (Stag-Hunt-Spiel).
Anders als beim Gefangenendilemma exis-
tiert keine dominante Strategie.

Stag-Hunt-Spiele (Hirschjagd) sind Ko-
ordinationsspiele, bei denen Kooperation
den hochsten gemeinsamen Nutzen erzeugt,
aber nur erfolgreich ist, wenn alle Betei-
ligten mitwirken. Der Begriff geht auf den
franzdsischen Philosophen Jean-Jacques
Rousseau zuriick. Er beschreibt eine Gruppe
von Jdgern, die gemeinsam einen Hirsch er-
legen kdnnten - eine Beute, die fiir alle den
grolRten Nutzen bringt, jedoch nur durch Zu-
sammenarbeit erreichbar ist. Entdeckt einer
der Jdger stattdessen einen Hasen, kann er
diesen allein erbeuten. Obwohl der Nutzen
geringer ist, erscheint diese Strategie si-
cherer. Sobald jedoch ein Jdger den Hasen
verfolgt, scheitert die gemeinsame Hirsch-
jagd.®

Auf die Krankenhausreform iibertragen be-
deutet dies: Die regionale Spezialisierung von
Krankenhdusern wdre fiir alle Beteiligten die
effizienteste Losung. Sie setzt jedoch voraus,
dass alle Héduser darauf vertrauen kdnnen,
dass auch die {ibrigen Kliniken ihre Leistun-
gen entsprechend konzentrieren. Fehlt dieses
Vertrauen, erscheint es rationaler, mdglichst
viele Leistungen weiterhin selbst vorzuhalten.
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9: GKV-Spitzenverband: DRG-Entwick-
lung, Kalkulation und Falldaten. Berlin.
10: Oshorne MJ. An Introduction to Game
Theory. Oxford University Press; 2004.
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Es existieren somit zwei Nash-Gleichgewichte:
eine gegenseitige Kooperation mit regionaler
Spezialisierung sowie eine gegenseitige Kon-
kurrenz mit weitgehender Beibehaltung be-
stehender Leistungsstrukturen.

Die Problematik wird zusatzlich durch die
zukiinftige Krankenhausplanung verstarkt.
Da heutige Fallzahlen mittelbar Einfluss auf
die Vergabe von Leistungsgruppen und zu-
kiinftige Versorgungsauftrage haben konnen,
entsteht ein intertemporales strategisches
Spiel. Krankenhduser miissen ihre aktuelle
Entscheidung nicht nur unter wirtschaftli-
chen Gesichtspunkten bewerten, sondern
zugleich beriicksichtigen, welche Auswirkun-
gen eine Spezialisierung oder die Abgabe von
Leistungen auf ihre langfristige Position im
Versorgungssystem hat. Planfallzahlen ver-
starken damit den Wettbewerb um zukiinftige
Marktpositionen und kdnnen einer kooperati-
ven Spezialisierung entgegenwirken.

Gerade an dieser Stelle zeigt sich eine
wesentliche Grenze der Krankenhausreform.
Zwar setzt sie sich Kooperation als Ziel, ge-
wahrleistet jedoch nicht, dass sich das koope-
rative Gleichgewicht tatsachlich durchsetzt.
Ohne langfristige Vertrdge, gegenseitiges
Vertrauen oder zusétzliche Anreizmechanis-
men besteht weiterhin die Gefahr, dass sich
Krankenhduser aus Sorge vor zukiinftigen
Wettbewerbsnachteilen gegen die Kooperati-
on und Spezialisierung entscheiden.

Teilspiel 4

Krankenhausplanung - Wenn der Regel-
setzer selbst Mitspieler ist

Ein weiteres strategisches Teilspiel ent-
steht auf Ebene der Krankenhausplanung.
Anders als die ersten drei Teilspiele findet
dieses Spiel nicht auf Ebene der Leistungs-
erbringer statt, sondern auf Ebene der Re-
gelsetzer. Mit der Zuweisung von Leistungs-
gruppen und Planfallzahlen erhalten die
Bundesldnder einen erheblichen Gestaltungs-
spielraum bei der zukiinftigen Verteilung sta-
tiondrer Leistungen. Spieltheoretisch han-
delt es sich dabei um ein strategisches Spiel
zwischen den Bundeslandern, die jeweils die
Interessen ihrer eigenen Krankenhausland-
schaft vertreten.

Besonders deutlich wird dieser Zielkon-
flikt in Grenzregionen. Aus gesamtgesell-
schaftlicher Sicht kdnnte es effizient sein,
hochspezialisierte Leistungen an wenigen
Standorten - auch landeriibergreifend - zu
konzentrieren. Fiir das einzelne Bundesland
besteht jedoch ein Anreiz, mdglichst viele
Leistungen, Wertschépfung und medizini-
sche Infrastruktur im eigenen Land zu hal-
ten. Ohne ausgleichende Mechanismen ware
die dominante Strategie aus Sicht eines Bun-
deslandes daher, moglichst viele Leistungs-
gruppen im eigenen Land zu sichern. Treffen
alle Lander diese rationale Entscheidung,

entsteht ein Nash-Gleichgewicht, in dem
Doppelstrukturen erhalten bleiben und lan-
deriibergreifende Spezialisierung erschwert
wird, obwohl diese gesamtgesellschaftlich
effizienter wdre. Der Gesetzgeber adressiert
mogliche Konflikte an Landesgrenzen be-
reits: Hat ein Krankenhaus wesentliche Be-
deutung fiir die Versorgung der Bevdlkerung
eines anderen Landes, ist die Krankenhaus-
planung nach §6 Abs. 2 KHG zwischen den
beteiligten Landern abzustimmen. Ob diese
Abstimmungspflicht ausreicht, um gegenldu-
fige strategische Interessen der Lander voll-
standig aufzuldsen, bleibt jedoch eine Frage
der praktischen Umsetzung.

Zusdtzlich konnen strategische Fehlan-
reize entstehen, da einige Bundesldnder
zugleich Eigentiimer oder Trdger einiger
Krankenhduser - insbesondere der Univer-
sitatskliniken - sind und damit neben ihrer
Rolle als Planungsbehdrde teilweise auch
eigene wirtschaftliche Interessen vertre-
ten.1

Aus spieltheoretischer Perspektive liegt
die Schwache damit bereits in der Konstruk-
tion des Spiels: Ein Akteur, der die Verteilung
strategisch relevanter Ressourcen mitbe-
stimmt und zugleich ein eigenes Interesse an
deren Verteilung haben kann, benétigt klare
institutionelle Begrenzungen und unabhén-
gige Kontrollmechanismen. Die Spielregeln
miissen selbst sicherstellen, dass mdgliche

Teilspiel 4: Krankenhausplanung — Strategischer Wettbewerb zwischen Bundeslindern
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Eigeninteressen die Wettbewerbsbedingun-
gen nicht verzerren.

Implikationen fiir die
Reformgestaltung

Die Krankenhausreform gehdrt zu den
groRten Strukturreformen des deutschen
Gesundheitswesens seit Jahrzehnten. An-
gesichts des erheblichen finanziellen und
organisatorischen Aufwands wird ihr Erfolg
letztlich daran zu messen sein, ob sie lang-
fristig tatsachlich zu mehr Effizienz, héherer
Versorgungsqualitdt und einer nachhaltigen
Nutzung knapper Ressourcen beitrdgt.

Die spieltheoretische Analyse zeigt, dass
die neuen gesetzlichen Regelungen beste-
hende Fehlanreize nicht durch eindeutige,
versorgungsorientierte  Anreize ersetzen.
Stattdessen wird der Ort der 6konomischen
Optimierung verschoben und die strategische
Unsicherheit erhoht.

Die eigentliche Herausforderung zukiinf-
tiger Gesundheitsreformen besteht daher
nicht darin, immer neue Vergiitungs- oder
Planungsinstrumente einzufiihren, sondern
konsistente Spielregeln zu entwickeln, die
das Eigeninteresse aller Beteiligten auf ein
gemeinsames Ziel ausrichten. Wie dies aus-
sehen konnte, zeigen beispielsweise popu-
lationsbezogene und regionale Vergiitungs-
modelle: Werden Akteure nicht primar fiir
einzelne Leistungen, sondern fiir die gesund-
heitlichen und wirtschaftlichen Ergebnisse
einer definierten Population verantwortlich
gemacht und an erzielten Effizienzgewinnen
beteiligt, verandern sich ihre strategischen
Anreize. Kooperation, Pravention, Ambulan-
tisierung und sektoreniibergreifende Steu-
erung konnen dann auch aus individueller
Perspektive wirtschaftlich attraktiv werden.
Entsprechende Ansdtze reichen von Popula-
tion Based Payment und virtuellen Regional-
budgets bis zu regionalen Gesundheitskon-
sortien.?

Die vier Teilspiele zeigen damit eine
zentrale Herausforderung der Reform: Neue
Spielregeln verdndern nicht die Eigeninteres-
sen der Akteure, sondern die Strategien, mit
denen sie diese verfolgen. Gesetzgeber und
Lander miissen deshalb bei der Ausgestaltung

12: Hildebrandt H, Stuppardt R (Hrsg.). Zukunft Gesund-
heit - regional, vernetzt, patientenorientiert. 1. Aufl. Hei-
delberg: medhochzwei Verlag; 2021. ISBN 978-3-86216-
845-3.
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von Vergiitung und Krankenhausplanung sys-
tematisch antizipieren, wie Krankenhduser
und andere Akteure rational darauf reagieren
und welches Gleichgewicht daraus entsteht.
Eine solche strategische Anreizanalyse soll-
te fester Bestandteil der Gesetzesfolgenab-
schdtzung zukiinftiger Gesundheitsreformen
sein. Denn gute Gesundheitspolitik definiert
nicht nur das gewliinschte Ergebnis - sie ge-
staltet die Spielregeln so, dass rationales
Eigeninteresse mdglichst genau zu diesem
Ergebnis fiihrt. <<
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Krankenhausreform soll 6konomische Fehlanreize reduzieren und die
Versorgungsqualitdt stdrken. Ob dies gelingt, hdngt davon ab, welche Anreize die neuen Regeln
setzen und wie Akteure darauf reagieren.

Methoden: Der Beitrag analysiert die Reform aus Sicht der Spieltheorie, einer nobelpreisgekronten
Forschungsrichtung zur Analyse strategischer Entscheidungen. Die neuen Rahmenbedingungen wer-
den hierfiir in vier Teilspiele zerlegt und hinsichtlich ihrer Anreize und Gleichgewichte untersucht.
Ergebnisse: Die Reform hebt 6konomischen Optimierungsdruck nicht auf, sondern verlagert ihn.
Anreize zur Abschmelzung stationdrer Fallzahlen durch die Vorhaltepauschalen stehen langfristigen
gegenldufigen Effekten auf die Vorhaltevolumina der Lander gegeniiber. Der 6konomische Anreiz
verlagert sich starker auf den Case-Mix-Index und kann spieltheoretisch die Struktur eines Gefan-
genendilemmas annehmen, weil nachlaufend angepasste Bewertungsrelationen die Erlgsvorteile
aufzehren. Regionale Spezialisierung folgt der Logik eines Koordinationsspiels (Stag Hunt) mit zwei
Gleichgewichten. Auf Landesebene wird der Regelsetzer selbst zum Mitspieler: Die Lander gestalten
die Krankenhausplanung und sind zugleich Krankenhaustréager.

Diskussion: Zunehmende Komplexitdt und gegenldufige Anreize erhdhen die strategische Unsicher-
heit. Ansdtze des Mechanism Designs, etwa der Verbleib eingesparter Mittel im jeweiligen Land oder
populationsbezogene Regionalbudgets, konnten individuelles Eigeninteresse und Versorgungsziele
starker in Ubereinstimmung bringen. Strategische Anreizanalysen sollten daher Bestandteil zukiinf-
tiger Reformgestaltung sein.

From volume incentives to strategic uncertainty:

a game-theoretical analysis of the German hospital reform

Introduction: The German hospital reform aims to reduce misguided economic incentives and
strengthen the quality of healthcare. Whether it succeeds depends on the incentives created by the
new rules and how stakeholders respond to them.

Methods: This article analyses the reform from a game-theoretical perspective, a field of research
recognised by Nobel Prizes for its contributions to the analysis of strategic decision-making. The
new framework is divided into four subgames, which are examined in terms of their incentives and
equilibria.

Results: The reform does not eliminate economic incentives for optimization but shifts them.
Incentives to reduce inpatient case volumes through capacity-based payments are counteracted

by potential long-term effects on state-level capacity-payment volumes. Economic optimisation
increasingly shifts towards the case-mix index and may take the form of a prisoner’s dilemma, as
subsequent adjustments of DRG cost weights erode initial revenue advantages. Regional specializa-
tion constitutes a coordination game (Stag Hunt) with two equilibria. At the federal-state level, the
rule-maker becomes a player in the game: the states shape hospital planning while also acting as
hospital owners.

Discussion: Complex and conflicting incentives make strategic outcomes increasingly uncertain.
Mechanism design approaches, such as retaining savings within the respective federal state or
population-based regional budgets, could align individual interest with system-level objectives.
Strategic incentive analyses should therefore form part of the design of future healthcare reforms.
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Besser werden.
Jeden Tag. Seit 150 Jahren.

Der Anspruch unseres Griinders Eli Lilly war: immer besser
werden. Danach arbeiten wir noch heute. Wir entdecken,
entwickeln und produzieren Arzneimittel — immer mit dem
Ziel, Menschen schneller zu helfen.
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Report

1.189 Fachquellen und jeden Morgen neue Studien je Themenfeld

15 Knowledge-Hubs erleichtern die Studiensuche

Mit flinfzehn Knowledge-Hubs betreibt ,Monitor Versorgungsforschung” sich standig aktualisierende
Rechercheportale fiir das deutsche Gesundheitswesen. Uber alle Hubs hinweg sind inzwischen
1.189 deutschsprachige und internationale Fachdatenbanken, Studienregister, Institutionen und
Wege zum Volltext an einem Ort erreichbar. Zum Zweiten hat jeder Hub seinen eigenen tdglichen
Newsletter: Die Suchergebnisse werden taglich aktualisiert und von einer KI kuratiert, so dass jeden
Morgen eine neue Studienauswahl mit deutscher Zusammenfassung dazukommt - ausgewahlt nach
Ubertragbarkeit auf Deutschland.

>> Im August hat das Fachmagazin ,Mo- © Gesundes Altern & Longevity: Lebensspan- ¢ Hitze, Klima & Gesundheit: Extremwetter

nitor Versorgungsforschung” allen Ver- ne und gesunde Lebensjahre, von der Pra- und Klimawandel und was sie fiir Versor-
sorgungsforscher:innen und sich selbst ein vention iber die Geriatrie bis zu Alterns- gung und Bevdlkerungsgesundheit bedeu-
vorgezogenes Geburtstagsgeschenk zum 20. kohorten. ten, mit eigener Rubrik fiir Umweltmess-
Publikationsjahr (2027) gemacht: die Know- © Gesundheitskompetenz: versténdliche Ge- daten.

ledge-Hubs unter knowledge-hubs.m-vf.de. sundheitsinformation, Entscheidungshilfen ¢ Impfen & Impfpravention: Impfquoten,
Damals waren es zwolf Rechercheportale. Es und Patientenbeteiligung - und wer nicht Impfbereitschaft und was die Durchimp-
sind jetzt fiinfzehn - und die drei neuen sind erreicht wird. fung hebt, mit Meldedaten und Registen.

anders gebaut als alle bisherigen.

Zwei Arten von Hubs

Die Knowledge-Hubs

Rechercheportale von Monitor Versorgungsforschung - knowledge-hubs,m-vf.de

Die ersten zwdlf folgen einem Versor-
gungsthema quer durch alle Krankheitsbilder:
wie gepflegt, geimpft, digitalisiert und ent-
schieden wird. Ausgewahlt wird, was das Ver-
sorgungsgeschehen verdandert - unabhdngig
davon, um welche Erkrankung es geht.

Die neuen folgen einem Krankheitsgebiet.
Sie lesen die Kernzeitschriften des Fachs und
zeigen klinische wie Grundlagenforschung;
Versorgungsforschung ist darin eine Rubrik,
nicht der MaRstab. Den Anfang machte On-
kologie, es folgten Diabetes und Kardiologie;
Adipositas ist mit demselben Zuschnitt da-
zugekommen. Damit stehen elf Themen- und
vier Indikationsportale nebeneinander.

Die Trennung ist keine Formsache, sie an-
dert die Auswahl: Ein Themen-Hub fragt, was
die Versorgung verdndert; ein Indikations-
Hub, was das Fach bewegt. Dieselbe Studie
kann im einen aufscheinen und im anderen
nicht.

Die elf Themen-Hubs, alfabetisch: 4 INDIKATIONSGEBIETE — ein Krankheitsgebiet. gelesen in seine
* Digitalisierung, KI & Gesundheit: digitale

Anwendungen und Kiinstliche Intelligenz
in der Versorgung - gesucht wird zugleich
in medizinischen Zeitschriften und in der
Informatik-Konferenzliteratur.

* Geschlechtersensible Medizin: Geschlecht
als EinflussgroRe bei Diagnostik, Dosie-
rung und Zugang - und ob ein Unterschied
aus der Biologie stammt oder nicht.

11 THEMEMNGEBIETE — ein Versorgungsthema quer durch alle Krankhaitshilder

Digitalisierung, Kl & Gesundheit
Gesundes Altern & Longevity

Gesundheitskompetenz Hitze, Klima & Gesundheit

Versorgungsforschung

Geschlechtersensible Medizin

Impfen & Impfpravention

Micht libertragbare Krankheiten

Patientensicherheit Pflege & Langzeitversorgung

Psychische Gesundheit

Kernze

Adipositas

Kardiologie
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Nicht ibertragbare Krankheiten/NCD: die
Versorgung chronisch Kranker, dazu Pro-
gramme, Leitlinien und die Frage, was in
der Flache ankommt.

Patientensicherheit: vermeidbarer Schaden
- Behandlungs- und Medikationsfehler,
Krankenhausinfektionen, Sepsis und das
Behandlungsfehlerrecht.

Pflege & Langzeitversorgung: Langzeit-
pflege und die Lage der Pflegenden, dazu

Expertenstandards und Einrichtungsver-
gleiche.

Psychische Gesundheit: Zugang, War-
tezeiten, gemeindenahe Angebote und

Zwang - nicht, ob Behandlung wirkt, son-
dern wer sie rechtzeitig erreicht.
Versorgungsforschung: Health Services Re-
search in ihrer ganzen Breite - der erste
Hub der Reihe.

Die vier Indikations-Hubs:
Adipositas: Gewichtsmanagement, Arz-
neimitteltherapie und Chirurgie - und die
Frage, wer die Behandlung bezahlt, wenn
& 34 SGB V sie von der Leistungspflicht
ausschlief3t.

Diabetes: Typ 1 und Typ 2, Folgeerkran-
kungen, Glukosetechnik und Disease-Ma-
nagement-Programme, aus rund dreiRig
Kernzeitschriften.

Kardiologie: Herz und Kreislauf aus rund
35 Kernzeitschriften, von ,Circulation” bis
»Clinical Research in Cardiology” - von al-
len Hubs der mit dem hochsten Europabe-
zug.

Onkologie: Krebsforschung und Krebsver-
sorgung aus rund dreiBig Kernzeitschrif-
ten, von ,Lancet Oncology” bis ,Nature”,

Ein Suchbegriff, viele Quellen

Das Prinzip ist in allen Hubs dasselbe und
bewusst schlicht. Unsere Nutzer:innen geben
oben im Suchfeld einen Begriff ein, etwa
»Primdrversorgung”, ,Hitzeaktionsplan” oder
~Gebrechlichkeit”, und driicken auf den gol-
denen Button ,In allen Datenbanken su-
chen” (Schritt 1). Damit stellen sich samt-
liche Datenbankkacheln der Seite auf diesen
Begriff ein: Ein Klick auf eine Kachel offnet
die fertige Trefferliste in einem neuen Tab,
ohne erneute Eingabe. Das gilt allerdings nur
fiir Datenbanken, die sich fiir eine Live-Suche
eignen.

Die fiinfzehn Hubs erschlieRen zusammen
1.189 Datenbanken. Davon unterstiitzen 563
die Direktsuche und sind als ,Live-Suche”

gekennzeichnet. Die {ibrigen fiihren als ,,Por-
tal” nur auf die Startseite des Anbieters,
weil dieser keine verlinkbare Trefferadresse
erlaubt, oder sie sind lizenzpflichtig - der
Zugang lauft dann {iber die eigene Bibliothek
oder Einrichtung, da Scopus, Web of Science,
Embase oder CINAHL einen institutionellen
Zugang voraussetzen. Das erspart die Enttdu-
schung, hinter einer vermeintlichen Suche
auf einer Bezahlschranke zu landen. Ob eine
Kachel wirklich eine Live-Suche tragt, wird
nicht vermutet, sondern gepriift: Jede Adres-
se wird vor der Aufnahme zweimal abgerufen,
einmal mit einem echten Begriff, einmal mit
einem Phantasiewort. Kommt beide Male die-
selbe Seite zuriick, gilt sie als ,Portal”.

Neben dem goldenen Button steht als
Schritt 2 die rote Schaltfliche , Treffer direkt
anzeigen”. Ein Klick, und der Hub befragt
gleichzeitig die Datenbanken, die einen di-
rekten Zugriff auf ihre Inhalte erlauben. Das
sind derzeit sieben: PubMed, Europe PMC,
OpenAlex, Crossref, DOAJ, ClinicalTrials.gov
und Zenodo. Gezeigt werden die Fundstellen
zusammengefiihrt, 25 je Blatt. Jeder Eintrag
nennt die Datenbank, aus der er stammt, Du-
bletten werden {iber die DOI zusammenge-
legt, und gibt es eine legale frei zugangliche
Fassung, fiihrt ein Verweis zum Volltext. Die
Liste lasst sich als Word-, Excel-, RIS- oder
BibTeX-Datei herunterladen. Denn: Die Tref-
ferliste ist ein Einstieg, keine vollstandige
Recherche.

Im deutsch-englischen Glossar sind in-
zwischen 2.273 Suchbegriffe hinterlegt.
Das erzeugt eine enorme Sucherleichterung
fiir alle Nutzer:innen: Wer einen deutschen
Fachbegriff eingibt, sucht in internationalen
Datenbanken automatisch mit dem Ausdruck,
unter dem diese tatsdachlich indexieren, wah-
rend deutschsprachige Quellen den deut-
schen Begriff behalten. Fehlt eine Uberset-
zung, wird eine E-Mail erzeugt, mit der man
den bisher fehlenden Begriff der Redaktion
vorschlagen kann.

NaturgemdR beriihren sich die Suchrdu-
me der einzelnen Portale, womit sich Uber-
schneidungen ergeben: Je nach Hub liegen 3
bis 28 Prozent der gefundenen Arbeiten auch
im Feld eines anderen. Doch: Der obere Wert
betrifft allein Gesundheitskompetenz und KI,
ohne den KI-Hub reicht die Spanne nur bis
13 Prozent. In der tdglichen Auswahl schldgt
das kaum durch: Von 976 bisher ausgeliefer-
ten Studien erschienen nur 34 in mehr als
einem Hub.

Radar, Karriere, Riickmeldung

Ergdnzend gibt es ein Ausschreibungs-
radar: eine Ubersicht offener Forderaus-
schreibungen, gegliedert in dieselben
fiinfzehn Gebiete. Es liegt zentral im Hub
JVersorgungsforschung”  (wissen.m-vf.de/
ausschreibungen.html), und jeder andere
Hub zeigt auf seiner Startseite, wie viele
Ausschreibungen sein Gebiet gerade betref-
fen. Gesucht wird zweimal pro Woche bei
foerderinfo.bund.de, der DFG und - interna-
tional - auf grants.gov; aufgenommen wird
nur Forschungsférderung.

Unter demselben Dach liegt seit Kurzem
der CuratioHub, ein Karriere- und Jobportal
fiir Versorgungsforschung, Public Health und
Medizin: ein Begriff, und die Suche lduft in
den durchsuchbaren Stellenmarkten.

Und: Die Knowledge-Hubs sind als leben-
des Angebot angelegt: Themenfelder und
Quellenliste lassen sich erweitern. Eine Re-
cherchehilfe ist nur so gut wie die Praxis,
aus der heraus sie mitgestaltet wird. Riick-
meldungen bitte an info@m-vf.de.

Ubrigens: Bei MVF ist der gesamte Con-
tent dank der finanziellen Unterstiitzung
unseres Herausgeberbeirats (s. Seite 3) seit
vielen Jahren open access verfiigbar. Danke!

Derzeit werden fiir alle Hubs Sponsoren
und Medienpartner gesucht. Mailen Sie dazu
bitte an die Chefredaktion von MVF: Peter
Stegmaier unter stegmaier@m-vf.de. <<

Die Direktlinks:
Versorgungsforschung (wissen.m-vf.de)
Gesundheitskompetenz (healthliteracy.m-vf.de)
Pflege & Langzeitversorgung (pflege.m-vf.de)
Impfen & Impfpravention (impfen.m-vf.de)
Nicht iibertragbare Krankheiten (ncd.m-vf.de)
Geschlechtersensible Medizin (gender.m-vf.de)
Patientensicherheit (safety.m-vf.de)
Psychische Gesundheit (mental.m-vf.de)
Digitalisierung, KI & Gesundheit (ki.m-vf.de)
Hitze, Klima & Gesundheit (klima.m-vf.de)
Gesundes Altern & Longevity (longevity.m-vf.de)
Adipositas (adipositas.m-vf.de)
Diabetes (diabetes.m-vf.de)
Kardiologie (kardio.m-vf.de)
Onkologie (onkologie.m-vf.de)

Knowledge-Hubs

Hier finden Sie eine Ubersicht aller Hubs und
die neuen Features wie Ausschreibungsradar
und CuratioHub:
https://knowledge-hubs.m-vf.de/
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Report

Stellungnahmen des MVF-Herausgeberbeirats zur Sozialstaats-Matrix von Prof. Dr. Udo JanRRen

Die Diagnose iiberzeugt, noch nicht die Therapie

Prof. Dr. Udo JanRen, Geschaftsfiihrer der KyberMedis GmbH in Berlin, friiher CEO und CFO des
Wiener Krankenanstaltenverbundes, hat im Titelinterview von ,Monitor Versorgungsforschung”
(03/26) eine Diagnose vorgelegt, die es in sich hat: Das Problem des deutschen Gesundheitssystems
liege nicht in mangelnden Mitteln, sondern in einer grundlegenden Architekturkrise. Sein erster
Arbeitsansatz: Weil die vier Grundprinzipien - Solidarversicherung, Fiirsorge, Daseinsvorsorge und
Wettbewerb - im Lauf der Zeit vermischt wurden, liefen bislang alle Reformen ins Leere. Rund zwei
Dutzend Fachleute aus dem MVF-Herausgeberbeirat haben seine Theorie kommentiert. Das Ergebnis
ist sowohl bemerkenswert einhellig als auch bemerkenswert zwiespaltig: Die Matrix, von Janf3en
selbst als Arbeitsansatz bezeichnet, liberzeugt als Diagnose, doch als Therapie (noch) wenige.

>> JanfRens zentraler Punkt lautet: ,Die Ma-
trix erkldrt nicht, dass wir Probleme haben -
sie erkldrt, warum unsere Reformen sie nicht
l6sen konnen.” Thm ist bewusst, dass es fiir
seinen recht provokanten Arbeitsansatz kei-
ne Evidenz im strengen Sinne gibt, jedoch
Jweder fiir die heutige Systemlogik noch fiir
die, die ich vorschlage”. Konkret wird er beim
Biirgergeld, weil der Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes am 11. September 2025
beschlossen hatte, wegen der systematischen
Unterfinanzierung Klage beim Bundesverfas-
sungsgericht zu erheben. Das ist flir JanRen
»das populdrste Beispiel dafiir, wie versucht
wird, eine Fiirsorgeaufgabe in eine Versiche-
rungslogik zu iiberfiihren”. Dem Einwand, die
Versorgungsrealitdat sei hybrid, begegnet er
mit einer Differenzierung, die viel Aufmerk-
samkeit erhdlt: Hybridleistungen hétten ,kein
Zuordnungsproblem, sondern ein Schnittstel-
lenproblem”. Hier fordere seine Sozialstaats-
Architektur ,keine reine Logik pro Leistung,
sondern eine Logik pro Komponente”. Poli-
tisch schlégt er ein ,Sozialstaats-Architektur-
gesetz” vor, abgeschlossen vielleicht in einer
Generation, also in rund 30 Jahren.

Die Diagnose iiberzeugt im Kern

Der erste Befund ist die Zustimmung zum
analytischen Kern. So bezeichnet etwa Uwe
Schwenk, Director im Programm ,Gesundheit”
der Bertelsmann Stiftung, JanRens Matrix
»als Analyseinstrument sehr hilfreich”. Prof.
Dr. Stephan Burger, Vorstand der MedicalCon-
tact AG, rechnet JanRen an, dass ,die Dis-
kussion im Gesundheitswesen wieder auf die
Frage nach zentralen Ordnungsprinzipien zu-
riickgefiihrt wird”. Dr. Stefan Sauer, Value &
Access and Public Affairs Lead DACH bei der

ITF Pharma GmbH, attestiert ihr eine ,bemer-
kenswerte analytische Starke”. Prof. Dr. Ste-
fan Schroder vom APS verweist auf das Kran-
kenhaussystem, das zugleich wohnortnahe
Versorgung sichern, sich {iber die GKV finan-
zieren, im Wettbewerb bestehen und soziale
Aufgaben {ibernehmen soll, wobei Zielkon-
flikte ,zwangsldufig” auftraten. Dr. Michael
Brinkmeier, Vorstand der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe, nennt JanRens Matrix ,ein
hilfreiches Modell”. Sarah Schmitter, Director
Health Technology Assessment & Outcomes
Research bei Pfizer, gefdllt, ,dass das Modell
mit einer genauen Aufgabenkldrung beginnt®.
Prof. Dr. Axel C. Miihlbacher von der Hoch-
schule Neubrandenburg sieht den Wert darin,
dass JanlRen ,eine vorgelagerte Frage stellt”.

Auffdllig ist, wie oft bei der Vielzahl an
Statements Ahnlichkeiten auftauchen. Die
GKV-Finanzierung der Biirgergeldbeziehenden
benennen Sauer, Haustein, Luley, Miihlbacher,
Lux, Schwenk und Penske unabhdngig von-
einander. Fiir Dr. Marco Penske, Head Market
Access & Healthcare Affairs von Boehringer
Ingelheim, ist die Finanzierung aus dem of-
fentlichen statt aus dem GKV-Haushalt ,ord-
nungspolitisch klar und so gesehen einfach”.
Dr. Robert Haustein, Head of Value & Reim-
bursement, Market Access von Abbott, zer-
legt den Fall indes: Adressat seien bediirftige
Personen, Legitimation die sozialstaatliche
Fiirsorge, Finanzierung aber Beitragsmittel, so
entstehe ,ein Schattenhaushalt”.

Die deutlichste Zustimmung

Am weitesten geht Anne-Kathrin Klemm,
Vorstandin des BKK Dachverbands. Sie zeich-
net zundchst ein Zielbild, in dem jeder Akteur
finanziert und tut, ,wofiir er - iiberwiegend

sogar qua Gesetz - verantwortlich ist” und
an den Schnittstellen so zusammenarbeitet,
»dass keine Briiche entstehen”. Der Staat set-
ze dazu auf Bundes- und Landerebene Ziele,
ein Hin- und Herschieben der Zustdndigkeit
sei nicht nétig, ,denn die Regelungen sind
klar und werden gelebt”. Dieses Zielbild sei
,oft und seit vielen Jahren besungen”, doch
keine Realitdt. So passe JanfRens Befund, dass
genau das Gegenteil geschehe: ,Seine Matrix
strukturiert den Sachverhalt und macht ihn
transparent.” Solange Zustdndigkeiten ,so
ungeniert miteinander vermischt und verant-
wortungslos verschoben werden”, kdonne an
den Einzelsystemen nur ,gefrickelt und ge-
werkelt” werden.

Klemm hat drei konkrete Forderungen:
eine ausreichende Finanzierung von Da-
seinsvorsorge und Fiirsorge, statt sie ,auf
die Beitragssatzzahlenden der GKV und an-
dere abzuwalzen”,
die Beschrdnkung des Staates auf den ord-
nungspolitischen Rahmen, den die gemein-
same Selbstverwaltung ausgestaltet und
ein Ende immer kleinteiligerer Vorgaben in
den Sozialgesetzbiichern, deren Regelungen
sich ,immer mehr widersprechen und kei-
nem stringenten Versorgungsziel folgen”.

Den vertrauten Mechanismus beschreibt
sie scharfer als die anderen Stellungnahmen:
immer weniger Geld aus dem eigenen Budget,
,dafiir aber mehr Geld der Beitragszahlenden
ins Reparatur-System zu stecken”, um kurz-
fristig zu befrieden und Strukturreformen zu
vermeiden. Dass der mit dem Beitragssatzsta-
bilisierungsgesetz verabschiedete Einstieg in
die hohere Finanzierung der Biirgergeldbezie-
henden urspriinglich durch eine deutlich star-
kere Reduktion des Bundeszuschusses gegen-
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finanziert werden sollte, zeige, ,wie sehr in
politischen Kopfen der vermeintlich nie enden
wollende Topf der Beitragsgelder der GKV als
schropfbare Staatskasse verankert ist”. Ihr
Legitimationsargument ist ein Leistungsargu-
ment: Obwohl in der GKV 40 Millionen Euro pro
Stunde ausgegeben wiirden, liege Deutschland
beim Outcome und bei den gesunden Lebens-
jahren im europdischen Mittelfeld. Ihr Schluss
ist der einzige uneingeschrankt zustimmende
der Runde: Sollte die Sozialstaats-Matrix in
einigen Jahren ,eine gelebte Systemlogik
fiir unser Gesundheitssystem sein, hdtten wir
schon viel erreicht”.

Wo die Zustimmung endet

So breit die Anerkennung der Diagnose, so
entschieden ist der Widerspruch gegen den
Anspruch, iiber eine neue Sozialstaats-Matrix
die Reformkrise losen zu konnen. Dabei gibt
es vier Einwandsmuster.

Trennung erzeugt neue Schnittstellen

Schmitter formuliert das am scharfsten:
JanRen sehe im Zielzustand vier klar getrenn-
te Kreise, ,es gdbe also wieder Schnittstel-
len”. Ihr Fazit: Das Modell l8se ,das zentrale
Reformhindernis, die Schnittstellen zwischen
Zustdndigkeiten”, nicht auf, sondern schaffe
moglicherweise nur neue. Haustein kommt
zum selben Schluss: ,Das Modell reduziert
nicht automatisch Komplexitdt. Es verschiebt
Komplexitdt von der Finanzierungsvermi-
schung hin zur Schnittstellensteuerung.”
Sauer warnt, mehr Trennung kdonne ,unter
Umstdnden sogar neue Koordinationskosten
erzeugen”. Und Schwenk fragt, ob bei einer
Neuordnung des Sozialgesetzbuchs nicht ,viel
mehr Schnittstellen entstiinden”.

Integration statt Trennung

Daniela Teichert, Vorsitzende des Vor-
standes der AOK Nordost, fiihrt die gesetz-
liche Unfallversicherung als Gegenbeispiel
an: Erfolgreiche Sozialversicherung lebe dort
nicht von Trennung, sondern von ,ihrer kon-
sequenten Integration”. Sauer stellt daher
die Leitfrage um: nicht ,Wie trennen wir die
Logiken?”, sondern ,Welche Aufgaben verlan-
gen Trennung und welche verlangen Integra-
tion?” Er ergdnzt eine fiinfte Dimension, die
JIntegrationslogik”. Auch Christine Vogler,
Prasidentin des Deutschen Pflegerats, warnt,
bei chronischen Erkrankungen, Demenz oder
in der Palliativversorgung seien Behandlung,

Pflege, Prdvention und Begleitung nicht sau-
ber abldsbar. Eine kleinteilige Zerlegung kdn-
ne ,neue Finanzierungsgrenzen, Vertrdge und
Zustandigkeitsstreitigkeiten erzeugen”.

Die Patientenperspektive fehlt

Sauer bringt es auf die Formel, dass
Patient:innen das Gesundheitssystem nicht
als Versicherung, Fiirsorge oder Daseinsvor-
sorge erlebten, sondern als ,Behandlungs-
prozesse.” Brinkmeier widerspricht JanRens
Aussage, Gewinner seien die chronisch Kran-
ken: Es sei ,ein weiter Weg ... von einer fi-
nanzokonomischen Analysematrix bis hin zu
einer erlebten Versorgungsverbesserung”. Er
sieht JanRen ,noch zu sehr in statischen An-
bieterlogiken” denken, ,nicht in patienten-
orientierten Pfadlogiken”. Dr. Katja Gehrke
vom Institut fiir deskriptive Gesundheitsda-
tenanalyse — DGDA, fragt, ,welcher konkrete
und verbesserte Versorgungseffekt aus der
neuen Architektur folgen wiirde” und benennt
als eigentliche Probleme Schnittstellen, re-
gionale Versorgungsliicken, Personalmangel
und zu lange Patientenwege. Vogler fordert,
eine ,personenzentrierte Versorgungslogik”.
Ausgangspunkt diirfe nicht die Zustdndigkeit
eines Kostentrdgers sein, sondern der konkre-
te Bedarf eines Menschen, denn ,fiir die Be-
troffenen muss die Versorgung wie aus einer
Hand funktionieren”.

Pfadabhangigkeit vs. Machtinteressen

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker vom Bundes-
verband der Deutschen Rheuma-Liga fillt
das hdrteste Urteil: Die Matrix liefere ,zwar
einen ordnungspolitischen Denkanstol3, aber
letztlich keinen neuen Erkenntnisgewinn®,
weil die vier Prinzipien ,altbekannt” seien.
Der Ansatz sei wohl ,akademisch charmant”,
gehe aber ,an der Realitdt der leeren Kassen,
gewachsener Strukturen und dem politischen
Primat vorbei”. Es werde ,auch in Zukunft kei-
ne ,sortenreinen' Ordnungsmodelle, sondern
nur Mischldsungen” geben. Dr. Anke Schlie-
ker, Projektleitung Gesundheitsversorgung
beim Verband der Privaten Krankenversiche-
rung, sieht die ,Sollbruchstelle” darin, dass
das Plddoyer ,die Beharrungskrdfte und ge-
genldufige Interessen der etablierten Player”
unterschatze.

Der historische Einspruch

Dr. Dominik von Stillfried, Vorstandsvorsit-
zender des Zi, dreht JanBens Kausalitat um.

Er stimmt zu, dass die GKV Elemente unter-
schiedlicher Gestaltungsprinzipien vermische,
teilt aber nicht die Ansicht, dass dies die
Ursache der Reformprobleme sei. Vermischt
worden sei bereits bei Griindung der GKV vor
tiber 140 Jahren, ,weil gerade das Festhalten
an klaren Gestaltungsprinzipien des Versiche-
rungsprinzips zu Problemen gefiihrt hat, die
innerhalb dieser Logik nicht l6sbar und die
Folgen politisch inakzeptabel waren”. Die
einkommensbezogene Beitragszahlung sei
heute ,eindeutig und intentional dem Soli-
darprinzip und damit der Daseinsvorsorge zu-
zurechnen”. Sein Urteil {iber die vorgeschla-
gene Entzerrung fallt niichtern aus: Sie diirfte
»kaum mehr als eine intellektuell anregende
Ubung bleiben”, ,fiir die Gesetzgebungspraxis
aber weitgehend unbedeutend”. Eine Neuge-
staltung des Sozialstaats auf dem ReilRbrett
werde es nicht geben; Gesundheitssysteme
entstiinden ,laufend aus dem Status quo”.

Ganz grundsatzlich setzt Dr. Christopher
Hermann an, Berater im Gesundheitswesen
und von 2011 bis 2019 Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Baden-Wiirttemberg. Er nennt
JanRens Intervention zwar ,iiberfillig und
verdienstvoll”, zerlegt sie dann aber. Schon
die Prdmisse, die vier Prinzipien seien erst im
Lauf der Zeit vermischt worden, halte ,einer
naheren Priifung kaum stand”: Die Fiirsorge
reiche weit in die vorindustrielle Zeit zuriick,
die Sozialversicherung sei ein Produkt der In-
dustrialisierung, in die Rentenversicherung
seien von Anfang an Steuermittel geflossen.

Hermann halt JanRen zudem vor, den Ver-
mischungen selbst nicht zu entgehen: Leis-
tungen nach dem Versorgungsprinzip wie etwa
Kindergeld, Ausbildungsférderung, Entschadi-
gungsleistungen ordne er ,fdlschlicherweise
ebenfalls dem Fiirsorgeprinzip” zu, obwohl sie
keiner Bediirftigkeitspriifung unterlagen. Und
beim Biirgergeld sei verfassungsrechtlich kei-
neswegs eindeutig, was versicherungsfremd
ist. Das Bundesverfassungsgericht habe in
seiner RSA-Entscheidung klargestellt, dass die
Belastung mit den Folgen des sozialen Aus-
gleichs keine versicherungsfremde Leistung
darstelle. Hermanns Schlussfrage: Selbst wenn
die Architekturkldrung gelange, warum sollte
das die Probleme der alternden Gesellschaft,
des Fachkrdftemangels und der Finanzierung
des medizinischen Fortschritts l6sen?

Diesen Punkt teilen mehrere Kommenta-
toren. Schlenker nennt unendlichen Finanzie-
rungsbedarf, eindeutige Demografie, immer
teureren medizinischen Fortschritt. Teichert
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halt fest, eine klarere Finanzierungslogik kon-
ne Reformen erleichtern, ,ersetzt aber keine
Antworten auf die eigentlichen Versorgungs-
probleme”. Gehrke fragt, ob die Verlagerung
in das Steuersystem angesichts der Haus-
haltslage liberhaupt eine Ldsung sei. Denn:
,Die Knappheit von Ressourcen verschwindet
dadurch nicht, sie wird nur anders verteilt.”

Ein zweiter Strang der Kritik betrifft die
innere Konsistenz der Felder. Dr. Martin Dan-
ner, Bundesgeschaftsfiihrer der BAG SELBST-
HILFE, ist die Logik ,Markt” eigentlich ,auf
einer anderen Ebene anzusiedeln”: Der Markt
sei kein Selbstzweck, ,Wettbewerb ist ein
Steuerungsinstrument”. Zudem moniert er,
dass die Marktlogik bei Psychiatrie und Ge-
burtshilfe ,nicht mit durchdekliniert” wurde.
Vogler ergdnzt: Versicherung und Fiirsorge sei-
en Finanzierungs- und Anspruchsprinzipien,
Daseinsvorsorge eine staatliche Gewdhrleis-
tungsverantwortung, Markt ein Koordinations-
mechanismus. Das seien indes Dimensionen,
die nicht immer eindeutig zu trennen seien.
Schlieker widerspricht der Verortung direkt:
»Anders als von JanRen angedeutet, ist die
PKV jedoch nicht im System ,Markt' angesie-
delt, sondern ebenso wie die GKV dem System
Nersicherung™.

Der blinde Fleck Pflege

Eine Kritik, die keine andere Stellungnah-
me enthdlt, formuliert Vogler: ,Der groRte
blinde Fleck ist aus meiner Sicht die Rolle der
professionellen Pflege.” Zwar heille es im In-
terview, Arzteschaft und Pflege kdnnten durch
klarere Zustdndigkeiten gewinnen. Doch blei-
be offen, welche Entscheidungsrechte, Kompe-
tenzen und Abrechnungsmdglichkeiten die
Pflege erhalten solle. Eine neue Finanzierungs-
architektur verdandere ,noch nicht automa-
tisch die bestehende professionspolitische
Machtverteilung”. Ihr Kernsatz: ,Architektur-
klarung ohne Kompetenz- und Machtklarung
bleibt unvollstandig.”

Problematisch findet Vogler zudem die
Einordnung pflegerischer, hebammengelei-
teter oder sozialpsychiatrischer Leistungen
als Fiirsorge: Der Begriff kdnne den Eindruck
karitativer Hilfen erwecken, professionelle
Pflege sei jedoch ,eigenstdndige, wissensha-
sierte Gesundheitsversorgung und zugleich
ein unverzichtbarer Bestandteil offentlicher
Daseinsvorsorge”. JanRens Geburtshilfe-Bei-
spiel - die Geburt als Versicherungsleistung,
die Familienhebamme als Fiirsorge - repro-

duziert laut Vogler ,eine medizinzentrierte
Hierarchie”. Weitere Leerstellen: Personal-
bemessung, die iiberwiegend von Frauen er-
brachte unbezahlte Sorgearbeit, die Gefahr
einer ,Versorgung nach Postleitzahl” und der
Umstand, dass steuerfinanzierte Leistungen
Junter dem Vorbehalt jdhrlicher Haushalts-
entscheidungen” stehen. Sie widerspricht au-
Rerdem JanRens Kernversprechen direkt: Die
Behauptung, es gebe keine Verlierer, halte sie
Jfir nicht realistisch”. Eine Architekturreform
sei ,nicht neutral, sondern immer auch eine
Macht- und Verteilungsreform”.

Vera Lux, Prdsidentin des Deutschen Be-
rufsverbands fiir Pflegeberufe (DBfK), teilt
die Diagnose: Man habe Probleme ,mit immer
mehr Ressourcen” in den Griff zu bekommen
versucht, das System sei ,immer komplexer
und teurer, aber nicht effektiver und effizi-
enter” geworden. Zugleich markiert sie die
Grenze: Medizinischer Fortschritt und altern-
de Gesellschaft lieRen die Kosten explodie-
ren. Diese Problematik lasse sich auch mit
der Sozialstaats-Matrix nicht losen, sondern
sie mache nur die Systembriiche deutlich. Ihr
Fazit: ,Um zukiinftig Rationierung zu vermei-
den, muss man heute {iber Priorisierung nach-
denken.” Eine bereinigte Systemlogik ware fiir
sie der Ausgangspunkt fiir Strukturreformen -
verbunden mit einer Umverteilung von Aufga-
ben zwischen den Gesundheitsberufen: nicht
Delegation, sondern Substitution.

Vorschldge zur Erweiterung

Bemerkenswert ist, wie viele Kommentie-
rende das Modell, das JanRen selbst als Ar-
beitsthese bezeichnet, nicht verwerfen, aber
erweitern wollen. So verbindet Christian Lu-
ley, Director Payer & Healthcare Services bei
Insight Health, Subsidiaritit mit der Okono-
mik externer Effekte: ,Eine Entscheidung iiber
Mittelallokation kann jeweils nur dort effizi-
ent getroffen werden, wo Nutzen und Finan-
zierungsentscheidung zusammenfallen.” An
einem Maximalversorger zeigt er einen ,dop-
pelten Subsidiaritdtsbruch”: Der Landkreis
profitiere von Arbeitsplatzen und Wertschop-
fung, wahrend die Kosten bei GKV und Land
ldgen. Seine Konsequenz: Funktions- und Ebe-
nenordnung verbinden.

Miihlbacher setzt an einer zweiten Ebene
an: Neben der Architekturfrage, wer zustédn-
dig ist, stellt er die Entscheidungsfrage, wie
entschieden wird und auf welcher Evidenz-
basis. Systeme liefen nicht nur aus dem Ru-

der, weil Logiken vermischt wiirden, sondern
auch, ,weil innerhalb der jeweiligen Logiken
Entscheidungen ohne belasthare Evidenz
zu Nutzen, Risiken, Kosten und Praferenzen
getroffen werden”. Er schldgt vor, die Vier-
Logiken-Matrix um eine Entscheidungs- und
Evidenzmatrix zu ergdnzen, die fiir jede Logik
eigene Evidenzstandards definiert. Im Markt
scheitere die Abwagung von Kosten, Nutzen
und Risiken hdufig an Informationsasymme-
trien und Anbieterinduktion. In der Versi-
cherung geniige die klinische Evidenz, auf
die sich etwa der G-BA stiitze, allein nicht,
weil sie nicht abbilde, wie Betroffene Nutzen,
Risiken, Zugang und Wartezeit gewichten. In
der Fiirsorge blieben Entscheidungen anfallig
fiir politische Verzerrungen durch Wahlzyklen
und medialen Druck. In der Daseinsvorsorge
fehle vielfach die systematische Einbindung
von Biirgerpraferenzen. Seine Konsequenz:
eine préaferenzbasierte Entscheidungs- und
Evidenzarchitektur, die Praferenzen von
Patient:innen, Versicherten, Biirger:innen,
Steuerzahler:innen,  Leistungserbringenden
und vulnerablen Gruppen systematisch erfasst
und Effizienz nicht allein fiskalisch, sondern
auch liber Akzeptanz definiert. Nicht akzep-
tierte Entscheidungen erzeugten, so Miihlba-
cher, Umgehungsverhalten, Widerstand und
Mehrausgaben. Sein Fazit: ,Architekturkla-
rung ist notwendig, aber nicht hinreichend.”

Haustein will eine fiinfte Querschnittslogik
ergdnzen: Public Health. Zusatzlich solle die
Matrix mit Patient Journeys kombiniert wer-
den. Er benennt auch ein politisches Risiko:
Wanderten Fiirsorgekosten in den Bundes-
haushalt, entstehe mehr Transparenz, ,aber
auch mehr Kiirzungsdruck”. Schwenk fordert
eine Ergdanzung um die Leistungsseite: An-
reize, ,die Volume statt Value belohnen und
zu Uberversorgung fiihren”, kidmen kaum zur
Sprache. Darum helfe ein Sozialstaats-Archi-
tektur-Gesetz ,nur bedingt weiter”. Burger
halt den Architektur-Check in der Gesetzes-
folgenabschédtzung fiir den ,pragmatischen
Vorschlag”, widerspricht aber JanfRens Re-
ferenzen: Stabilitdts- und Wachstumsgesetz
und Schuldenbremse seien ,leider schlecht
gewdhlt, weil die Selbstbindung nicht funk-
tioniert”.

Aus der Industrie kommen pragmatische
Vorbehalte. Dr. Jan Daniels-Trautner, Roche
Pharma AG, lasst offen, ob eine Neusortierung
am ReiRbrett das System rettet, und warnt,
die Wirtschaft als Motor des Sozialstaats zu
vergessen. Ein perfekt strukturiertes System
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ohne Wirtschaftskraft ende in einem ,ver-
walteten Stillstand”. Auch Dr. Marco Penske,
Boehringer Ingelheim, bemédngelt die fehlen-
de Konkretisierung. Das Modell sei system-
theoretisch nachvollziehbar, bleibe aber mit
Ausnahme der klaren Biirgergeldfinanzierung
fiir Versorgung und Finanzierung ,leider recht
unkonkret”. Die Gelassenheit eines Genera-
tionenprojekts kdnne man sich in der Praxis
nicht leisten.

Ein methodischer Vorbehalt zieht sich
durch fast alle Texte - gestiitzt auf JanRens
Eingestdndnis, sein Modell sei ,ein analyti-
sches Diagnosemodell” und eben kein empi-
risches Kausalmodell. Sauer leitet daraus die
zentrale Grenze ab: Die Matrix konne erkldren,
warum Konflikte entstehen, ,sie kann aber
nicht beweisen, dass Logikvermischungen die
Ursache der Reformprobleme sind”. Teichert
nennt das Eingestdndnis ,wissenschaftlich
redlich”. Miihlbacher nennt die Matrix ,plau-
sibel (aber nicht bewiesen)”. Vogler hilt sie
fiir ,eine gute Heuristik, aber noch keine
hinreichende Theorie”. Fachkraftemangel,
fehlende Investitionen, unzureichende Perso-
nalbemessung und sektorale Machtstrukturen
seien ,nicht lediglich Symptome einer fal-
schen Architektur, sondern eigenstandige Ur-
sachen”. Roland Nagel von den Gesundheits-
foren Leipzig sagt: Eine kritische Bewertung
lasse sich damit ,sehr gut umsetzen”. Deren

Stegmaier, P., Roski, R.

Zitationshinweis

: ,Die Diagnose iiberzeugt, noch nicht die Thera-

pie”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (05/26), S. 30-34. http://doi.
0rg/10.24945/MVF.05.26.1866-0533.2864

Ergebnis fiigt sich ein: Das Modell sei ,bis-
lang nur begrenzt operationalisiert und empi-
risch {iberpriifbar”, mithin ,kein bewiesenes
Erkldrungsmodell, aber eine wissenschaft-
liche Arbeitshypothese”. Gehrke verlangt:
an konkreten Féllen zu zeigen, was sich fiir
Patient:innen, Praxen, Pflege, Krankenhduser
und Kostentrdger tatsdchlich verbessert, dies
aber bitte ,verbunden mit einem diesheziigli-
chen Messinstrument”.

Was daraus fiir die Politik folgt

Aus der Zusammenschau ergibt sich ein
Aufgabenkatalog, der JanRens Modell weder
tibernimmt noch verwirft. Der Architektur-
Matrix-Check in der Gesetzesfolgenabschat-
zung findet iiber Lager hinweg Zustimmung.
Vogler erweitert ihn zum ,Versorgungsarchi-
tektur-Check”, der auch kldren sollte, welche
Profession die fachliche Entscheidungsver-
antwortung trdgt und welche Qualitdtsziele
gelten. Bei der Finanzierung der Biirgergeld-
beziehenden ist die Diagnose nahezu unbe-
stritten: Klemm verweist auf die Kampagne
der Betriebskrankenkassen ,Was fehlt, zahlst
du!” von 2024, die in der Klage der Kassen
kulminiere. Und Schwenk weist darauf hin,
dass nicht die Kldarung der Logiken eingefor-
dert werde, sondern ,deren tatsdchliche Um-
setzung”. Sauers Formel lautet: Finanzierung

klar zuzuordnen, Verantwortlichkeiten trans-
parent zu machen und Versorgung sektoren-
tibergreifend zu integrieren.

Bleibt Hermanns die bislang immer noch
offene Frage: Lost eine gekldrte Architektur
die Kardinalprobleme wirklich? JanRens Ant-
wort zielt eher auf Sichtbarkeit als auf Erspar-
nis: Es sei ,ein Unterschied, ob der Bundes-
finanzminister erkldren muss, warum Fiirsorge
mehrere Milliarden Euro kostet, oder ob dieser
Betrag weiter in Beitragstopfen der GKV ver-
borgen bleibt”. JanRens Versprechen, die Ar-
chitekturlogik sorge ,gerade nicht dafiir, dass
irgendein Stakeholder etwas verliert”, teilen
viele Kommentatoren nicht. Laut Schlenker
werde es ,letztlich schlicht darauf ankommen,
welches der vier Ordnungsprinzipien mehr Do-
minanz im demokratischen Diskurs erhalt”.
Dafiir seien elementar politische Entscheidun-
gen notig, ,die das Architekturmodell intel-
lektuell unterstiitzen kann”. Das ist einerseits
viel weniger, als JanRen fiir sein Modell bean-
sprucht. Andererseits: Es ist weit mehr, als die
Gesundheitspolitik derzeit an ordnungspoliti-
scher Selbstverstandigung aufbietet. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier und
MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

1: https://t1p.de/iv5gi

Die Sozialstaats-Matrix: Ubersicht der Argumente

Cluster PRO:
Gute Analyse

Cluster Architektur:
Logik-Vermischung

Cluster CONTRA:
Kritik an Umsetzung

Cluster Erweiterung:
Vorschldge & Konsequenzen

Hilfreiches Analyseinstrument
Analytische Stdrke zur Aufgabenkldrung
und zur Herstellung von Transparenz im
System

Riickfithrung auf Ordnungspolitik

Die Diskussion wird weg von Einzelfragen
hin zu den zentralen ordnungspolitischen
Grundprinzipien gelenkt.

Aufdeckung von Logikbriichen (Beispiel
Biirgergeld)

Die Finanzierung von Fiirsorgeaufga-

ben durch Versicherungsbeitrage wird als

Reformstau durch Logik-
Vermischung

Das Problem ist die un-
klare Vermischung von
Solidarversicherung, Fiir-
sorge, Daseinsvorsorge
und Wettbewerb, nicht
Geldmangel.

Fehlende Patientenorientierung
neys”)

Integration vs. saubere Trennung

(Integrationslogik).

Blinder Fleck Pflege

Logiktrennung erzeugt neue Schnittstellen
Die Trennung der Logiken lost keine Probleme, sondern verschiebt
Komplexitat und erzeugt potenziell hohe Koordinationskosten.

Statische Anbieterlogiken vs. Behandlungsprozesse (,,Patient Jour-

Leitfrage ist nicht, wie man die Logiken trennt, sondern welche
Aufgaben Trennung und welche Integration verlangen

Konsequenzen fiir die Politik
Weitgehende Zustimmung zu
einem Architektur-Matrix-Check
in der Gesetzesfolgenabschét-
zung sowie zur Forderung, Ver-
antwortlichkeiten fiir Finanzie-
rung und Versorgung sektoren-
tibergreifend zuzuordnen

systemwidriger ,Schattenhaushalt” ent-
larvt.

Weitestgehende Zustimmung (Klemm)
Sieht in der gelebten Systemlogik der Ma-
trix eine Versorgungsverbesserung und
leitet drei Forderungen ab: ausreichende
Finanzierung von Daseinsvorsorge und Fiir-
sorge, Beschrankung des Staates auf den
Ordnungsrahmen, ein Ende immer kleintei-
ligerer Detailvorgaben.

Professionelle Pflege kommt in der Matrix nicht vor. Es bleibt bei
der bestehenden professionspolitischen Machtverteilung.

Macht & Pfadabhéngigkeit

Die Matrix blendet historisch gewachsene Machtstrukturen, Demo-
grafie und Fachkraftemangel aus. Die vier Prinzipien waren bereits
bei Griindung der GKV vor iiber 140 Jahren vermischt.

Methodischer Vorbehalt
Die Matrix ist ein plausibles Gedankenmodell (Heuristik), kein wis-
senschaftliches Kausalmodell.

Offene Schlussfrage (Hermann): Lost eine geklarte Architektur das Kardinalproblem, wie alternde Gesellschaft, Fachkraftemangel und Finanzierung des medizi-

nischen Fortschritts gelost werden sollen?

Tab. 1: Die Sozialstaats-Matrix: Ubersicht der Argumente auf Basis des Artikels ,Die Diagnose iiberzeugt, noch nicht die Therapie” von Stegmaier & Roski.
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Unsere Antworten finden wir mit interdisziplinarer

Forschung, die wir seit gut 140 Jahren familiengefiihrt

antreiben. Wir arbeiten an Losungen fur eine gestindere

Welt, denn wir glauben daran, dass wir das Leben von

Generationen verandern.



,,Das Gesundheitssystem
eine moderne Rechtsgrun

LJetzt ist es an der Zeit, fiir die Modernisierung des Gesundheitswesens

auch eine moderne rechtliche Grundlage zu schaffen”, erkldrt Andreas

Storm, der Vorstandsvorsitzende der DAK-Gesundheit im Interview mit

~Monitor Versorgungsforschung”. Er spricht, gefragt nach seiner Einschdit-

zung zu Janf3ens Sozialstaats-Matrix, liber systemische Dysfunktionalitdt,

vier Handlungsfelder und ein neues Sozialgesetzbuch ab 2029. Sein Peti-

tum: ,Wir miissen noch in diesem Herbst darangehen, eine grundlegende

Uberarbeitung des Regelwerks fiir unser Gesundheitswesen zu beginnen,

\I/:LIf:vtexledV:eazg‘lcorm sodass ab 2029, also mit dem Beginn der néichsten Wahlperiode, ein
’ " reformiertes Sozialgesetzbuch fiir die gesetzliche Krankenversicherung in

Vorstandsvorsitzender b
der DAK-Gesundheit Kraft treten kann.
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braucht

Interview

>> Herr Storm, das GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz ist am
29. Juli im Bundesgesetzblatt ver-
kiindet worden und tags darauf in
Kraft getreten. Die damalige Bun-
desgesundheitsministerin Nina
Warken sprach von einem Mallnahmenpaket, das es in diesem Ausmal}
noch nicht gegeben habe. Wo steht das Gesundheitswesen mit diesem
Gesetz?

Die DAK-Gesundheit begriiRt den erfolgreichen Abschluss des Ge-
setzgebungsverfahrens zur GKV-Finanzreform. Mit den weitreichends-
ten Sparmallnahmen der vergangenen Jahre hat die Bundesregierung
endlich eine Trendwende zur finanziellen Konsolidierung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung eingeleitet, um so die Beitrage zumindest
voriibergehend zu stabilisieren. Es ist allerdings bedauerlich, dass im
Endspurt durch eine Protokollerkldrung der Regierung an den Bundes-
rat und weitere Entlastungen im Krankenhausbereich eine neue Finanz-
liicke von 550 Millionen Euro zulasten der GKV entstanden ist. Damit
stellt die Bundesregierung ihr eigenes Ziel der Beitragsstabilitdt ab
2027 jetzt noch einmal selbst infrage.

Ich sehe, dass wir in der zweiten Halfte des Jahres 2026 jetzt an
einem Punkt sind, an dem wir eine wirklich groRe Strukturreform fiir
das deutsche Gesundheitswesen brauchen. Wir miissen uns iiber den
grundsdtzlichen Handlungsbedarf verstandigen.

Sie haben bei der Vorstellung des DAK-Gesundheitsmonitors 2026
gesagt, das deutsche Gesundheitssystem sei krank. Wo miisste die The-
rapie ansetzen?

Ich sehe drei ganz groRe Baustellen. Die erste Baustelle ist un-
sere Position im europdischen
Vergleich. Es ist ja mittlerweile
Konsens, dass das deutsche Ge-
sundheitswesen als ineffizient
gilt und unbefriedigende Er-
gebnisse liefert. Das bedeutet,
wir haben im Blick auf die lei-
stungsbezogenen Qualitatsin-

“ dikatoren bestenfalls einen

a e Platz im europdischen Mittel-

feld mit abnehmender Tendenz,

doch auf der anderen Seite die

hochsten Kosten im EU-Ver-

gleich. Deshalb miissen wir unbedingt eine Trendwende herbeifiihren,

um bei der Versorgungsqualitdt wieder deutlich besser zu werden. Un-

ser aller Anspruch muss es sein, dass das deutsche Gesundheitswesen
wieder ndher an die europdische Spitzengruppe herankommt.

Das BMG beziffert die Finanzierungsliicke der GKV fiir 2027 auf rund
19 Milliarden Euro und fiir 2030 auf rund 44 Milliarden Euro. Wird diese
Liicke mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz geschlossen?

Nein, die GKV-Finanzreform bietet derzeit nur kurzfristig fiir 2027
eine Atempause mit der Moglichkeit fiir stabile Beitrage. Deshalb be-
steht hier die zweite Baustelle. Wir haben in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, aber auch in anderen Bereichen wie etwa dem Kranken-
haussektor, die groRte Finanzkrise seit Bestehen der Bundesrepublik
Deutschland liberhaupt. Die mittlerweile ins Kanzleramt gewechselte

,Die grundsétzlichen Probleme fiir die Zeit
nach 2030 sind immer noch nicht gel6st.“

bisherige ~ Gesundheitsministerin
Nina Warken hat zwar das groRte
Sparpaket der Geschichte unseres
Landes noch vor der Sommerpause
mit dem Beitragsstabilisierungs-
gesetz iiber die parlamentarischen
Hiirden gebracht, doch sind die grundsatzlichen Probleme fiir die Zeit
nach 2030 immer noch nicht geldst.

Und die dritte Baustelle?

Wir haben, wie ich es nennen wiirde, eine systemische Dysfunk-
tionalitdt, wenn wir unser deutsches Gesundheitssystem mit dem in
anderen Landern vergleichen. Wir haben dysfunktionale Strukturen bei
den Kompetenzen im Bereich von Politik und Verwaltung, dysfunktio-
nale Strukturen bei der Organisation, dysfunktionale Strukturen bei der
Finanzierung und ebenso dysfunktionale Strukturen bei der Sicherstel-
lung der Leistungserbringung.

Von diesen vier Feldern steht in der 6ffentlichen Debatte jedoch nur
die Finanzierung. Reicht sie iiberhaupt als Ansatzpunkt?

Beitrag (1) und Interview (2) von Herrn JanRen stellen vor al-
len Dingen auf das Thema Finanzierung ab. Unbenommen ist das ein
wichtiger Baustein fiir eine strukturelle Verbesserung des deutschen
Gesundheitswesens. Doch miissen dringend auch die drei anderen
Themenbereiche angegangen werden. Wenn ich diese vier Baustellen
zusammennehme, dann ergibt sich daraus die Notwendigkeit, dass wir
das Regelwerk des bisherigen Sozialgesetzbuchs V fiir das deutsche

MODERNISIERUNG
DES GESUNDHEITSWESENS:

VIER HANDLUNGSFELDER FUR
EINE GRUNDLEGENDE STRUKTURREFORM

ORGANISATION
Sk L ——
.1.I-... B sen
KN 'h--r.-.--u e 1 P, DGO, D,

KOMPETEN:-
VERTEILUNG

Burdd, Lander, Knnaunsa &

Selmstrerwaurg HANDLUNGS-
T FELDER

L
—1

i

FINANZIERUNG

Beitiagn. Steuers,

LEISTUNGS-
ERBRINGUNG
o sahndrtiche

Monitor Versorgungsforschung 05/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 37



Interview

Gesundheitswesen anpassen miissen.

Das SGB V gilt seit dem 1. Januar 1989.
Woran machen Sie fest, dass es an sein Ende
gekommen ist?

Wenn man einen Blick in die Geschich-
te wirft, dann hatten wir in den ersten vier
Jahrzehnten der Bundesrepublik von 1949 bis
1988 noch die alte Reichsversicherungsord-
nung. Wir hatten dann seit 1989 das SGB V
in der bisherigen Form. Jetzt befinden wir uns
nach weiteren 40 Jahren in einer Zeit mit neu-
en Herausforderungen fiir unser Sozialsystem.
Deshalb lautet mein Vorschlag, dass wir noch
in diesem Herbst darangehen, eine grundle-
gende Uberarbeitung des Regelwerks fiir un-
ser Gesundheitswesen zu beginnen, sodass ab
2029, also mit dem Beginn der ndchsten Wahl-
periode, ein reformiertes Sozialgesetzbuch fiir
die gesetzliche Krankenversicherung in Kraft
treten kann. Wir hatten damit einen zweiten
Abschnitt von 40 Jahren abgeschlossen. Jetzt
ist es an der Zeit, fiir die Modernisierung des
Gesundheitswesens auch eine moderne recht-
liche Grundlage zu schaffen.

Gehen wir die Handlungsfelder einzeln
durch. In der GKV gab es am 1. Januar 2026
noch 93 Krankenkassen, daneben Kassendrzt-
liche Vereinigungen, Kammern, Verbande und
die Aufsichten. Was steht bei der Organisation
an?

Wenn man sich die Themenfelder im Ein-
zelnen anschaut, geht es bei der Frage der
Organisation darum, wie die Korperschaften
in Zukunft aufgestellt sein miissen. Das sind
ja nicht nur die Krankenkassen. Das sind auch zum Beispiel die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und verschiedene Kammern. Wie miissen
die Verbdnde organisiert sein? Ebenso sollten wir offen die Frage stel-
len, ob es nicht einen Reformbedarf bei der Aufsicht in Bund und
Landern gibt. Zu diesem Organisationsthema gehort nicht zuletzt die
Aufgabenteilung zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und
der privaten Krankenversicherung. Die entscheidende Frage lautet hier:
Konnen wir so weitermachen wie bisher? Es gibt auRer Deutschland
kein einziges Land auf der Welt, welches diese Dualitdt zwischen GKV
und PKV kennt. Diese Strukturen sind aus historischen Griinden ent-
standen, doch jetzt gehoren sie auf den Priifstand.

Die FinanzKommission empfiehlt, die Beitrdge fiir Grundsicherungs-
beziehende vollstdndig aus Steuermitteln zu finanzieren, zwdlf Milliar-
den Euro jahrlich. Bundesfinanzminister Klingbeil hat das mit Verweis
auf die Haushaltslage abgelehnt. Wie lieRe sich die Steuerfinanzierung
rechtlich verankern?

Bei der Finanzierung miissen wir endlich eine wesentlich stérkere
Zweckbindung der Hauptfinanzierungsinstrumente sicherstellen. Das
sind zum einen die Beitrdge, dann die Steuern und schlieBlich die

Dipl.-Volksw.
Andreas Storm

ist Vorstandsvorsitzender
der DAK-Gesundheit. Der
CDU-Politiker gehorte 15
Jahre lang dem Deutschen
Bundestag an, war zwischen
2005 und 2011 Staatssekre-
tdr im Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung so-
wie fiir Arbeit und Soziales,
anschlieend Chef der saar-
ldndischen Staatskanzlei und
danach bis 2014 Gesund-
heitsminister im Saarland.

Selbstbeteiligung der Versicherten. Dariiber
hinaus gibt es mit der privaten Vorsorge eine
weitere Finanzierungsform der Versicherten,
zum Beispiel iber private Zusatzversiche-
rungen. Es gilt, eine ordnungspolitisch kor-
rekte Finanzierung zu erreichen: zum Beispiel,
dass Ausgaben fiir Grundsicherungsempfan-
gende, die jetzt iliber die gesetzliche Kran-
kenversicherung finanziert werden, vollstdn-
dig aus Steuermitteln bereitgestellt werden.
Dafiir brauchen wir eine rechtliche Grundlage.
Wenn dies in Zukunft in einem modifizierten
Sozialgesetzbuch V festgeschrieben wird,
haben wir eine ganz andere Basis, wenn der
Gesundheitsminister mit dem Finanzminister
verhandelt.

Der GKV-Spitzenverband hat die Klagen
Dutzender gesetzlicher Krankenkassen vor
dem Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen
gegen die Zuweisungsbescheide des Bundes-
amts fiir Soziale Sicherung gebiindelt. Es wur-
de eine Richtervorlage nach Artikel 100 Abs. 1
GG beantragt. Die DAK-Gesundheit gehort zu
den klagenden Kassen. Was erwarten Sie von
dem Verfahren?

Die GKV miisste jahrlich rund zwdlf Mil-
liarden Euro vom Bund erhalten, damit die
Ausgaben bei den Empfangern von Biirgergeld
— der jetzigen Grundsicherung - auskdmmlich
finanziert werden. Das haben mehrere Gutach-
ten gezeigt, und das sieht auch der Bundes-
rechnungshof so. Weil dies trotz mehrfacher
Ankiindigung durch verschiedene Mitglieder
der Bundesregierung bis heute nicht erfolgt
ist, hat die DAK-Gesundheit gemeinsam mit
vielen anderen Krankenkassen den Bund Ende 2025 verklagt.

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz tragen die Lander die
Investitionskosten, die Krankenkassen die Betriebskosten. Gehort die-
se Zuordnung auf denselben Priifstand?

Es gilt zu Uberpriifen, ob diese duale Finanzierung noch zeitge-
recht ist oder ob wir auch hier eine Anderung brauchen. Ich wiirde mir
wiinschen, dass man diese Frage der strukturellen Modernisierung des
Gesundheitswesens nicht auf einen kleinen Fragenkatalog ausschlie3-
lich fiir die gesetzliche Krankenversicherung begrenzt. So steht es im
Moment leider in der Aufgabenstellung fiir die FinanzKommission Ge-
sundheit. Der Auftrag sollte deshalb erweitert werden, um einen weit-
reichenderen Modernisierungsprozess zu ermdglichen.

Der zweite Bericht der FinanzKommission liegt bis Ende dieses Jah-
res vor, die Wahlperiode endet reguldr Anfang 2029. Bis wann miisste
ein neues Sozialgesetzbuch beschlossen sein?

Eine so groRe Reform kann nicht innerhalb von wenigen Monaten
durchgefiihrt werden. Das heiRt, dass die Politik erst Reformimpulse,
zum Beispiel durch die Greiner-Kommission, bis zum Ende dieses Jah-
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Der OECD-Report ,,Health at a Glance: Europe 2024“ weist
fiir Deutschland 171 vermeidbare Sterbefélle je 100.000 Ein-
wohner aus. Schweden fiihrt mit 118 vor Italien (128), Luxem-

burg und Malta (je 133); Frankreich (145), die Niederlande
(147) und Danemark (149) liegen ebenfalls davor. Der EU-27-
Schnitt betrdgt 201. Zugleich wendet kein anderes Mitglieds-
land einen héheren Anteil seiner Wirtschaftsleistung fiir die

Gesundheitsversorgung auf.

res bekommen muss und dann das kommende
Jahr nutzen sollte, um in der Diskussion mit
allen Beteiligten eine zukunftsfahige Archi-
tektur fiir das deutsche Gesundheitswesen zu
entwickeln. SchlieBlich gilt es, 2028 die Ge-
setzgebung fiir ein neues Sozialgesetzbuch im
Deutschen Bundestag und auch im Bundes-
rat durchzufithren. Dann kdonnte ein solches
neues Sozialgesetzbuch im besten Falle zum
1. Januar 2029 in Kraft treten.

Das wdre ein sehr grof3es Programm. Kon-
nen Sie an dieser Stelle etwas konkreter wer-
den bei den einzelnen Forderungen oder Re-
formvorschldgen?

Ich will zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
mit konkreten inhaltlichen Forderungen kom-
men. Das liegt jedoch allein darin begriindet,
dass wir uns nicht mit Detailfragen aufreiben,
sondern uns zuerst auf einen groRen Wurf und
ein gemeinsames Ziel verstdandigen sollten.
Der Zeitpunkt dafiir ist jetzt sehr giinstig, weil
sich derzeit die Greiner-Kommission sowieso
mit Strukturfragen befasst und wir einen neu-
en Bundesgesundheitsminister im Amt haben.
Das ist eine Chance.

Ware fiir diese Strukturdiskussion der An-
satz von Herrn Professor JanBen mit seinen
vier Feldern niitzlich, oder fiihrt er eher in die
Irre? Haben Sie einen eigenen Vorschlag, wie
ein neues Modell unseres Gesundheitssystems
aussehen miisste?

Ich halte den Ansatz von Herrn Professor
JanRen fiir niitzlich. Ich glaube aber auch,
dass er bei Weitem noch nicht ausreicht,
weil unter anderem die Kompetenzfragen
zwischen Bund, Ldndern und Kommunen aus-
gespart werden. Mein eigener struktureller
Ansatz setzt daher an vier Handlungsfeldern
an: Organisation, Finanzierung, Sicherstel-
lung der Leistung und Kompetenzverteilung.
Fiir jeden dieser Bereiche brauchen wir eine
neue Justierung, wobei es natiirlich Wechsel-
wirkungen geben wird. Zum Beispiel bei der

Frage: Wie hoch ist der Beitrag der privaten
Vorsorge? Deren Hohe hangt davon ab, wie die
Organisationslosung aussieht und wie kiinftig
die Arbeitsteilung zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung aussieht.

Konnte man Ihre vier Reformbereiche mit
den vier Feldern von Herrn JanfRen kombinie-
ren? Sehen Sie da Anschlussmdglichkeiten,
oder ist Ihres ein anderes Modell?

Die vier Prinzipien von Professor JanRen
gehen sehr stark in den Bereich der Finan-
zierung. Nehmen wir mal die territorial ge-
steuerte Daseinsvorsorge. Hier stellt sich mir
die Frage: Wie soll die Aufteilung der Kom-
petenzen auf Bund, Ladnder, Kommunen und
der Selbstverwaltung aussehen? Das fehlt bei
JanRen komplett.

Ein Modell soll eine strukturierte Abbil-
dung der Wirklichkeit sein. Ist Ihr Ansatz mit
den vier Handlungsfeldern ndher an der realen
Ausgestaltung unseres Gesundheitswesens?

Das Problem ist, dass das deutsche Ge-
sundheitswesen deutlich von idealtypischen
Modellen abweicht, wie sie in Lehrbiichern
stehen. Unser Gesundheitswesen ist eben
nicht am griinen Tisch entwickelt worden,
sondern ist in wesentlichen Teilen das Ergeb-
nis historischer Prozesse. Es hat sich iiber
viele Jahrzehnte entwickelt. Natiirlich wiirde
man heute vieles theoretisch anders machen,
aber wir miissen das historisch gewachsene
Gesundheitswesen mit all seinen Dysfunktio-
nalitdten als Ausgangspunkt fiir den Reform-
prozess nehmen.

Herr Storm, danke fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Herausgeber

Prof. Dr. Reinhold Roski, Bearbeitung durch
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

1: https://t1p.de/64mk9
2: https://t1p.de/iv5gi

Interview / News

Raum plausibler Alternativen

>> Die in ,Nature” publizierte Studie (1)
,Estimating the Analytic Robustness of Soci-
al and Behavioural Sciences” (SCORE) kommt
zu dem Ergebnis, dass wissenschaftliche
Schlussfolgerungen je nachdem, wer die Ana-
lyse durchfiihrt, dramatisch variieren kénnen.
Die Wissenschaftler:innen aus aller Welt be-
obachteten erhebliche Abweichungen in den
Ergebnissen von fast 500 unabhdngigen Ana-
lysen derselben Fragestellung unter Verwen-
dung derselben Daten in 100 Studien. Obwohl
die meisten Reanalysen die Hauptthesen der
Originalstudien weitgehend bestdtigten, un-
terschieden sich die EffektgroRen, statisti-
schen Schéatzungen und Unsicherheitsgrade
oft erheblich. In etwa einem Drittel der Falle
kamen alle Analysten zu dem gleichen Ergeb-
nis wie die urspriinglichen Autor:innen. Das
Projekt liefert eine klare Botschaft: Wissen-
schaftliche Objektivitdt besteht nicht darin,
eine einzige ,wahre” Analyse zu identifizie-
ren, sondern darin, den Raum plausibler Al-
ternativen transparent zu machen.

Die Diskrepanzen sind jedoch nicht auf
mangelnde Fachkenntnisse zuriickzufiihren.
Erfahrene Forscher:innen mit fundierten sta-
tistischen Kenntnissen kamen ebenso hdu-
fig zu abweichenden Ergebnissen wie ande-
re. Gleichzeitig erwiesen sich Beobachtungs-
studien als weniger robust als experimentelle
Studien, was darauf hindeutet, dass komple-
xere Datenstrukturen eine groRere analyti-
sche Flexibilitat ermdglichen.

Balédzs Aczél, Professor an der Eotvos-
Lorand-Universitdt, kam zu dem Schluss:
.Diese Ergebnisse stellen nicht die Glaubwiir-
digkeit friiherer Forschungen infrage. Viel-
mehr machen sie darauf aufmerksam, dass die
Darstellung einer einzigen Analyse oft nicht
das tatsdchliche Ausmall der empirischen
Unsicherheit widerspiegelt und dass das Ig-
norieren der analytischen Variabilitdt zu un-
gerechtfertigtem Vertrauen in wissenschaft-
liche Schlussfolgerungen fiihren kann.” Und
Barnabas Szaszi, Assistenzprofessor an der
E6tvos-Lorand-Universitdt und der Corvinus-
Universitdt, fiigte hinzu: ,Wir pladieren fiir
eine breitere Anwendung von Multi-Analys-
ten- und  Multiversum’-Ansdtzen®. Anstatt
nach einer einzigen wahren Antwort zu su-
chen, wiirden diese Ansdtze sichtbar machen,
wie stabil - oder fragil - wissenschaftliche
Schlussfolgerungen tatsdchlich sind. <<
1: https://t1lp.de/eclmv
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Ohne klares Ziel keine klare Architektur

>> Ich stimme Herrn JanfRen zu, dass die
GKV Elemente unterschiedlicher Gestal-
tungsprinzipien gemdlR der Vier-Felder-Ma-
trix vermischt.

Ich teile jedoch nicht die Ansicht, dass

die Vermischung der Prinzipien Ursache
der Reformprobleme ist. Vielmehr ldsst sich
zeigen, dass unterschiedliche Gestaltungs-
prinzipien bereits mit der Griindung der GKV
vor iiber 140 Jahren vermischt wurden, weil
gerade das Festhalten an klaren Gestaltungs-
prinzipien des Versicherungsprinzips zu Pro-
blemen gefiihrt hat, die innerhalb dieser
Logik nicht losbar und die Folgen politisch
inakzeptabel waren. Im Laufe der Jahrzehn-
te nahm die Vermischung unterschiedlicher
Gestaltungsprinzipien immer dann zu, wenn
im Status quo scheinbar unldsbare Probleme
oder Widerspriiche auftraten.

So wurde etwa das Sachleistungsprin-
2 zip dadurch in seiner Bedeutung verdn-
dert, dass nicht mehr die einzelne Versicher-
tengemeinschaft iiber den Leistungskatalog
entschied, sondern es schrittweise zu einer
Vereinheitlichung iiber alle GKV-Versicherten
hinweg kam. Bei stringenter berufsstandi-
scher Gliederung der Kassenmitgliedschaft
konnte auch eine Beitragszahlung nach der
Hohe des Einkommens mit dem Versiche-
rungsprinzip vereinbar sein. Heute ist sie
eindeutig und intentional dem Solidarprin-
zip und damit der Daseinsvorsorge zuzurech-
nen. Sie hat ihre Bedeutung schrittweise
und nachhaltig mit der Ausweitung des Ver-
sichertenkreises in der GKV, der Schaffung
der Krankenversicherung der Rentner, der
Einflihrung von Versicherungspflicht und
Gesundheitsfonds verdandert. Das jetzt zu
einem Grof3teil auch dadurch entstandene
Defizit, dass der Finanzminister sich nicht
in der Lage sieht, die Kosten fiir die medizi-
nische Versorgung der Grundsicherungsemp-
fanger aus dem Bundeshaushalt zu beglei-
chen, zeigt die Krafte, die hier wirken: Weil
sich die politischen Rahmenbedingungen
massiv verdndert haben, wird der mit dem
GKV-WSG vor rund 20 Jahren vereinbarte

Grundkonsens, dass eine aus Lohnkosten
finanzierte soziale Sicherung in einer altern-
den Gesellschaft einen steigenden staatli-
chen Zuschuss bendtigt, um die Lohnkos-
tenbelastung gering zu halten, riicksichtslos
aufgekiindigt.

Zugleich zeigt dieser Blick auf die
3 Entwicklung auch, dass die von Herrn
JanBen vorgeschlagene Entzerrung der Ge-
staltungsprinzipien kaum mehr als eine in-
tellektuell anregende Ubung bleiben diirfte,
die insbesondere fiir das Verstandnis der
unterschiedlichen Systemelemente hilfreich,
fiir die Gesetzgebungspraxis aber weitge-
hend unbedeutend ist. Eine Neugestaltung
des Sozialstaats auf dem ReilRbrett wird es
nicht geben; alle Gesundheitssysteme ent-
stehen laufend aus dem Status quo und sind
in ihren konkreten Auspragungen daher nur
geschichtlich und vor dem Hintergrund der
jeweils herrschenden 6konomischen Bedin-
gungen des Landes zu verstehen.

Zustimmen wiirde ich Herrn JanRen,

dass seine Zuordnungsmatrix in einer
Diskussion helfen kdnnte, wie der Hang des
Bundesgesetzgebers zu einer immer stérke-
ren Detailgestaltung zu bremsen und Verant-
wortlichkeiten so neu zu ordnen sind, dass
Zustandigkeiten zwar geregelt, aber nicht
Ergebnisse dieser Zustdndigkeit vorwegge-
nommen werden. Wer die Entwicklung des
SGB V beobachtet, stellt fest, dass es sich
in den letzten 15 Jahren in etwa verdoppelt
hat. Mit Gesetzen wie dem GeDIG beschleu-
nigt sich diese Entwicklung noch einmal.
Letzteres ldsst sich iiber weite Strecken kei-
nem der vier Felder eindeutig zuordnen. Da-
her miisste sich eine Zuordnungsmatrix zur
Fokussierung von Verantwortung eher auf
Zustandigkeiten bestimmter Institutionen
fiir Prozesse beziehen.

Ohnehin diirfte eine Verbesserung der
Performance  unseres  Gesundheits-
systems weniger durch Architekturfragen
als durch klare Zielbestimmungen erreicht
werden. Hier wiirde ich der Diagnose von

Herrn Janfen beziiglich der Debatte um ein
Primdrarztsystem zustimmen. Wir werden
weder architektonische noch prozessuale
Klarheit im System erreichen, wenn das Ziel
nicht klar bestimmt ist. Warum ein Primar-
arztsystem eingefiihrt werden soll, bleibt in
Deutschland bislang hinreichend unklar. Als
Ziel formuliert der Koalitionsvertrag, dass
Wartezeiten auf fachérztliche Behandlung
verkiirzt werden sollen. Ob das Primdrarzt-
system dafiir tiberhaupt das richtige Instru-
ment ist? Empirische Evidenz gibt es dafiir
bisher nicht. Vielleicht gibt es andere Griin-
de fiir seine Einfiihrung?

Die gibt es. Und es sind so viele un-

terschiedliche, wie wir Interessen-
gruppen im Gesundheitssystem haben. Mit
dem Begriff verbindet jede Interessengrup-
pe eine andere Art von System. Um dies
zu ermoglichen, wird nun auch lieber von
Primarversorgungssystem gesprochen. Jede
Interessengruppe steuert ein paar Ziele bei,
um kiinftig ein wenig mitzusteuern. Archi-
tektonische Klarheit ist daher stets das erste
Opfer unserer parlamentarischen Prozesse.
Deshalb ist das Gesundheitswesen - nicht
nur in Deutschland, sondern in allen Indus-
triestaaten - auch in permanentem Umbau.
Eine magische Aufldsung dafiir bietet sich
nirgendwo. Da unterscheide ich mich von
Prof. JanRen, denn in jedem Generationen-
projekt verdndern sich Sichtweisen und Zu-
ordnungen, wie wir riickblickend feststellen
konnen. <<
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Daniela Teichert,
"l Vorsitzende des Vorstandes der AOK Nordost

Welches Problem lost die Vier-
Logiken-Matrix eigentlich?

>> Prof. JanfRen stellt eine wichtige Frage:
Warum gelingen Reformen im Gesundheits-
wesen so haufig nur unvollstdndig? Seine
Antwort lautet: Nicht fehlendes Geld, nicht
Demografie oder Fachkrdftemangel seien die
eigentlichen Ursachen, sondern eine inkon-
sistente Architektur unseres Sozialstaates.
Das ist ein interessanter ordnungspolitischer
Denkansatz.

Bevor man jedoch iiber die vorgeschla-
gene Losung diskutiert, sollte zundchst die
Ausgangsfrage beantwortet werden:

Welches konkrete Problem soll die Vier-
Logiken-Matrix eigentlich losen — bessere
Versorgung oder eine klarere Zuordnung
von Finanzierungs- und Versorgungsverant-
wortung?

Aus meiner Sicht bleibt genau dieser Zu-
sammenhang im Interview offen. Dazu mei-
ne drei Anregungen:

Erstens: Die Matrix ist ein ordnungspoli-
tisches Modell, keine empirisch belegte Er-
klarung der Reformkrise. Prof. JanRen weist
selbst darauf hin, dass seine Architekturthe-
orie keine empirische Evidenz im engeren
Sinne beansprucht. Das ist wissenschaftlich
redlich. Daraus folgt aber auch, dass die
gegenwartigen Herausforderungen - Demo-
grafie, medizinischer Fortschritt, chronische
Erkrankungen oder Fachkrdftemangel - nicht
allein auf Architekturfragen zuriickgefiihrt
werden kdnnen. Eine klarere Finanzierungs-
logik kann Reformen erleichtern, ersetzt
aber keine Antworten auf die eigentlichen
Versorgungsprobleme.

Zweitens: Der Beitrag zeichnet ein kri-
tisches Bild der gemeinsamen Selbstverwal-
tung. Selbstkritisch muss man einrdumen,
dass Selbstverwaltung Reformen nicht im-
mer mit der notwendigen Geschwindigkeit
umgesetzt hat und dass sektorale Interessen
gelegentlich notwendige Verdanderungen er-
schweren. Daraus folgt jedoch nicht, dass
die Selbstverwaltung Teil des Problems ist.

Im Gegenteil: Sie ist Ausdruck eines be-
wahrten Ordnungsprinzips, das fachliche

Entscheidungen bewusst von kurzfristigen
politischen Mehrheiten entkoppelt. Die He-
rausforderung besteht deshalb weniger in
einer Schwachung der Selbstverwaltung als
in einer klareren Ergebnisverantwortung und
einer stdrkeren Patientenorientierung inner-
halb der bestehenden Strukturen.

Drittens: Ausgerechnet die gesetzliche
Unfallversicherung zeigt, dass erfolgreiche
Sozialversicherung nicht in erster Linie von
einer Trennung unterschiedlicher Logiken
lebt, sondern von ihrer konsequenten Inte-
gration. Prdvention, Akutversorgung, Reha-
bilitation und Wiedereingliederung folgen
dort einer gemeinsamen Ergebnisverantwor-
tung und einer konsistenten Finanzierung.
Gerade diese Integration gilt international
als Stdrke des Systems. Fiir die gesetzliche
Krankenversicherung kdnnte deshalb weni-
ger die Trennung von Logiken als vielmehr
eine bessere Verzahnung von Prdvention,
Versorgung und Rehabilitation der zielfiih-
rendere Reformansatz sein.

Die Vier-Logiken-Matrix ist damit ein
wertvoller Beitrag zur ordnungspolitischen
Debatte. Sie sollte jedoch nicht den Ein-
druck erwecken, dass Architekturfragen
allein die Reform-Misere erkldren oder gar
osen konnen. Die Zukunft unseres Gesund-
heitswesens wird sich daran entscheiden, ob
es gelingt, Verantwortung, Finanzierung und
Versorgungsqualitdt konsequent am Nutzen
fiir die Versicherten auszurichten. <<
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Kommentare zur Sozialstaats-
Matrix von Prof. Dr. Udo

JanRen in MVF 03/26

Auf unseren Aufruf in MVF 03/26 haben
22 Mitglieder des MVF-Herausgeber-
Beirats die Sozialstaats-Matrix kom-
mentiert. Im Heft stehen die Kommen-
tare von Daniela Teichert (AOK
Nordost), Anne-Kathrin Klemm (BKK
Dachverband), Dr. Christopher Hermann
(frither AOK Baden-Wiirttemberg), Dr.
Dominik von Stillfried (Zi) und Prof. Dr.
Axel C. Miihlbacher (Hochschule Neu-
brandenburg).

Eine Synopse aller Kommentare und
einen Kommentar von Christian Luley
(Insgiht Health) lesen Sie online.

Dr. Michael Brinkmeier (Stiftung Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe)

Prof. Dr. Stephan Burger (MedicalCon-
tact)

Dr. Jan Daniels-Trautner (Roche Pharma)
Dr. Martin Danner (BAG SELBSTHILFE)
Dr. Katja Gehrke (Institut fiir deskrip-
tive Gesundheitsdatenanalyse -DGDA)
Dr. Robert Haustein (Abbott)

Dr. Christopher Hermann (friiher AOK
Baden-Wiirttemberg)

Anne-Kathrin Klemm (BKK Dachver-
band e.V.)

Christian Luley (Insgiht Health)

Vera Lux (Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe (DBfK))

Prof. Dr. Axel C. Miihlbacher (Hoch-
schule Neubrandenburg)

Roland Nagel (Gesundheitsforen Leip-
zig)

Dr. Marco Penske (Boehringer Ingel-
heim Pharma)

Dr. Stefan Sauer (ITF Pharma)

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker (Deutsche
Rheuma-Liga Bundesverband e.V.)

Dr. Anke Schlieker (Verband der Priva-
ten Krankenversicherung e.V.)

Sarah Schmitter (Pfizer)

Prof. Stefan Schroder (Aktionshiindnis
Patientensicherheit e. V.)

Uwe Schwenk (Bertelsmann Stiftung)
Daniela Teichert (AOK Nordost)

Dr. Dominik von Stillfried (Zentralins-
titut fiir die kassendrztliche Versorgung
in Deutschland (Zi))

Christine Vogler (Deutscher Pflegerat)

MVF-Herausgeberbeirat
Seit dem ersten Jahrgang tragt der Heraus-
geberbeirat ,,Monitor Versorgungsforschung”
mit. Dafiir bedanken wir uns herzlich.
Link zum Beirat:

https://t1p.de/ba83c
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Dr. iur. Christopher Hermann
frither Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-Wiirttemberg, Berater im Gesundheitswesen

E|ne neue (alte) Sozialstaatslogik?

>> Udo JanRen hat im Friihjahr unter dem
Titel ,Die Sozialstaats-Matrix” eine ,Archi-
tektur-Diagnose des deutschen Wohlfahrts-
staates” vorgelegt (https://tlp.de/64mk9).
In einem ausfiihrlichen Interview in Monitor
Versorgungsforschung (MVF 3/2026, 6-12)
hat er seine Thesen eingehend erldutert und
als zentrales Problem des deutschen Gesund-
heitssystems dessen ,grundlegende Systemlo-
gik-Architektur” ausgemacht, ,in die hinein-
reformiert” werde (7).

Zwar seien Faktoren wie der ,medizini-
1 sche Fortschritt, doppelte Demographie
und Fachkrdftemangel ... sehr reale und drdn-
gende” Probleme. Um Gesundheitsreformen
aber ,wirkungsvoll gestalten zu kdnnen”,
miissten ,strukturelle Logikbriiche im System
identifiziert und im besten Fall aufgeldst wer-
den”. Da dies nicht erfolgt sei, folge in der
Logik das Scheitern der Reformbemiihungen
der letzten Jahrzehnte (ebd.).

Das ,Gesundheits- und Versorgungssys-
tem” ruhe auf vier Grundprinzipien/Logiken:
Solidarversicherungsprinzip, Fiirsorgeprinzip,
Daseinsvorsorgeprinzip und Wettbewerbs-
prinzip. ,Diese eigentlich recht eigenstdn-
digen Logiken” seien aber ,im Lauf der Zeit
vermischt worden” (ebd.). Seine ,Vier-Logi-
ken-Matrix“, die ,Logiktrennung” (ebd.), sei
im ,Kern eine Riickbesinnung auf finanzdko-
nomische Klarheit - auf eine Betrachtungs-
weise, die in den ersten Jahrzehnten unserer
Republik organisierend wirkte und in den
letzten drei Dekaden zunehmend verloren ge-
gangen ist” (9).

In einem ,Generationenprojekt - aber
bitte eines mit zeitnahem Beginn” miisse es
nunmehr um die ,Uberfiihrung in eine neue
Systemarchitektur” gehen, wobei die ,ersten
ernsthaften Architekturschritte und die Auf-
l6sung von zwei bis vier der wichtigsten Lo-
gikbriiche” innerhalb einer Legislaturperiode
des Bundestages (vier Jahre) als realisierbar
angesehen werden (11).

2 JanBens Intervention erweist sich
grundsatzlich vor allem deshalb als
tiberféllig und verdienstvoll, da sie es ermdg-

licht, eine Debatte im sozial- und speziell
gesundheitspolitischen Diskurs wiederzubele-
ben, die nicht nur von den Beteiligten am po-
litischen Prozess seit ldngerem ausgeblendet
wird - ndmlich die Orientierung an systemi-
schem Denken und Handeln.

Unter den beiden Bundesgesundheitsmi-
nistern der GroBen Koalition ab 2018 und
der Ampelregierung ab 2021 wurde die ord-
nungspolitische Statik des Gesundheitssys-
tems sukzessive weg vom tradierten ,System
abgestufter Regulierung” (Wallrabenstein)
mit der gemeinsamen Selbstverwaltung als
zentralem Akteur in Richtung auf einen neu-
artigen Typus von Systemsteuerung - den
exekutiven Dirigismus - verschoben, ohne
dass die genannten zentralen Probleme des
Gesundheitssystems trotz gesetzgeberischem
Hyperaktionismus geringer geworden wdren.
Dies geschah subkutan, ohne jeden inten-
siveren ordnungspolitischen Diskurs in der
Offentlichkeit oder bei den politisch Verant-
wortlichen.

Mit der aktuellen Koalition hat sich an die-
ser Abstinenz grundlegend nichts verdndert.
Im Gegenteil wurde das GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz von der Bundesgesund-
heitsministerin zwar medial als ,Paradig-
menwechsel im Gesundheitswesen” gefeiert,
zu dem es ,keine Alternative” gebe (F.A.Z.
11.07.2026: 18). Eine Aussage zu einem {iber
reine Kostenbegrenzung hinausgehenden ord-
nungspolitischen Kurs fiir ihre Gesundheitspo-
litik oder gar zu einer damit verfolgten inhalt-
lichen Agenda sucht man ebenso vergeblich
wie im dem Spargesetz als Vorlage dienenden
Bericht der aus zehn Wissenschaftlern beste-
henden FinanzKommission (FK) Gesundheit.

So verdienstvoll sich das von JanRen

3 verfolgte Anliegen einer systemischen
Fundierung  sozial-/gesundheitspolitischen
Handelns damit auch grundsatzlich darstellt,
so wenig vermag seine Systemlogik-Architek-
tur in Anlage wie Begriindung zu iiberzeugen.
Schon seine Pramisse fiir alle anschlie-
Renden Uberlegungen, die vier Grundprinzi-
pien des Gesundheitssystems seien erst ,im
Lauf der Zeit vermischt worden”, sie hdtten

ORCID 0000-0002-6999-474X

historisch als ,recht eigenstdandige Logiken”
zundchst also Bestand gehabt, halt einer na-
heren Priifung kaum Stand. Die Urspriinge der
steuerfinanzierten offentlichen Fiirsorge, der
heutigen Sozialhilfe (Bundessozialhilfegesetz
1961 bzw. das SGB XII 2003) reichen in ih-
rem Ursprung bis weit in die vorindustrielle
Zeit zuriick. Sie wird nach wie vor charakte-
risiert vor allem durch individuelle Bediirftig-
keitspriifung zum (mittlerweile demokratisch
legitimierten) jeweiligen personlichen Min-
destbedarf. Die Entstehung der Sozialversi-
cherung (zuerst Gesetz betr. Krankenversi-
cherung der Arbeiter 1883) ist ein origindres
Produkt der Industrialisierung: Gesetzlicher
Versicherungszwang fiir Arbeiter und sukzes-
sive weitere Personengruppen (heute weit-
gehend alle - potenziell - Erwerbstatigen),
Rechtsanspruch auf Leistungen bei Eintritt
des Versicherungsfalls, iiberwiegende Bei-
tragsfinanzierung. Die zusdtzliche Finanzie-
rung aus Steuermitteln bildet insbesondere
in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
von Anfang an (1889) ein wesentliches Inst-
rument (zundchst ein Drittel der Gesamtaus-
gaben, spdter weniger, mittlerweile wieder
mehr). In die GKV flieRen Steuermittel als
Bundeszuschuss seit 2004.

Die von JanRen angefiihrte dritte Kompo-
nente, das Prinzip der Daseinsvorsorge durch
Gebietskorperschaften durch die Erbringung
zentraler (Versorgungs-)Dienstleistungen im
offentlichen Interesse, etwa die (Ab-)Was-
ser- und Energieversorgung oder (in der Bun-
desrepublik zeitweise hochst umstritten) die
Bereitstellung stationdrer Krankenhausinfra-
struktur, steht zu den erstgenannten perso-
nenbezogenen Komponenten schon wegen
eines vollig unspezifischen Adressatenkreises
Gesamtbevdlkerung (Bediirftige wie Nicht
bediirftige, Sozialversicherte wie NichtSozial-
versicherte, Unternehmende wie Gewerbetrei-
bende) véllig quer.

Die Begrifflichkeit (,Daseinsvorsorge”)
selbst taucht auch in ganz anderem Kontext
erstmals auf durch den konservativen Ver-
waltungs- und (in der frithen Bundesrepu-
blik) Staatsrechtler Ernst Forsthoff im Jahr
1938 (!), der im Rahmen der Kennzeichnung
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Offentlicher Verwaltungstétigkeit die Leis-
tungsverwaltung beschrieb als gegeniiber
der klassischen Eingriffsverwaltung (Gewer-
bekontrolle, Seuchenbekdmpfung, Polizei)
abzugrenzende Staatstdtigkeit. Mittlerweile
werden unter Daseinsvorsorge alle zur Befrie-
digung der Grundbediirfnisse erforderlichen
Leistungen der offentlichen Verwaltung ver-
standen, requlatorisch teilweise EU-gesteuert
(Energie, Kommunikation).

Das vierte Architekturelement JanRens -
der Markt - soll ihm zufolge der Logik der
dquivalenzbasierten Risikoabsicherung Ein-
zelner im Wettbewerb folgen. Die prinzipielle
Abgrenzung innerhalb seiner Logikenarchi-
tektur erfolgt dabei entgegen der Darstel-
lung nicht durch ,definierte Schnittstellen
zu [allen] anderen Logiken” (8), sondern
einzig anhand der Schnittstelle PKV/GKV. Im
Sozialstaat der Bundesrepublik kdnnen frei-
lich nur Leistungen, die aufgrund letztlich
demokratisch legitimierter Parlamentsent-
scheidung nicht durch die Solidargemein-
schaft GKV kollektiv abgesichert sind, der
Marktlogik unterliegen - aber auch nur dann.

Die ,klaren Schnittstellen” zur PKV, die

JanRen erst fiir sein Modell einfordert,
kennt indessen das geltende Recht durchaus
in Form regulatorischer Kriterien, nament-
lich tber die normative Definition des GKV-
Versichertenkreises (vgl. §§ 5ff. SGB V). Diese
Abgrenzung mag mittlerweile komplex sein;
sie spiegelt damit aber vor allem auch die
hochentwickelte Vielfalt sozialer und gesell-
schaftlicher Heterogenitdt im Deutschland
der Berliner Republik wider. JanRen scheint
an dieser Stelle eine gdnzlich andere, syste-
misch neue Schnittstellendefinition iiber die
Leistungsseite der Krankenversicherung zu
verfolgen, ndmlich die einer PKV, die ,ihre
Schnittstelle so definiert, dass es eine Basis-
versicherung fiir alle” in der GKV gibt ,und
dariiber hinausgehende, freiwillige Mehrleis-
tungen, die lber den freien Markt bedient
werden” (8). Das ist freilich genau das Ge-
genteil von ,Riickbesinnung”.

Die Vermutung, dass Janfen mit seiner
neuen Logik das Sozialstaatsmodell der Bun-
desrepublik in Eckpfeilern grundlegend ver-
andern mochte, wird dadurch erhdrtet, dass
seine Prinzipien einer kohdrenten Sozial-
staatsarchitektur allein das Fiirsorge- und das
Versicherungsprinzip kennen, nicht aber das
Versorgungsprinzip als weiteres veritables
Element moderner Sozialstaatsverfassung.
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Den toxischen Vermischungen systemi-
scher Prinzipien, die JanRen zum Dreh- und
Angelpunkt seiner Analyse macht, entgeht er
insofern deshalb selbst nicht, als er durch-
gangig Leistungen nach dem Versorgungs-
prinzip (Kindergeld, Ausbildungsforderung,
Entschadigungsleistungen), die im Gegensatz
zu Fiirsorgeleistungen gerade nicht von ei-
ner Bediirftigkeitspriifung zur Sicherung des
individuellen Existenzminimums abhdngen,
sondern aufgrund typisierender Regularien
lediglich einer Bedarfsermittlung unterfallen,
falschlicherweise ebenfalls dem Fiirsorgeprin-
zip zuordnet.

Hier wird besonders deutlich, dass Jan-
Rens vier Prinzipien einer ,kohdrenten Ar-
chitektur des Sozialstaats” zwar als Theo-
riegebdude intellektuell durchaus Interesse
wecken konnen, die Komplexitdt des Sozial-
staats und der Interdependenzen innerhalb
seiner liber Jahrzehnte gewachsenen Struktu-
ren aber nicht addquat erfassen.

Deshalb sind auch seine ,exemplarischen
Anwendungsfélle” allenfalls vordergriindig
tiberzeugend. Schon der von ihm als ,klar-
stem Vermischungstyp” bezeichnete Fall
- der als mangelhaft gebrandmarkte Um-
fang der Finanzierung der KV-Beitrdge fiir
die derzeit rd. 3,9 Millionen erwerbsfahigen
Grundsicherungsbeziehenden (bis 30.06.2026
Biirgergeldbeziehende) aus Steuermitteln -
diirfte zumindest verfassungsrechtlich gar
nicht so eindeutig sein. Insbesondere vor
dem Hintergrund des fiir die GKV ebenso wie
fiir die Sozialversicherung insgesamt kon-
stitutiven Solidarprinzips - das bei JanRen
systematisch ausgespart bleibt - darf es als
durchaus offen gelten, ob {iberhaupt und ge-
gebenenfalls inwieweit bei der sozialen Ab-
sicherung gegen Krankheit der Menschen im
Grundsicherungsbezug diese tatsachlich als
eine (ausschlieflich) sogenannte versiche-
rungsfremde Leistung definiert werden kann,
deren Finanzierung aus Steuermitteln - da
Fiirsorgeleistung - deshalb zwingend ,kos-
tendeckend” zu erfolgen habe. Auch wenn
sich JanRen bei seiner Einordnung nicht
nur mit dem Mainstream in Wissenschaft (s.
nur FK Gesundheit) oder Selbstverwaltung
(der GKV-Spitzenverband hat mittlerweile
fiir Krankenkassen entsprechend den Kla-
geweg beschritten) einig wissen darf, fehlt
schon sowohl ordnungspolitisch als auch
normativ Klarheit dariiber, was eigentlich
sozialversicherungseigen oder -fremd ist und
ob - wie hier - pflichtversicherte Mitglieder

der GKV tatsdchlich vom Gesetzgeber mit
entsprechenden Folgen fiir deren Finanzie-
rung ,félschlicherweise” dort verortet sind.
Zudem leistet der Bund ,zur pauschalen Ab-
geltung” von GKV-Aufwendungen fiir (freilich
nicht ndher definierte) ,versicherungsfremde
Leistungen” jahrlich seit mehr als zwei Jahr-
zehnten namhafte Milliardenbetrdge (§221
SGB V). Dass die Belastung mit den finanzi-
ellen Folgen des sozialen Ausgleichs in der
Sozialversicherung jedenfalls keine versiche-
rungsfremde Leistung darstellt, hat das Bun-
desverfassungsgericht schon in seiner RSA-
Entscheidung vor gut 20 Jahren klargestellt.

Hier wie insgesamt unterschatzt JanRen
5 massiv die enorme Pfadabhangigkeit der
deutschen Sozialstaatsentwicklung. Seine
4Riickbesinnung” auf eine Vier-Logiken-Tren-
nung kann es in dieser Form schon deshalb
nicht geben, da diese - entgegen der Aus-
gangsthese - stringent nie bestand (s. Bei-
spiele Bundeszuschuss, Solidarprinzip).

Und selbst wenn das politisch véllig un-
realistische Szenario der sozialstaatlichen Ar-
chitekturkldrung im Sinne JanRens als Gene-
rationenprojekt 2050 ff. doch eintreten sollte,
warum sollten damit die eingangs aufgewor-
fenen systemischen GKV-Kardinalprobleme
alternde Gesellschaft, Fachkraftemangel oder
Finanzierung des medizinischen Fortschritts
tatsdchlich substanziell geldst sein? <<
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Sozmlstéats Matrix: Neustart der Gesundheitsversorgung

>> Es konnte so einfach sein, wenn es im ech-
ten Leben nicht so schwierig wére: Ein jeder
Akteur finanziert und macht das, wofiir er -
tiberwiegend sogar qua Gesetz - verantwort-
lich ist und arbeitet an den Schnittstellen mit
den anderen so zusammen, dass keine Briiche
entstehen.

Ubersetzt heiRt das: Der Staat iibernimmt
auf Bundes- und Landerebene die Verantwor-
tung,

seine Bevdlkerung gesund zu erhalten und
hierfiir Ziele zu setzen. Alle staatlichen Or-
ganisationen, egal ob im Bereich Verkehr,
Bau, Bildung, Recht, Wirtschaft und Finan-
zen und natiirlich auch Gesundheit, teilen
dieses iibergeordnete Ziel und beachten die-
ses bei der Umsetzung ihrer jeweiligen Res-
sortzustandigkeiten. Health in all Policies
wiirde die Wirtschaft durch weniger Fehltage
und das Gesundheitswesen durch weniger
Krankheitsreparatur entlasten,

fiir ausreichende Finanzierung und struktu-
relle Ausstattung der Bereiche der Daseins-
vorsorge und Fiirsorge, statt dies auf die
Beitragssatzzahlenden der GKV und andere
abzuwalzen

nur den ordnungspolitischen Rahmen fiir
die Gesundheitsversorgung in der Kranken-
und Pflegeversicherung zu setzen, der dann
in den gesetzlichen Versicherungssystemen
von der gemeinsamen und sozialen Selbst-
verwaltung ausgestaltet wird

aufzuhdren, immer kleinteiliger in den di-
versen Sozialgesetzbiichern vorzuschreiben,
was nun wirklich zu tun ist - mit Regelun-
gen, die sich immer mehr widersprechen und
keinem stringenten Versorgungsziel folgen.

Die GKV i{ibernimmt entsprechend dieser
Ziele sowohl die Organisation der kollektiven
als auch wettbewerblichen Gestaltung der Ver-
sorgung - und erhdlt hierfiir zusammen mit
den Leistungserbringenden mehr gestalteri-
sche Freiheit und gleichzeitig Verantwortung.
Samtliche weiteren Sozialversicherungstrager
arbeiten eng, vernetzt und digital zusammen,
damit der Biirger bzw. Versicherte Versorgungs-
und Leistungsanspriiche unbiirokratisch und
rasch erhdlt. Ein Hin- und Herschieben der
Zustandigkeit ist nicht notwendig, denn die

Regelungen sind klar und werden gelebt.

All dies ist als Zielbild oft und seit vielen
Jahren besungen. Die Analyse von Prof. Jan-
Ren, dass aber seit vielen Jahren genau das
Gegenteil geschieht, passt also. Seine Matrix
strukturiert den Sachverhalt und macht ihn
transparent. Und vollig richtig: Solange die
jeweiligen Zustdndigkeiten so ungeniert mit-
einander vermischt und verantwortungslos
verschoben werden, so lange kann an den
einzelnen Systemen gefrickelt und gewerkelt
werden - es wird nicht besser werden.

Prekdr ist: Die multiplen Herausforderun-
gen durch eine sich verdndernde Weltordnung,
Naturkatastrophen, digitale Revolutionen be-
schleunigen derzeit, dass diejenigen, die ihrer
Verantwortung nicht gerecht werden, genau
diejenigen sind, die am lautesten ,Haltet den
Dieb” rufen. Zu vertraut ist der Mechanismus,
einfach immer weniger Geld aus dem eigenen
Budget, dafiir aber mehr Geld der Beitragszah-
lenden ins Reparatursystem zu stecken, damit
kurzfristig die fordernden Akteure zu befrieden
und notwendige Strukturreformen zu vermei-
den. Zu ungewohnt und angstbehaftet ist der
Weg, innezuhalten, neu aufzusetzen, dies gut
zu erkldren und damit die Zukunft der Versor-
gung und ihre Finanzierbarkeit zu sichern.

Genau vor diesem Hintergrund haben die
Betriebskrankenkassen im Jahr 2024 die Kam-
pagne gestartet ,Was fehlt, zahlst du!”, um
auf die seit Jahren vorgenommene Entlastung
des Staatshaushaltes beziiglich der versiche-
rungsfremden Leistungen vor allem bei den
Biirgergeldbeziehenden auf Kosten der GKV-
Versicherten hinzuweisen. Dies kulminiert
nun in der Klage der Krankenkassen gegen
diesen Tatbestand. Dass der nun jiingst mit
dem Beitragssatzstabilisierungsgesetz verab-
schiedete erste kleine Einstieg in die hohere
Finanzierung der Biirgergeldbeziehenden vom
Finanzminister urspriinglich mit einer deutlich
hoheren Reduktion des Bundeszuschusses ge-
genfinanziert werden sollte, zeigt, wie sehr in
politischen Kopfen der vermeintlich nie enden
wollende Topf der Beitragsgelder der GKV als
schropfbare Staatskasse verankert ist.

Unsere #rebootGKV-Kampagne aus dem
Jahr 2025 adressiert ebenfalls den von Prof.

JanRen zu Recht geforderten Neustart. Fiir die
Wirtschaft und auch finanziell fiir die Gesell-
schaft kdnnen wir es uns nicht ldnger leisten,
dass Versorgung in Deutschland im interna-
tionalen Vergleich allenfalls Mittelmal} ist.
Und obwohl wir 40 Mio. Euro in der Stunde in
der GKV ausgeben, sind wir im europdischen
Vergleich des Outcomes und der gesunden
Lebensjahre der Biirger im Mittelfeld. Es bro-
delt in der Pflege, bei den Themen Praventi-
on, Nachhaltigkeit und Digitalisierung, wo
das deutsche Gesundheitswesen weit hinter
seinen Moglichkeiten zuriickbleibt. Deshalb
haben die Betriebskrankenkassen fiir diese
Legislaturperiode das Credo ausgegeben: Neu
machen, anders machen, besser machen!

Einen ersten wichtigen und richtigen
Schritt hat die gerade ins Bundeskanzleramt
gewechselte Nina Warken geschafft: Sie hat
zwar nicht alle, aber viele der wissenschaftlich
erarbeiteten und damit fundierten Vorschldge
in Gesetz iibersetzt. Damit hat sie zumindest
die finanzielle Grundlage geschaffen, dass
statt ungebremster Ausgabendynamik die Bei-
tragssdtze so stabilisiert werden kdnnen, um
nun die notwendigen Strukturreformen anzu-
gehen. Dass sie dafiir nochmals den Landern
entgegenkommen musste, die, siehe oben,
vom Bund fordern, sich selbst aber bei mehr
Finanzierung sehr zuriickhalten, war offen-
sichtlich eine zu schluckende Krote.

Wichtig ist, dass der neue Gesundheits-
minister die angestoRBenen Strukturreformen
in der Primdrversorgung, Digitalisierung und
Pflege nun weiter wissenschaftlich gestiitzt
fortsetzt. Prof. JanRen fordert zu Recht ,weni-
ger Glaube, mehr Wissen” zu nutzen.

Es wird oft gefragt: Und wie kommen wir
nun ins Tun, wie schaffen wir es nach Jahr-
zehnten des Defizit-Beschreibens, endlich ins
Handeln zu kommen? Durch Menschen, die es
tun und vortun. Solange dies mit Wissen und
wenig Bauch, klarer Haltung im Sinne eines
tibergeordneten Ziels geschieht, kdnnte dies
sogar zum positiven Dominoeffekt fiihren.
Sollte also die Sozialstaats-Matrix in einigen
Jahren eine gelebte Systemlogik fiir unser
Gesundheitssystem sein, hadtten wir schon
viel erreicht. <<
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Report

Die modernsten Gesundheitssysteme scheitern bisher an der Pravention chronischer Krankheiten

Wer zu spat handelt, bezahlt mit Leid und Leben

Mit der Veroffentlichung des Whitepapers ,Acting Early on Non-Communicable Diseases: A Frame-
work for Health System Transformation”(1) im Januar 2026 legt das Weltwirtschaftsforum (WEF) in
Zusammenarbeit mit der Partnership for Health System Sustainability and Resilience (PHSSR) eine
schonungslose Diagnose (2) vor. Die Analyse folgt einem an der London School of Economics and
Political Science (LSE) entwickelten Untersuchungsrahmen; das PHSSR-Steuerungsgremium wird von
Alistair McGuire mitgeleitet, Professor fiir Gesundheitsokonomie und Vorsitzender von LSE Health.
Untersucht wurden acht hochentwickelte Gesundheitssysteme - Kanada, Frankreich, Deutschland,
Griechenland, Italien, Japan, Polen und Spanien. Das Ergebnis legt eine tiefe Kluft zwischen medizini-
schem Wissen und politischem Handeln offen und entlarvt fast nebenbei ein Paradoxon der modernsten
Gesundheitssysteme der Welt: Die Menschen leben zwar immer langer, verbringen die gewonnenen
Jahre aber zunehmend im Griff chronischer Krankheiten. Die Hauptlast tragen nicht-iibertragbare
Krankheiten (Non-Communicable Diseases, NCDs) wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
chronische Nierenerkrankungen und chronische Atemwegserkrankungen.

>> Trotz umfangreicher Evidenz dafiir, dass
friihzeitige Interventionen die gesundheitli-
chen Ergebnisse verbessern, Kosten senken
und die Umweltbelastung mindern, verharren
selbst die am besten ausgestatteten Systeme
in einer reaktiven Reparaturmedizin. Shy-
am Bishen, Leiter des Centre for Health and
Healthcare und Mitglied des Executive Com-
mittee des Weltwirtschaftsforums, warnt ein-
dringlich davor, dass NCDs ohne tiefgreifende
Reformen die Gesundheitssysteme (iiberfor-
dern, das Humankapital erodieren und wert-
volle Ressourcen binden werden. Die Studie
beziffert den weltweiten Anstieg: 2021 wa-
ren NCDs fiir schatzungsweise 43,8 Millionen
Todesfdlle verantwortlich, rund 75% aller
Sterbefélle auBerhalb von Pandemien. An-
gesichts dieser Zahlen warnt auch der UN-
Generalsekretdr in seinem Fortschrittsbericht
2025, dass das Nachhaltigkeitsziel SDG 3.4
- eine Reduzierung der vorzeitigen NCD-Mor-
talitdt um ein Drittel bis 2030 - ohne radika-
le Kurskorrekturen verfehlt wird. Bishen und
McGuire schreiben im Vorwort der Studie:
JNicht-ibertraghare Krankheiten gefahrden
bereits die Nachhaltigkeit und Resilienz der
Gesundheitssysteme, und das Zeitfenster fiir
korrigierende MaRnahmen schliet sich.” Im
Whitepaper selbst heit es: ,Die Gesund-
heitssysteme von einer reaktiven zu einer
praventiven Versorgung umzugestalten, ist
eine der kritischsten Herausforderungen -
und Chancen - des Gesundheitswesens.”

Die Ergebnisse zeigen, dass die Fort-
schritte bei der Pravention begrenzt bleiben.
Zwar haben alle acht Lander ihre altersstan-
dardisierte NCD-Mortalitdt gesenkt, doch

das Tempo hat sich dramatisch verlangsamt:
Der durchschnittliche jahrliche Riickgang
der Sterblichkeitsrate fiel von 1,78% in den
Jahren 2000 bis 2010 auf 0,98% im Zeit-
raum 2010 bis 2021 - eine Verlangsamung
um 45%, die selbst die leistungsstarksten
Nationen erfasst. Wahrend altershereinigte
Raten sinken, steigt die absolute Krankheits-
last (gemessen in Disability-Adjusted Life
Years, DALYs) aufgrund der alternden Bevol-
kerung in allen Landern an. Mehr Menschen
erreichen ein Alter, in dem sich lebenslange
Risikofaktoren in chronischen Krankheiten
manifestieren.

Indikation Diabetes

Alarmierend ist die Entwicklung bei Di-
abetes mellitus. Zwischen 2011 und 2021
stiegen die unbereinigten Diabetes-DALYs
in allen betrachteten Landern, in mehreren
um mehr als 30%: Kanada +35,1%, Polen
+34,5%, Griechenland +32,6%; es folgen
Japan mit +27,4% und Deutschland mit
+26,9%, danach Spanien (+15,7%), Frank-
reich (+12,1%) und Italien (+6,7%).

Auch altersbereinigt zeigt sich ein be-
achtlicher Anstieg: In sieben der acht Lander
ist trotz medizinischen Fortschritts ein realer
Anstieg zu verzeichnen - mit Deutschland
an der Spitze dieser Entwicklung (+22,5%),
gefolgt von Kanada (+21,3%), Griechenland
(+18,6%), Polen (+16,2%), Japan (+14,8%),
Spanien (+3,1%) und Frankreich (+2,4%).
Italien ist das einzige Land mit einem Riick-
gang (—4,7%). Die hier sichtbare System-
schwdche zeigt sich auch an den diabetesbe-

dingten Amputationsraten, die von 2,5 pro
100.000 Einwohner in Italien bis zu 8,5 in
Deutschland reichen.

Indikation CKD

Bei der chronischen Nierenerkrankung
(CKD), die direkt mit Diabetes und Bluthoch-
druck verkniipft ist, herrscht ein eklatantes
Diagnosedefizit. In Frankreich bleiben 95,5%
der CKD-Falle im Stadium 3 unerkannt. Die
Folge: 25% der Patienten beginnen ihre Ha-
modialyse unter Notfallbedingungen - ein
Zustand, der durch einfache und kostengiins-
tige Tests in der Primdrversorgung (Urinun-
tersuchung, eGFR-Bestimmung) weitgehend
vermeidbar wadre. Griechenland verzeichnete
zwischen 2011 und 2021 einen unbereinig-
ten Anstieg der CKD-DALYs um 134%, was
die Berichtsautoren - fiir Griechenland ver-
antwortlich zeichnet Kostas Athanasakis,
Professor fiir Gesundheitsdkonomie an der
University of West Attica - liberwiegend auf
eine verbesserte Erfassung und nicht auf eine
tatsdchliche Verschlechterung zuriickfiihren.

Indikation Krebs

Krebs ist inzwischen in sechs der acht
Lander der groRte Treiber von DALYs und hat
damit die Herz-Kreislauf-Erkrankungen iiber-
holt. Hier entscheidet der Zeitpunkt der Diag-
nose iiber Leben und Tod: In Kanada liegt die
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei Brustkrebs
bei tiber 89%, bei Lungenkrebs dagegen bei
22%. Der Grund ist das Diagnosestadium -
Brustkrebs wird meist im Stadium 1 erkannt,
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Lungenkrebs tiberwiegend erst im Stadium 4.

Konkrete  Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
weisen die Berichte fiir zwei Lander aus. Fiir
Kanada zusdtzlich zu den genannten Wer-
ten: Prostatakrebs 91%, Gebarmutterkorper-
krebs 82%, Blasenkrebs 77%. Fiir Spanien:
Prostatakrebs 89,8%, Brustkrebs 85,5%;
die Lungenkrebs-Uberlebensrate ist stark
geschlechtsspezifisch gepragt und spiegelt
historische Rauchmuster wider - 17,6% bei
Frauen, 12,7% bei Mannern. Fiir die iibrigen
sechs Lander (Deutschland, Frankreich, Ita-
lien, Japan, Griechenland und Polen) ent-
halten die Berichte umfassende Daten zur
Krankheitslast und zu Fritherkennungsraten,
jedoch keine spezifischen Prozentangaben zu
den Fiinf-Jahres-Uberlebensraten.

Indikation COPD und Asthma

Chronische Atemwegserkrankungen wie
die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) und Asthma offenbaren tiefe Risse in
der ambulanten Versorgung. Da viele Exazer-
bationen durch eine konsequente, friihzei-
tige ambulante Therapie vermeidbar waren,
gelten die entsprechenden Krankenhausein-
weisungsraten als sensibler Indikator fiir die
Leistungsfahigkeit der Primdrversorgung.
Das Gefdlle ist extrem: Italien senkte seine
Einweisungsrate zwischen 2011 und 2021
von 109 auf 23 Falle pro 100.000 Einwohner
- ein Riickgang um rund 79%. Deutschland
verzeichnet dagegen mit 193 Aufnahmen pro
100.000 Einwohner die hdchste ausgewie-

sene Rate im Landervergleich, deutlich tber
dem OECD-Schnitt von 129. Zum Vergleich:
Polen senkte seine Rate von 281 auf 83 Fille.

Hinter diesen ungleichen Hospitalisie-
rungsraten steht ein massives Defizit bei
der Fritherkennung: Internationale Studien
schdtzen, dass zwei Drittel der Menschen mit
einer Atemwegsobstruktion keine Diagnose
haben und damit unbehandelt bleiben. Die
landerspezifischen Herangehensweisen ver-
scharfen das Problem. Nur Polen betreibt ein
organisiertes, an den GOLD-Leitlinien ausge-
richtetes COPD-Screening mittels Spiromet-
rie, wenngleich die Reichweite begrenzt ist.
Frankreich beschrankt seine Untersuchungen
auf beruflich oder umweltbedingt exponier-
te Hochrisikogruppen und iibersieht dabei
weite Teile der rauchenden Bevélkerung; die
{ibrigen sechs Lander - darunter Deutschland
- haben keinerlei systematische Friiherken-
nung etabliert.

L~Umsetzungs- statt Wissensliicke”

Ein detaillierter Blick auf die sozialen
und okologischen Determinanten untermau-
ert die These von der Umsetzungs- statt
Wissensliicke. Modifizierbare Risikofaktoren
wie Tabakkonsum, unausgewogene Erndh-
rung, Bewegungsmangel und Adipositas sind
keineswegs gleichmdRig verteilt, sondern
clustern systematisch entlang soziodkono-
mischer Benachteiligungslinien. Am Beispiel
Deutschlands zeigt sich das liberdeutlich: Die
Raucherquoten in bildungsfernen Gruppen

Abb. 1: Krankenhauseinweisungen wegen Herzinsuffizienz, Diabetes und COPD (Erwachsene pro 100.000).
Quelle: eigene Darstellung. Adaptiert aus: Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD). (2023). Health at a glance 2023: OECD indicators. OECD Publishing, Paris. Quelle: ,Acting Early on
Non-Communicable Diseases: A Framework for Health System Transformation”

sind doppelt so hoch wie in bildungsnahen
Schichten. Adipositas betrifft in einigen Be-
volkerungsgruppen mehr als ein Viertel der
Menschen, wobei Fabrikarbeiter eine um 50%
hdhere Rate aufweisen als Fiihrungskrafte.
Physische Inaktivitdt bleibt ein Massenpha-
nomen, obwohl feststeht, dass bereits mo-
derate korperliche Aktivitdt das NCD-Risiko
signifikant senkt.

Dass sich gesundheitliche und soziale Un-
gleichheiten nach dem Eintritt einer chroni-
schen Erkrankung nicht nivellieren, sondern
verfestigen, zieht sich durch alle untersuch-
ten Staaten. Fiir Frankreich sind die Daten
besonders plastisch: 13 Jahre Unterschied in
der Lebenserwartung zwischen den reichsten
und den drmsten 5% der Manner, acht Jah-
re bei den Frauen. Die Disparitdt, die sich
seit der Industriellen Revolution eigentlich
verringert hatte, driftet wieder auseinander
- eine Entwicklung, die die franzdsischen
Berichtsautoren um Zeynep Or, Forschungs-
direktorin am Institut de recherche et docu-
mentation en économie de la santé (IRDES),
mit bewegungsarmen Lebensstilen und dem
ungleichen Einfluss kommerzieller Gesund-
heitsdeterminanten verkniipfen. Sobald eine
chronische Diagnose gestellt ist, wachst die
Lebenserwartungsdifferenz  zwischen dem
reichsten und dem drmsten Einkommensdezil
von vier auf sechs Jahre.

Fakten zur soziodemografischen Realitdt
in Deutschland:

Das Erkrankungsrisiko vor der Diagnose:
Das niedrigste Einkommensquintil - die
drmsten 20% der Bevolkerung - hat in
Deutschland eine 1,6-mal hohere Wahr-
scheinlichkeit, eine chronische Krankheit
zu entwickeln, als das hochste Einkom-
mensquintil.

Die Ballung von Risikofaktoren: Tabak-
konsum und ungesunde Erndhrung sind
systematisch entlang von Bildungslinien
konzentriert; die Raucherquote in Gruppen
mit niedrigem Bildungsniveau ist doppelt
so hoch wie in Gruppen mit hohem. Uber
Jahrzehnte entsteht daraus eine kumula-
tive Belastung, die sich im Alter klinisch
manifestiert.

Die demografische Quittung bei Frauen: In
Deutschland ist ein signifikanter Anstieg der
COPD-Todesfélle speziell bei Frauen zu ver-
zeichnen - eine Spétfolge des historischen
Rauchverhaltens, die malRgeblich dazu bei-
tragt, dass sich der Zuwachs der allgemei-
nen Lebenserwartung spiirbar verlangsamt.
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Zudem verscharfen geografische Benach-
teiligungen die Ungleichheit in allen unter-
suchten Staaten, unabhdngig vom System-
modell. Landliche Populationen sind mit
langen Anfahrtswegen konfrontiert, leiden
unter Spezialistenmangel und tragen erheb-
liche Reisekosten - Herausforderungen, die
insbesondere in den entlegenen Regionen
Kanadas oder auf den weit verstreuten Inseln
Griechenlands extreme Ausmal3e annehmen.
Auffillig ist, dass die Varianz bei Screening-
Abdeckung und Spezialistenzugang inner-
halb einzelner Lander die Unterschiede zwi-
schen den Landern oft tbertrifft.

Fiir Deutschland enthalten die Berichte
keine regional aufgeschliisselten Screening-
Quoten, wie sie etwa fiir Italien (14-fache
regionale Varianz beim Darmkrebs-Screening)
vorliegen. Sehr genau dokumentiert sind da-
gegen die strukturellen Disparitaten:

Landarztquote in 11 von 16 Bundeslan-
dern: Um dem Mangel an Hausarzten auf
dem Land entgegenzuwirken, haben 11 der
16 Bundesldnder eine gesetzliche ,Land-
arztquote” eingefiihrt. Medizinstudierende
erhalten bevorzugt einen Studienplatz,
wenn sie sich vertraglich verpflichten,
nach der Facharztausbildung mindestens
zehn Jahre hausdrztlich in einer unterver-
sorgten landlichen Region zu praktizieren.
Riickgang bei den Hausarzt:innen: Der
Anteil der Allgemeinmediziner an allen
ambulant titigen Arzten sank von 37,6%
im Jahr 2014 auf 35,9% im Jahr 2024. Das
verschérft die ldndliche Unterversorgung,
da dltere Landdrzte ohne Nachfolger in den
Ruhestand gehen.

Regionale Schwankungen bei der Fach-
arztgarantie: Deutschland garantiert iiber
die Terminservicestellen einen Facharzt-
termin innerhalb von vier Wochen. Die
Autor:innen betonen jedoch, dass die tat-
sdchlichen Wartezeiten je nach Region und

Fachrichtung stark schwanken und die Ga-

rantie nur das Erstgesprach abdeckt, nicht
die zeitkritische Folgediagnostik.
Nationale Vorsorgequote von nur 24%:
Lediglich 24% der berechtigten Erwach-
senen nehmen jahrlich an den vollstdndig
von den Krankenkassen finanzierten Check-
ups zur Herz-Kreislauf-Vorsorge teil.
Foderale Fragmentierung: Die starke Au-
tonomie der Bundesldnder und die dezen-
trale strategische Planung erschweren laut
Studie national einheitliche Préventions-
und Versorgungsstandards.

Das Problem der Fehlallokation

Hinter vielen dieser Zahlen steht Proble-
me bei der Verteilung von Personal und In-
frastruktur, gekennzeichnet durch einen sich
verscharfenden Mangel an Allgemeinmedizi-
nern und schwache Primdrversorgungsstruk-
turen. Die Attraktivitat der Allgemeinmedi-
zin und praventiver Fachrichtungen sinkt,
wahrend die medizinische Ausbildung an
der Fokussierung auf die hochspezialisierte
Akutmedizin festhdlt. Absolventen werden
auf Spitzenmedizin vorbereitet, obwohl der
Alltag vieler Arztinnen und Arzte in der jahr-
zehntelangen Begleitung multimorbider Pati-
enten liegen wird.

Besonders drastisch zeigt sich die Schief-
lage in Griechenland: Das Land verfiigt iiber
die hochste Arztedichte in der EU, weist
aber gleichzeitig die geringste Pflegedichte
auf. Nur 6% der griechischen Mediziner ar-
beiten in der Allgemeinmedizin, verglichen
mit einem EU-Schnitt von 21%. Die Folge ist
ein System ohne effektive Lotsenfunktion:
Patienten umgehen die Primdrversorgung
und beanspruchen mit Routinebeschwer-
den die teure Spezialversorgung. Polen hat
die Studienpldtze in der Medizin um 92,3%
aufgestockt, leidet aber unter einer altern-
den Arzteschaft und extremer geografischer
Ungleichheit: Die Spezialisten konzentrieren
sich in Warschau, Krakau und Danzig, wah-
rend ldndliche Woiwodschaften nicht einmal
die Halfte der Spezialistendichte erreichen.

Auch Deutschland kampft mit hausarzt-
lichen Nachwuchsproblemen und versucht,
durch die Ausweitung von Aufgaben fiir me-
dizinische Fachangestellte (Task-Shifting)
Lasten neu zu verteilen - so die Analysen
von Miriam Blimel von der Technischen
Universitat Berlin. Doch solange die Einzel-
leistungsvergiitung (Fee-for-Service) falsche
Anreize setzt, wird die notwendige stdrkere
Koordination erschwert: Vergiitet wird das
Durchschleusen von Patienten, nicht das
zeitintensive Koordinieren chronisch Kran-
ker. Die durchschnittliche Konsultationszeit
in einer deutschen Hausarztpraxis liegt bei
acht Minuten - zu wenig fiir umfassende
Aufkldrung, strukturierte Pravention und Be-
ziehungsarbeit mit multimorbiden Patienten.

Wartezeiten und Barrieren

Die Uberginge von der Primirversorgung
zum Spezialisten sind wichtige Versorgungs-

liicken im Patientenpfad. Wahrend Spanien
den Hausarzt als Gatekeeper etabliert hat
und Deutschland Facharzttermine innerhalb
von vier Wochen zusagt - bei regional und
fachrichtungsabhdngig stark schwankender
Einhaltung -, operiert Japan gédnzlich ohne
standardisierte Uberweisungskriterien. Dort
entscheidet das Urteil des einzelnen Arztes
tiber den weiteren Pfad, was die Ergebnisse
intransparent und variabel macht. Geografi-
sche Hiirden verscharfen die Ungleichheit: In
den Weiten Kanadas oder auf den Inseln Grie-
chenlands miissen Patienten Schiffs- oder
Flugreisen auf sich nehmen, um spezialisier-
te NCD-Versorgung zu erreichen.

Ein zentrales Problem ist, dass laut Ansicht
der Studienautor:innen die untersuchten Ge-
sundheitssysteme unter einer ,zeitlichen
Asynchronitdt” (,Temporal Misalignment”)
leiden. Praventionsinvestitionen erfordern
sofortige Ausgaben, wadhrend ihre Friichte
erst nach Jahrzehnten reifen - weit auler-
halb legislativer Zyklen und jahrlicher Bud-
getdebatten. Politische Entscheidungstrager
scheuen das Risiko, da Einsparungen meist
nachfolgenden Regierungen zugutekommen.
In keinem der untersuchten Lander flieRen
mehr als 5% der Gesundheitsausgaben in die
Pravention; Griechenland hat seinen Anteil
immerhin von 1,3% (2019) auf 4,5% (2022)
gesteigert - allerdings maRgeblich mit be-
fristeten EU-Strukturmitteln.

Gleichzeitig nimmt die Multimorbiditat
zu. Die medizinische Realitdt ist langst von
Patienten geprdgt, die gleichzeitig an Dia-
betes, Nierenschwache und Herzinsuffizi-
enz leiden. Dennoch legt kein einziges der
untersuchten Lander umfassende klinische
Leitlinien flir das Management von Multi-
morbiditat vor. Mediziner treffen komplexe
Entscheidungen ohne fundierte Orientierung
und fallen auf das isolierte Behandeln von
Einzelerkrankungen zuriick, was das Risiko
schadlicher Wechselwirkungen und geféhrli-
cher Polypharmazie erhdht.

Hinzu kommt eine wachsende soziale Un-
gerechtigkeit, die sich in finanzieller Harte
manifestiert. Trotz nominell universeller
Absicherung treiben NCDs Patienten in die
Armut. In Italien stiegen die privaten Zu-
zahlungen (Out-of-Pocket Expenditure) 2023
auf 40,6 Milliarden Euro und wuchsen damit
schneller als die Haushaltseinkommen. Diese
Jfinanzielle Belastung” ist messbar und tod-
lich: Krebspatienten, die unter finanzieller
Not leiden, weisen in Italien ein 1,2-fach
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héheres Sterberisiko auf. In Griechenland
wenden die drmsten Haushalte 9% ihrer Aus-
gaben allein fiir Medikamente auf, die reichs-
ten nur 2,7%. Aus eigener Tasche gezahlte
Gesundheitsleistungen machen in Deutsch-
land 3,2% des privaten Haushaltskonsums
aus — mehr als in Frankreich (2,2%) und Po-
len (2,3%), weniger als in Spanien (4,0%)
und Griechenland (4,6%).

Extreme Hitzewellen on top

Zusdtzlich wirkt der Klimawandel als Risi-
koverstarker fiir NCD-Patienten. Extreme Hit-
ze verschlimmert Herz-Kreislauf- und Atem-
wegserkrankungen: In Japan verfiinffachten
sich die Todesfdlle durch Hitzschlag zwischen
1995 und 2023, 83,3% der Opfer waren {iber
65 Jahre alt. Obwohl gingige Herz-Kreislauf-
Medikamente bei extremer Hitze einer Do-
sisanpassung bediirfen, existieren praktisch
keine NCD-spezifischen Hitzeprotokolle in
den klinischen Leitlinien. Frankreichs Luft-
verschmutzung fordert jahrlich etwa 48.000
Menschenleben, wobei die am stdrksten be-
nachteiligten Gebiete einem zehnmal hdhe-
ren Expositionsrisiko ausgesetzt sind. Trotz
der nach der Katastrophe von 2003 einge-
fiihrten Hitzewarnsysteme stieg die Zahl der
hitzebedingten Todesfélle in Frankreich im
Vergleich der Perioden 2000 bis 2004 und
2018 bis 2022 um 60% - ein Beleg dafiir,
dass Warnungen ohne strukturelle Anpassun-
gen im NCD-Management verpuffen.

Getrennte Silos statt integrierter
Vorsorge

Ein weiteres Problem ist das Versagen bei
der Zusammenfiihrung von Vorsorgestruktu-
ren fiir pathophysiologisch verwandte Krank-
heitsbilder. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
chronische Nierenschdaden und Stoffwech-
selerkrankungen wie Diabetes weisen enge
biologische Wechselwirkungen auf und ka-
talysieren sich gegenseitig — die Friiherken-
nung verharrt dennoch in getrennten Silos.
Diabetes schddigt die NierengefdRe, Blut-
hochdruck zerstort Herz und Nieren gleicher-
maRen, Adipositas fordert zahlreiche Krebs-
arten. Eine koordinierte, risikostratifizierte
Vorsorge, wie sie kardiologische und nephro-
logische Fachgesellschaften in neueren Emp-
fehlungen fordern, findet kaum statt.

Deutschlands Nachbarland Polen zeigt die-
se Trennung besonders deutlich: Das COPD-

Screening umfasst zwar Thorax-Bildgebung,
doch bei diesen hochgradig gefdhrdeten
Rauchern wird kein systematisches Lungen-
krebsscreening angeschlossen. Damit bleibt
die Chance ungenutzt, mit einer einzigen ra-
diologischen Modalitdt zwei der todlichsten
Atemwegserkrankungen friih zu detektieren.
Und obwohl internationale Verpflichtungen
- etwa die Resolution der Weltgesundheits-
versammlung 2025 zur Lungengesundheit -
integrierte Strategien anmahnen, hinkt die
Umsetzung hinterher.

In Deutschland klafft dabei eine beson-
ders groRe Liicke zwischen internationalem
Anspruch und nationaler Wirklichkeit. Die
Studiendaten weisen auf vier Defizite hin:

Fehlende systematische Friiherkennung.

Deutschland gehort zu den sechs Lén-
dern ohne organisiertes Screening fiir chro-
nische Atemwegserkrankungen. Wahrend
Polen zumindest ein spirometriebasiertes
COPD-Screening betreibt, wird hierzulande
eine Diagnose meist erst gestellt, wenn ir-
reversible Schaden oder schwere Symptome
vorliegen.

Hohe Dunkelziffer. In Ubereinstimmung
2 mit internationalen Befunden ist davon
auszugehen, dass rund zwei Drittel aller Men-
schen mit einer Atemwegsobstruktion keine
Diagnose haben und unbehandelt bleiben,
bis sich ihr Zustand akut verschlechtert.

Krankenhauseinweisungen als Symptom
3 schwacher ambulanter Steuerung. 2021
verzeichnete Deutschland 193 COPD- und
Asthma-Einweisungen pro 100.000 Erwach-
sene — weit liber dem OECD-Schnitt von 129
und mehr als achtmal so viel wie Italien mit
23 Fallen.

Fragmentierte  Disease-Management-

Programme (DMPs). Deutschland fiihrte
die strukturierten DMPs 2002 ein; Program-
me fiir Asthma und COPD kamen spater hin-
zu. In der Praxis zeigen sie strukturelle Man-
gel: Sie sind auf einzelne Krankheitsbilder
zugeschnitten und bieten keine facheriiber-
greifenden Leitlinien fiir multimorbide Pati-
enten; Hausdrzte bemdngeln den administ-
rativen Aufwand und die geringe Flexibilitat;
und die acht Minuten, die eine Konsultation
im Schnitt dauert, reichen fiir Inhalations-
schulung, Aufkldrung und praventive Bera-
tung nicht aus.

Dieses Muster setzt sich in der Primdrver-
sorgung fort. Wirksames Screening erfordert
nicht nur Programme, sondern das gezielte

Uberwinden von Teilnahmebarrieren. Polens
Ubergang vom Programm ,Prevention 40
PLUS” - das trotz massiver Werbekampagnen
nur 20% Beteiligung erreichte - zum erwei-
terten Programm ,My Health” verdeutlicht
das Dilemma: Das Ausweiten von Anspruchs-
berechtigungen ohne Adressieren konkre-
ter Hemmnisse wie Zeitmangel, mangelnde
Gesundheitskompetenz,  Misstrauen oder
fehlende Relevanzwahrnehmung perpetuiert
die Nicht-Teilnahme nur auf breiterer Front.
Selbst in Landern mit vermeintlich perfektem
Zugang - Japan mit seinen Specific Health
Check-Ups, Deutschland mit den kassenfi-
nanzierten Check-ups - verharren die Quoten
bei 58,1% beziehungsweise 24%. Moderne
Praventionspolitik muss die psychologischen
und sozialen Lebensrealitdten der Menschen
beriicksichtigen, statt blof® Angebote zu ver-
walten.

Es gibt Losungsansatze

Die in en Studien vorgeschlagenen MaR-
nahmen setzen vor allem bei Vergiitung, Ver-
sorgung und Prdvention an. An erster Stelle
steht die Reform der Vergiitungssysteme:
weg vom Mengendenken der Einzelleistungs-
verglitung, hin zu populationsbasierten oder
gebiindelten Budgets (Capitation). Nur wenn
Primdrversorger finanziell dafiir belohnt
werden, eine definierte Patientenpopulati-
on gesund zu halten und die Versorgung zu
steuern, lassen sich chronische Verldufe ab-
mildern.

Ein wichtiges Beispiel fiir strukturierte
Ansdtze bieten die deutschen DMPs, die seit
2002 Millionen Patienten mit chronischen
Leiden wie Typ-2-Diabetes oder koronarer
Herzkrankheit betreuen. Evaluationen bele-
gen Erfolge, etwa eine verbesserte HbA1lc-
Einstellung und weniger Krankenhausein-
weisungen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Dennoch kranken sie an biirokratischen
Hiirden, mangelnder Individualisierbarkeit
und regionaler Varianz in der Inanspruch-
nahme. Italien geht mit der 2022 initiierten
,DM77-Reform” einen weiteren Schritt: Ge-
meinschaftsgesundheitszentren (Community
Health Centres) als integrierte Zentren mit
multidisziplindren Teams. Die Reform steckt
allerdings noch in einer friihen Phase.

Auch eine stdrkere Einbindung von Pfle-
gekraften und Apothekern konnte die Ver-
sorgung entlasten (Task-Shifting). Vielerorts
blockieren berufsstandischer Widerstand und
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veraltete Regulierung die Modernisierung,
obwohl gut ausgebildete Apotheker und spe-
zialisierte Pflegekrafte stabile chronische
Krankheiten eigenstdndig iiberwachen und
Medikationspldne anpassen konnten. Zudem
miissen Friiherkennungsprogramme von star-
ren, altersbasierten Kriterien zu systemati-
scher Risikostratifizierung iibergehen.

Europdische Engpdsse

Auf europdischer Ebene kommen eine
Schwachung der pharmazeutischen Innova-
tionskraft und Zulassungsverzogerungen die
Lage. Die klinische Studienaktivitdt in Euro-
pa ist riickldufig, und der Anteil neuer akti-
ver Substanzen mit Zulassung durch die Euro-
paische Arzneimittel-Agentur (EMA) brach
von 71% im Jahr 2018 auf 30% im Jahr 2024
ein. 2023 verzeichneten die vier groRten EU-
Mitgliedstaaten die geringste Zahl an Neu-
einfiihrungen seit 2014 - eine wachsende
Liicke gegeniiber den USA. Zwar wurde 2024
das Joint Clinical Assessment (JCA), eine
koordinierte EU-weite Bewertung, fiir zwei
Onkologie-Produkte eingefiihrt, doch steht
dieses Instrument noch am Anfang.

Auch beim Zugang zu neuen Arzneimitteln
bestehen deutliche Unterschiede. Deutsch-
land liegt mit im Median 52 Tagen zwischen
Zulassung und tatsdchlicher Verfiigharkeit an
der Spitze der Vergleichslander, wahrend in
Frankreich hochpriorisierte Arzneimittel im
Median 523 Tage brauchen und sich der Pro-
zess in Griechenland iiber mehr als 600 Tage
hinzieht. AuRerhalb der EU ist Japan ein
Extremfall: Zwischen 2016 und 2020 waren
72,4% der in den USA oder der EU zugelasse-
nen Medikamente dort nicht verfiigbar.

Neben dem Medikamentenzugang blo-
ckiert mangelnde Interoperabilitdt digita-
ler Systeme eine koordinierte Versorgung.
In Spanien haben 99% der Primdrversorger
elektronische Patientenakten eingefiihrt,
aber nur 8 der 17 autonomen Regionen
konnen Daten tatsdchlich austauschen. In
Ttalien ist die Fragmentierung so grof3, dass
Patienten trotz digitaler Akten Papierdoku-
mente von Arzt zu Arzt tragen. Hinzu kom-
men deutliche Unterschiede bei der digitalen
Gesundheitskompetenz: In Japan sind 50,9%
der {iber 70-Jdhrigen mit Smartphones nicht
vertraut, in Spanien fehlt 78% der chronisch
Kranken iiber 70 die digitale Autonomie. Di-
gitale Gesundheitsanwendungen wie die 44
in Deutschland zugelassenen DiGA stolien

daher in der Praxis auf erhebliche Hiirden.

Reformbaustellen fiir Deutschland

Aus der Analyse - fiir Deutschland verant-
wortet von Miriam Bliimel von der Technischen
Universitdt Berlin — ergeben sich vier zentrale
gesundheitspolitische Handlungsfelder:

Erstens: Sektorengrenzen und Einzelleis-
tungsvergiitung iiberwinden. Dass deutsche
Hausdrzte im Schnitt nur acht Minuten pro
Konsultation aufbringen kdnnen, ist Folge
eines Systems, das schnelles Durchschleusen
belohnt und praventive Gesprache sowie Ko-
ordinationsarbeit wirtschaftlich bestraft. Ge-
fragt ist der Ubergang zu capitationsbasier-
ter Vergiitung, die Planungssicherheit bietet
und Anreize fiir langfristige Gesunderhaltung
setzt.

Zweitens: Vermeidbare Krankenhaus-
einweisungen konsequent reduzieren. Dass
Deutschland bei Herzinsuffizienz und COPD
weit iber dem OECD-Schnitt liegt und die Di-
abetes-Amputationsrate mit 8,5 pro 100.000
Einwohner mehr als das Dreifache des italie-
nischen Werts (2,5) erreicht, spricht fiir Defi-
zite in der ambulanten Versorgung.

Drittens: Beteiligung an Friiherkennungs-
untersuchungen steigern. Obwohl die Kassen
die Herz-Kreislauf-Vorsorge vollstandig fi-
nanzieren, nehmen jahrlich nur 24% der Be-
rechtigten teil. Kostenfreiheit allein reicht
nicht; notig ist ein aktives, strukturiertes
Einladungswesen, das Barrieren wie Zeitnot,
geringe Gesundheitskompetenz und soziale
Benachteiligung gezielt abbaut.

Viertens: DMPs entbiirokratisieren und
weiterentwickeln. Die Programme haben ihre
medizinische Wirksamkeit bewiesen, binden
aber wertvolle Behandlungszeit und sind fiir
Patienten mit Mehrfacherkrankungen zu frag-
mentiert. Gefragt ist eine Flexibilisierung,
die die Versorgung von Patienten mit meh-
reren Erkrankungen starker zusammenfiihrt.

Fazit

Die Berichte, speziell die ,Acting-Early”-
Studie kommen zu dem Schluss: ,Trotz der
Evidenz dariiber, was im Kampf gegen chroni-
sche Krankheiten wirkt, bleibt eine bestandi-
ge Umsetzung selbst in den hochentwickelts-
ten Gesundheitssystemen schwer fassbar.
Erfolg erfordert integriertes Handeln, keine
Stiickwerk-Reformen.” Das Versagen ist kei-
ne Wissens-, sondern eine Umsetzungsliicke.

Trdgheit politischer Institutionen, kurzfris-
tige Budgetzyklen und partikulare Berufs-
standsinteressen verhindern die notwendige
Transformation.

Die Varianz innerhalb der Lander zeigt,
dass bessere Ergebnisse mit den vorhande-
nen Ressourcen machbar sind - es ist eine
Frage der Priorisierung, Organisation und
konsequenten Reallokation zugunsten pra-
ventiver Strategien. Wenn Regionen in Itali-
en beim Darmkrebs-Screening um den Faktor
14 auseinanderliegen oder wenn Spanien bei
der Brustkrebsvorsorge iiber 80% erreicht,
wahrend Polen bei der Gebdrmutterhals-
krebsvorsorge bei 15,7% verharrt, dann liegt
das nicht am Geld, sondern an Organisations-
qualitat und politischem Willen.

Der Ubergang von reaktiver Krankheits-
verwaltung zu einem vorausschauenden,
gesundheitsfordernden und klimaresistenten
System ist damit keine rein technische oder
Gkonomische Option mehr. Laut den Berich-
ten von WEF, PHSSR und LSE gibt es ,einen
moralischen und finanziellen Imperativ, die
Gesundheits- und Sozialsysteme umzugestal-
ten, um NCDs wirksam zu bekdmpfen”. Ein
System, das Pravention dauerhaft unter der
Flinf-Prozent-Marke der Gesundheitsausga-
ben hédlt und seine Mittel weit iiberwiegend
in die Behandlung von Spatschiaden lenkt,
ist nach Lesart der Autorinnen und Autoren
weder ethisch noch 6konomisch tragfahig.
Fiir Millionen Menschen entscheiden diese
Reformen {ber Leben und Tod, denn ,der
weitere Weg erfordert politischen Mut, an-
haltendes Engagement und die Erkenntnis,
dass friihzeitiges Handeln nicht nur kosten-
effizient, sondern eine moralische Pflicht
ist”. Fiir die Politik ergibt sich daraus eine
klare Entscheidung: ,Die Wahl liegt zwischen
der Beibehaltung verspateter Interventionen
oder der Forderung von Strukturreformen, die
eine friihere, koordinierte und gerechte Ver-
sorgung erreichen.” <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Anzeige

TENEAM

Innovationsfondsprojekt TENEAM
starkt neurologische Versorgung in der Region

Neurologische Erkrankungen stellen Betroffene vor groBBe
Herausforderungen. Der Zugang zu spezialisierter Versor-
gung ist oft schwierig: Termine sind mitunter monatelang
ausgebucht, im landlichen Raum kommen weite Wege zur
Facharztpraxis hinzu.

Digitale Unterstlitzungsangebote kénnen helfen, diese
Hirden zu tberwinden und sind daher ein wichtiger Bau-
stein flr eine zukunftssichere Versorgung - insbesondere in
Landlichen Regionen.

Die AOK Nordost beteiligt sich deshalb gemeinsam mit
weiteren Partnern am Innovationsfondsprojekt TENEAM
(TeleNeurologisch ambulante Versorgung in Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern) unter Konsortialfiihrung
der Neurologischen Klinik der Charité — Universitéitsmedi-
zin Berlin. Ziel des Projekts ist die telemedizinische Unter-
stltzung neurologisch Erkrankter.

Ndihe der hausérztlichen Versorgung verbunden mit neu-
rologischer Fachexpertise

TENEAM bringt neurologische Expertise digital in die
Hausarztpraxis. Hausdarztliche Praxen, neurologische
Schwerpunktpraxen und universitdre Einrichtungen arbei-
ten dafiir eng zusammen.

Stellt die Hausarztpraxis neurologische Beschwerden fest,
kann sie mit Einverstdndnis der Patientinnen und Patien-
ten die TENEAM-Zentrale informieren. Diese kontaktiert
die betroffene Person, klart sie umfassend liber das Projekt
auf und Gbernimmt auch die Einschreibung. AnschlieBend
erfolgt die randomisiert, also zuféllige, Zuordnung zu einer
von zwei Gruppen: Die eine Gruppe wird teleneurologisch
durch ein Studienzentrum betreut, die andere klassisch
durch eine niedergelassene Neurologin bzw. einen nieder-

AOK Nordost. Die Gesundheitskasse.

gelassenen Neurologen.

Im Falle einer Randomisierung in den sogenannten Tele-
neurologie-Arm wird kurzfristig ein Termin fir die teleneu-
rologische fachdrztliche Sprechstunde vereinbart. Die
Patientinnen und Patienten bleiben dabei in ihrer vertrau-
ten Umgebung. Die primére Befunderhebung und Untersu-
chung erfolgt in der Hausarztpraxis und wird durch mo-
derne Telemedizintechnik unterstiitzt. Die zugeschaltete
Neurologin bzw. der Neurologe beurteilt die Befunde, gibt
eine fachliche Einschétzung und empfiehlt weitere diagno-
stische und therapeutische Schritte. Die Hausarztpraxis
bleibt dabei die zentrale Anlaufstelle und begleitet die
weitere Versorgung. So verbindet TENEAM die Néhe der
hausdrztlichen Betreuung mit spezialisierter neurologi-
scher Expertise.

Versorgungsnetz wdchst, Patientenzufriedenheit auch

Fast 1.000 Patientinnen und Patienten nehmen bereits an
TENEAM teil - mit Uberwiegend positiven Riickmeldungen.
163 von 190 geplanten Hausarztpraxen sind angeschlos-
sen und ermdéglichen einen wohnortnahen Zugang zu neu-
rologischer Expertise.

TENEAM wird vom Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses geférdert und wissenschaftlich be-
gleitet. Untersucht wird unter anderem, welchen Einfluss
ein solches telemedizinisches Versorgungsmodell auf die
Behandlungsquallitdt, die Versorgungssituation und die
Lebensqualitét der Patientinnen und Patienten hat.

Eine Teilnahme ist noch bis Ende 2027 méglich.
Weitere Informationen sowie die Arztsuche der beteiligten
Arzte finden Sie auf www.teneam.de.



Serie

Serie Teil 3: Paracelsus Kliniken Adorf und Schoneck

Wenn Wirtschaftlichkeit auf Qualitat trifft

Die deutsche Krankenhauslandschaft baut um - und damit selbstredend auch die privaten Trager.
Wahrend vielerorts anndahernd jede Woche eine neue Insolvenz in der Presse vermeldet wird und
laut der jiingsten Erhebungen des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) fast 80 Prozent der Krankenhduser in Deutschland ein negatives
Jahresergebnis erwarten, geht ein privater Betreiber im sachsischen Vogtland einen etwas anderen
Weg. An den beiden Standorten Adorf und Schoneck hat Phillip Froschle, CEO und Teilhaber der
Paracelsus Kliniken Deutschland, zum 1. Oktober 2025 ein ,Hybridmodell” umgesetzt, das ambu-
lante und stationdre Versorgung konsequent trennt und auf zwei Hauser verteilt. Es ist der Versuch,
die Logik der Krankenhausreform - weniger Standorte, mehr Konzentration von Leistung - nicht
zu erleiden, sondern aktiv zu gestalten. Im dritten Teil der MVF-Serie ,Versorgung neu gedacht -
Deutschland baut um” steht dieses Modell im Fokus, erganzt um ein zweites, jiingeres Beispiel aus
Schleswig-Holstein. Dabei handelt es sich um die kardiologische Kooperation der Paracelsus Klinik
Henstedt-Ulzburg mit den ebenfalls in Privatbesitz gefiihrten Segeberger Kliniken, dem grof3ten
privaten Klinikunternehmen in Schleswig-Holstein. Beide Falle werfen dieselbe Frage auf, die iiber
der gesamten Branche schwebt: Lasst sich wohnortnahe Versorgung auch dann erhalten, wenn das

Geld knapper wird und wenn ja, zu welchen Bedingungen?

>> Wer die Umbauten im Vogtland verste-
hen will, muss zundchst die Perspektive des-
sen kennen, der sie verantwortet. Das ist
Phillip Froschle, CEO der Paracelsus Kliniken
Deutschland und mittlerweile auch Gesell-
schafter des Unternehmens. Er ordnet im Ge-
sprdch mit ,Monitor Versorgungsforschung”
die Ausganslage niichtern ein: Die Finanzlage
der Kassen sei nachvollziehbar angespannt.

Man verwehre sich als privater Trager kei-
neswegs der Einsicht, dass im Gesamtsystem
Kosten eingespart werden miissten, denn bei
offentlichen und kommunalen Trdgern zahle
am Ende jeder Einzelne das Minus iiber sei-
ne Steuerbeitrdge mit, ein Ausgleich, den
private Klinikgruppen wie Paracelsus nicht
erhielten. Die eigentliche Ursache fiir das
derzeitige finanzielle Fiasko verortet er je-
doch nicht allein auf der Ausgabenseite der
Krankenhduser. Ein wichtiger Faktor sei viel-
mehr, dass der Bund fiir Biirgergeldempfanger
zu niedrige Krankenkassenbeitrdge entrichte.
Laut einem Gutachten des GKV-Spitzenver-
bands deckten die gezahlten Beitrdge 2022
nur 39 Prozent der tatsachlichen Kosten pro
Kopf, die bei der Krankenkasse anfallen - der
reale Verbrauch liegt also deutlich hoher als
das, was der Bund dafiir aufwendet. Dies fiih-
re seit Jahren zu einer strukturellen Schiefla-
ge in den Kassenfinanzen. Daneben spielten
aber auch weitere Ursachen eine Rolle.

Das Gesprdch zwischen Froschle und MVF

fiel dabei just auf den Tag, an dem der Bun-
destag und der Bundesrat das GKV-Stabili-
sierungsgesetz beschlossen hat. Seine Kritik
an dieser Reform richtet sich weniger gegen
den verstandlichen Sparwillen der Politik an
sich, wohl aber gegen dessen Machart. Im
GKV-Stabilisierungsgesetz habe er, so Frosch-
le, beispielsweise so gut wie keine Passage
gefunden, die beschreibe, wie Krankenkas-
sen selbst Geld sparen sollen - sondern ganz
tiberwiegend nur, wie andere das Geld einspa-
ren missen. Zugleich bleiben laut Froschle
Krankenhdusern kaum Handlungsmdglich-
keiten zum Gegensteuern: Vorgaben wie die
Pflegepersonaluntergrenzen blieben unverdn-
dert, unterschiedliche Personalskillmixe seien
damit versperrt. Das Ergebnis sei ein nahezu
Jreines Costcutting”, bei dem ein sehr gro-
Rer Teil der Steuerungsmdglichkeiten - glei-
chermaRen fiir private wie kommunale oder
kirchliche Hauser - wegfalle. Rechne man die
MaRnahmen zusammen, kdme auf den Kran-
kenhaussektor ein spiirbarer Einschnitt im
mittleren einstelligen Prozentbereich zu.

Die Folge sei ein noch verscharfteres Kli-
niksterben, das er allerdings nicht grund-
satzlich fiir falsch halt, denn nach seiner
Einschdtzung gibt es hierzulande mehr als
ausreichend Krankenhduser. Falsch sei es al-
lerdings, dass die Konzentration der Standorte
durch den Effekt des Costcuttings ,vollig un-
gesteuert” ablaufe. Wer iiberlebe, entscheide

sich nicht an Qualitdt oder Struktur, sondern
an, wie er sagt, ,nicht rationalen Punkten”.

An der vorhergegangenen Krankenhausre-
form schétzt Froschle gerade das Gegenteil,
weil sie zumindest den Versuch einer Steue-
rung unternehme.

Was im Vogtland entsteht

Vor diesem Hintergrund haben die Pa-
racelsus Kliniken im Vogtland ihre beiden
Standorte neu geordnet. Laut der Presse-
meldung des Unternehmens vom September
letzten Jahres arbeiten die Kliniken Adorf
und Schoneck seit dem 1. Oktober 2025 als
Teil eines einheitlichen Versorgungskonzepts
eng zusammen: Jeder Standort bringt dabei
seine spezifischen Stdrken ein. Ziel sei eine
nachhaltige, wohnortnahe Versorgung eben-
so wie eine langfristige Perspektive fiir die
Beschaftigten.

Konkret werden alle stationdren Leistun-
gen am Standort Schoneck gebiindelt. Dies
umfasst die Fachabteilungen Allgemein-
chirurgie, GefaRchirurgie, Innere Medizin,
Orthopadie und Unfallchirurgie (einschlie3-
lich  Wirbelsdulenbehandlung),  Geriatrie,
Schmerzmedizin, Intensivtherapie sowie
Palliativmedizin. Orthopddie und Geriatrie
werden in Schoneck gezielt ausgebaut, so-
dass dort nach Darstellung des Trdgers ein
leistungsstarkes Zentrum fiir muskuloskelet-
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tale und altersmedizinische Versorgung ent-
steht. Der Standort Adorf konzentriert sich
dagegen kiinftig auf ambulante Operationen
aller chirurgischen Fachgebiete sowie die
ambulanten Sprechstunden der Medizinischen
Versorgungszentren - unter anderem in den
Bereichen Allgemeinchirurgie, GefdRchirur-
gie, Orthopddie und Unfallchirurgie (inklusi-
ve Wirbelsdulenbehandlung), Pulmologie und
Onkologie.

Die Klinikleitung der Paracelsus Kliniken
Adorf/Schoneck, ordnete in der Pressemit-
teilung das Vorgehen ausdriicklich in den
Reformkontext ein: Man nutze die Chancen
der aktuellen Gesundheitsreform, um die
Versorgung im Vogtland zukunftssicher zu
gestalten. Und Dr. Martin Ebert, Chefarzt
und drztlicher Leiter der beiden Kliniken,
betonte die enge Verzahnung der Prozesse
vom ersten Kontakt {iber die Diagnostik bis
zur Nachsorge sowie die Anbindung an die
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen.
,Wir gestalten diese Verdnderungen nicht nur
mit, sondern aktiv im Sinne der Menschen vor
Ort und mit einer klaren Langfristperspekti-
ve flir den Standort. Das neue Modell sichert
die kontinuierliche Weiterentwicklung unse-
rer Klinikstrukturen und stellt sicher, dass die
medizinische Versorgung im Vogtland auch in
Zukunft gewahrleistet, wird”, erkldrte Frosch-
le in besagter Pressemitteilung (1).

Die Logik der Aufteilung

Hinter der Neuordnung steht nach Frosch-
les Darstellung eine Kombination aus Qualitat
und Wirtschaftlichkeit, die die Krankenhaus-
reform selbst vorgebe: weniger Krankenhdu-
ser einerseits, eine Spezialisierung und Kon-
zentrierung von Leistung andererseits. Der

Gedanke dahinter: ,Wenn ich etwas haufiger
mache, mache ich es in einer hoheren Quali-
tdt.” Aber es werde nicht nur besser, sondern
auch giinstiger — den OP-Turm der Allgemein-
chirurgie brauche man dann beispielsweise
nur noch an einem Standort statt an zweien,
beim Personal verhalte es sich in groRen Tei-
len ebenso.

Entscheidend, ob eine solche Aufteilung
den zu versorgenden Patient:innen eher niitzt
oder schadet, ist fiir Froschle die Notfall-
versorgung. Der aus seiner Sicht wichtigste
MaRstab: In wie vielen Minuten erreicht eine
Patient:in eine Notaufnahme? Hier habe sich
in Adorf faktisch nichts gedndert. Die Kran-
kenhausnotfallversorgung sei bereits vor
fiinf bis sechs Jahren nach Schoneck verla-
gert worden; seitdem gebe es in Adorf keine
Notaufnahme des Krankenhauses mehr, son-
dern lediglich die stationdre Versorgung der
elektiven Endoprothetik und Geriatrie. Selbst
geriatrische Notfélle seien im Regelfall nach
Schéneck gefahren, dort behandelt und zur
stationdren Versorgung nach im Anschluss
nach Adorf gefahren - ein Vorgang, der Geld
koste, medizinisch problematisch sei und zu-
dem den Rettungswagen blockiere.

Bei den elektiven Eingriffen - etwa dem
geplanten Einsatz einer Knie- oder Hiiftpro-
these, - mache es keinen Unterschied, ob die
Patienten quasi ,nach links oder nach rechts”
fiilhren. Am Ende ist fiir geplante Patienten
unerheblich, ob sie 20 oder 22 Minuten zur OP
fahren - in der elektiven Versorgungsqualitat
daher ohne Belang und nur in der Notfallme-
dizin relevant.

Ein zweiter Gedanke betrifft die Tren-
nung ambulanter von stationdren Eingrif-
fen. Fiihre man einen ambulanten Eingriff
- Froschle nennt als Klassiker Hernien - in

Serie

v.li.: Phillip Froschle, CEO und Timon
Gripp, COO. Quelle: Paracelsus.

einem Zentral-OP durch, in dem zugleich Not-
fille versorgt werden, sei ein reibungsloser
Ablauf kaum zu gewahrleisten: Komme ein
Notfall an, gehe dieser naturgemal vor. Von
daher sei es sinnvoll, ambulante und statio-
nare Eingriffe zu trennen. In Adorf, wo die
Raumlichkeiten vorhanden seien, wiirden
deshalb nicht nur nahezu alle KV-Sitze, son-
dern auch die ambulanten OPs angesiedelt.
Patient:innen mit hoherem Risiko wiirden
zudem geplant in Schoneck operiert und so-
fern medizinisch erforderlich anschlieRend
stationdr aufgenommen. Die Entscheidung
dariiber liegt Froschles Worten zufolge allei-
nig bei den Arzten. Das Modell funktioniert
offenbar: Seit Umstellung, so Froschle, habe
es keine einzige in Adorf ambulant operierte
Patient:in gegeben, die anschlieRend nach
Schéneck verlegt werden musste.

Warum ,,Hybridmodell“?

Der Begriff, unter dem das Modell firmiert,
erkldrt sich aus einer formalen Besonderheit.
Beide Standorte befinden sich weiterhin in
einem gemeinsamen Krankenhausverbund
und sind obendrein noch im Krankenhaus-
plan des Bundeslands gelistet. Der Begriff
,Hybridmodell” wurde laut Froschle deshalb
gewahlt, weil der eine Standort rein ambu-
lant und der andere rein stationdr betrieben
werde. Als er vor rund zwei Jahren mit der
Behdrde gesprochen habe, habe es die neuen
Bezeichnungen - etwa ,Level 1i“ - noch gar
nicht gegeben. Die begriffliche Zugehdrigkeit
der beiden Kliniken habe man damals daher
treffender fassen wollen.

Der Neuordnung ging nach Froschles
Schilderung eine Bedarfsanalyse aus zwei
Blickrichtungen voraus. Zum einen habe man

Monitor Versorgungsforschung 05/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 53



die Einzugsgebiete betrachtet: Wo wie viele
Menschen wohnen und welcher medizinische
Bedarf sich daraus ableiten ldsst. Zum ande-
ren wurde die eigene Belegung ausgewertet.
Da die Krankenhausplanung Sache der Be-
horde ist, sei die geplante Verdnderung sehr
intensiv mit dieser abgestimmt worden. Die
Behdrde hat Froschles Ausfithrungen sehr
positiv aufgenommen und vollstandig unter-
stutzt.

Abgeschlossen ist das Verfahren noch
nicht. Seitens der Behdrde liegt - Stand Juli
2026 - noch keine finale Riickmeldung vor,
welches Krankenhaus welche Leistungsgrup-
pen erhdlt. Die Strukturpriifung am Standort
sei aber durchgefiihrt worden und sehe ,so-
weit erstmal gut” aus, auch habe man ein bis
zwei kleinere Themen im Nachgang losen kdn-
nen. Ob am Ende exakt das gleiche Spektrum
erlaubt werde wie bisher, bleibe allerdings
abzuwarten. Froschle zeigt sich optimistisch:
Die Paracelsus-Orthopadie sei immerhin die
groRte der Region, die Grund- und Regelver-
sorgung mit Innerer Medizin, Geriatrie und
Allgemeinchirurgie sowie eine Notaufnahme
mit diesen Bereichen halt er fiir gesetzt.

Gute Medizin - gute Ergebnisse

Auf die Frage, was ,,gut aufgestellt” fiir ei-
nen privaten Betreiber bedeute, argumentiert
Froschle zundchst wirtschaftlich. Fiir das Jahr
2025 habe man ein positives Ergebnis in der
Gewinn- und Verlustrechnung erreicht - und
das, obwohl das Vorjahr negativ ausgefallen
sei. Damit habe man das Ergebnis entgegen
dem Branchentrend verbessert. Ausgeschiit-
tet werde davon aber nichts: Jeder Euro Ge-
winn flieBe zuriick in das Unternehmen, um
Investitionen zu finanzieren. Dass private
Trdger einen erheblichen Teil ihrer Investitio-
nen selbst tragen miissten, unterstreiche die
Lage - wdhrend im Bundesschnitt etwa half-
tig aus Fordermitteln und Eigenmitteln inves-
tiert werde, liege das Verhdltnis bei privaten
Trdgern eher bei 70 zu 30.

Gerade beim privaten Betreiber, rdumt
Froschle ein, stelle sich schnell die Frage nach
dem Profit. Dass samtliche Gewinne reinves-
tiert wiirden, mache diesen Punkt jedoch
leichter erkldrbar. Ein finanziell ,riesen Back-
up” gebe es nicht - das Ergebnis miisse am
Ende stimmen. Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
funktionierten fiir ihn nur zusammen: ,Wir
konnen nur gute Medizin machen, wenn wir
gute Ergebnisse erwirtschaften.“Andererseits

gelte: ,Wir kdnnen nur gute Ergebnisse er-
wirtschaften, wenn wir gute Medizin ma-
chen.” Ubertreibe man an einer der beiden
Stellschrauben, funktioniere die Balance
nicht - Investitionen wie ein neuer OP-Turm
oder neue Rontgengerdte lieRen sich nur fi-
nanzieren, wenn Ergebnisse blieben, auch
kdamen Personal wie Patient:innen nur, wenn
die medizinischen Ergebnisse sehr gut sind.

Zur eigenen Qualitdt befragt, bleibt
Froschle bewusst pragmatisch. Er spricht von
Lguter” Medizin, nicht von Spitzenmedizin
- letztere ist fiir ihn an Universitdtsklinika
angesiedelt. In Endoprothetik, Grund- und
Regelversorgung sowie Kardiologie aber sei
Paracelsus gut. Auch mit den beiden Fach-
kliniken fiir Parkinson und Urologie. Man sei
bei IQM beteiligt und bewege sich dort leicht
tiber dem Durchschnitt.

Die Resonanz vor Ort

Die Riickmeldungen zur Umstellung be-
schreibt Froschle durchweg positiv, insbeson-
dere aufseiten der Mitarbeitenden. Natiirlich
habe es Beschiftigte gegeben, die von Adorf
nach Schdoneck wechseln mussten - und um-
gekehrt, etwa in das MVZ. Solche Verdnderun-
gen brachten immer ein gewisses Rumoren in
der Belegschaft mit sich; insgesamt sei die-
ses aber gering geblieben und man habe fast
kein Personal verloren. Entscheidend sei, dass
sich die Notfallversorgung - fiir ihn der Dreh-
und Angelpunkt - nicht verdndert habe: Wer
zuvor zur Notaufnahme nach Schoneck fuhr,
fahre auch weiterhin dorthin. Die ambulan-
te Versorgung in und um Adorf sei durch die
gebiindelten KV-Sitze deutlich besser gewor-
den. Hinzugekommen sei unter anderem ein
Pneumologe.

Auch die Kommunikation mit der Kom-
mune, dem Landrat und der Kassendrztlichen
Vereinigung habe man mit offenen Karten ge-
fiihrt. Froschle habe das Modell personlich in
einer Ausschusssitzung vorgestellt. Mit dem
Riickhalt der Planungsbehdrde sei der Prozess
relativ gerduschlos verlaufen. Dass manche
Patient:innen zur jeweiligen Arzt:in nun et-
was ldnger, andere kiirzer fahren miissen, sei
hinzunehmen, gleiche sich innerhalb der Re-
gion aus.

Die in der Pressemeldung reklamierte
~bundesweite Vorreiterrolle” relativiert CEO
Froschle im Gesprach etwas. Diese Formulie-
rung sei teils dem Marketing geschuldet, der
eigentliche Ausldser aber sei die Diskussion

mit der Behdorde gewesen. Deren Riickmel-
dung habe er, nicht zitierfahig, aber sinnge-
maR, als Anerkennung fiir einen ,mutigen,
aber konstruktiven” Vorschlag verstanden.

Zweites Beispiel: Kardiologie in
Schleswig-Holstein

Dass die Logik der Aufteilung nicht auf das
Vogtland beschrédnkt bleibt, zeigt ein zweites,
jlingeres Beispiel. Wie das Hamburger Abend-
blatt am 2. Juli 2026 berichtete, kooperie-
ren die Paracelsus Klinik Henstedt-Ulzburg
und die Segeberger Kliniken (2) kiinftig in
der Kardiologie. Im Zuge der Neuaufstellung
des Krankenhausplans fiir Schleswig-Holstein
wurde ein gemeinsames Konzept fiir die kar-
diologische Versorgung in der Region Siid-
West erarbeitet (3).

Demnach soll die stationdre interventi-
onelle Kardiologie in Henstedt-Ulzburg ge-
biindelt werden, ergdanzt um ein ambulantes
und gegebenenfalls tagesklinisches Angebot
in Norderstedt. In der Paracelsus Klinik steht
laut Bericht rund um die Uhr ein betriebs-
bereites Herzkatheterlabor zur Verfiigung,
das 2024 eroffnet wurde und in dem schon
heute Notfall-Herzpatienten aus Norderstedt
und dem siidlichen Kreis Segeberg behandelt
werden. Wer eine weiterfiihrende spezialisier-
te Versorgung bendtigt - etwa bei komplexen
Herzrhythmusstorungen, Herzklappenerkran-
kungen oder herzchirurgischen Eingriffen -,
soll im Herzzentrum der Segeberger Kliniken
weiterbehandelt werden. Ziel der Kooperation
ist eine durchgdngige Versorgungskette in-
nerhalb Schleswig-Holsteins.

Timon Gripp, Klinikgeschaftsfiihrer von
Paracelsus in Henstedt-Ulzburg und COO, wird
mit der Einschdtzung zitiert, das zustandige
Ministerium fiir Justiz und Gesundheit begrii-
Re die Kooperationspldane ausdriicklich. Und
fiir die Patient:innen bedeute das Konzept,
dass die kardiologische Notfallversorgung
wohnortnah gesichert bleibe und zugleich der
Zugang zur hochspezialisierten Kardiologie in
Bad Segeberg gewdhrleistet sei.

Die Krankenhausreform werde in Schles-
wig-Holstein konstruktiv und im Dialog ge-
staltet. Dass aus dem Planungsverfahren eine
echte trdgeriibergreifende Zusammenarbeit
entstanden sei, zeige, dass Reform und gute
Versorgung kein Widerspruch sein miissten.

Froschle ordnet dieses zweite Beispiel im
MVF-Gesprach ein. Es handele sich um das-
selbe Grundmuster - die Verzahnung von
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ambulant und stationdr sowie die Aufteilung
zwischen zwei Kliniken. Allerdings mit dem
Unterschied, dass in Schoneck beide Hauser
demselben Eigentiimer gehorten, in Schles-
wig-Holstein hingegen ein Wettbewerber be-
teiligt sei. Das Vogtland sei also dafiir nicht
die Blaupause gewesen. Bemerkenswert ist
seine Offenheit hinsichtlich der Entstehung:
Der Druck sei auch hier {iber die Behdrde ge-
kommen, die gefragt habe, ,wie es da wei-
tergehe”. Ohne diesen Druck hdtte man das
Gesprdch mit dem Wettbewerber so nicht
gefiihrt - am Ende habe es zu einer guten
Losung fiir alle Parteien gefiihrt.

Die Grenzen des Modells

Im Rahmen der aktuell sieben Paracelsus-
Hduser ordnet Froschle die Vogtland-Kon-
struktion als Sonderfall ein: Sie sei deshalb
etwas isoliert, weil man dort wirklich zwei ei-
gene komplette Standorte habe. Die iibrigen
Kliniken seien iiberwiegend Standalone-Hau-
ser. Als Spezialversorger nennt er die Neu-
rologie- und Parkinson-Fachklinik in Kassel
sowie die Urologie in Diisseldorf. In Bremen
gebe es mehrere MVZ beziehungsweise KV-
Sitze, aber nur einen Krankenhausstandort.
Eine vergleichbare Aufteilung auf zwei Stand-
orte wie im Vogtland sei andernorts schon
aus geografischen Griinden nicht gegeben.
Grundsétzlich zeige man sich jedoch offen,
im Rahmen der Krankenhausreform konstruk-
tiv mitzuwirken - auch wenn alles, was man
verliere, ,in erster Instanz weh” tue. Manch-
mal, so sein positives Fazit, bringe Druck von
aulen kreative Losungen hervor.

0b das Modell im Vogtland auch langfristig
tragt, hangt damit - &hnlich wie in den zu-
vor beschriebenen Fdllen dieser Serie - nicht
am Standort selbst. Froschle selbst rechnet
nicht damit, dass die Reform so Bestand
hat, wie sie derzeit auf dem Papier steht: In
der Umsetzung, so seine Prognose, werde es
,hdsslich in der Branche®. Fiir die Paracelsus
Kliniken zieht er dennoch ein zuversichtliches
Fazit: Man gehdre zu den gut aufgestellten
Hdusern, beobachte die Entwicklung genau
und versuche, das Ganze konstruktiv zu ge-
stalten. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Morbidititsliicke: Differenz zwischen Uberleben und Krankheitsjahren

>> Die Menschheit lebt langer - aber nicht
gesiinder. Zu diesem Befund kommt eine im
Fachjournal ,The Lancet Public Health” ver-
offentlichte Auswertung der ,Global Burden
of Disease Study 2023“ (1), die fiir 204 Lan-
der und Territorien den Abstand zwischen Le-
benserwartung und gesunder Lebenserwar-
tung berechnet hat. Diese Differenz, von den
Forschenden als Morbiditatsliicke bezeichnet,
beschreibt jene Lebensjahre, die Menschen
im Durchschnitt bei eingeschrankter Gesund-
heit verbringen.

Zwischen 1990 und 2023 stieg die welt-
weite Lebenserwartung bei Geburt von 64,6
auf 73,8 Jahre, die gesunde Lebenserwartung
von 55,9 auf 63,1 Jahre. Weil die Uberlebens-
gewinne groRer ausfielen als die Fortschritte
bei der Gesundheit, wuchs die Morbiditdtslii-
cke von 8,8 auf 10,7 Jahre - ein Plus von
1,9 Jahren oder rund 22%. Der Anteil des in
schlechter Gesundheit verbrachten Lebens
kletterte von 13,6 auf 14,5%. In 203 der 204
untersuchten Lénder weiteten sich die Wer-
te aus; einzig fiir Paldstina errechneten die
Autor:innen keinen Zuwachs. Damit wider-
spricht die Analyse deutlich der klassischen
These einer Kompression der Morbiditat, wo-
nach Prdvention das Auftreten von Behinde-
rung stérker verzdgern sollte als den Tod.

Aufféllig ist das Wohlstandsgefalle: Die
hochsten absoluten Werte verzeichneten
2023 die einkommensstarken Regionen mit
12,7 Jahren, allen voran die USA mit 14,0
Jahren, Australien mit 13,9 und Kanada mit
13,7 Jahren. Am kleinsten war die Liicke in
Nauru, auf den Salomonen und in Laos. Lan-

der mit hoher Lebenserwartung haben also
tendenziell mehr kranke Jahre - beim pro-
zentualen Anteil verschwimmt dieser Zusam-
menhang jedoch. Ebenfalls bemerkenswert
ist, dass sich die zusétzlichen Krankheitsjah-
re nicht erst am Lebensende hdufen, sondern
sich {iber den gesamten Erwachsenenverlauf
verteilen. Und: Frauen leben zwar langer, ver-
bringen aber auch mehr Zeit in schlechter Ge-
sundheit: 12,1 Jahre gegeniiber 9,3 Jahren
bei Mdnnern.

Verantwortlich dafiir ist ein Zusammen-
spiel chronischer, meist nicht tddlicher Lei-
den: Muskel-Skelett-Erkrankungen (vor allem
Riickenschmerzen), psychische Stérungen wie
Depressionen und Angststorungen, Sinnes-
organerkrankungen wie Altersschwerhorig-
keit, Stiirze sowie weitere nichtiibertraghare
Krankheiten machten zusammen 57,4% der
ungesunden Jahre aus. Als wichtigste Risiko-
faktoren gelten erhdhter Niichternblutzucker,
hoher Body-Mass-Index, Mangelerndhrung bei
Miittern und Kindern sowie Tabakkonsum. Auf
der Ebene der Einzelrisiken riickt Feinstaub-
belastung an die Spitze. Der Schluss der For-
schungsgruppe um Hauptautor und Epidemio-
logen Prof. Simon I. Hay vom Institute for
Health Metrics and Evaluation der Universi-
tdt von Washington fallt eindeutig aus: Ge-
sundheitspolitischer Erfolg lasse sich kiinftig
nicht mehr allein an sinkender Sterblichkeit
messen, sondern muss sich daran bemessen,
ob die Jahre in Krankheit weniger werden. <<

1: Hay SI, Nam P, Saqib H, et al. Lancet Public
Health 2026; 11: e487-505. LinK: https://t1p.
de/r03do

Primdrversorgung: Qualitdtsvorgaben und starkere finanzielle Impulse notig

>> In North Carolina startete im Juli 2021
ein Programm im Medicaid-System, um die
Primdrversorgung durch wertbasierte Vergii-
tungsmodelle zu transformieren. Das Ziel:
Finanzielle Anreize fiir bessere Koordination
sollten die Qualitdt steigern und medizinisch
wenig werthaltige Leistungen reduzieren. Im
Zentrum standen Hausarztpraxen in einem
mehrstufigen Modell. Praxen der hochsten
Stufe erhielten spezielle Vergiitungen fiir ei-
ne optimierte Patientenfiihrung.

Die Analyse ,Effect of Primary Care Value-
Based Payment Implementation on Low-Value
Care Among Medicaid Beneficiaries in North
Carolina” (1) untersuchte nun, ob dies da-

zu fiihrte, dass unndtige Behandlungen sel-
tener durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse
sind eher verhalten: Zwar sank die Haufig-
keit solcher Leistungen insgesamt, doch die-
ser Trend war nicht signifikant auf die neuen
Zahlungsmodelle zuriickzufiihren. Die Unter-
schiede zwischen geforderten Praxen und der
Vergleichsgruppe blieben minimal.

Die Autor:innen ziehen deshalb das Fazit,
dass fiir eine echte Trendwende spezifische-
re Qualitdtsvorgaben und stdrkere finanzielle
Impulse notig sein werden, die zudem gezielt
den Verzicht auf unnétige MaRnahmen hono-
rieren. <<
1: doi: 10.1111/1475-6773.70149
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EuGH-Urteil: Neue

>> Mit § 25b SGB V hat der Gesetzgeber den
Kranken- und Pflegekassen erlaubt, vorhan-
dene Daten zum Schutz der Gesundheit ihrer
Versicherten auszuwerten. Ziel ist es, Risiken
friiher zu erkennen und Versicherte auf pas-
sende Vorsorge- und Behandlungsangebote
hinzuweisen. Damit dndert sich die Rolle
von Sozialdaten. Sie dienen nicht mehr nur
der Abrechnung oder der Dokumentation.
Sie kénnen auch helfen, kiinftige Risiken zu
erkennen. Nicht erst die Krankheit, sondern
schon das Risiko wird zum Anlass fiir eine
Ansprache der Versicherten.

Was §25b SGB V erlaubt

§25b SGB V ist keine allgemeine Erlaub-
nis zur freien Datennutzung, sondern hat
einen klaren Zweck: den Gesundheitsschutz
der Versicherten. Krankenkassen diirfen Da-
ten auswerten, wenn dies dazu dient, Risi-
ken zu erkennen und Versicherte auf geeig-
nete Angebote hinzuweisen.

Die Norm nennt dafiir konkrete Falle.
Dazu gehoren seltene Erkrankungen, Krebs-
erkrankungen, Gefahren durch Arzneimittel,
dhnlich schwere Gesundheitsrisiken, Impf-
indikationen und die Erkennung einer noch
nicht festgestellten Pflegebediirftigkeit. Der
Gesetzgeber will also nicht irgendeine Da-
tennutzung erlauben. Er will eine friihere
und bessere Versorgung ermoglichen.

Zugleich setzt §25b SGB V Grenzen. Ver-
sicherte miissen informiert werden und wi-
dersprechen konnen. Die Nutzung darf nicht
dazu dienen, Risiken zu selektieren oder Leis-
tungen zu verweigern. Hinweise sollen hel-
fen, nicht stigmatisieren. Ein Score darf nicht
zum verdeckten Mittel der Steuerung werden.

Dr. rer. oec. Katja Gehrke,

Dr. jur. Joachim Jung
Mdhrle Happ Luther Rechtsanwalte

ORCID 0000-0001-5516-457X

Institut fiir deskriptive Gesundheitsdatenanalyse OHG (DGDA)

Freiheiten fiir GKV-Daten

Gerade deshalb ist §25b SGB V ein wich-
tiger Testfall. Die Norm zeigt, wie ein so-
lidarisches System mit Prognosen umgehen
kann. Daten sollen genutzt werden, aber
nicht gegen die Versicherten.

Warum externe Dienstleister
wichtig sind

Die Auswertung nach §25b SGB V setzt
belastbare Modelle voraus. Solche Model-
le entstehen nicht von selbst. Sie miissen
entwickelt, gepriift und laufend verbessert
werden. Krankenkassen haben die Daten.
Externe Dienstleister haben oft das notige
Wissen zu Statistik, Software und Validie-
rung von Modellen. Es liegt daher nahe, dass
Kassen solche Dienstleister beauftragen.

Datenschutzrechtlich geschieht dies in
der Regel iiber eine Auftragsverarbeitung.
Das ist in §25b Abs. 2 Satz 5 SGB V aus-
driicklich angelegt. Die Kasse bleibt recht-
lich voll verantwortlich. Der Dienstleister
darf die erhaltenen Daten ausschlieRlich
fiir die Entwicklung der Modelle verwenden,
ohne sie fiir andere Zwecke zu nutzen.

Damit ist ein erster Punkt wichtig: Exter-
ne Entwickler konnten Risikomodelle nach
§25b SGB V schon bisher fiir Krankenkassen
entwickeln. Fiir diese Entwicklung braucht
der Dienstleister die Identitdt der Versicher-
ten in der Regel nicht. Ein Modell lernt aus
Mustern. Es wertet zum Beispiel Diagnosen,
Arzneimittel, Krankenhausaufenthalte, Hin-
weise zur Pflege oder spdter eintretende Er-
eignisse aus. Namen, Anschriften oder Ver-
sichertennummern helfen dabei regelmaRig
nicht. Entscheidend ist, ob sich aus vielen
Féllen ein verldssliches Muster ergibt.

Daraus folgt die zentrale Frage: Muss der
externe Entwickler iiberhaupt personenbe-
zogene Daten erhalten? Oder geniigt ein
Datensatz, bei dem die Kasse die direkte
Zuordnung zu einer Person entfernt und den
Schlissel zur Re-Identifikation zuriickhalt?

Was der EuGH andert

An dieser Stelle wird das Urteil des Ge-
richtshofs der Europdischen Union vom
4. September 2025 in der Rechtssache
C-413/23 P wichtig. Der EuGH hat klarge-
stellt, dass pseudonymisierte Daten nicht
zwingend fiir jede Person und fiir jeden
Empfanger personenbezogene Daten sein
miissen, die den strengen datenschutzrecht-
lichen Vorgaben unterfallen.

Entscheidend ist der Blick auf den kon-
kreten Empfanger: Kann dieser die betroffe-
ne Person mit Mitteln bestimmen, die ihm
verniinftigerweise zur Verfiigung stehen,
bleiben die Daten fiir ihn personenbezogen.
Hat er aber keinen Zugriff auf den Schliissel
und auch sonst keine rechtlich und tatsdch-
lich nutzbaren Mittel zur Re-Identifikation,
kann der Personenbezug aus seiner Sicht
fehlen.

Das ist der Kern des sogenannten ,relati-
ven Personenbezugs® Es kommt nicht allein
auf den Datensatz an. Es kommt auch darauf
an, wer ihn erhdlt und welche Mittel diese
Stelle tatsdchlich und rechtlich nutzen kann.

Mehr als Auftragsverarbeitung

Fiir §25b SGB V ist diese Unterscheidung
praktisch bedeutsam. Die Entwicklung eines
Modells als Auftragsverarbeiter war bereits

[y

TXT/?uri=CELEX:62023CJ0413

oA W

~N o

Literatur

. Urteil des Gerichtshofs (Erste Kammer) vom 4. September 2025, Rechtssache C-413/23 P, abrufbar unter: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/

. Stoklas, J. (2025) EuGH: Personenbezug - absoluter oder relativer Ansatz bei pseudonymisierten Daten? In ZD-Aktuell, Jahrgang 15, Nr. 20, 01442, 31.10.2025

. Grosmann, P./ Luh, C. (2025) Datenschutzrecht: Regeln zur Weitergabe pseudonymisierter Daten, EuZW, S. 1103

. Golland, A. (2025) Regeln zur Weitergabe pseudonymisierter Daten mit Personenbezug, NJW, S. 3415

. Gesetz zur verbesserten Nutzung von Gesundheitsdaten (GDNG) 2024, Bundesgesetzblatt 2024 I Nr. 21 vom 25. Médrz 2024, abrufbar unter: https://www.recht.
bund.de/bgbl/1/2024/101/V0.html?utm_source=chatgpt.com

. Kiihling, J./Buchner, B. (2024) Datenschutz-Grundverordnung/BDSG. Kommentar. 4. Auflage, Miinchen: C.H. Beck

. He, Z. (2023): From Privacy Enhancing to Health Data Utilisation: The Traces of Anonymisation and Pseudonymisation in EU Data Protection Law. European
Journal of Law and Technology, 2, Art. 17. DOI: 10.1007/s44206-023-00043-5, abrufbar unter: https://doi.org/10.1007/s44206-023-00043-5

8. Bundesministerium fiir Gesundheit (2026) Referentenentwurf eines Gesetzes fiir Daten und digitale Innovationen im Gesundheitswesen (GeDIG), abrufbar unter:

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-und-verordnungen/detail/gedig

56 Monitor Versorgungsforschung 05/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



maglich. Neu ist die Frage, ob der externe
Dienstleister pseudonymisierte Daten auch
tiber den einzelnen Auftrag hinaus nutzen
kann, weil die von der Kasse libermittelten
Daten fiir ihn auRerhalb des Datenschutz-
rechts liegen.

Solche weiteren Nutzungen kdnnen etwa
darin liegen, eigene Modelle zu verbessern,
neue Verfahren zu testen oder allgemeine
Werkzeuge fiir die Risikoerkennung zu ent-
wickeln. Das geht deutlich weiter als die
klassische Auftragsverarbeitung.

Die EuGH-Rechtsprechung kann hier neue
Spielrdume erdffnen. Voraussetzung ist
aber, dass der Dienstleister die Versicherten
verniinftigerweise nicht identifizieren kann.
Dann konnen die Daten fiir ihn aulRerhalb
des Datenschutzrechts liegen. Er wdre dann
nicht deshalb gebunden, weil es sich fiir ihn
um personenbezogene Daten handelt.

Das bedeutet gleichwohl nicht, dass die
Daten beliebig genutzt werden diirfen. Auch
dann bleiben Vertrdage, Sozialrecht, Geheim-
nisschutz und das Vertrauen der Versicher-
ten wichtig. Die Kasse muss auRerdem er-
klaren konnen, warum sie Daten in dieser
Form weitergibt und welche Zwecke damit
verfolgt werden. Die EuGH-Entscheidung ist
daher kein Freibrief. Sie schafft aber einen
neuen Raum fiir rechtlich saubere Modelle
der Zusammenarbeit.

Warum das fiir Innovation
wichtig ist

Genau hier kann die EuGH-Rechtspre-
chung neue Spielrdume schaffen. Die klassi-
sche Auftragsverarbeitung bleibt der sichere
Standardfall fiir die primare Entwicklung von
§ 25b-Algorithmen. Neu ist aber eine zweite
Mbglichkeit: Ubermittelt die Krankenkasse
Datensdtze in einer Form, in der der externe
Dienstleister den Personenbezug verniinfti-
gerweise nicht wiederherstellen kann, dann
kann der Empfianger diese Datensdtze frei
fiir weitere Innovations- oder Qualitdts-
sicherungszwecke nutzen, da er nicht an
datenschutzrechtliche Vorgaben gebunden
ist. Diese Freiheit in der weiteren Datennut-
zung besteht nur, sofern die Krankenkasse
die Nutzung fiir andere Zwecke nicht einge-
schrankt hat.

Daraus kann eine neue Rolle der Dienst-
leister entstehen - nicht mehr nur verldn-
gerter Arm der Kasse, sondern Partner fiir
bessere Verfahren. Das kann die Versorgung
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verbessern. Denn viele Modelle werden bes-
ser, wenn sie mit groReren und vielfaltige-
ren Datenbestdnden entwickelt und gepriift
werden. Fehlalarme kénnen sinken. Risiken
konnen frither erkannt werden. Auch Ver-
zerrungen lassen sich besser priifen, etwa
wenn ein Modell bei bestimmten Altersgrup-
pen oder Versichertengruppen schlechter
funktioniert.

Pseudonymisierung muss
belastbar sein

Diese neue Moglichkeit steht und fallt
mit der Qualitdt der Pseudonymisierung. Ein
Datensatz ist nicht schon deshalb unprob-
lematisch, weil er als pseudonymisiert be-
zeichnet wird. Es muss gepriift werden, ob
der Empfanger die Personen wirklich nicht
bestimmen kann.

Dafiir sind einfache, aber wichtige Fragen
zu stellen: Enthdlt der Datensatz seltene
Diagnosen, kleine Gruppen oder auffdllige
Verlaufe? Kénnen Alter, Region und Behand-
lungsweg zusammen eine Person erkennbar
machen? Hat der Dienstleister Zugriff auf
weitere Daten, die eine Zuordnung erleich-
tern? Gibt es klare Verbote der Re-Identi-
fikation? Werden diese Verbote technisch
abgesichert? Wird gepriift, ob Mitarbeitende
des Dienstleisters andere Quellen nutzen
konnten?

Je sensibler die Daten sind, desto stren-
ger muss diese Priifung ausfallen. Gesund-
heitsdaten sind besonders schutzbediirftig.
Auch wenn sie fiir den Dienstleister keinen
Personenbezug mehr haben, bleibt das Ver-
trauen der Versicherten entscheidend. Eine
Kasse muss zeigen kdnnen, dass keine ver-
deckte Zweckverschiebung stattfindet.

Klare Regeln statt Datenfreigabe

Fiir die Praxis empfiehlt sich daher eine
klare Trennung. Im ersten Schritt kann der
externe Entwickler als Auftragsverarbeiter
ein Modell fiir die Kasse entwickeln. Diese
Verarbeitung bleibt eng an § 25b SGB V ge-
bunden. Im zweiten Schritt kann gepriift
werden, ob ein Datensatz so aufbereitet
werden kann, dass der Dienstleister die Ver-
sicherten nicht mehr identifizieren kann.
Nur dann kommen weitere Nutzungen in
Betracht.

Diese Trennung sollte nicht nur tech-
nisch, sondern auch vertraglich abgesichert

werden. Der Schliissel zur Zuordnung darf
nicht beim Dienstleister liegen. Der Zugriff
auf Zusatzdaten muss ausgeschlossen sein.
Die erlaubten Zwecke miissen klar beschrie-
ben werden. AuRerdem sollte dokumentiert
werden, warum eine Re-Identifikation ver-
niinftigerweise nicht zu erwarten ist.

Daneben bleiben weitere Regeln wichtig.
Je nach Zweck und Einsatz kann auch die
KI-Verordnung eine Rolle spielen. Wird ein
System fiir medizinische Zwecke eingesetzt,
kann zudem das Medizinprodukterecht rele-
vant werden. Datenschutzrechtliche Entlas-
tung bedeutet also nicht, dass keine Regeln
mehr gelten. Sie verschiebt nur den Schwer-
punkt: weg von der bloRen Frage des Per-
sonenbezugs hin zu Qualitdt, Kontrolle und
Verantwortung.

Ausblick

Der §25b SGB V zeigt, wohin sich die
Nutzung von Sozialdaten bewegt. Daten
sollen nicht nur vergangene Leistungen ab-
bilden. Sie sollen helfen, Risiken friiher zu
erkennen und Versorgung besser zu planen.

Externe Dienstleister werden dabei eine
wichtige Rolle spielen. Als Auftragsverar-
beiter konnten sie entsprechende Modelle
schon bisher entwickeln. Die neue EuGH-
Rechtsprechung kann dariiber hinaus neue
Wege erdffnen. Werden Daten so {ibermit-
telt, dass der Entwickler die Versicherten
verniinftigerweise nicht bestimmen kann,
kann der Personenbezug aus Sicht der Lu-
xemburger Richter entfallen. Dann kommen
auch Nutzungen in Betracht, die iiber den
einzelnen Auftrag hinausgehen.

Die Chance liegt in besseren Modellen
und mehr Innovation. Das Risiko liegt in
unklaren Zwecken, schwacher Kontrolle
und verlorenem Vertrauen. Die Aufgabe der
ndchsten Jahre wird daher nicht nur sein,
Daten nutzbar zu machen. Sie wird auch da-
rin bestehen, klare Regeln fiir ihre Nutzung
zu schaffen. Nur dann kann § 25b SGB V zu
einem Instrument werden, das Risiken friih
erkennt, die Versorgung verbessert und zu-
gleich die Versicherten schiitzt.

Dariiber hinaus zeigen verschiedene ak-
tuelle gesetzgeberische Entwicklungen, dass
unter bestimmten Voraussetzungen die vor-
handenen Daten verstdrkt genutzt werden
sollen und konnen, was kiinftig zu einer
verbesserten Gesundheitsversorgung und
Steuerung beitragen kann. <<
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Eine narrative Synthese fiir Deutschland

Handlungsfelder fiir eine flichendeckende Diabetesver-
sorgung bei steigender Pravalenz und Fachkraftemangel

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor erheblichen finanziellen und strukturellen Herausforde-
rungen, zu denen nichtiibertragbare chronische Erkrankungen - inshesondere Typ-2-Diabetes mellitus
(T2DM) - maRgeblich beitragen. Aktuell leben in Deutschland etwa 9,3 Mio. (diagnostizierte) Men-
schen mit T2DM, zusdtzlich ist von etwa 2 Mio. bislang unentdeckten Fallen auszugehen. Die jahrliche
Inzidenz betragt rund 450.000 Neuerkrankungen. T2DM macht 95% aller Diabetesfalle aus - die Pra-
valenz des Typ-1-Diabetes mellitus (T1DM) ist mit 375.000 Fallen deutlich niedriger."? Nach Angaben
des Deutschen Zentrums fiir Diabetesforschung (DZD) ist in Deutschland rund jeder fiinfte Todesfall
(ca. 16%) mit T2DM oder dessen Komorbiditdten, insh. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, assoziiert.?
Die direkten Ausgaben fiir Diabetes lagen 2023 bei 9,7 Mrd. Euro jahrlich.* Gesundheitsékonomisch
bedeutsamer sind jedoch die mittel- und langfristigen Folgekosten der diabetesassoziierten Komorbi-
ditaten, welche 67% der gesamten T2DM-Kosten ausmachen.> Die jahrlichen direkten Gesamtkosten
belaufen sich derzeit auf 36,1 Mrd. Euro, zuziiglich indirekter Kosten etwa durch Arbeitsunfahigkeit
oder Frithberentung.? Im Jahr 2040 wird ein Anstieg der Menschen mit Diabetes auf ca. 12 Mio.
prognostiziert.! Dieses begriindet sich u.a. auf der demografischen Alterung der Bevdlkerung sowie
der verbesserten Versorgung und der impliziten Reduktion der Mortalitat.® Diese Entwicklung wird

die bestehende Versorgungssituation noch verscharfen.

>> Diabetes mellitus ist mit einem uber-
durchschnittlich hohen Versorgungsaufwand
verbunden, der mit zunehmender Krankheits-
dauer und -komplexitdt weiter ansteigt.”®
Patient:innen mit intensivierter Insulinthe-
rapie (ICT), Multimorbiditdt oder diabeti-
schem Fulsyndrom bendtigen im Vergleich
zu Patient:innen in frithen Krankheitsstadien
mehr Zeit pro Behandlungskontakt sowie eine
engmaschigere und koordinierte Betreuung.”

Vor diesem Hintergrund empfehlen Fach-
gesellschaften fiir Menschen mit T2DM struk-
turierte, zielgruppen- und therapiespezifische
Schulungs- und Behandlungsprogramme,®
regelmdRige Kontrolltermine, fortlaufende
Uberpriifungen der Therapiestrategien, re-
gelmdRige Screenings und Monitorings der
Folge- und Begleiterkrankungen sowie eine
interprofessionelle  Zusammenarbeit  ver-
schiedener Gesundheitsberufe.”

Die diabetologische Versorgung erfolgt
in Deutschland derzeit auf drei Ebenen101
(siehe Abb. 1):

Der Zugang zu einer solch umfassenden
Versorgung und die Sicherstellung eines gu-
ten Therapiemanagements bilden die Voraus-
setzungen fiir eine gute glykdmische Kont-
rolle, welche essenziell fiir Menschen mit
Diabetes ist. Diese ist mit einem langfris-
tigen Therapieerfolg assoziiert und fungiert
als Pradiktor fiir das Risiko diabetesbeding-

ter Komplikationen (Retinopathie, Nephropa-
thie, Neuropathie).!?

Allerdings wird dieser Zugang zu und
die Sicherstellung einer flachendeckenden,
qualitativ hochwertigen Versorgung von
Menschen mit Diabetes in den kommenden
Jahren zunehmend herausfordernd, was ver-
zOgerte Therapieanpassungen?® sowie Krank-
heitsprogressionen’ begiinstigen kann. Das
kann die Belastung des Gesundheitssystems
durch diabetesbedingte Folgeerkrankungen -
auch finanziell - erhdhen.

Die Ursache hierfiir ist nicht ein einzelner
Faktor, sondern die Wechselwirkung mehrerer
struktureller Entwicklungen:

Unterversorgung mit diabetologisch
tatigen Fachdrzt:innen in l@ndlichen
Gebieten

Die spezialisierte Versorgung (Ebene 2)
ist in Deutschland regional ungleich verteilt
und weist ein ausgeprdgtes West-Ost-Ge-
fille auf: Wahrend Rheinland-Pfalz (4,09
Fachdrzt:innen pro 100.000 Einwohner:innen)
gefolgt vom Saarland (3,06) iiber eine hohe
fachdrztliche Versorgungsdichte verfiigen,
liegt die Dichte in landlichen - insbesondere
ostdeutschen - Regionen deutlich darunter
(Mecklenburg-Vorpommern: 1,08, Branden-
burg: 1,10).%

Eine geringere Fachdrztedichte geht un-
mittelbar mit einem eingeschrankten Zugang
einher, der sich in ldngeren Wartezeiten, ein-
geschrankter regionaler Verfiigharkeit spezi-
alisierter Leistungen sowie einer verstarkten
Belastung der hausdrztlichen Versorgung
zeigen kann.! Von besonderer Relevanz sind
die Versorgungsdisparitaten!®4 vor dem Hin-
tergrund der tiberdurchschnittlichen Diabete-
spravalenz im &stlichen Teil Deutschlands.54
In Regionen mit erhdhter Krankheitslast
stehen somit vergleichsweise geringere Ver-
sorgungskapazitdten zur Verfiigung, sodass
insb. Patient:innen mit komplexen Krank-
heitsverldufen von Versorgungsengpdssen
betroffen sein konnen, da fiir diese eine
engmaschigere Betreuung sowie ein erhdh-
ter zeitlicher und personeller Ressourcenein-
satz erforderlich ist.” Diese Unterversorgung
kann potenziell negative Auswirkungen auf
die Kontinuitdt und Qualitdt der Therapie
haben.?®

Nachwuchssituation in der
Diabetologie

Die regionalen Unterschiede in der Versor-
gung sind dabei nicht isoliert zu betrachten,
sondern stehen in einem engen Zusammen-
hang mit den verfiigbaren akademischen und
strukturellen Ressourcen.
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Universitdre Standorte iibernehmen zen-
trale Funktionen in Forschung, Lehre sowie
arztlicher Weiterbildung und tragen da-
mit wesentlich zur Ausbildung zukiinftiger
Diabetolog:innen bei. In den vergangenen
20 Jahren ist die Zahl klinischer Lehrstiihle
fiir Endokrinologie/Diabetologie von 17 auf
heute acht gesunken. Damit gingen For-
schungs- und Lehrkapazitdten, Ausbildungs-
und Weiterbildungsmdoglichkeiten verloren.
Die Einrichtungen fehlen insb. in ldndlichen
Regionen,?” was einerseits die Besetzung
akademischer Positionen sowie die Niederlas-
sung spezialisierter Fachdrzt:innen erschwert
und unattraktiv macht.®°

Gleichzeitig ist das Fach in Studium und
Weiterbildung nur begrenzt verankert, was
zu geringen Kenntnissen und einer niedrigen
Attraktivitit unter angehenden Arzt:innen
fiihrt.2¢-2° Fachgesellschaften weisen darauf
hin, dass diese Entwicklung die Nachwuchs-
gewinnung erschwert und langfristig zu ei-
nem Riickgang diabetologischer Expertise in
Klinik und Praxis beitragen kann.6:%°

Die Reduktion der Ausbhildungsmaglich-
keiten sowie die implizite verminderte Nie-
derlassungsbereitschaft, insb. in derzeit
unterversorgten Regionen, kann eine Kau-
salkette auslosen: Eine schlechtere akade-
mische Infrastruktur zieht keinen Nachwuchs

an, die Fachdrzt:innendichte wird weiter re-
duziert, woraus wiederum eine Verschlechte-
rung/Verknappung der regionalen Versorgung
resultieren kann.

Die Altersstruktur der Facharzt:innen
verstarkt die Nachwuchskrise zusdtzlich: In
einer Befragung im Rahmen des dt-Reports
waren mehr als die Halfte der befragten
Diabetolog:innen dlter als 55 Jahre, nur
etwa 10% sind jiinger als 40 Jahre.?* Folg-
lich ist mittelfristig ein weiterer Riickgang
an drztlichen Fachkrdften erwartbar.? Die
beschriebenen Entwicklungen erhéhen das
Risiko einer unzureichenden Diabetesver-
sorgung, insb. infolge einer verminderten
Inanspruchnahme addquater, spezialisierter
Leistungen,?? mit benannten Folgen der Ver-
zogerungen von Therapieanpassungen sowie
den Auswirkungen auf die Glukosekontrol-
le.1323 Letzteres kann eine Therapieeskala-
tion erforderlich machen, die ansteigende
Kosten fiir Arzneimittel, Hilfsmittel und
Verbrauchsmaterialien verursacht.” Zudem
besteht ein erhohtes Risiko fiir diabetesbe-
dingte Komplikationen und Krankenhaus-
aufenthalte,#%-%5 welche steigende Kosten
durch Folgebehandlungen verursachen kon-
nen.®

Um den bestehenden und sich zukiinftig
noch verscharfenden Herausforderungen zu

Wissen

begegnen, sind verschiedene MalRnahmen zu
diskutieren.

Stdrkung der Diabetologie in der
Aus- und Weiterbildung

Vor dem Hintergrund der steigenden Ver-
sorgungslast bei gleichzeitig drohendem
Fachkraftemangel sollten klinische Lehr-
stiihle und Behandlungskapazitdten im Be-
reich der Diabetologie und Endokrinologie
an samtlichen medizinischen Fakultdten in
Deutschland erhalten und wieder ausgebaut
werden. Die Leistungsgruppe ,komplexe Di-
abetologie/Endokrinologie” (LG 2) sollte
an groReren Krankenhdusern etabliert und
langfristig gesichert werden, um der zuneh-
menden Komplexitat diabetologischer Krank-
heitsverldufe bedarfsgerecht begegnen zu
konnen. Auch kdnnte diabetologische Exper-
tise durch arztlich geleitete, multidisziplina-
re Behandlungsteams (bspw. Diabetes-Units)
regelhaft in der allgemeinen Inneren Medizin
(LG 1) in Krankenhdusern verankert wer-
den. Zertifizierte DDG-Zentren sollten zudem
kiinftig stdrker als Leuchttiirme einer struk-
turierten und leitliniengerechten Versorgung
wahrgenommen sowie in ihrer Versorgungs-
funktion gestarkt werden.26-2”

Dariiber hinaus sollten gezielte MalRnah-

*Hausédrzt:innen (einschl. hausérztlich tétiger Internist:innen)

*Versorgung von 80% bis 90% der Menschen mit Diabetes durch rd. 60.000 Hausdrzt:innen (pro
Praxis 100 Patient:innen)

=Zentrale Koordinationsfunktion - auch im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) (durchschnittliche Teilnehmergquote: 75%)

sergdnzende Versorgung durch diabetologisch geschultes nichtarztliches Fachpersonal
[Diabetesassistent:innen oder -berater:innen)

~

>

=Diabetologische Schwerpunktpraxen (D5SPP), Fachdrzt:innen (Nephrologie, Ophthalmologie) und ™,
Krankenhausambulanzen (ca. 1.100)

sSpezialisierte Versorgung fir rd. 10-20% der Patient:innen, insbesondere mit TIDM oder
fortgeschrittener T2DM bspw. unter ICT

s\Versorgung von rd. 600 Patient:innen pro D5SPP, je nach Region erhebliche Varianz bezlglich

Verflgbarkeit und Zugang v,
e
=Stationdre Versorgung (ausschlieBlich zur Versorgung von Notféllen und Komplikationen)
sHeterogene Versorgung: rd. 275 Einrichtungen erfillen die Qualitdtskriterien der Deutschen
Diabetes Gesellschaft e V. (DDG); 93 Einrichtungen sind mit dem Zertifikat ,Klinik fir
Diabetespatienten geeignet (DDG)" ausgezeichnet
/

Abb. 1: Diabetologische Versorgung in Deutschland. Eigene Darstellung in Anlehnung an DDG (2025a), Nagel et al. (2006) und Laiteerapong (2019).
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men zur Aus- und Weiterbildung ambulanter
Diabetolog:innen weiter ausgebaut oder neu
implementiert werden, um bestehende Ver-
sorgungsliicken, insb. im facharztlichen Be-
reich, zu schlieRen. Positiv hervorzuheben
sind die seit vielen Jahren bestehenden In-
itiativen der DDG, darunter Reisestipendien,
Mentoring-Programme, Veranstaltungen wie
der ,Students’ Diabetes Day” an Universitd-
ten, Projektforderungen sowie die Arbeitsge-
meinschaft Nachwuchs.282°

Die Weiterbildung zu ambulant tatigen
Diabetolog:innen kdnnte ebenso im Rahmen
sektoreniibergreifender ~ Weiterbildungsver-
biinde zwischen Kliniken und DSPP orga-
nisiert werden. Die Voraussetzung hierfiir
wdre eine verldssliche und einheitliche Re-
finanzierung der Weiterbildung in beiden
Versorgungsbereichen, unabhdngig von der
unmittelbaren Erlosfahigkeit der Weiterbil-
dungsassistent:innen.3°

Angesichts regionaler Versorgungsunter-
schiede und begrenzter Aus- und Weiterbil-
dungskapazitdten erscheint dariiber hinaus
der gezielte Ausbau universitdrer Strukturen

sinnvoll. Insbesonders in strukturschwachen
und unterversorgten Regionen kdnnten zu-
satzliche Lehrstiihle fiir Diabetologie und
Endokrinologie einen Beitrag zur Stdrkung
von Forschung, Lehre und Nachwuchsge-
winnung leisten. Bestehende Landarztepro-
gramme bieten hierfiir einen geeigneten
Ansatzpunkt, um die drztliche Tatigkeit und
Niederlassung in l@ndlichen Gebieten attrak-
tiver zu gestalten.31

Sektoreniibergreifende Versorgung

Vor dem Hintergrund regionaler Versor-
gungsunterschiede und eines wachsenden
Versorgungsbedarfs konnen sektoreniiber-
greifende Versorgungskonzepte einen maR-
geblichen Beitrag fiir die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Diabetesversorgung
leisten.32 Inshesondere der Aushau telemedi-
zinischer Strukturen bietet die Mdglichkeit,
den Zugang zu diabetologischer Expertise in
ldndlichen und unterversorgten Regionen zu
verbessern, die Zusammenarbeit zwischen
haus- und fachdrztlicher Versorgung zu in-

tensiveren und eine kontinuierliche Betreu-
ung von Menschen mit Diabetes zu ermdg-
lichen.3?

Angesichts einer steigenden Prdvalenz,
eines zunehmenden Fachkraftemangels sowie
regionaler Versorgungsengpdsse konnen die
begrenzten Ressourcen so effizienter genutzt
werden. Digitale Technologien wie Mess-
systeme zur kontinuierlichen interstitiellen
Glukosemessung in Echtzeit (rtCGM) kdnnen
eine effektive telemedizinische Betreuung
unterstiitzen, indem sie die Glukosedynamik
visualisieren sowie eine datenbasierte Be-
treuung erleichtern. Dariiber hinaus kdnnen
sie das Selbstmanagement von Patient:innen
fordern, die glykdmische Kontrolle verbes-
sern sowie das Risiko diabetesbedingter
Komplikationen senken.3* Beispiele fiir sek-
toreniibergreifende Kooperationsmodelle
sind Diabetes-Units, Konsildienste sowie
koordinierte Behandlungspfade unter Einbin-
dung digitaler Instrumente wie der elektroni-
schen Patientenakte, des elektronischen Re-
zepts, telemedizinischer Anwendungen oder
digitaler DMPs. %232
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Sektoreniibergreifende  Versorgungsein-
richtungen bieten somit das Potenzial, den
unterschiedlichen medizinischen und psy-
chosozialen Bedarfen von Menschen mit
Diabetes besser gerecht zu werden und die
Versorgung entlang des gesamten Krank-
heitsverlaufs zu koordinieren. Durch eine
engere \Vernetzung der beteiligten Leis-
tungserbringer, eine kontinuierliche Ver-
laufsbeobachtung sowie einen friihzeitigen
Informationsaustausch kdnnen Therapieent-
scheidungen zeitnah getroffen, Versorgungs-
liicken reduziert und vermeidbare Akutkom-
plikationen verhindert werden.?

Entsprechende integrierte Versorgungs-
konzepte sollten insbesonders unter Be-
teiligung von DSPP entwickelt werden, die
bereits heute iiber etablierte multiprofessio-
nelle Versorgungsstrukturen, diabetologische
Expertise, Schulungskapazititen sowie die
technische Infrastruktur zur Durchfiihrung
komplexer ambulanter Behandlungs- und
Betreuungsprozesse verfiigen.?3° Aufgrund
ihrer Schnittstellenfunktion zwischen haus-
arztlicher Versorgung, Krankenhdusern und
weiteren Gesundheitsberufen konnten DSPP
eine koordinierende Rolle innerhalb regiona-
ler diabetologischer Versorgungsnetzwerke
ibernehmen. Dies gilt insbesondere fiir Re-
gionen mit begrenzter Verfiigharkeit spezi-
alisierter diabetologischer Facharztstruktu-
ren. 230

Fiir eine nachhaltige Implementierung
dieser Vorhaben ist jedoch die Anpassung
der Vergiitungsstrukturen (Hybrid-DRGs, An-
passung bestehender Honorar- und Budgetie-
rungsregelungen) essenziell.!

Starkung des Therapiemanagements
durch Patient-Empowerment

Neben den strukturellen MaRnahmen
gilt es verstdrkt, die Selbstbefdhigung von
Menschen mit Diabetes zum Management
der eigenen Therapie als zentrale Sdule der
Diabetestherapie zu fordern.!® Schulungen,
begleitet durch medizinisches Fachpersonal,
sowie der Einsatz von Diabetestechnologi-
en wie rtCGM-Systemen konnen sowohl das
krankheitsspezifische Wissen als auch die Fa-
higkeit zum eigenstdndigen Therapiemanage-
ment deutlich verbessern.?®-2?

Randomisiert kontrollierte Studien wie
die kiirzlich verdffentlichte FreeDM2-Studie®
zeigen, dass rtCGM-Systeme durch das di-
rekte Biofeedback von Erndhrung- und Be-

wegungsgewohnheiten bereits singuldr oder
ebenso in der Kombination mit Schulungen
Verhaltensanpassungen sowie das Selbstma-
nagement fordern. Dies fiihrt zu signifikan-
ten Verbesserungen der glykdmischen Kont-
rolle (HbA1lc, Zeit im Zielbereich (TIR))!518
sowie der Reduktion mikro- und makrovasku-
larer Begleit- und Folgeerkrankungen.%-% Die
positiven Effekte von rtCGM-Systemen kon-
nen {iber unterschiedliche Therapiestufen be-
ginnend bei der oralen Medikation iiber die
oralunterstiitzte Basalinsulintherapie (BOT)
bis zur ICT nachgewiesen werden.20:26-28

Derzeit werden jedoch die Systeme, anders
als im europdischen Ausland (bspw. Italien,
Frankreich, Schweiz), nur fiir Patient:innen
mit einer ICT im Rahmen der GKV-Regelver-
sorgung erstattet.34-36

Dariiber hinaus konnen rtCGM-basierte
Versorgungskonzepte einen Beitrag zur
Bewidltigung struktureller Herausforderun-
gen leisten. So kdnnten rtCGM-Systeme bei
dem bereits heute schon vorliegenden Arz-
temangel eingesetzt werden, um im Rahmen
des Telemonitorings Routinebesuche von
Patient:innen mit Diabetes zu verringern.
Durch die kontinuierliche Ferniiberwachung
und datenbasierte Therapieanpassung kdnn-
ten somit auch Versorgungsliicken reduziert
und daraus resultierende Begleit- und Folge-
erkrankungen verringert werden. Gleichzeitig
kann das verbesserte Selbstmanagement zu
einer Reduzierung der nétigen Arztekontakte
beitragen??, womit die begrenzten personel-
len und strukturellen Ressourcen bedarfsge-
recht verteilt werden konnen.

Die Diabetesversorgung in Deutschland
steht vor wachsenden Herausforderungen.
Einer steigenden Prdvalenz und einem damit
verbundenen zunehmenden Versorgungsbe-
darf stehen regionale Versorgungsdisparita-
ten, ein drohender Fachkrdftemangel sowie
begrenzte Aus- und Weiterbildungskapazita-
ten gegeniiber. Diese Faktoren kdnnen sich
gegenseitig verstdrken: Insbesondere in
landlichen und strukturschwachen Regionen
erschweren eingeschrankte Ausbildungs- und
Weiterbildungsstrukturen die Gewinnung und
Bindung diabetologischer Fachkrifte, wo-
durch der Zugang zu bedarfsgerechter Versor-
gung weiter eingeschrankt werden kann. Um
dieser Entwicklung entgegenzuwirken, soll
der Ausbau diabetologischer Aus- und Wei-
terbildung durch eine stdrkere Beriicksichti-
gung/Verankerung des Fachs im Medizinstu-
dium sowie die Nachwuchsférderung, eine

starkere sektoreniibergreifende Vernetzung
sowie innovative Versorgungskonzepte aus-
gebaut werden. Diabetes-Units, Konsildiens-
te und koordinierte Behandlungsprozesse
unter Nutzung digitaler Anwendungen kon-
nen dazu beitragen, vorhandene Ressourcen
effizienter einzusetzen und die Versorgung
sektoreniibergreifend zu koordinieren. Ergdn-
zend konnen moderne Medizintechnologien
wie rtCGM-Systeme, durch die Starkung des
Patienten-Selbstmanagements die Therapieo-
ptimierung unterstiitzen und dazu beitragen,
eine bedarfsgerechte und nachhaltige Diabe-
tesversorgung langfristig sicherzustellen. <<
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Abkiirzungen

BOT = Basalinsulinbasierte Therapie in Kombination mit SGLT2_Inhibitoren und/oder GLP_1_Rezep-
toragonisten

DZD = Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung

DDG = Deutsche Diabetesgesellschaft

DMP = strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-Management-Program)

DRG = diagnosebezogene Fallgruppen (Diagnosis Related Group)

DSPP = Diabetologische Schwerpunktpraxis

GLP-1 = Glucagon-like Peptide-1

HbA1c = Hdmoglobin Alc

ICT = Intensivierte Insulintherapie

LG = Leistungsgruppe

rtCGM = kontinuierliche interstitielle Glukosemessung in Echtzeit

SGLT2-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptoragonisten

SGLT2-Natrium-Glukose-Cotransporter-2

T1DM = Typ-1-Diabetes mellitus

T2DM = Typ-2-Diabetes mellitus

TIR = Zeit im Zielbereich (Time in Range)

Zusammenfassung

Einleitung: Typ-2-Diabetes mellitus bindet einen wachsenden Teil der Versorgungskapazitét.
Pravalenz, Krankheitslast und die direkten wie indirekten Kosten diabetesbedingter Komplikationen
steigen. Zugleich bestehen regionale Unterschiede im Zugang zu diabetologischen Leistungen; Fach-
kraftemangel und begrenzte Weiterbildungskapazitdten gefahrden die flichendeckende Verfiigbarkeit
spezialisierter Angebote.

Methoden: Narrative Synthese epidemiologischer und gesundheitsokonomischer Studien, von Ver-
sorgungsberichten, der Nationalen VersorgungsLeitlinie sowie von Berichten und Empfehlungen der
Deutschen Diabetes Gesellschaft.

Ergebnisse: Als Handlungsfelder treten der Ausbau der diabetologischen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung, implizit die Starkung universitarer und klinischer Strukturen sowie die Nachwuchsforderung,
hervor. Sektoreniibergreifende und telemedizinische Versorgungskonzepte verbessern den Zugang

zu diabetologischer Expertise in strukturschwachen Regionen und die Koordination der Versorgung.
Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme sowie Systeme zur kontinuierlichen interstiti-
ellen Glukosemessung in Echtzeit (rtCGM) stiitzen Therapiemanagement, Gesundheitskompetenz und
Selbstmanagement.

Diskussion: Eine bedarfsgerechte Diabetesversorgung erfordert langfristig strukturelle Reformen,
den Ausbau der Versorgungskapazitdten, eine starkere sektoreniibergreifende Vernetzung und den
Einsatz entsprechender Medizintechnologien. Deren Verkniipfung in integrierten Versorgungskonzep-
ten kann Effizienz und Versorgungsqualitat verbessern.

Schliisselworter: Typ-2-Diabetes mellitus, Diabetesversorgung, Versorgungsstrukturen, Diabetolo-
gische Weiterbildung, Sektoreniibergreifende Versorgung, Telemedizin, Kontinuierliche Glukosemes-
sung, Selbstmanagement

Fields of action for nationwide diabetes care amid rising preva-

lence and workforce shortage - A narrative synthesis from Germany

Introduction: Type 2 diabetes mellitus binds a growing share of care capacity in Germany. Preva-
lence, disease burden and the direct and indirect costs of diabetes-related complications are rising.
Access to specialist diabetes services also differs between regions, and a shortage of specialists
together with limited training capacity threatens their nationwide availability.

Methods: Narrative synthesis of epidemiological and health economic studies, health care reports,
the German National Care Guideline (NVL) and reports and recommendations of the German Diabetes
Association (DDG).

Results: Fields of action are training in diabetology at undergraduate, postgraduate and conti-
nuing level, stronger university and hospital structures, and the recruitment of junior specialists.
Cross-sectoral and telemedical care models improve access to diabetological expertise in structurally
weak regions and support care coordination. Structured education and treatment programmes and
real-time continuous glucose monitoring (rtCGM) support therapy management, health literacy and
self-management.

Discussion: Meeting future demand in diabetes care requires structural reform, additional capacity,
closer cross-sectoral integration and the use of corresponding medical technologies. Combining
these approaches within integrated care models can improve efficiency and quality of care.
Keywords: Type 2 diabetes mellitus, diabetes care, health care structures, training in diabetology,
cross-sectoral care, telemedicine, continuous glucose monitoring, self-management

Neuer Generationenvertrag

>> Mit dem ,Neuen Generationenvertrag fiir
die Pflege” prasentiert der Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) eine Alter-
native zur bevorstehenden Pflegereform. Ziel
des Konzepts ist es, den Beitragssatz in der
Pflege zu senken und eine implizite Verschul-
dung zulasten der jungen Generation zu stop-
pen. Der ,Neue Generationenvertrag” sieht
vor, die Zahlbetrdge der gesetzlichen Pflege-
versicherung auf dem heutigen Niveau fest-
zuschreiben. In der Folge wiirde der Beitrags-
satz sukzessive sinken. Die Versicherten hat-
ten somit mehr Spielraum, um selbst gegen
das Pflegerisiko vorzusorgen - zum Beispiel
mit einer Pflegezusatzversicherung. ,Ange-
sichts der zunehmenden Uberforderung von
Beitragszahlern und Wirtschaft ist ein Um-
denken in der Pflegefinanzierung iiberfallig”,
erkldrt dazu PKV-Verbandsdirektor Florian
Reuther.

Der ,Neue Generationenvertrag’ des PKV-
Verbands sei ein durchgerechnetes Modell,
mit dem der Ausstieg aus der Beitragsspirale
in der Sozialen Pflegeversicherung gelingen
konne. Bei konsequenter Umsetzung kdnn-
te der Beitragssatz sogar von heute durch-
schnittlich 3,8% auf bis zu 2,3% im Jahr
2050 sinken. Noch habe die Politik die Chan-
ce, die Pflegereform entsprechend nachzujus-
tieren. Jede Forderung nach einer weiteren
Ausdehnung der Leistungen, etwa durch eine
starkere Begrenzung der Eigenanteile, belaste
insbesondere junge Menschen iiberproportio-
nal und wiirge die ohnehin stotternde Wirt-
schaft weiter ab. <<

1: https://t1p.de/ps588

Safe the Date: MVF-Kongress 27.11.

>> ,Primdrversorgung 2030 - Implementie-
rung und Verbindlichkeit”. So lauten Titel und
Motto des 15. MVF-Fachkongresses. Veran-
stalter sind ,Monitor Versorgungsforschung”
(MVF) in Kooperation mit dem Deutschen
Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF).

Bitte halten Sie sich schon einmal den
Termin frei: 27. November 2026 (Freitag),
9:00 bis 17:00 Uhr im Scharounsaal der AOK
Nordost, WilhelmstraRe 1, 10963 Berlin.

Eine erstes Programm des 15. MVF-Jahres-
kongresses finden Sie auf dem MVF-Portal hier:
https://t1p.de/m9lya<<
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EU-HTA-Verfahren

Wissen

Strukturelle und methodische Limitationen des EU-
HTA-Verfahrens fiir Onkologika in Deutschland

Deutschland zahlt zu den bedeutendsten Arzneimittelmarkten Europas und zeichnet sich durch eine
unmittelbare Erstattungsfahigkeit neu zugelassener Arzneimittel zum Zeitpunkt der Markteinfiihrung
aus. Seit Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) im Jahr 2011 unterlie-
gen neue Arzneimittel einer Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
welche die Grundlage fiir die anschliefenden Preisverhandlungen bildet. Ziel dieses Systems ist es,
Preisaufschlage ausschlieflich fiir Arzneimittel mit nachgewiesenem Zusatznutzen gegeniiber einer
vom G-BA festgelegten zweckmdRigen Vergleichstherapie (zVT) zu ermdglichen und zugleich Trans-
parenz sowie methodische Konsistenz sicherzustellen [1]. Mit der EU-HTA-Verordnung (HTAR) wurde
ab Januar 2025 schrittweise ein verpflichtendes gemeinsames Verfahren zur klinischen Bewertung

neu zugelassener Arzneimittel auf europdischer Ebene eingefiihrt.

>> Onkologische Wirkstoffe und Arzneimit-
tel fiir neuartige Therapien (Advanced The-
rapy Medicinal Products, ATMP) bilden die
ersten Produktgruppen, fiir die eine solche
gemeinsame klinische Bewertung (Joint Cli-
nical Assessment, JCA) vorgesehen ist. Das
EU-HTA-Verfahren wird parallel zum Zulas-
sungsverfahren durchgefiihrt. Der festge-
legte Bewertungsumfang soll inklusiv sein
und die Bediirfnisse der Mitgliedstaaten
moglichst umfassend abbilden. Seitens der
EU-Kommission wird erwartet, dass durch
diese Abstimmung Doppelbewertungen auf
nationaler Ebene vermieden, Marktzugdnge
beschleunigt und Ressourcen effizienter ein-
gesetzt werden [2].

In Deutschland wurde die prozessuale An-
bindung an das EU-HTA-Verfahren mit einer
Anderung der  Arzneimittel-Nutzenbewer-
tungsverordnung (AM-NutzenV) und der Ver-
fahrensordnung des G-BA (Verf0) umgesetzt.
Angesichts erwarteter Lernprozesse in der
Einfiihrungsphase auf EU-Ebene und in der
Verzahnung mit nationalen Verfahren wur-
den zundchst nur geringfiigige Anpassungen
der Rechtsgrundlage vorgenommen [3]. Nicht
der EU-HTA-Bericht selbst steht im Zentrum
des Verfahrens, sondern dem pharmazeuti-
schen Unternehmer (pU) wird laut § 4 Abs.
2a AM-NutzenV die Moglichkeit eingeraumt,
im deutschen AMNOG-Dossier auf das EU-Her-
stellerdossier zu verweisen [4]. Voraussetzung
hierfiir ist jedoch, dass kongruente Datensat-
ze vorliegen, die analog der in Deutschland
geltenden methodischen Vorgaben ausge-
wertet wurden. Da das Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) im Regelfall die Bewertung des AM-

NOG-Dossiers im Auftrag des G-BA durchfiihrt,
orientieren sich diese am jeweils aktuellen
Methodenpapier des Instituts.

Der vorliegende Beitrag analysiert bei-
spielhaft anhand von im Jahr 2024 initiier-
ten Nutzenbewertungen onkologischer Arz-
neimittel, inwieweit die Zielsetzungen der
HTAR mit dem deutschen AMNOG-Verfahren
in seiner aktuellen Ausgestaltung vereinbar
sind. Aufgrund der unmittelbaren Erstat-
tungsfahigkeit ist die Marktverfiigbarkeit neu
zugelassener Arzneimittel in Deutschland be-
reits friihzeitig und umfassend gewahrleistet
[5]. Im Fokus stehen deshalb Unterschiede
hinsichtlich des zeitlichen Ansatzes, der Da-
tenaktualitdt sowie der methodischen Anfor-
derungen, die die praktische Nutzbarkeit von
Ergebnissen aus dem EU-HTA-Verfahren im
deutschen Kontext beeinflussen und damit
sowohl die Vermeidung von Doppelbewer-
tungen als auch den effizienten Einsatz von
Bewertungsressourcen betreffen.

Materialien und Methoden

Es wurde eine retrospektive Analyse der
vom G-BA im Jahr 2024 gestarteten Nutzen-
bewertungen fiir onkologische Arzneimittel
und ATMP in Deutschland durchgefiihrt. Als
Datenquelle dienten offentlich zugangliche
Beschlussunterlagen des G-BA, Bewertungs-
berichte des IQWiG sowie die European Pu-
blic Assessment Reports (EPAR) der Europa-
ischen Arzneimittel-Agentur (EMA) [6, 7].
Ergdnzend wurden Informationen zum Zulas-
sungsverfahren und den Zulassungsstudien
aus der Medicines Data Table der EMA sowie
von ClinicalTrials.gov verwendet.

Beriicksichtigt wurden  ausschlieBlich
Erstbewertungen nach initialer Zulassung
und Verfahren zu Indikationserweiterungen.
Re-Bewertungen nach einem befristeten Vor-
verfahren sowie Re-Bewertungen von Orphan
Drugs nach dem Wegfall der nationalen Be-
wertungsprivilegien wurden ausgeschlossen.
Bei neuen Arzneimitteln, die als Wirkstoff-
kombination auf Basis eines gemeinsamen
EPARs zugelassen wurden, erfolgte die Be-
riicksichtigung als ein Verfahren (keine Dop-
pelzdhlung).

Fiir Arzneimittel mit dargestellten Stu-
dienergebnissen im Beschluss des G-BA wur-
den unter anderem der zum Zeitpunkt des
Zulassungsantrags aktuelle klinische Daten-
schnitt, die Dauer des Zulassungsverfahrens
sowie die Beriicksichtigung von Datenaktu-
alisierungen im Verlauf beider Verfahren er-
fasst. Bei mehreren beriicksichtigten Studien
oder Datenschnitten wurde der Zeitpunkt des
jeweils spateren Datenschnitts gewertet. Auf
Grundlage der verfiigharen Informationen
wurde eine Zeitschiene fiir ein fiktiv paral-
lel ablaufendes EU-HTA-Verfahren modelliert.
AnschlieBend wurde untersucht, ob die im
Zulassungsprozess aktualisierten klinischen
Daten auch im Rahmen eines EU-HTA-Verfah-
rens hdtten vorgelegt und verwendet werden
konnen und in welchem Umfang Ergebnisse
aus einem hypothetischen EU-Herstellerdos-
sier oder EU-HTA-Bericht im deutschen Nut-
zenbewertungsverfahren beriicksichtigungs-
fahig gewesen waren.

Dabei wurde eine direkte Verwendbarkeit
als die Maglichkeit definiert, klinische Da-
ten aus dem EU-Herstellerdossier oder dem
EU-HTA-Bericht im AMNOG-Verfahren zu nut-
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zen, ohne dass zusdtzliche Datenschnitte
analysiert oder methodische Anpassungen
vorgenommen werden miissen. Die direkte
Verwendbarkeit von klinischen Daten ist eine
Grundvoraussetzung fiir die Anschlussfahig-
keit des EU-HTA-Verfahrens.

Ergebnisse

Zeitliche Entkopplung und Datenaktuali-
tat: EU-HTA versus AMNOG

Im Jahr 2024 wurden 39 Nutzenbewer-
tungen zu onkologischen Arzneimitteln vom
G-BA eingeleitet. Darunter befand sich eine
CAR-T-Zell-Therapie als ATMP und 10 Wirk-
stoffe verfiigten iiber einen Orphan-Drug-
Status. Von den 39 Verfahren entfielen 12
Bewertungen auf initiale Zulassungen und 27
Bewertungen auf Indikationserweiterungen.
In insgesamt 26 AMNOG-Beschliissen wur-
den Daten aus zulassungsrelevanten Studien
dargestellt und fiir die Nutzenbewertung he-
rangezogen. Kein Beschluss wurde in seiner
Geltungsdauer befristet.

Die Dauer des Zulassungsverfahrens (Ein-
reichung EMA bis Kommissionsentscheidung)
betrug bei einer Erstzulassung im Median
432 Tage (Min. 337 Tage, Max. 501 Tage), bei
einer Indikationserweiterung im Median 317
Tage (Min. 193 Tage, Max. 554 Tage). In den
untersuchten Verfahren wurde kein Accelera-
ted Assessment im EPAR berichtet. Von der
Kommissionsentscheidung bis zur Marktver-
fiigbarkeit in Deutschland vergingen bei den
12 Verfahren mit einer Erstzulassung im Me-
dian 65 Tage (Min. 21 Tage, Max. 333 Tage).

Bei einem Standardverfahren der EMA
(Erstzulassung ohne Accelerated Assessment)
wird in Appendix A der Procedural Guidance
fiir das EU-HTA-Verfahren bis zur Billigung
der Berichtsentwiirfe durch die Koordinie-
rungsgruppe ein Zeitbedarf von 406 Tagen
veranschlagt [8]. Die Billigung hat dabei bis
spatestens 30 Tage nach der Kommissions-
entscheidung zur Zulassung zu erfolgen [2].
Fiir das Zulassungsverfahren inklusive Clock-
stops wurde somit eine Dauer von 376 Tagen
angenommen. In 11 von 12 AMNOG-Verfahren
nach Erstzulassung dauerte das Zulassungs-
verfahren langer und der EU-HTA-Bericht hat-
te zeitgerecht gebilligt werden konnen. Die
anschlieRende Vertffentlichung erfolgt nach
einer verfahrenstechnischen Priifung zeitnah
durch die EU-Kommission [2].

Fiir eine Indikationserweiterung sind in
der Durchfiihrungsverordnung verkiirzte EU-

HTA-Fristen fiir die Festlegung des Bewer-
tungsumfangs, die Dossiererstellung, die
Nachreichung fehlender Informationen und
die Priifung des Herstellers auf sachliche
Richtigkeit festgelegt [9]. Da diese mit den
vorgesehenen Fristen bei einem Accelerated
Assessment iibereinstimmen, wurden auch
die in Appendix B der Procedural Guidance
beschriebenen kiirzeren Zeitldufe fiir weite-
re Verfahrensschritte als beste Naherung fiir
das EU-HTA-Verfahren bei einer Indikations-
erweiterung iibernommen [8].

Bei einem Accelerated Assessment der
EMA ist fiir das EU-HTA-Verfahren eine Bear-
beitungszeit von nur 277 Tagen vorgesehen
[8]. Fiir das Zulassungsverfahren wurde somit
eine Dauer von 247 Tagen angenommen. In
8 von 27 untersuchten AMNOG-Verfahren mit
Indikationserweiterung erfolgte die Zulas-
sung in einer kiirzeren Zeitspanne.

In 16 von 26 AMNOG-Verfahren mit vom
G-BA akzeptierten Studiendaten wurde wah-
rend des Zulassungsverfahrens ein aktuellerer
Datenschnitt verfiighar und im EPAR zusatz-
lich beriicksichtigt. Davon lehnte das IQWiG
2 Datenschnitte ab, da diese nicht vorab im
Studienprotokoll praspezifiziert oder von
einer Zulassungsbhehdrde (z.B. EMA, FDA,
Swissmedic) angefordert wurden. Auch im
EU-HTA-Verfahren werden vorrangig praspe-
zifizierte Datenschnitte beriicksichtigt [10].
In 2 AMNOG-Verfahren wurden fiir die im
EPAR auf Basis eines neuen Datenschnittes
beriicksichtigten, auf einer randomisierten
kontrollierten Studie (RCT) aufbauenden ein-
armigen Open-Label-Extensionsphasen keine
Ergebnisse vorgelegt.

In 8 von 12 Fdllen wurde der aktuelle-
re Datenschnitt auch im anschlieRenden
AMNOG-Verfahren herangezogen. In 3 von 4
Fallen mit ungeeignetem Datenschnitt wurde
in der Nutzenbewertung auf den initialen im
EPAR beriicksichtigten Datenschnitt zuriick-
gegriffen. Lediglich in 6 Verfahren wurde
sowohl im EPAR als auch der Nutzenbewer-
tung ausschlieBlich der initial zur Zulassung
eingereichte Datenschnitt abgebildet. In ins-
gesamt 9 Verfahren wurden {iber den EPAR
hinausgehende, aktuellere Datenschnitte fiir
die Nutzenbewertung beriicksichtigt. Diese
exklusiven Datenschnitte wurden in 7 Fallen
bereits mit dem AMNOG-Dossier vorgelegt
und in 2 Féllen im Rahmen des nationalen
Stellungnahmeverfahrens nachgereicht [Ab-
bildung 1].

Auf die Studienberichte der Einzelver-

fahren bestand kein Zugriff. Ausgehend vom
Zeitpunkt des Datenschnitts sind fiir die Er-
stellung eines Studienberichts jedoch etwa
90 Tage anzunehmen [11, 12]. Vom Zeitpunkt
des im EPAR abgebildeten initialen Daten-
schnitts bis zur Antragstellung auf Zulassung
vergingen bei den untersuchten Arzneimit-
teln mit dargestellten Studienergebnissen
im Beschluss des G-BA im Median 214 Tage
(Min. 121 Tage, Max. 481 Tage). Diese Zeit-
spanne beinhaltet zwar die Datenaufberei-
tung fiir das Zulassungsdossier, diirfte deren
Dauer jedoch tendenziell iiberschatzen, da
auch weitere strategische und regulatorische
Einflussfaktoren wirksam werden kdnnen.
Fiir die vollstandige Aufbereitung eines neu-
en Datenschnitts einschlieBlich aller PICOs,
Endpunkte und Subgruppenanalysen fiir ein
EU-Herstellerdossier kdnnen, orientierend
am AMNOG-Verfahren und der Zeitspanne zur
Vorbereitung eines Zulassungsdossiers, etwa
180 Tage angesetzt werden [12,13].

Unter diesen Annahmen hétten erste
Ergebnisse aus einem Datenupdate im Zu-
lassungsverfahren fiir eine Erstzulassung,
ausgehend vom Zeitpunkt der Antragstel-
lung und operationalisiert als Datum des
Datenschnitts + 90 Tage, in 2 von 3 Fillen
mit praspezifiziertem neuen Datenschnitt ei-
ner RCT erst nach der rechnerischen Frist zur
Einreichung eines EU-Herstellerdossiers bei
einem Standardverfahren (88 Tage Initiati-
on/Scoping + 100 Tage fiir die Dossiererstel-
lung = 188 Tage) zur Verfiigung gestanden.
Erste Ergebnisse aus einem Datenupdate im
Zulassungsverfahren fiir eine Indikationser-
weiterung waren in 7 von 9 Féllen erst nach
der rechnerischen Frist zur Einreichung eines
EU-Herstellerdossiers bei einem Accelerated
Assessment (51 Tage Scoping + 60 Tage fiir
die Dossiererstellung = 111 Tage) verfiigbar
gewesen [Abb. 2].

In 4 Fallen wurde der Beginn der Nut-
zenbewertung in Deutschland verzdgert, um
durch die Biindelung von Verfahren zu einem
Wirkstoff mit eng aufeinanderfolgenden Zu-
lassungen in mehreren Anwendungsgebieten
Effizienzgewinne zu erzielen. In den vorlie-
genden Fdllen hatte die Verzdgerung keine
Auswirkung auf die Verfiigbarkeit von exklu-
siven Datenschnitten.

Methodische Unterschiede zwischen EU-
HTA und AMNOG

Neben zeitlichen Aspekten liegen auch
methodische Unterschiede vor, die die Uber-
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tragbarkeit von Ergebnissen aus einem EU-
HTA-Verfahren auf die deutsche Nutzenbe-
wertung erschweren.

In 7 der 39 untersuchten Nutzenbewer-
tungen basierte die zulassungsrelevante
Evidenz auf einarmigen klinischen Studien.
Wahrend solche Studiendesigns im regula-
torischen Kontext akzeptiert werden kon-
nen, erfiillen sie auBerhalb klar definierter
Orphan-Drug-Konstellationen nur selten die
methodischen Anforderungen des deutschen
Nutzenbewertungsverfahrens [14]. Dement-
sprechend wurden in diesen 7 Verfahren im
AMNOG-Beschluss keine Studienergebnisse
beriicksichtigt.

Zur Beantwortung der im Bewertungsum-
fang definierten PICO-Fragestellungen sind
im EU-HTA-Verfahren auch indirekte Verglei-
che vorgesehen und im EU-Herstellerdossier
strukturiert darzustellen [9, 15]. Matching-
adjustierte indirekte Vergleiche (MAIC) auf
Basis von aggregierten Studiendaten werden
jedoch von G-BA und IQWiG aus methodi-
schen Griinden nicht akzeptiert [16, 17]. Fiir
eine addquate Adjustierung mittels Propensi-
ty Score Matching (PSM) miissen alle relevan-
ten Confounder vorliegen, was insbesondere
bei historischen Vergleichen eine hohe Hiirde
fiir die praktische Umsetzung darstellt. Um
das aus PSM-adjustierten indirekten Verglei-
chen abzuleitende Basisrisiko fiir eine Ergeb-
nisverzerrung abzufedern, setzt das IQWiG
fiir Aussagen zum Nutzen oder Schaden zu-
dem eine Mindesteffektstarke voraus [18].
Unter den im deutschen AMNOG-Verfahren
geltenden methodischen MaRstdaben wiirden
fiir ein EU-HTA-Verfahren vorgelegte indirek-
te Vergleiche auf Basis einarmiger Studien in
der Regel keine verfahrensrelevante Evidenz
darstellen.

In weiteren 6 Nutzenbewertungen lagen
RCTs vor, deren Komparatoren jedoch vom
G-BA nicht als zVT anerkannt wurden. Auch
in diesen Féllen wurden die vorliegenden kli-
nischen Daten im Rahmen der Beschlussfas-
sung nicht beriicksichtigt. Dies verdeutlicht,
dass die Anschlussfahigkeit des EU-HTA-
Verfahrens nicht allein von der Qualitdt des
Studiendesigns abhangt, sondern ebenfalls
von national spezifischen Anforderungen an
die Vergleichstherapie geprdgt ist. Sollte ein
Studienkomparator nicht der zVT entsprechen,
kann jedoch ein indirekter Vergleich nach
Bucher {iber einen Briickenkomparator vom
G-BA akzeptiert werden, wenn die Ahnlich-
keitsannahme fiir die beiden dafiir notwendi-

gen RCTs nicht vom IQWiG verworfen wird [16,
19]. In den betreffenden 6 Verfahren wurden
keine indirekten Vergleiche nach Bucher zur
Bewertung vorgelegt [Abb. 1].

Fiir Responderanalysen zu patienten-
berichteten Endpunkten (PRO) wird im
AMNOG-Verfahren grundsatzlich ein Respon-
sekriterium von mindestens 15% der Skalen-
spannweite zur Abgrenzung einer spiirbaren
Verdnderung herangezogen [16, 19]. Respon-
deranalysen fiir Endpunkte der Kategorien
Morbiditdt und Lebensqualitdit im Rahmen
des EU-HTA-Verfahrens waren daher nur dann
direkt verwendbar, wenn Auswertungen mit
dem in Deutschland akzeptierten Schwellen-
wert durch den pU proaktiv vorgelegt wer-
den.

Gesamtbewertung der
Anschlussfahigkeit

Uber alle 39 betrachteten Verfahren hin-
weg zeigte sich bei lediglich 9 Nutzenbewer-
tungen eine Datenkonstellation, in der eine
direkte Verwendbarkeit der Ergebnisse aus
einem hypothetischen EU-Herstellerdossier
oder EU-HTA-Bericht im anschlieRenden
AMNOG-Verfahren  angenommen  werden
kann. Davon umfasst sind 6 Zulassungsver-
fahren auf alleiniger Basis von initialen Da-
tenschnitten und 3 Zulassungsverfahren mit
ungeeigneten neuen Datenschnitten, fiir die
auch im AMNOG-Verfahren keine neuen Er-
gebnisse vorgelegt wurden. Methodische Un-
terschiede zwischen dem EU-HTA-Verfahren

und dem deutschen Nutzenbewertungssys-
tem kdnnen die direkte Verwendbarkeit von
Ergebnissen aus der gemeinsamen klinischen
Bewertung unabhédngig von zeitlichen Aspek-
ten zusétzlich einschranken.

Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigt, dass zwi-
schen dem friihen, europaweit harmonisier-
ten Ansatz des EU-HTA-Verfahrens und den
Anforderungen des deutschen Nutzenbewer-
tungssystems strukturelle Spannungen be-
stehen, die insbesondere fiir onkologische
Arzneimittel von praktischer Relevanz sind.
Zulassungsstudien in der Onkologie sind hdu-
fig ereignisgetrieben konzipiert, sodass die
Datenreife und Ergebnissicherheit mit zuneh-
mender Nachbeobachtungsdauer und zusatz-
lichen Datenschnitten steigt. Wéahrend das
EU-HTA-Verfahren formal mit der Einreichung
des Zulassungsantrags bei der EMA beginnt,
kniipft die Nutzenbewertung in Deutschland
an den Zeitpunkt der Markteinfiihrung oder
der Zulassung eines neuen Anwendungsge-
biets an. Zwischen beiden Zeitpunkten liegt
typischerweise ein Zeitraum von 12 bis 18
Monaten, in dem zusitzliche bewertungs-
relevante Evidenz generiert werden kann,
insbesondere aus neuen Datenschnitten
zum Gesamtiiberleben, zum krankheitsfrei-
en Uberleben oder zu sicherheitsrelevanten
Endpunkten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchung verdeutlichen, dass das EU-HTA-

Anzahl verfahren Onkaologle/ATMP (M = 39)

Abbildung von Zulassungsevidenz im AMNOG-Verfahren 2024
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Datenschnitt werden erst nach der Frist
rur Einreichung eines EL-Dassiers erwartel.

Vollstandige Ergebnisse aus einém neusn ‘

Ergebnizzen im AMNOG-Vorfahinen ware in
nur 9 von 39 Verfahren [23 %) realistisch

Eine direkte Verwendbarkeit von EL-HTA- ‘

Abb. 1: Anteil der Nutzenbewertungen mit potenziell direkter Verwendbarkeit klinischer Daten aus einem
hypothetischen EU-HTA-Verfahren. Untersucht wurden 39 Onkologika mit AMNOG-Verfahren im Jahr 2024
hinsichtlich der Abbildung von Studienergebnissen im Beschluss des G-BA sowie der im Zulassungs- und
AMNOG-Verfahren beriicksichtigten Datenschnitte (DS). Quelle: eigene Darstellung.
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Verfahren zwangsldufig auf einem friihen
Evidenzstand aus dem regqulatorischen Zu-
lassungsprozess basiert. Demgegentiber ist
das deutsche Nutzenbewertungsverfahren
darauf ausgerichtet, den zum Zeitpunkt
des Markteintritts verfiigharen, mdoglichst
vollstdndigen und methodisch konsistent
aufbereiteten Datensatz zu bewerten. Die
EMA kann im Zulassungsverfahren neue
Datenschnitte flexibel und fokussiert auf
ausgewdhlte Endpunkte in die Bewertung
integrieren. Im EU-HTA-Verfahren wird die
Aufbereitung neuer Datenschnitte im Sinne
der Guidance-Anforderungen dagegen durch
enge Verfahrensfristen und die Komplexitat
des festgelegten Bewertungsumfangs limi-
tiert [20, 21].

Die Durchfiihrungsverordnung sieht vor,
dass wahrend einer gemeinsamen klinischen

Bewertung bei der EMA eingereichte neue
Studiendaten nach Aufforderung der Asses-
soren vom pU bereitgestellt werden. Die hier-
fiir vorgesehene Frist von 7 bis 30 Tagen ist
allerdings fiir die vollstandige Aufbereitung
eines neuen Datenschnitts unrealistisch.
Allenfalls kann die vorgesehene Mdglichkeit
einer begrenzten Fristverldngerung fiir die
Einreichung des EU-Herstellerdossiers im
Einzelfall dazu beitragen, Datenschnitte zu
beriicksichtigen, die wahrend der Festlegung
des Bewertungsumfangs oder der Dossierer-
stellung verfiighar werden [9].

Vor diesem Hintergrund besteht ein er-
hohtes Risiko, dass viele EU-HTA-Berichte
zum Zeitpunkt nationaler Entscheidungen in
Deutschland bereits durch wahrend des Be-
wertungsverfahrens verfiigbare oder nachge-
lagerte Datenschnitte iiberholt sind und da-

her nur eingeschrankt zur Beschlussfassung
beitragen kdnnen.

Verfristet veroffentlichte EU-HTA-Berichte,
die insbesondere im Falle von Indikationser-
weiterungen erwartbar sind, konnen bis zu
3 Monate nach dem Verfahrensstart noch im
Rahmen des nationalen Stellungnahmeverfah-
rens in die Nutzenbewertung einflieRen [3].

Neben zeitlichen Aspekten zeigen sich
methodische Divergenzen zwischen dem
EU-HTA-Ansatz und dem deutschen Nutzen-
bewertungssystem. Insbesondere bei der An-
wendung indirekter Vergleichsmethoden er-
scheint die Anschlussfahigkeit gemeinsamer
klinischer Bewertungen begrenzt. Wahrend
das EU-HTA-Verfahren eine beschreibende
Darstellung der verfiigharen Evidenz vorsieht,
erfordert die deutsche Nutzenbewertung eine
normative Verdichtung der Ergebnisse unter
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Abb. 2: Zeitliche Abfolge zentraler Verfahrensschritte im EU-HTA-Verfahren bei Erstzulassungen und beschleunigten
Verfahren laut Procedural Guidance Appendix A/B, dargestellt im Verhaltnis zur Verfiigharkeit neuer Datenschnitte im
Zulassungs- und AMNOG-Verfahren. Umfasst sind 26 Onkologika mit AMNOG-Verfahren im Jahr 2024, fiir die Studien-

ergebnisse im Beschluss des G-BA berichtet wurden. Der Zeitpunkt der erwarteten Verfiigharkeit eines Studienberichts

eine zusdtzliche und komplexe
Bewertungsebene ergdnzen. Ins-
besondere aus unterschiedlichen
Evidenzstdnden resultierende Probleme las-
sen sich auch durch Lernprozesse in der Ein-
fithrungsphase des EU-HTA-Verfahrens nicht
auflosen.

Insgesamt legen die Ergebnisse nahe,
dass die angestrebten Effizienzgewinne
durch das EU-HTA-Verfahren im deutschen
Kontext - zumindest fiir onkologische Arz-
neimittel - nur eingeschrankt realisierbar
sind. Zwar werden die EU-HTA-Berichte im
Falle einer zeitgerechten Veréffentlichung
formell im AMNOG-Verfahren beriicksichtigt,
eine substanzielle Reduktion des nationalen
Bewertungsaufwands oder eine Beschleu-
nigung der Entscheidungsprozesse ist unter
den derzeitigen prozessualen und methodi-
schen Rahmenbedingungen jedoch nicht zu
erwarten.

Limitationen der Studie

Der vorliegende Beitrag unterliegt mehre-
ren Limitationen. Zum einen handelt es sich
um die retrospektive Analyse eines begrenz-
ten Beobachtungszeitraums und die Anzahl
an verfiigharen Datenschnitten im Zulas-
sungs- oder AMNOG-Verfahren kann in den
Folgejahren hdher oder niedriger ausfallen.
Zum anderen wurde die Untersuchung auf
onkologische Arzneimittel fokussiert, sodass
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf an-
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dere Indikationsgebiete nur eingeschrankt
moglich ist.

Dariiber hinaus basiert die Bewertung der
Anschlussfahigkeit auf Annahmen zur prak-
tischen Umsetzung gemeinsamer klinischer
Bewertungen, da zum Zeitpunkt der Analyse
noch keine abgeschlossenen EU-HTA-Verfah-
ren vorlagen. Die Ergebnisse sind daher als
indikativ fiir strukturelle Herausforderungen
zu verstehen und nicht als abschlieRende
Bewertung der Wirksamkeit des EU-HTA-Sys-
tems insgesamt.

Schlussfolgerungen

Das EU-HTA-Verfahren ist in seiner derzei-
tigen Ausgestaltung nur begrenzt geeignet,
die Nutzenbewertung onkologischer Arz-
neimittel substanziell zu vereinfachen oder
zu beschleunigen. Insbesondere die friihe
zeitliche Verortung der gemeinsamen klini-
schen Bewertung, die hohe Dynamik der Evi-
denzgenerierung im onkologischen Bereich
sowie methodische Unterschiede zwischen
EU-HTA-Guidances und nationalen Bewer-
tungsanforderungen schranken die prakti-
sche Anschlussfahigkeit ein. Es besteht das
Risiko, dass parallele Bewertungsstrukturen
fortbestehen und EU-HTA-Verfahren primar
als zusétzliche Referenzebene wirken, ohne
den intendierten Beitrag zur Reduktion von

(CSR*) wurde als Datum des Datenschnitts + 90 Tage operationalisiert. Quelle: eigene Darstellung.

Doppelarbeit und zur Effizienzsteigerung im
HTA-System zu leisten.

Eine gezielte Weiterentwicklung des EU-
HTA-Regelwerks kdnnte die Relevanz gemein-
samer klinischer Bewertungen fiir nationale
Nutzenbewertungen erhdhen. Ein zentraler
Ansatzpunkt wdre eine zeitliche Verschie-
bung der Einreichung des EU-Herstellerdos-
siers auf den Zeitpunkt der Zulassungsemp-
fehlung der EMA. Zu diesem Zeitpunkt ist
von einer Zulassung auszugehen, das finale
Anwendungsgebiet steht fest und eine kon-
sistente Bezugnahme auf den im EPAR do-
kumentierten Evidenzstand wdre maglich.
Eine solche Verschiebung wiirde jedoch dazu
fiihren, dass EU-HTA-Berichte erst nach den
aktuell geltenden Fristen zur Einreichung ei-
nes AMNOG-Dossiers verfiighar waren. Sollen
EU-HTA-Berichte perspektivisch als zentrale
Datenquelle in der friihen Nutzenbewertung
dienen, setzt dies eine entsprechende Anpas-
sung nationaler Zeitldufe voraus.

Ebenfalls kdonnte, gezielt an préspezifi-
zierten finalen Datenschnitten ausgerichtet,
bereits in den EU-HTA-Berichten festgelegt
werden, dass eine Aktualisierung erforderlich
ist. Ein Verzicht auf die nachtrédgliche Beriick-
sichtigung neuer Datenschnitte im AMNOG-
Verfahren wadre dann moglich. Die betreffen-
den Beschliisse sollten stattdessen bis zur
Aktualisierung auf EU-Ebene befristet werden.



Eine weitergehende methodische Konsoli-
dierung zwischen EU-HTA-Guidances und den
Anforderungen des deutschen Nutzenbewer-
tungsverfahrens reicht fiir sich genommen

kern, kann diesen Ansatz aber zusatzlich un-
terstiitzen. <<
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Zusam menfassung

Einleitung: Ziel der EU-HTA-Verordnung ist es, Doppelbewertungen zu reduzieren, den Marktzugang
zu beschleunigen und Effizienzgewinne zu realisieren. In dieser Arbeit wird untersucht, ob diese mit
der Verordnung verbundenen Erwartungen auch im deutschen AMNOG-Kontext realistisch umsetzbar
sind.

Methoden: Hierfiir wurde eine Analyse der im Jahr 2024 in Deutschland initiierten Nutzenbewer-
tungen fiir onkologische Arzneimittel durchgefiihrt. Der Fokus lag auf Unterschieden in der Daten-
reife, Datenakzeptanz und zeitlichen Abstimmung zwischen Zulassung und Nutzenbewertung sowie
den sich daraus ergebenden méglichen Folgen fiir kommende EU-HTA-Verfahren.

Ergebnisse: In einem relevanten Anteil der untersuchten Verfahren lagen zum Zeitpunkt des deut-
schen Nutzenbeschlusses aktuellere klinische Datenschnitte vor als im EPAR. Im Zulassungsverfah-
ren aktualisierte Daten waren auf Basis einer modellierten EU-HTA-Zeitschiene oft erst nach der vor-
gesehenen Frist zur Einreichung eines EU-Herstellerdossiers verfiighar gewesen. In weiteren Féllen
hatten einarmige Studiendesigns oder nicht kongruente Vergleichstherapien die Verwendbarkeit der
Ergebnisse eingeschrankt. Insgesamt zeigte sich bei nur 9 von 39 untersuchten Nutzenbewertungen
eine realistische Chance fiir die Anschlussfahigkeit von EU-HTA-Ergebnissen.

Diskussion: Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ist nicht davon auszugehen, dass das EU-
HTA-Verfahren fiir die Nutzenbewertung onkologischer Arzneimittel in Deutschland einen subs-
tanziellen Mehrwert entfalten wird. Ohne gezielte Anpassungen besteht das Risiko, dass parallele
Bewertungsstrukturen fortbestehen und intendierte Effizienzgewinne ausbleiben.

Stichworte: EU-HTA, AMNOG, Onkologie, Nutzenbewertung, Marktzugang

Structural and Methodological Limitations of the EU HTA Procedure

for Oncology Drugs in Germany

Introduction: The aim of the EU HTA Regulation is to reduce duplicate assessments, accelerate
market access and realise efficiency gains. This paper examines whether the expectations associated
with the Regulation are realistically achievable in the German AMNOG context.

Methods: An analysis was conducted of the benefit assessments for oncological medicinal products
initiated in Germany in 2024. The focus was on differences in data maturity, data acceptance and
the alignment of timing between marketing authorisation and benefit assessment, as well as the
potential implications arising from these for forthcoming EU HTA procedures.

Results: In a relevant proportion of the procedures examined, more recent clinical data cuts were
available at the time of the German benefit decision than those included in the EPAR. Data updated
during the marketing authorisation procedure would, on the basis of a modelled EU HTA timeline,
often only have become available after the envisaged deadline for submission of an EU manufac-
turer dossier. In other cases, single-arm study designs or non-congruent comparator therapies would
have limited the usability of the results. Overall, only 9 of the 39 benefit assessments examined
showed a realistic prospect of compatibility with an EU HTA assessment.

Discussion: Under the current framework conditions, it cannot be assumed that the EU HTA proce-
dure will generate substantial added value for the benefit assessment of oncological medicinal pro-
ducts in Germany. Without targeted adjustments, there is a risk that parallel assessment structures
will persist and the intended efficiency gains will fail to materialise.

Keywords: EU HTA, AMNOG, oncology, benefit assessment, market access

Riickzug bei BMJ Public Health

>> Das Fachjournal ,BMJ Public Health” hat
die 2024 erschienene Analyse ,Excess mor-
tality across countries in the Western World
since the COVID-19 pandemic” (Mostert et
al., 2024;2:e000282) zuriickgezogen. Die Ar-
beit hatte auf Basis von Daten aus Our World
in Data, der Human Mortality Database und
der World Mortality Database die Ubersterb-
lichkeit 2020-2022 beziffert und war in der
Folge breit als Beleg fiir Impfschaden rezi-
piert worden. Die Redaktion hatte zundchst
eine ,Expression of Concern” publiziert und
klargestellt, dass die Studie keinen kausa-
len Zusammenhang zwischen Covid-19-Imp-
fung und Mortalitdt untersucht oder belegt.
Das Prinses Maxima Centrum, Institution von
drei der vier Autor:innen, priifte die Arbeit
nach dem niederldndischen Kodex fiir wis-
senschaftliche Integritdit und iibermittelte
im Mai 2025 einen anonymisierten Bericht.
Ergebnis: keine Hinweise auf Vorsatz, Daten-
félschung oder Plagiat, wohl aber eine un-
verhdltnismdRige Gewichtung der Hypothe-
se, EinddmmungsmaRnahmen und Impfungen
konnten die Ubersterblichkeit verursacht ha-
ben, sowie eine einseitige Literaturauswahl.
Die Zeitschrift nennt zwei Riicknahme-
griinde: Fehlinformation in der Diskussion der
moglichen Ursachen und eine unzureichend
deklarierte Eigenleistung. Zudem wiirden Da-
tenaufbereitung und Schatzmodell von Drit-
ten stammen. Korrespondenzautorin Saskia
Mostert steht allerdings zu ihrer Arbeit und
widerspricht der Riicknahme. Eine von ihr an-
gebotene Textdnderung hielt die Redaktion
fiir unzureichend. Die Mitautoren Kaspers und
Huibers befiirworten den Riickzug, teilen den
Vorwurf der Fehlinformation aber nicht. <<

1: https://t1lp.de/ezg4n

Neu auf MVF: Knowledge-Hubs

>> Ein Zugang zu allen wichtigen (offenen)
Datenbanken der Versorgungsforschung bie-
ten die 15 neuen Knowledge-Hubs von ,Mo-
nitor Versorgungsforschung”. Aktuell werden
1.189 Datenbanken aufgelistet. Dazu werden
automatisch jeden Tag die jeweils aktuellsten
Studien eines jeden Fachgebiets angezeigt,
in Kurzform in deutscher Sprache prasentiert
und per Newsletter ausgeliefert. <<

1: https://t1p.de/l93p5
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Versorgungsforschung will mehr
Verantwortung iibernehmen

Der 25. Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung kehrte fiir seine Jubi-
[Aumsveranstaltung nach Koln zuriick, genau an den Ort, an dem 2002 der
allererste DKVF stattgefunden hatte: die Uniklinik Kéln. Unter dem Motto
»~Menschen. Beziehungen. Organisationen” zog das multiprofessionelle Wis-
senschaftsfach Versorgungsforschung Bilanz, warf einen Blick zuriick auf die
vergangenen 25 Jahre und einen nach vorn auf die kommenden Jahre und
Jahrzente, in denen die Versorgungsforschung nicht mehr nur Bestehendes
beschreiben, sondern in einer neuen Rolle mehr Verantwortung {iberneh-
men will: fiir bessere Versorgung, fiir mehr Transparenz und vor allem fiir
ein hoheres Vertrauen der Menschen in ein Gesundheitssystem, das allen

gleichermalRen zugute kommen soll.

Die beiden Kongressprasidentinnen Prof.
Dr. Lena Ansmann und Prof. Dr. Nicole Ernst-
mann, als auch der allererste Kongressprasi-
dent Prof. Dr. Holger Pfaff - alle aus Koln
- zeichneten den langen Weg nach, den die
Versorgungsforschung in den vergangenen
25 Jahren zuriickgelegt hat. Anfangs von
einer beschreibenden und im Aufbau befind-
lichen neuen Disziplin zu einem heute aner-
kannten Wissenschaftsfeld, das inzwischen
in zehn Masterstudiengangen Nachwuchs
ausbildet; eine Wissenschaft, die ihre selbst
erarbeiteten Methoden beherrscht, die eva-
luiert, interveniert und Implementierung
begleitet. Zugleich benannten die beiden
Kongressprasidentinnen auch die blinden
Flecken: Diversitat, Chancengerech-tigkeit
und marginalisierte Gruppen, die noch stark-
er in den Blick genommen werden miissen.

Wie gewohnt deutlich wurde DNVF-Vor-
sitzender Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, der
Versorgungsforschung als systemrelevant
bezeichnete. SchlieRlich gehe es um Daseins-
vorsorge und damit auch um ein Arbeiten
gegen die verbreitete Wahrnehmung einiger
gesellschaftlicher Gruppen, die meinten,
medizinische Versorgung sei hierzulande
fiir alle nicht gleich und nicht gut genug.
Im wissenschaftlichen Elfenbeinturm kdnne
sich das Fach nicht ldnger verstecken, aber

auch nicht zum Lobbyisten werden. Je-
doch miissten die eigenen Forschungs-
ergebnisse so klar formuliert werden,
dass die Politik daraus die richtigen
Konsequenzen ziehen kdnne. Ein Satz
wie ,further research is necessary” re-
iche kiinftig jedenfalls nicht mehr aus.

Prof. Dr. Jochen Schmitt aus Dres-
den, Mitglied im Sachverstdandigenrat
Gesundheit und Pflege, ergdnzte die
Sicht um die der Politikberatung. Ver-
sorgungsforschung arbeite heute eher
an der Optimierungs- als an der Kausali-
tatsfrage. Wer optimieren wolle, miisse
aber Anreize und Fehlanreize bis in die
Vergiitungsdetails verstehen. Gesund-
heit beriihre die Gleichwertigkeit der
Lebensverhdltnisse, ein Gefiihl von Un-
gerechtigkeit kdonne Wahlentscheidun-
gen bis hin zum Extremismus beeinflus-
sen. Als groftes Hindernis benannten
die Beteiligten den Datenzugang: Die
Verkniipfung von Routinedaten sei heu-
te schwieriger als vor zehn Jahren. Auch
die Grenzen der neuen Rolle wurden
betont. Den Transfer zu begleiten sei
richtig, sie selbst zu tibernehmen nicht,
sonst gehe die Neutralitdt verloren.

In seinem Riickblick erkldrte Prof. Dr.
Holger Pfaff, Prasident des ersten Kon-

Liebe Kolleginnen, liebe
Kollegen,

der 25. Deutsche Kongress
fiir Versorgungsforschung
in K6ln hat uns einmal
mehr gezeigt, dass die
bereichsiibergreifende
Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Sekto-
ren fiir die Zukunft unse-
res Gesundheitssystems
entscheidend ist. Unter
dem Leitthema , Menschen.
Beziehungen. Organisatio-
nen. 25 Jahre gemeinsame
Versorgungsforschung”
haben die Teilnehmenden unseres Jubildumskon-
gresses nicht nur kritisch zuriickgeblickt, sondern
auch konkrete Perspektiven fiir die kommenden
Jahre aufgezeigt.

Angesichts der groRen Herausforderungen, vor
denen unser Gesundheitssystem steht — Ressour-
cenknappheit, Fachkraftemangel, Klimakrise -,
brauchen wir mehr denn je den Schulterschluss
zwischen Wissenschaft, Versorgung und Politik, um
strukturkonservativen Denkweisen zu begegnen
und echte Verbesserungen zu erreichen. Der DKVF
hat bewiesen, dass wir dazu bereit und auch in der
Lage sind.

Die Plenarsitzungen, der Science Slam, die
Verleihung der Forschungspreise - all das hat
unterstrichen, was uns ausmacht: Der Wille,
Versorgungsforschung nicht nur zu betreiben,
sondern sie wirksam in die Praxis zu tragen - und
dadurch Teil der Losung fiir die drangenden Her-
ausforderungen in der gesundheitlichen Versorgung
zu sein.

Ich danke allen, die durch die Prasentation neuer
Projekte, innovativer Methoden, valider Analysen,
fundierter Schlussfolgerungen und evidenzbasier-
ter Losungsvorschldage den DKVF 2026 wieder zu
einem Fest der wissenschaftlichen Evidenz und des
Engagements fiir ein patientenbezogenes, gerech-
tes und nachhaltiges Versorgungssystem gemacht
haben.

i

Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann

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

gresses und Griindungsvorsitzender des DNVF,
den Erfolg des Netzwerks aus organisations-
soziologischer Sicht. Integration entstehe
nicht, indem man Unterschiede einebne,
sondern durch eine soziale Infrastruktur, die
unterschiedliche Perspektiven vereinbar macht.
Diese Einsicht halt er fiir {ibertragbar auf das
Gesundheitssystem und die Gesellschaft. Seine
Diagnose lautet, das Fach leide an einem ,0r-
ganisations-Lag”. Wer Umsetzungsprobleme [6-
sen wolle, miisse Versorgungsorganisationen und
ihre Verbdnde verstehen und einbeziehen.

Vorsitzender DNVF
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Vom 8. bis 10. Mdrz 2027 findet die DNVF-
Spring-School an der Martin-Luther-Universi-
tat in Halle (Saale) statt. Die etablierte wis-
senschaftliche Fortbildung richtet sich sowohl
an Nachwuchswissenschaftler:innen als auch
an erfahrene Versorgungsforscher:innen
und bietet erneut ein vielféltiges Seminar-
programm zur fachlichen und personlichen
Weiterqualifikation sowie zahlreiche Moglich-
keiten zum wissenschaftlichen Austausch und
Networking. Eine besondere Neuerung im Jahr
2027: In Kooperation mit dem EbM-Netzwerk
findet die DNVF-Spring-School erstmalig als
Teil der Pre-Conference des EbM-Kongresses
2027 statt.

Alle Informationen zur DNVF-Spring-School
2027 werden demndchst auf der DNVF-Website
veroffentlicht.

Wie kann die Gesundheitsversorgung auf
die Folgen der Klimakrise vorbereitet und
zugleich klimavertraglicher gestaltet werden?
Ein neues interdisziplindres Positionspapier
biindelt dazu Perspektiven, Handlungsstrate-
gien und konkrete Losungsansatze. Veroffent-
licht wurde die Arbeit am 8. Mai 2026 vorab
online in ,Das Gesundheitswesen” Das Papier
entstand in einem breiten wissenschaftlichen
und fachiibergreifenden Konsensprozess. Im
Mittelpunkt stehen sechs Handlungsfelder:
transformative Forschung, Forschungsfor-
derung und Vernetzung, Datenzugang und
Datenverkniipfung, Bildung und Information,
Pravention, Mitigation und Anpassung sowie
Nachhaltigkeit und Klimaneutralitat im
Gesundheits- und Forschungssektor. Beteiligt
sind zahlreiche Expert:innen aus Wissenschaft
und Praxis, darunter auch Mitglieder des DNVF
und der DNVF-Arbeitsgruppe Klimawandel und
Gesundheit.

Das Positionspapier liefert damit wichtige
Impulse fiir die Versorgungsforschung und
die gemeinsame Entwicklung zukunftsfahiger
Gesundheitssysteme.

Wie lassen sich Gesundheits-, Pflege- und
Informationspfade erforschen, gestalten und
verbessern? Mit dieser Frage beschaftigten
sich vom 22. bis 26. Juni 2026 35 ausge-
wahlte Nachwuchswissenschaftler:innen und
etablierte Forschende aus Europa und dariiber
hinaus bei der zweiten EUPHA-THSR Spring
School an der Charité - Universitatsmedi-
zin Berlin, in Kooperation mit dem DNVF.

In Vortragen, Fallstudien, Gruppenarbeiten
und interaktiven Formaten wurde Transla-
tional Health Systems Research praxisnah
vermittelt. Im Mittelpunkt standen unter
anderem Systems Thinking and Innovation,
Performance- und Qualitatsevaluation sowie
Gesundheitskosten. Der internationale und

interdisziplindre Austausch machte deutlich, wie
wertvoll unterschiedliche Perspektiven fiir die
Weiterentwicklung resilienter Gesundheitssysteme
sind.

Im Anschluss bot die EUPHA-HSR Mid-Year
Conference Raum fiir Prasentationen, den
Austausch tiber aktuelle Projekte und den Dialog
zwischen Forschung, Politik und Praxis. Der Com-
munity Engagement Day unterstrich abschlieRend
die Bedeutung internationaler Vernetzung.

Vom 22. bis 24. September 2027 findet in
StralRburg der 3rd Global Health Literacy Summit
statt. Unter dem Motto ,Advancing Health
Literacy: One World, Many Voices” bringt die
International Health Literacy Association (IHLA)
Forschende, Entscheidungstrager:innen und
Praktiker:innen aus aller Welt zusammen. Im
Mittelpunkt steht die Frage, wie Gesundheitskom-
petenz auf individueller, gemeinschaftlicher und
systemischer Ebene gestarkt werden kann. Der
Summit bietet Raum fiir den Austausch aktueller
Forschung, die Diskussion gesundheitspoliti-
scher Strategien und die Entwicklung konkreter
Ansatze fiir mehr Gesundheitskompetenz. Ziel
ist es, internationale Perspektiven zu verbinden,
Wissen zuganglich zu machen und eine starke
globale Community fiir gemeinsame Losungen
aufzubauen.

Damit ist die Veranstaltung auch fiir die
Versorgungsforschung interessant: Gesundheits-
kompetenz beeinflusst, wie Menschen Informatio-
nen verstehen, Entscheidungen treffen und sich
im Versorgungssystem orientieren.

Wie ldsst sich die Versorgung von Menschen
verbessern, die gleichzeitig an mehreren Erkran-
kungen leiden und psychisch belastet sind? Das
Webinar ,Kollaborative Versorgung bei multimor-
biden, psychisch belasteten Herzpatient:innen”
stellt einen innovativen Versorgungsansatz vor.
Im Mittelpunkt steht die EU-geforderte Multi-
centerstudie ESCAPE. Sie untersucht die Effekte
kollaborativer Versorgung bei alteren, psychisch
belasteten Patient:innen mit Multimorbiditat
und Herzinsuffizienz. Der Ansatz verbindet die
Behandlung kérperlicher Erkrankungen mit psy-
chosozialer Unterstiitzung. Am 4. November 2026
werden Hintergrund, Methodik und Ergebnisse der
Studie vorgestellt. Ein anschlieRender Roundtable
ladt dazu ein, mogliche Anwendungsformen und
Kosten fiir das deutsche Gesundheitssystem zu
diskutieren. Das Online-Webinar richtet sich an
Fachleute aus Gesundheitswesen, Gesundheitspo-
litik und Selbsthilfe.

Am 5. Mai 2027 veranstaltet die DNVF-AG
Kausale Inferenz gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi) das

nachste DNVF-Forum Versorgungsforschung.
Unter dem Arbeitstitel ,Innovative epidemiolo-
gische Methoden in der Versorgungsforschung”
widmet sich die Veranstaltung aktuellen
Entwicklungen und Herausforderungen in der
angewandten Forschung. Das Forum setzt

auf das bewdhrte kompakte und interaktive
Symposiumsformat, das Wissenschaftler:innen
aus Versorgungsforschung, Epidemiologie

und verwandten Disziplinen zusammenfiihrt.
Erwartet werden impulsreiche Vortrage,
intensive Diskussionsrunden sowie vielfdltige
Maglichkeiten zum fachlichen Austausch und
zur Vernetzung. Besonders im Fokus stehen
dabei kausale Inferenz, moderne Daten-
analysemethoden und die Integration von
Echtwelt-Daten - zentrale Themen fiir die
Weiterentwicklung der Versorgungsforschung.
Die Zusammenarbeit mit der DGEpi unterstreicht
die Bedeutung epidemiologischer Ansatze

fiir die Versorgungsforschung und bietet eine
Plattform, um methodische Innovationen zu
diskutieren und deren praktische Anwendbarkeit
zu erdrtern. Merken Sie sich bereits jetzt den 5.
Mai 2027 vor.

Weitere Informationen zu Programm, Anmel-
dung und Veranstaltungsort finden Sie in Kiirze
auf der DNVF-Website.c

Der von Mdrz 2024 bis Februar 2025
bestehende Expert:innenrat der Bundesregie-
rung ,Gesundheit und Resilienz” versammelte
Forscher:innen aus verschiedenen Fachrich-
tungen, darunter Public Health, Epidemiologie
und Medizin, um dariiber zu beraten, wie
das deutsche Gesundheitssystem besser auf
Krisen wie Pandemien und Kriege vorbereitet
werden kann. Zudem erstellte das Gremium,
dem auch der aktuelle Vorsitzende des DNVF,
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, angehorte, in
regelmaligen Abstanden Stellungnahmen zu
gesundheitspolitischen Themen. Diese ent-
halten zahlreiche weiterhin relevante Beziige
zur Versorgungsforschung und zum deutschen
Gesundheitssystem. Um dem Rechnung zu
tragen, hat das DNVF beschlossen, die Stel-
lungnahmen dauerhaft offentlich verfiigbar zu
machen.

Sie sind ab sofort auf der DNVF-Website im
Bereich ,Stellungnahmen” abrufbar.

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

E-Mail: info@dnvf.de
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Prof. Dr. rer. med. habil. Karel Kostev MA
Dipl.-Biol. Sabine Kluge MSc

Untersuchung des
Nutzens des Check-up
35 zur Friitherkennung
von Zielerkrankungen
in Deutschland

GemdR den Daten des European Observatory on Health
Systems and Policies sind kardiovaskuldre Erkrankungen
die haufigste Todesursache in Deutschland. Ein erheblicher
Anteil dieser Todesfdlle gilt als durch Pravention vermeidbar
(1). GroRe multinationale Studien haben arterielle Hyperto-
nie, Dyslipiddmie, Diabetes, Body-Mass-Index und aktuelles
Rauchen als die wichtigsten Risikofaktoren fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen und Mortalitdt identifiziert (2). In jiingerer
Zeit wurde zudem die chronische Nierenerkrankung (CKD) als
unabhangiger Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Morbiditat und
Mortalitdt etabliert (3). Obwohl randomisierte, kontrollierte
Studien und nachfolgende Metaanalysen keinen Nachweis
fiir einen Effekt auf die Mortalitédt erbringen konnten, sind
Gesundheits-Check-ups in vielen westlichen Gesundheits-
systemen ein etablierter Bestandteil der Versorgung (4, 5).
In Deutschland wurde die Screening-Untersuchung ,Check-
up 35” im Jahr 1989 eingefiihrt, um wesentliche Risiko-
faktoren fiir Morbiditdt und Mortalitdt in der Bevdlkerung
zu identifizieren. Kurz gefasst umfasst die Untersuchung
eine Anamnese und eine korperliche Untersuchung, eine
Blutuntersuchung auf Dyslipiddmie und Niichternglukose
sowie einen Urinteststreifen auf Protein, Glukose, Nitrit,
Leukozyten und Hamoglobin. Gesetzlich krankenversicherte
Personen ab 35 Jahren sind alle drei Jahre anspruchsbe-
rechtigt, Personen zwischen 18 und 34 Jahren kdnnen die
Untersuchung einmalig in Anspruch nehmen.

>> Die meisten veroffentlichten Studien zum Check-up 35 unter-
suchen die Teilnahme in bestimmten soziookonomischen Gruppen
(6-9). Studien zur Bewertung der Wirksamkeit des Check-up 35
fehlen jedoch weitgehend. Untersuchungen in Gesundheitssyste-
men anderer Lander, insbesondere im Vereinigten Konigreich und
in Danemark, haben gemischte Ergebnisse hinsichtlich der Effek-
tivitdt von Gesundheits-Check-ups bei der Erkennung gezielter
Risikofaktoren gezeigt (10-12). Um in Erfahrung zu bringen, wel-
chen Einfluss die Teilnahme an der Check-up-35-Untersuchung auf
die Detektionsraten der genannten Zielerkrankungen hat, sowie
zu evaluieren, welche Auswirkungen sich daraus auf Arzneimit-
telverordnungen ergeben, wurde eine retrospektive Kohortenstu-
die durchgefiihrt, in der Teilnehmende und Nicht-Teilnehmende in
deutschen hausarztlichen Praxen verglichen wurden.

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: Seit 1989 ist der Check-up 35 ein zentrales Element der Praventi-
onsangebote in deutschen Hausarztpraxen. Allerdings ist die Evidenzlage des
Check-up 35-Zielerkrankungen zu erkennen, begrenzt. Aus diesem Grund wurden
die Detektionsraten bestimmter Zielerkrankungen des Check-up 35 in einer grofRen
Kohorte hausarztlicher Patienten untersucht.

Methoden: Basis dieser retrospektiven Kohortenstudie sind Daten aus 1.216
hausdrztlichen Praxen (IQVIA™ Disease Analyzer, 2019-2023). Teilnehmende
des Check-up 35 wurden mittels 1:5-Propensity-Score-Matching mit Nicht-
Teilnehmenden verglichen. Neuerkrankungen von arterieller Hypertonie, Diabetes
mellitus, Dyslipiddmie und chronischer Nierenerkrankung (CKD) innerhalb von drei
Monaten nach dem Check-up wurden analysiert und mit einem zuféllig definierten
Indexbesuch in der Kontrollgruppe verglichen. Medikamentenverordnungen nach
Diagnosestellung dienten als sekundérer Endpunkt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 51.829 Teilnehmende mit 259.145 Nicht-Teilneh-
menden gematcht. Die Teilnahme war mit hoheren Diagnoseraten fiir Hypertonie
(HR 1,56), Diabetes (HR 1,69), Dyslipidamie (HR 3,24) und CKD (HR 2,07)
assoziiert. Besonders ausgepragt war der Zusammenhang fiir Dyslipiddmie bei
Personen unter 40 Jahren (HR 5,10). Die Verordnungsraten nach Diagnosestellung
waren bei Check-up-Teilnehmenden dhnlich oder niedriger.

Diskussion: Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Check-up 35 zur
fritheren Erkennung wichtiger chronischer Erkrankungen beitrdgt. Eine hohere
Teilnahmequote konnte die praventive Versorgung in Deutschland stérken und die
gesundheitsokonomische Krankheitslast durch notwendige Folgebehandlungen
nach dem Check-up langfristig reduzieren.

Schliisselworter

Gesundheits-Check-up, Pravention, Primdrversorgung, Dyslipiddmie, arterielle
Hypertonie

Crossref/doi
http://doi.org/10.24945/MVF.05.26.1866-0533.2874

Methoden

Datenbank

Die retrospektive Kohortenstudie basiert auf Daten der Disease-
Analyzer-Datenbank (IQVIA), die anonymisierte Informationen zu
Arzneimittelverordnungen, Diagnosen sowie medizinischen und
demografischen Basisdaten aus den Praxisverwaltungssystemen
von Haus- und Fachdrzten enthdlt. Die Datenbank umfasst >1.200
hausdrztliche Praxen in Deutschland und gilt als reprdsentativ fiir
die ambulante Versorgung (13).

Studienpopulation

Eingeschlossen in die Studie wurden Erwachsene (=18 Jahre)
mit mindestens einem Besuch bei einem der 1.216 Hausdrzte zwi-
schen Januar 2019 und Dezember 2023. Dieses Zeitfenster wurde
gewadhlt, da der ,Einheitliche BewertungsmalRstab” (EBM) fiir den
Check-up 35 ab Januar 2019 gedndert wurde. Fiir die Analysen wur-
den Personen mit Check-up 35 (n = 1.365.445) mit Personen ohne
Check-up 35 (n = 4.841.157) verglichen.

Ein vollstandiger Check-up 35 wurde definiert {iber die EBM-
Codes 01732 (Anamnese/Untersuchung), 32880 (Urin), 32881
(Niichternglukose) und 32882 (Lipidprofil). Diese Untersuchungen
dienen primdr dem Screening auf Hypertonie, Diabetes, Dyslipi-
ddmie und Nierenerkrankungen. Die Blutdruckmessung erfolgte
nicht standardisiert; auffillige Werte werden {iblicherweise durch
hdusliche Messungen {berpriift. Das Diabetes-Screening basierte
auf Niichternglukose, gefolgt von HbAlc-Bestimmung bei Auffal-
ligkeiten. Das Lipidprofil entspricht dabei dem Goldstandard. Das
CKD-Screening beschrdnkte sich auf einen nicht-standardisierten
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Urinteststreifen mit geringer Sensitivitat. Patientenselektion
Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit wurden Personen
. o 1s Ersachsens Pemsonsn (2 18 Jahre] mi
ausgeschlossen, die zusdtzliche Laboruntersuchungen er- mindestens snem Besuch n einer von 1216
. . . Hausarriprares rwischen Januar 2019 und
hielten oder weniger als 12 Monate Beobachtungszeit vor Dlezember 2023
. n = 6.206.602
dem Indexdatum hatten. Weiter ausgeschlossen wurden T
Personen mit vorbestehender Diagnose von Diabetes, Dysli- 3 +
piddmie, Hypertonie oder CKD sowie Personen mit koronarer Pﬂ“‘ﬂ'ﬂntiiﬂ ““'“h:ﬂﬂzjﬂﬂ"m?ﬂ“-‘ und F*“ﬂﬂbﬂ"ﬁ:: T...h.-_;;;:.-.._.m 2018 und
. . . FEMar Binen gl g ol ]
Herzkrankheit (oder Schlaganfall, da hier Unterkodierung Gesunaheils-Check-up T0r Erwachsane Geaundheits-Check-up Ir Erwachaene
wahrscheinlich ist). AnschlieRend erfolgte ein Propensity- "“’“"j‘-‘;g 'l:?"' d”"“':";‘;‘ T:E"—‘"
n= n=
Score-Matching (1:5) nach Alter, Geschlecht und vor dem T T
Check-up kodierter Adipositas. Patienten, die zusaltzlich Ham- und Palienten, die keine Harn- und
Primire Endpunkte waren Erstdiagnosen von Typ-2-Dia- Blulunbersuehungean durchlaufen haben Blutuntersuchungen durchlaulen haben
n = 182424 n= 4.815.702
betes, arterieller Hypertonie, Dyslipiddmie oder CKD inner- ¥ ¥
halb von drei Monaten nach dem Indexdatum. Aufgrund der Erstrrualiger Gesundhsits-Checkup Zufali susgewahites Besuchdatum
quartalsweisen Abrechnung wird angenommen, dass Diag_ Zwischen 2019 ur;l:éib:zl?lnde:du:uln:l owischen 2019 uﬁfﬂiﬁ;ﬁlndnﬂulum]
w . . . . ns n= 4815
nosen spatestens innerhalb dieses Zeitraums kodiert wur- T I
den. Das Indexdatum war der Check-up-Zeitpunkt bzw. in Fatentan mil siner Gechachiungazell von Patonton it e Besbaeniugenet von
der Kontrollgruppe ein zufdllig gewahlter Besuch zwischen W'Wigiﬁxﬂmﬂm rindestens 12 Monaben vor dern Indexdatrm
2019 und 2023. P n= 2.115.845
¥
Statistische Analysen Keine Diagnosen von Diabeles meallilus Kena Diagnosen won Diabates mellitus.
. o . . Dyslipidamie, Hypertone oder chionscher Dyslipedamee, Hyperonie oder chronischer
Die Qualitdt des Propensity-Score-Matchings wurde an- isrenerkrankung (CKD] in der gesamsen Misrenerkrankung (GHD) in der gesamien
: : . Worgeschichle vor dem Indexdalum Vaongeschichle vor dem Indexdalum
hand der Standardized Mean Differences (?MD) .bewert.et, g 1 500 >
SMD < 0,1 galt als ausreichende Balance. Die dreimonatige ¥ ¥
kumulative Inzidenz der vier Diagnosen wurde mittels Ka- Propansity-Score-Matching (1:5)
plan-Meier-Kurven analysiert, um unterschiedliche Nachbe- ¥ ¥
obachtungszeiten zu beriicksichtigen. AnschlieBend wurden Kehorte mit Gesundhelts-Check-up Hohorte ahne Gesundheits-Check-up
L . . n=51420 n = 289,145
univariable Cox-Regressionen zur Untersuchung der Assozi-

ation zwischen Check-up 35 und den Diagnosen durchge-
fiihrt, getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen. Ergeb-
nisse wurden als Hazard Ratios (HR) und 95%-Konfidenzintervalle pen sowie bei Frauen und Mannern bestehen. Besonders fiir Dysli-
(CI) berichtet. Aufgrund multipler Tests (12 Modelle) galt p < 0,001 piddmie und CKD war die Teilnahme am Check-up 35 deutlich mit
als statistisch signifikant. Die Analysen erfolgten mit SAS 9.4 (SAS einer anschlieRenden Diagnose assoziiert. Die starkste Assoziation

Abb. 1: Patientenselektion. Quelle: eigene Darstellung.

Institute, Cary, USA). zwischen Teilnahme und Dyslipiddmie zeigte sich bei Personen <40
Ergebmsse Kumulative 3-Monats-Inzidenz von Diabetes mellitus, Hypertonie,
Dyslipidamie und chronischer Nierenerkrankung bei Patient:innen
In dieser Studie wurden 51.829 Personen mit ei- mit und ohne Gesundheits-Check-up

nem Check-up 35 mit 259.145 Personen ohne Check-
up 35 gematcht (Abbildung 1). Die Gruppen waren
gut vergleichbar, wie in Tabelle 1 dargestellt. Das
durchschnittliche Alter der Kohorten betrug 47,8
Jahre (SD 13,7) und alle Altersgruppen waren aus-
reichend vertreten. Fast 60% der Personen waren
weiblich, und die Check-up-Untersuchungen verteil-
ten sich gleichmaRig iber die Jahre. Adipositas war
nur bei 5,7% der Personen kodiert. Alle Merkmale
sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

4.3
2.4 24
. 0.8 0.3
(Check-up-35-Kohorte) bzw. dem Indexdatum (Kon- . . 0.2 03 a4
trollen) zeigte sich eine signifikant hohere Rate 0 — |

o

® Gesundheits-Check-up
m Kein Gesundheits Check up

o

I

P

Kumulative Inzidenz (%)
w

Drei Monate nach der Check-up-Untersuchung

neu kodierter Diagnosen von arterieller Hypertonie, Hypertonie Cyslipidamie  Type 2 Diabetes chronische
Dyslipiddmie, Typ-2-Diabetes mellitus und CKD bei Nigrenerkrankung
Teilnehmenden im Vergleich zu den Kontrollen (Abb.

; o . X o Abb. 2: Kumulative 3-Monats-Inzidenz von Diabetes mellitus, Hypertonie, Dyslipiddmie und chro-
2). Diese Assoziationen blieben in univariaten Cox-  pischer Nierenerkrankung bei Patient:innen mit und ohne Gesundheits-Check-up. Quelle: eigene
Regressionsanalysen {iber verschiedene Altersgrup-  Darstellung.
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Basischarakteristika der Studienpopulation
(nach 1:5-Propensity-Score-Matching)
Variable Anteil unter Anteil unter SMD
Patient:innen Patient:innen
mit Check-up | ohne Check-up
35 (N, %) 35 (N, %) N =
N = 51.829 259.145
Alter (Mittelwert, SD) 47,8 (13,7) 47,8 (13,7)
Alter < 40 Jahre 16,817 (32,5) | 84,075 (32,4)
Alter 41-50 Jahre 13,565 (26,2) | 67,812 (26,2) -0,011
Alter 51-60 Jahre 12,610 (24,3) | 63,000 (24,3)
Alter >60 Jahre 8,837 (17,0) | 44,258 (17,1)
Frauen 31,036 (59,9) | 155,221 (59,9)
0,000
Méanner 20,793 (40,1) | 103,924 (40,1)
Jahr des Studieneinschlusses
2019 13,296 (25,7) | 66,442 (25,7)
2020 8,928 (17,2) | 44,687 (17,2)
2021 11,849 (22,9) | 59,162 (22,8) -0,001
2022 9,026 (17,4) | 45,131 (17,4)
2023 8,730 (16,8) | 43,723 (16,9)
Adipositasdiagnose 2,966 (5,7) | 14,736 (5,7) -0,001

Tab. 1: Basischarakteristika der Studienpopulation (nach 1:5-Propensity-Score-
Matching). Anteile der Patient:innen in N und % angegeben, sofern nicht an-
ders angegeben. SD: Standardabweichung. SMD: Standardized Mean Difference.
Eigene Darstellung.

Jahren mit einem mehr als fiinffach erhdhten Risiko (Tab. 2).

Diskussion

Der Check-up 35 wurde 1989 in das deutsche Gesundheitssystem
eingefiihrt und 2019 aktualisiert. Unsere Studie zeigt, dass die Teil-
nahme am Check-up 35 mit einer héheren anschlieRenden Kodie-
rungsrate der entsprechenden Diagnosen - Typ-2-Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie, Dyslipidamie und CKD - verbunden ist.

Gesundheits-Checks sind insbesondere in westlichen Landern
fest etabliert. In Deutschland liegt ein besonderer Schwerpunkt
auf metabolischen Erkrankungen und der Krebsfriiherkennung. Fiir
viele dieser Untersuchungen fehlen jedoch spezifische Studien -
insbesondere randomisierte kontrollierte Studien -, die ihre Wirk-
samkeit zur Fritherkennung der jeweiligen Erkrankungen bewerten.
Diese Studie erweitert die Evidenz, indem sie zeigt, dass die Teil-
nahme an der seit 2019 aktualisierten Version des Check-up 35
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einer Diagnose der genann-
ten Erkrankungen verbunden ist. Besonders ausgeprdagt war dies
fiir Dyslipiddmie und CKD, was das oft unbemerkte Vorhandensein
dieser Erkrankungen unterstreicht. Angesichts der Tatsache, dass
etwa 56,6% der Manner und 60,5% der Frauen in Deutschland an
Dyslipiddamie leiden und rund 11,9% der erwachsenen Bevélkerung
an CKD (14, 15), sind diese Ergebnisse plausibel. Sie stimmen weit-
gehend mit Studien aus dem britischen NHS iiberein, die zeigen,
dass Gesundheits-Check-ups die Erkennung von Dyslipiddmie deut-
lich und die von Hypertonie und Diabetes nur geringfiigig erh6hen
(11, 16). Dies konnte darauf hindeuten, dass in der Primarversor-

Zusammenhang zwischen Gesundheits-Check-up und anschlie-
Renden Diagnosen von Diabetes mellitus, Dyslipiddamie,
Hypertonie und chronischer Nierenerkrankung
Patientengruppe Inzidenz Inzidenz (Fal- Hazard Ratio

(Félle pro le pro 1.000 (95% KI)

1.000 Pati- Patienten-

entenjahre) | jahre) bei Per-

bei Personen | sonen ohne

mit Gesund- | Gesundheits-

heits-Check- Check-up

up
Gesamt 10,08 6,26 1,69 (1,58-1,81)*
Alter < 40 Jahre 4,43 2,34 1,84 (1,52-2,22)*
Alter 41-50 Jahre | 8,88 4,91 1,85 (1,61-2,13)*
Alter 51-60 Jahre 11,38 | 7,70 1,58 (1,40-1,79)*
Alter >60 Jahre 19,35 | 14,29 1,47 (1,31-1,65)*
Frauen 8,67 | 5,58 1,60 (1,47-1,75)*
Manner 12,31 7,29 1,82 (1,65-2,01)*
Dyslipidamie
Gesamt 48,54 | 11,85 3,24 (3,13-3,36)*
Alter < 40 Jahre 34,53 | 4,08 5,10 (4,68-5,56)*
Alter 41-50 Jahre 45,40 | 9,52 3,48 (3,33-3,74)*
Alter 51-60 Jahre 58,13 | 23,23 2,77 (2,60-2,95)*
Alter >60 Jahre 63,02 | 31,35 2,45 (2,27-2,63)*
Frauen 43,70 | 15,26 3,10 (2,95-3,25)*
Manner 56,23 | 9,24 3,45 (3,27-3,64)*
Hypertonie
Gesamt 42,65 | 27,89 1,56 (1,51-1,61)*
Alter < 40 Jahre 20,52 | 11,78 1,79 (1,64-1,95)*
Alter 41-50 Jahre 38,48 | 23,87 1,62 (1,51-1,73)*
Alter 51-60 Jahre 51,36 | 36,83 1,44 (1,35-1,52)*
Alter >60 Jahre 75,64 | 54,69 1,40 (1,32-1,49)*
Frauen 38,68 | 26,08 1,49 (1,42-1,55)*
Manner 48,96 | 30,61 1,66 (1,58-1,75)*
CKD

Gesamt 4,14 | 1,99 2,07 (1,85-2,31)*
Alter < 40 Jahre 1,30 | 0,61 2,28 (1,60-3,26)*
Alter 41-50 Jahre 2,15 | 1,07 1,87 (1,40-2,50)*
Alter 51-60 Jahre 4,30 | 1,78 2,37 (1,89-2,96)*
Alter >60 Jahre 11,45 | 6,64 1,73 (1,48-2,02)*
Frauen 3,69 | 1,87 1,97 (1,70-2,28)*
Manner 4,83 | 2,16 2,20 (1,87-2,60)*

Tab. 2: Zusammenhang zwischen Gesundheits-Check-up und anschlieRenden
Diagnosen von Diabetes mellitus, Dyslipiddmie, Hypertonie und chronischer
Nierenerkrankung (CKD) bei Patient:innen, die in deutschen Hausarztpraxen
betreut werden (univariable Cox-Regressionsmodelle). * = p<0,001. Eigene
Darstellung.

gung ein hohes Bewusstsein fiir Hypertonie und Diabetes, aber ein
geringes Bewusstsein fiir Dyslipiddmie und CKD besteht.

Obwohl alle Personen mit vorbestehenden kodierten Diagnosen
vor Teilnahme am Check-up 35 ausgeschlossen wurden - ebenso
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wie Personen mit Erkrankungen wie koronarer Herzkrankheit, bei
denen eine Unterkodierung der Zielerkrankungen wahrscheinlich ist
-, missen diese Ergebnisse im Kontext des Studiendesigns inter-
pretiert werden. Ein Selektionsbias kann nicht vollstandig ausge-
schlossen werden: Personen mit hoherem A-priori-Risiko fiir bspw.
Hypertonie konnten einen Check-up 35 zu einem friiheren Zeitpunkt
erhalten haben. Ebenso kann nicht ausgeschlossen werden, dass
Teilnehmende gesundheitsbewusster oder sozio6konomisch besser-
gestellt waren als die Kontrollgruppe. Eine kiirzlich verdffentlichte
Studie zur Integration eines Leberfibrose-Scores in den Check-up
35 zeigte jedoch, dass fast 50% der Teilnehmenden den empfoh-
lenen gastroenterologischen Folgetermin nicht wahrnahmen, was
darauf hindeutet, dass das Krankheitshewusstsein in dieser Gruppe
nicht wesentlich héher ist als in der Allgemeinbevdlkerung (17).

Die insgesamt niedrige Detektionsrate von CKD in der untersuch-
ten Kohorte verdeutlicht die Einschrankungen des Urinteststreifens
als Screening-Instrument, insbesondere angesichts der hohen CKD-
Pravalenz von etwa 10% in der Bevélkerung (18-20). Dies unter-
streicht die Notwendigkeit umfassenderer Screening-Methoden,
etwa der Bestimmung von Serumkreatinin zur Berechnung der ge-
schatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR).

Soweit bekannt, ist dies die erste Studie, die die Wirksamkeit
des Check-up 35 bei der Erkennung der Zielerkrankungen unter-
sucht. Die groRte Starke dieser Studie ist die groRe Stichproben-
grofe, die ein griindliches Matching und robuste Analysen ermdg-
licht. Dennoch bestehen Einschrankungen. Die Analyse basiert auf

ICD-10-Codes und ist daher anfallig fiir Unterkodierung, wobei
dieser Bias in beiden Gruppen dhnlich sein diirfte. Ein weiterer
Nachteil ist, dass der Einfluss des Check-up 35 auf harte klinische
Endpunkte wie Mortalitat nicht untersucht werden konnte, da diese
Informationen in der Disease-Analyzer-Datenbank nicht vollstdn-
dig enthalten sind. Auch der gewdhlte Zeitraum von drei Mona-
ten fiir Diagnosen kdnnte spatere Diagnosen {ibersehen haben; ein
ldngerer Zeitraum hatte jedoch zusadtzliche Verzerrungen erzeugt.
Zudem konnten wir die Gruppen nicht hinsichtlich der geografi-
schen Herkunft oder des soziodkonomischen Status matchen, was
zu unbeobachteten Unterschieden fiihren kann. Weiterhin ist der
Check-up 35 ein spezifisches Screening-Programm des deutschen
Gesundheitssystems, sodass die Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf
andere Lander iibertragbar sind.

Diese Studie zeigt, dass die Teilnahme am Check-up 35 in
Deutschland mit einer hoheren anschlieRenden Kodierungsrate der
entsprechenden Diagnosen verbunden ist. Damit weisen diese Er-
gebnisse auf den Nutzen des Check-up 35 hin, und eine breitere
Teilnahme in der Bevolkerung sollte geférdert werden, zumal Pra-
ventionsmalRnahmen, zu denen Check-ups zu zéhlen sind, kiinftig
aufgrund des demografischen Wandels bei gleichzeitig knapper wer-
denden Gesundheitsbudgets an Bedeutung und Relevanz gewinnen
werden. <<
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Assessment of the Contribution of Check-up
35 to the Early Detection of Target Diseases in
Germany

Introduction: The Check-up 35 has been a central component of primary preven-
tion in German general practice since 1989, yet evidence on its ability to detect
targeted diseases remains limited. Therefore detection rates of the program’s target
conditions are examined in a large cohort of patients treated in German primary
care.

Methods: In this retrospective cohort study using data from 1,216 primary care
practices (IQVIA™ Disease Analyzer, 2019-2023), Check-up 35 participants were
compared with non-participants through 1:5 propensity score matching. New
diagnoses of arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, and chronic
kidney disease (CKD) within three months after the check-up, are assessed versus
a random index visit among controls. Medication prescriptions following diagnosis
served as a secondary outcome.

Results: A total of 51,829 participants were matched to 259,145 non-participants.
Participation was associated with higher diagnosis rates for hypertension (HR
1.56), diabetes (HR 1.69), dyslipidemia (HR 3.24), and CKD (HR 2.07). The
association was particularly strong for dyslipidemia in individuals younger than

40 years (HR 5.10). Prescription rates after diagnosis were similar or lower among
Check-up participants.

Discussion: These findings indicate that the Check-up 35 facilitates earlier detec-
tion of major chronic diseases. Increasing participation may strengthen preventive
care in Germany.
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Wissenschaft

Dr. med. univ. Patrick Heckmann

Kl in der Patienten-
kommunikation: eine
Literaturiibersicht

Durch die fortschreitende Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen erhalten immer mehr Menschen online Zugang zu ihren
Gesundheitsdaten. Wichtige Instrumente sind dabei Patien-
tenportale und inshesondere die elektronische Patientenakte
(ePA), iiber die Versicherten Befunde, Arztbriefe und andere
Dokumente bereitgestellt werden. Ziel dieses Systems ist es
auch, die Einbindung in die eigene Versorgung zu starken
und die Selbstverwaltung zu fordern (Kroner et al. 2025).
Studien zeigen jedoch, dass die meisten Gesundheitsinfor-
mationen eine hohe textliche Komplexitat aufweisen und fiir
viele Betroffene nur schwer verstandlich sind. Gerade medi-
zinische Originaldokumente, etwa klinische Berichte oder
radiologische Befunde, sind oft nicht fiir Laien formuliert
und konnen daher trotz digitaler Verfiigbarkeit nur begrenzt
zur informierten Mitwirkung beitragen (Gunn et al. 2017;
Karliner et al. 2005; Martin-Carrera et al. 2018; 0'Sullivan
et al. 2020; Yi et al. 2019).

Gesundheitskompetenz und Versorgung

>> Das ausreichende Verstdndnis medizinischer Informationen ist
ein entscheidender Faktor in der Gesundheitsversorgung (Berkman
et al. 2011). So geht eine hohere Gesundheitskompetenz mit einer
besseren Therapietreue einher - Personen, die Gesundheitsinfor-
mationen besser verarbeiten und verstehen, folgen Behandlungs-
empfehlungen im Durchschnitt haufiger. Ein umgekehrt mangelndes
Verstdndnis eigener Befunde kann die Therapietreue beeintrachti-
gen und sogar die Versorgungsqualitdt mindern (Miller 2016). Au-
Rerdem sind Personen mit ausreichender Health Literacy (Gesund-
heitskompetenz) und Beteiligung am Entscheidungsprozess mit
ihrer Versorgung deutlich zufriedener (Altin/Stock 2016). Mit Blick
auf die in den kommenden Jahren angestrebte flachendeckende Im-
plementierung von ,Shared Decision Making” (Geiger et al. 2026)
wird die Verstdndlichkeit medizinischer Informationen damit zu ei-
ner zentralen strukturellen Voraussetzung.

KI in der Patientenkommunikation

Vor diesem Hintergrund wird der Einsatz kiinstlicher Intelligenz
zur Unterstiitzung der Patientenkommunikation zunehmend disku-
tiert. KI-basierte Systeme, insbesondere auf Basis moderner Sprach-
modelle (Large Language Models), ermdglichen die automatisierte
Aufbereitung medizinischer Informationen. Dazu gehdren unter
anderem die Vereinfachung komplexer Fachtexte, die Erkldrung me-
dizinischer Terminologie sowie die strukturierte Darstellung von
Inhalten (Aydin et al. 2024; Miftaroski et al. 2026). Diese Eigen-
schaften lassen KI-gestiitzte Informationssysteme grundsatzlich

MVF 05/2026 19. Jahrgang 05.10.2026

Zusammenfassung

Einleitung: Mit der zunehmenden Digitalisierung im Gesundheitswesen entsteht
ein direkter Zugang zu medizinischen Dokumenten, die haufig schwer verstandlich
sind. KI-basierte Systeme werden als Ansatz zur Verbesserung der Patientenkom-
munikation diskutiert.

Methoden: Die strukturierte Literaturiibersicht untersucht Studien zu KI-gestiitz-
ter Aufbereitung medizinischer Informationen und bewertet deren Effekte auf
Patientenverstandnis sowie Entscheidungsfindung und Adhédrenz.

Ergebnisse: Studien zeigen konsistent ein verbessertes Verstandnis durch redu-
zierte Textkomplexitdt und geringere kognitive Belastung. Zudem finden sich
Hinweise auf positive Effekte auf Entscheidungsqualitat, Shared Decision Making
und gesundheitsbezogenes Verhalten. Gleichzeitig werden relevante Fehlerquoten
in KI-generierten Inhalten berichtet, und die Evidenz ist heterogen.

Diskussion: Insgesamt deutet die Evidenz darauf hin, dass KI die Patientenkom-
munikation verbessern kann, ihr Nutzen jedoch von kontrollierter Anwendung,
Qualitatssicherung und Integration in bestehende Versorgungsstrukturen abhangt.

Schliisselworter

Kiinstliche Intelligenz, Patientenkommunikation, Gesundheitskompetenz,
Patientenverstandnis, Large Language Models, Entscheidungsfindung, Adhérenz
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als potenziellen Ansatz erscheinen, um bestehende Verstdndnis-
hiirden im Umgang mit medizinischen Dokumenten zu adressieren.

Ziel der Untersuchung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist, den Einfluss von KI-
gestiitzten Kommunikationssystemen auf das Patientenverstandnis
sowie die partizipative Entscheidungsfindung und die Adhédrenz zu
analysieren und kritisch zu bewerten.

Methoden

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine strukturierte Li-
teraturiibersicht zu KI in der Patientenkommunikation sowie zur
verstandlichen Aufbereitung medizinischer Informationen durch-
gefiihrt. Der Suchzeitraum umfasste die Jahre 2015 bis 2025. Als
zentraler bibliografischer Index diente PubMed. Ergdnzend wurden
Referenzlisten der identifizierten Publikationen sowie frei zugdng-
liche Volltexte gesichtet.

Eingeschlossen wurden Originalarbeiten mit Bezug zur Patien-
tenversorgung, in denen KI-basierte Systeme medizinische Infor-
mationen vermittelten, erkldrten oder in verstdandliche Sprache
tiberfiihrten. Beriicksichtigt wurden insbesondere Anwendungen
wie Chatbots und automatisierte Beratungsdialoge, KI- bzw. NLP-
gestiitzte Textvereinfachungen und Textgenerierungen einschlieR-
lich Large Language Models sowie weitere algorithmische Systeme
zur patientenseitigen Erlduterung medizinischer Inhalte. Voraus-
setzung fiir die Beriicksichtigung war die Darstellung patienten-
bezogener Outcomes, insbesondere zum Verstdndnis und zu ent-
scheidungs- bzw. verhaltensbezogenen Aspekten (z.B. Adhérenz,
Entscheidungsqualitdt). Ausgeschlossen wurden Arbeiten ohne er-
kennbaren Bezug zur Patientenperspektive sowie rein technische
Entwicklungen ohne patientenrelevante Endpunkte. Die identifi-
zierten Studien wurden inhaltlich zusammengefasst und entlang
der Zielbereiche Patientenverstandnis sowie Entscheidungsfindung
und Adhdrenz ausgewertet.
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Ergebnisse

Einfluss auf das Patientenverstandnis

Der Einfluss KI-gestiitzter Systeme auf das Patientenverstdndnis
wurde in mehreren Studien anhand unterschiedlicher Designs und
Messinstrumente untersucht. Im Fokus standen dabei insbesonde-
re die Vereinfachung medizinischer Dokumente und deren Auswir-
kungen auf Verstdndnis und Informationsverarbeitung.

In einer prospektiven, kontrollierten, quasi-randomisierten Stu-
die (n = 200) wurde der Einsatz eines Large Language Models (Llama
3.3 70B) zur Vereinfachung onkologischer CT-Berichte untersucht.
Die Interventionsgruppe erhielt LLM-vereinfachte, radiologisch ge-
priifte Berichte, die Kontrollgruppe Standardberichte. Das Verstdand-
nis wurde mittels Likert-Skalen (kognitive Belastung, Textverstdand-
nis, Niitzlichkeit) sowie Lesezeit erfasst. In der LLM-Gruppe zeigte
sich eine reduzierte Lesezeit (Median 2 vs. 7 Minuten), geringere
kognitive Belastung (adjustierte OR 0,18) sowie hdhere Selbstbe-
richts-Scores fiir Verstandnis (adjustierte OR 13,28) und Niitzlich-
keit (adjustierte OR 5,46). In der radiologischen Uberpriifung traten
klinisch relevante Fehler auf, darunter Faktenfehler (6%), Auslas-
sungen (7%) und Ergdnzungen (3%) (Prucker et al. 2025).

In einer querschnittlichen Studie wurde die Vereinfachung von
1.134 Pathologieberichten durch Large Language Models (Google
Bard, GPT-4) analysiert. Die Bewertung erfolgte anhand von Les-
barkeitsmetriken sowie durch fachpathologische Priifung der me-
dizinischen Korrektheit. Beide LLMs reduzierten das Leseniveau
signifikant; die Berichte wurden iiberwiegend korrekt interpretiert
(87,57% bzw. 97,44%). In einem Teil der Fille traten jedoch in-
haltliche Fehler und Halluzinationen auf (Steimetz et al. 2024).

In einer quasi-randomisierten Studie (n = 460) wurde der Ein-
satz eines Large Language Models (GPT-4) zur Vereinfachung eines
synthetischen COPD-Entlassungsbriefes untersucht. Teilnehmende
erhielten entweder den Originalbrief oder eine KI-vereinfachte
Version und absolvierten anschlieRend ein Inhaltsquiz sowie eine
Zufriedenheitsbefragung. Der Verstdndnis-Score war in der LLM-
Gruppe hoher (Median 4 [IQR 2-4] vs. 2 [IQR 1-2]; p < 0,001);
auch die Zufriedenheit lag hoher (p < 0,001). Eine Einschrankung
war die Verwendung eines synthetisch erstellten Entlassungsbriefs
(Conrado et al. 2024).

In einer Pilotstudie (n = 12) wurde der Einsatz eines Large Lan-
guage Models (GPT-40) zur Vereinfachung radiologischer CT- und
MRT-Befunde analysiert. Teilnehmende erhielten jeweils den Origi-
nalbericht sowie eine lange und eine kurze LLM-vereinfachte Ver-
sion und wurden durch teilstrukturierte Interviews mit Erhebung
verschiedener Scores zu ihrem Verstindnis befragt. Das mittlere
Verstdndnis stieg von 2,00 (Original) auf 3,28 (lange Version) bzw.
3,50 (kurze Version); die korrekte Einordnung des Befundes verbes-
serte sich von 63,9% auf 80,6% bzw. 83,3%. Die Zufriedenheit lag
bei @ 8,30/10. Eine Limitation ist die sehr kleine Stichprobe (n =
12) (van Driel et al. 2025).

Einfluss auf Entscheidungsfindung und Adharenz
Entscheidungsfindung und Adhdrenz stellen zentrale patien-
tenbezogene Outcomes dar und umfassen sowohl die Qualitdat me-
dizinischer Entscheidungen als auch die Umsetzung empfohlener
MaRnahmen im Versorgungsalltag. Mehrere Studien untersuchten,

inwieweit KI-gestiitzte Systeme diese Prozesse beeinflussen.

In einer randomisierten klinischen Studie (n = 129) wurde
eine KI-basierte Entscheidungshilfe bei Kniearthrose mit einer
Informationsbroschiire verglichen. Die Entscheidungsqualitdt (K-
DQI, patientenberichtetes Instrument zur Messung der Entschei-
dungsqualitdt, 0-100 %) war im Interventionsarm hoher (+20,0
Prozentpunkte; 95% CI 14,2-26,1; p < 0,001), ebenso Shared
Decision Making (CollaboRATE, 3-Item-Kurzfragebogen zur patien-
tenseitigen Einschatzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung,
0-27 Punkte: 12% vs. 47% unterhalb des Medians; p < 0,001) und
Zufriedenheit (NRS 0-10: 14% vs. 33% unzufrieden; p = 0,01).
Funktionelle Scores (KOOS JR, 0-100 Punkte) verbesserten sich ge-
ringfligig (+4,9 Punkte; p = 0,02), die Operationsrate unterschied
sich nicht signifikant (23% vs. 12%; p = 0,11). Eine Limitation
war die Durchfiihrung in einem einzelnen spezialisierten Zentrum
(Jayakumar et al. 2021).

Eine schulclusterrandomisierte Studie (n = 2.671 Eltern) un-
tersuchte einen KI-gestiitzten Chatbot zur HPV-Impfaufklarung im
Vergleich zu {iblichem Gesundheitsmarketing. Der Chatbot fiihrte
zu einer hdheren Impfadhdrenz (7,1% vs. 1,8%; relatives Risi-
ko ~3) sowie zu mehr drztlicher Beratung (49,1% vs. 17,6%; p <
0,001). Der Effekt war in l@ndlichen Regionen stdrker ausgepragt.
Eine Limitation war, dass strukturelle Barrieren (z. B. Kosten, Ver-
fiigbarkeit) durch die Intervention nicht adressiert wurden (Hou
et al. 2025).

In einer randomisierten kontrollierten Studie (n = 294) wurde
eine KI-/Machine-Learning-basierte Erndhrungs-App bei Typ-2-Di-
abetes mit der Routineversorgung verglichen. Die HbA1c-Redukti-
on war in der KI-Gruppe stérker (-0,32% vs. -0,06% nach 24 Wo-
chen; p < 0,05) und blieb auch nach 48 Wochen gréRRer (-0,28% vs.
-0,07%). Eine kombinierte Intervention mit zusdtzlichem Feedback
und kontinuierlicher Glukosemessung zeigte noch stdrkere Effekte
(-0,49% bzw. -0,44%). Eine Limitation war die eingeschrankte
Population (keine Insulintherapie) (Lee et al. 2023).

In einer randomisierten kontrollierten Studie (n = 374, >65 Jah-
re) wurde ein hybrider KI-Chatbot (regelbasiert + NLP-gestiitzte
Q&A-Funktion) zur Forderung der Pneumokokkenimpfung im Ver-
gleich zu einem einfachen Chatbot mit standardisierten Inhalten
untersucht. Die Impfadhdrenz war in der KI-Gruppe héher (29,4% vs.
18,7%; p = 0,01). Zudem waren die Teilnehmer der Chatbot-Gruppe
im Durchschnitt weiter in ihrer Impfbereitschaft fortgeschritten als
die Kontrollgruppe (2,2 vs. 1,9 auf einer Skala von 1 bis 4; p = 0,02).
Auch nahmen deutlich mehr Personen aktiv an den angebotenen In-
terventionssitzungen teil (79,7% vs. 57,8%; p < 0,001). Eine Limi-
tation war, dass ein Teil der infrage kommenden Personen die Teil-
nahme ablehnte, wodurch mdoglicherweise besonders impfbereite
Personen iiberreprasentiert waren (Wang et al. 2025).

Diskussion

Zentrale Ergebnisse

Die vorliegende Evidenz zeigt, dass KI-gestiitzte Systeme - ins-
besondere Large Language Models - das Verstandnis medizinischer
Informationen verbessern kdnnen, vor allem durch Vereinfachung
komplexer Texte und Reduktion kognitiver Belastung. Dariiber
hinaus zeigen mehrere Studien, dass KI-basierte Interventionen
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Studien zum Patientenverstiandnis Studien zu Entscheidungsfindung und Adharenz
Autor, Jahr n KI-Typ Messung Ergebnisse Autor, Jahr n KI-Typ Messung Ergebnisse
Besseres Verstand- Bessere Ent-
Likert-Skala, Le- | nis, weniger Auf- scheidungsqua-
;guzcsker etal, 200 Lrlr']': gL;z;— sezeit, Leshar- | wand, kiirzere Le- ML-Ent- litat (+20 PP,
’ keitsindizes sezeit (7>2 min); schei- K-DQI, Colla- | p<0,001), hoheres
Fehlerrate 6% Jayakumar et 129 dungshil- | boRATE, NRS, SDM (12% vs.
it si al., 2021 fe (Joint | KOOS JR, Opera- | 47%, p<0,001)
Lesbarkeit (FK Lestt))ar e]:[ s;(gn. Insights, tionsrate und Zufriedenheit;
rkei - verl ; kor-
Steimetz et LLM gi E;Rl?), me- re?(teeISrjteerprec;:a- oM1) PEr?I?ti'Jng:;\?ci—
AL 2024 1.134 | (Bard, | dizinische Kor- | tion: Bard 87,6%, onsrate n.s
v GPT-4) | rektheit, Hallu- GPT-4 97,4%; =
zinationen Halluzinationen: - Hohere Impfrate
2,8% vs. 0,3% Impfrate / (7,1% vs. 1,8%,
Hou et al LLM Impftermin, p<0,001) und
Comprehension- KI-Gruppe.:' bes.- 2025 Y 2.671 | (GPT-4, | Konsultationsra- Konsultations-
Conrado et LLM Score, Zufrie- | &'€S .Verstandms Chatbot) | te, Impfliteracy, | rate (49,1% vs.
al., 2024 460 1 (GpT-4) | denheitsum- | (Median4vs. 2, Impfvertrauen | 17,6%); Impfiiter-
frage p<0,001) und ho- acy verbessert
here Zufriedenheit
8 v KI-ba-
esseres Ver- ;
. standnis (2,00 s1er}ef Stérkere HbA1lc-
Likert-Skala, : b Ermah Reduktion
van Driel et LLM Befundklassifi- | 2uf 3:28), besse- rungs- = o bi
al., 2025 12 (GPT-40) | kation, Zufrie- re Befundeinord- Lee et al,, manage- HbAl-c' Korper- (~0.28% bis
- q 'h i+ nung (63,9% auf 2023 294 ment gewicht, FPG, —0,44% vs.
ennet 83,3%), Zufrie- (Dee oTsQ -0,07%); Ge-
denheit @ 8,3/10 Learm'sg wichtsverlust und
. ! FPG verbessert
Tab. 1: Die Tabelle gibt einen Uberblick iiber Studien zum Einsatz KI-gestiitzter kB1lder-
Systeme zur Verbesserung des Patientenverstandnisses medizinischer Informa- ennung)
tionen. Eigene Darstellung. .
Hybrid-
Besseres Ver-
Chatbot standnis (2,00
Entscheidungsqualitdt und gesundheitsbezogenes Verhalten positiv W cal ére‘-!el; BL1fker('§—kS[kal§é auf 3,28), besse-
. " . . ey s . ang et al., asier efundklassifi- .
beeinflussen konnen. Gleichzeitig bestehen Limitationen, insbe- 20259 374 || NLP/ | kation, Zufrie- | " Befundeinord-
sondere hinsichtlich inhaltlicher Fehler (Halluzinationen), begrenz- Keyword- denheit ”;;2056)3'290/; auf
.. . . . ,3%), Zufrie-
ter Generalisierbarkeit und heterogener Studiendesigns. c':iant(-;) denheit 0 8,3/10

Interpretation der Ergebnisse

Die beobachteten Effekte auf das Patientenverstandnis sind
plausibel und lassen sich primér auf die Fahigkeit KI-basierter Sys-
teme zuriickfiihren, medizinische Inhalte sprachlich und strukturell
zu adaptieren. Insbesondere die Reduktion von Lesekomplexitat
und die bessere Strukturierung scheinen zentrale Mechanismen
zu sein, die sowohl kognitive Belastung senken als auch die In-
formationsaufnahme erleichtern. Die konsistent verbesserten Ver-
standniswerte sprechen dafiir, dass es sich hierbei nicht um einen
isolierten Effekt einzelner Anwendungen handelt, sondern um ein
grundsatzliches Potenzial der Technologie.

Gleichzeitig relativieren die nachgewiesenen Fehlerquoten in
KI-generierten Inhalten die positiven Effekte. Auch wenn der GroR-
teil der Inhalte korrekt ist, konnen bereits geringe Anteile klinisch
relevanter Fehler im medizinischen Kontext bedeutsam sein.

Die Effekte auf Impfverhalten oder Entscheidungsqualitdt legen
nahe, dass KI-basierte Kommunikation Uber reine Informationsver-
mittlung hinausgeht und motivational wirksam sein kann. Gleichzei-
tig ist zu beriicksichtigen, dass solche Effekte stark vom jeweiligen
Setting, der Zielpopulation und der konkreten Intervention abhdngen.
Limitationen der Evidenz

Die bisherige Evidenzbasis ist methodisch heterogen und im Be-

Tab. 2: Die Tabelle fasst Studien zum Einfluss KI-gestiitzter Systeme auf Ent-
scheidungsfindung und Adharenz zusammen. Eigene Darstellung.

reich des Patientenverstdndnisses iiberwiegend noch explorativ. Die
eingeschlossenen Studien unterscheiden sich deutlich hinsichtlich
Dokumenttyp, Sprache, Setting, Kontrollbedingung und Outcome-
Erhebung, sodass ein direkter Vergleich nur eingeschrankt mdglich
ist. Besonders relevant ist, dass die bislang starkste radiologische
Studie zwar prospektiv-kontrolliert angelegt war, jedoch offen und
quasi-randomisiert durchgefiihrt wurde; zudem wurden die verein-
fachten CT-Berichte vor Ausgabe verpflichtend radiologisch gepriift.
Die beobachteten Effekte beziehen sich damit nicht auf einen au-
tonomen Routineeinsatz generativer KI, sondern auf ein beaufsich-
tigtes Hybridmodell (Prucker et al. 2025). Andere Arbeiten beruhen
entweder auf einer querschnittlichen Analyse von Pathologiebe-
richten ohne direkte patientenbezogene Outcomes (Steimetz et
al. 2024), auf einem onlinebasierten Quasi-Experiment mit einem
synthetischen COPD-Entlassungsbrief (Conrado et al. 2024) oder
auf einer sehr kleinen Pilotstudie mit nur zwolf Patienten aus zwei
Kliniken in den Niederlanden (van Driel et al. 2025). Hinzu kommt,
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dass selbst in den positiv bewerteten Studien inhaltliche Fehler,
Auslassungen oder Halluzinationen beschrieben wurden. Dadurch
bleiben sowohl die interne Validitit als auch die Ubertragbarkeit
auf reale, unkontrollierte Versorgungssituationen begrenzt.

Auch fiir Entscheidungsfindung und Adhdrenz ist die Evidenz
zwar ermutigend, aber nur eingeschrankt generalisierbar. Die ran-
domisierte Studie zur Kniearthrose wurde in einem einzelnen spe-
zialisierten Zentrum durchgefiihrt; die Behandelnden waren nicht
verblindet, und Gesundheitskompetenz wurde nicht systematisch
erfasst (Jayakumar et al. 2021). Die HPV-Chatbot-Studie fand in
einem chinesischen Schulsetting mit nur zweiwdchiger Interven-
tion statt; zugleich konnten Impfstoffkosten, Lieferengpasse, die
Baseline-Befragung im Kontrollarm und mdgliche Kontaminati-
onen zwischen Klassen die EffektgroRe mitbeeinflussen (Hou et
al. 2025). Die Pneumokokken-Studie beschrankte sich auf Smart-
phone-nutzende altere Erwachsene in Hongkong; 22,5% der geeig-
neten Personen lehnten die Teilnahme ab, mehrere Variablen waren
selbstberichtet, und die Ubertragbarkeit auf andere Gesundheitssys-
teme bleibt offen (Wang et al. 2025).

Einordnung in die Versorgung

Fiir die Versorgungsrealitdt bedeuten diese Erkenntnisse, dass
KI-basierte Tools die bisherigen Kandle der Patientenkommuni-
kation sinnvoll ergdnzen konnen. In Patientenportalen und der
elektronischen Patientenakte (ePA) konnten automatisierte Zu-

sammenfassungen und Erklarungen schwer lesbarer Arztbriefe oder
Befundberichte eingebunden werden. Die ePA zielt ohnehin da-
rauf ab, Versicherten sektoreniibergreifende Gesundheitsdaten zur
Verfiigung zu stellen und informierte Teilhabe zu unterstiitzen.
Durch KI-gestiitzte Vereinfachung kdnnte dieses Potenzial besser
ausgeschopft werden. Auch in der Radiologie zeichnen sich fiir KI-
generierte Laienberichte hilfreiche Einsatzmdglichkeiten ab.

Dariiber hinaus profitiert die Arzt-Patient-Interaktion, wenn Pa-
tienten ihre Befunde bereits vor dem Gesprach besser verstanden
haben. Informierte Patienten kdonnten effektiver iiber Therapie-
optionen diskutieren (Shared Decision Making). Die Studien zei-
gen, dass personalisierte KI-Hilfen die Entscheidungsqualitat stei-
gern und das Gefiihl der Beteiligung fordern kénnen. Dabei muss
jedoch einkalkuliert werden, dass Informationsdefizite nur ein
Teilversaumnis sind; strukturelle Barrieren (z. B. Kapazitdtsman-
gel, Kosten) miissen parallel adressiert werden. AuRerdem ist die
Ubertragbarkeit der beschriebenen Ansitze auf reale Versorgungs-
situationen derzeit nur eingeschrankt belegt, da die vorhandene
Evidenz aus kontrollierten Studienbedingungen stammt.

Implikationen und Forschungsbedarf

Die Ergebnisse weisen auf mehrere offene Fragen hin. Zundchst
ist der fehlende Nachweis nachhaltiger Wirkung zentral: Studien
mit ldngerer Laufzeit und Follow-up wédren notig, um zu klaren, ob
einmalig durch KI vereinfachte Informationen dauerhaft bessere
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Therapieadhdrenz oder langfristige Gesundheitskompetenz bewir- Al in patient communication: a literature review

ken. Introduction: With increasing digital access to health information, patients are
Weiterhin sollte erforscht werden, wie sich KI-Interventionen in often confronted with complex medical documents. Al-based systems are increasin-

verschiedenen Zielgruppen auswirken. Es ist unklar, ob Altere oder | 9 discussed as a tool to improve patient communication.

. Technikaffi leich fiti Eb k der Einfl Methods: This structured literature review examines studies on AI-supported
wemger lechnikarnne gleic pro. 1eren. €nso kann der Eintiuss processing of medical information and evaluates their effects on patient understan-
von Vorerfahrung und Gesundheitskompetenz auf den Nutzen der ding, as well as decision-making and adherence.

KI-Anwendung untersucht werden. Results: Studies consistently show improved comprehension due to reduced text

: s s s . . s . : complexity and lower cognitive burden. In addition, there is evidence of positive

Ein we1tere|: W1ChtTger .Pu.nkt ist die SyStemmtegl_’atmn: Studien effects on decision quality, shared decision-making, and health-related behavior.
zur Implementierung in Klinik- oder Versorgungssettings sind erfor- However, relevant error rates in Al-generated content are reported, and the evi-
derlich: Wie konnen radiologische Abteilungen oder Praxen solche dence remains heterogeneous.

Tools praktisch einfiihren? Hier besteht Forschunasbedarf zur Be- Discussion: Overall, the evidence suggests that A can improve patient communi-
p : 9 cation, but its benefits depend on controlled use, quality assurance, and integra-
nutzerakzeptanz und zum Workflow. tion into existing healthcare structures.

SchlieBlich miissen die KI-Modelle selbst weiter validiert wer-
den: Untersuchungen zur Genauigkeit der vereinfachten Texte (Fak-
tenfehler, Halluzinationen) sollten fortgefiihrt und mit automa-
tischen Detektionswerkzeugen unterfiittert werden. Auch ethische
und datenschutzrechtliche Aspekte der Nutzung in Patientenpor-
talen sind zu klaren.

Keywords

artificial intelligence, patient communication, health literacy, patient under-
standing, large language models, decision-making, adherence

Fazit

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Evidenz, dass KI-ge-
stlitzte Systeme ein substanzielles Potenzial zur Verbesserung des
Patientenverstandnisses sowie zur Unterstiitzung von Entschei-
dungsprozessen und gesundheitsbezogenem Verhalten besitzen.
Gleichzeitig bestehen Limitationen, insbesondere hinsichtlich der
inhaltlichen Zuverldssigkeit und der Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf die Versorgungspraxis. KI sollte daher derzeit primar als er-
gdnzendes Instrument innerhalb validierter Versorgungsprozesse
verstanden werden.
Fiir die zukiinftige Entwicklung erscheint entscheidend, KI-An-
wendungen systematisch in Versorgungskontexte zu integrieren, Autorenerklarung
ihre Effekte in realen Settings zu evaluieren und gleichzeitig Me- Patrick Heckmann ist Geschéftsfilhrer und Gesellschafter der Stratoniq GmbH in
chanismen zur Qualitatssicherung zu etablieren. Nur unter diesen Erlangen, dem Betreiber der Plattform befundHilfe.com, einer digitalen Anwen-
Bedingungen kann das Potenzial KI-gestijtzter Patientenkommu- dung' zur verstan‘dllchen Aufbere1tu'ng medm[nscher Do'kumente. o
. . . Da sich der vorliegende Beitrag mit KI-gestiitzter Patientenkommunikation be-
nikation nachhaltig zur Verbesserung der Versorgung genutzt wer- fasst, besteht ein Interessenkonflikt im Sinne einer potenziellen Nihe zwischen
den. << wissenschaftlichem Inhalt und unternehmerischer Tatigkeit.
Die dem Beitrag zugrunde liegende Analyse wurde unabhdngig und ohne finanzi-
elle Unterstiitzung durch externe Unternehmen oder Institutionen durchgefiihrt.

Dritte hatten keinen Einfluss auf Studiendesign, Datenauswertung oder Interpre-
tation der Ergebnisse.
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Adipositas in Deutsch
land: administrative
Pravalenz, Komorbidi-
taten, Mortalitat und
Behandlungskosten

Adipositas und ihre Folgeerkrankungen zdhlen weltweit zu
den bedeutendsten Herausforderungen fiir die 6ffentliche
Gesundheit. Mit der steigenden Verbreitung von Adipositas
nehmen auch kardiometabolische Erkrankungen (z. B. Typ-
2-Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, koronare Herz-
krankheit und Herzinsuffizienz), bestimmte Tumorerkrankun-
gen und Muskel-Skelett-Erkrankungen zu. Bei Erwachsenen
in Deutschland zahlt ein hoherer Body-Mass-Index (BMI) zu
den groBten Risikofaktoren im Hinblick auf die Krankheitslast
sowie verlorenen gesunden Lebensjahre durch Krankheit
(Starker et al., 2025). Die Einteilung der Adipositas erfolgt
anhand des BMI, der aus dem Korpergewicht und der Kor-
pergrofie berechnet wird. Nach der Klassifikation der WHO
(2026) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen 25 und
29,9 kg/m2 als iibergewichtig und mit einem BMI > 30 kg/
m2 als adipds. Ab einem BMI > 40 kg/m2 handelt es sich
um eine schwere Adipositas. Bei Kindern und Jugendlichen
erfolgt die Klassifikation aufgrund der physiologischen
Verdanderungen wahrend des Wachstums anhand alters- und
geschlechtsspezifischer Referenzperzentile (Kromeyer-
Hauschild et al., 2001).

>> In den letzten zwanzig Jahren ist ein kontinuierlicher Anstieg
der Adipositasprdvalenz zu verzeichnen. Knapp 20% der Erwach-
senen in Deutschland waren im Jahr 2023 adipds, im Jahr 2003
lag die Pravalenz noch bei 12,2% (Starker et al., 2025). Prdva-
lenzwerte aus bevdlkerungsreprdsentativen Untersuchungen zie-
len darauf ab, die Prdvalenz von Adipositas in der Bevolkerung
zu erfassen, unabhdngig davon, ob die Adipositas bei den Perso-
nen diagnostiziert wurde. Hingegen bezieht sich die administrati-
ve Prdvalenz auf Basis von Abrechnungs- oder Routinedaten auf
die diagnostizierten Adipositasfdlle. Die administrative Prdvalenz
schlie8t nur drztlich dokumentierte bzw. diagnostizierte Félle mit
einer Adipositasdiagnose (ICD-10 E66.0, E66.2, E66.8, E66.9) ein.
Dadurch bildet sie die tatsdachlich im Gesundheitssystem sichtbare
Morbiditdt ab und ermdglicht zugleich eine prazisere 6konomische
Analyse der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den
daraus resultierenden direkten Kosten.

Viele der bislang verfiigbaren Erkenntnisse zur Prdvalenz von

Wissenschaft

Zusammenfassung

Einleitung: In den letzten zwanzig Jahren ist die Adipositaspravalenz in
Deutschland kontinuierlich gestiegen. Gleichzeitig stellen Adipositas sowie ihre
Folgeerkrankungen auch eine Herausforderung fiir die Gesundheitssysteme und
Volkswirtschaften dar, da sowohl die direkten als auch die indirekten Kosten
durch die steigende Krankheitslast deutlich zunehmen. Ziel der Studie war es,
die administrative Adipositaspravalenz, die Haufigkeit adipositasassoziierter
Folge- und Begleiterkrankungen sowie die attributablen Behandlungskosten der
Adipositas in Deutschland fiir das Jahr 2024 zu ermitteln.

Methoden: Die Studie basiert auf Abrechnungsdaten der InGef-Forschungsda-
tenbank mit ca. 10 Millionen GKV-Versicherten aus dem Jahr 2024. Ausgewertet
wurde die administrative Pravalenz der Adipositas sowie die Haufigkeit adipositas-
assoziierter Folge- und Begleiterkrankungen und die 5-Jahres-Sterblichkeit von
Versicherten mit und ohne Adipositas. Als Adipositasfalle wurden Versicherte mit
mindestens einer gesicherten ICD-10-GM-Diagnose E66.- im Untersuchungsjahr
gewertet. Die Behandlungskosten wurden auf Basis der RSA-Zuweisungen des mor-
biditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ermittelt. Alle Ergeb-
nisse wurden auf die Bevilkerung Deutschlands im Jahr 2024 hochgerechnet.

Ergebnisse: Im Jahr 2024 hatten schatzungsweise 9,3 Millionen Personen in
Deutschland eine diagnostizierte Adipositas (administrative Pravalenz: 11,8%;
Frauen: 12,6%, Manner: 10,9%). Personen mit Adipositas wiesen fiir nahezu
alle untersuchten Erkrankungen deutlich erhdhte Prdvalenzen auf - besonders
ausgeprdgt bei Diabetes mellitus (PR = 3,33), pulmonalen Herzerkrankungen
(PR = 2,58), Herzinsuffizienz (PR = 2,56) und Niereninsuffizienz (PR = 2,49).
Das relative 5-Jahres-Sterberisiko war insbesondere in jiingeren Altersgruppen
erhoht (z.B. Madchen/Frauen 5-19 Jahre: RR = 2,55; Ménner 30-39 Jahre: RR
=2,29). Die Gesamtbehandlungskosten der adipositasassoziierten Erkrankungen
beliefen sich auf 14,17 Mrd. Euro, wovon 8,80 Mrd. Euro (62,1%) auf Adipositas
zuriickzufiihren waren. Den groRten Anteil verursachten metabolische Erkran-
kungen (4,71 Mrd. Euro; attributable Fraktion: 82,2%).

Diskussion: Adipositas ist in Deutschland mit einer erheblichen Krankheitslast
und substanziellen Behandlungskosten verbunden. Die Ergebnisse unter-
streichen die Notwendigkeit wirksamer PraventionsmaRnahmen sowie einer
evidenzbasierten, leitliniengerechten Versorgung. Friihzeitige verhaltens- und
verhdltnispraventive Interventionen kdnnten das Auftreten von Folgeerkrankun-
gen reduzieren und langfristig zur Entlastung des Gesundheitssystems beitragen.
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Adipositas sowie zu den damit verbundenen Krankheitskosten be-
ruhen auf &lteren Daten. Angesichts der seitdem beobachteten
Verdnderungen in der Prdvalenz von Adipositas und der medizi-
nischen Versorgung besteht ein erheblicher Bedarf an aktuellen
Schédtzungen. Nach Angaben des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK lag die administrative Pravalenz in der deutschen Bevdlke-
rung im Jahr 2024 bei 10,5% (Wissenschaftliches Institut der
AOK, 2026). Damit liegt sie deutlich unter der berichteten Adipo-
sitasprdvalenz in anderen Untersuchungen mit etwa 20% (Starker
et al., 2025). Gleichzeitig entwickelt sich Adipositas zunehmend
zu einer 6konomischen Herausforderung fiir Gesundheitssysteme
und Volkswirtschaften. Mit der steigenden Krankheitslast nehmen
sowohl die direkten Kosten der medizinischen Versorgung als auch
die indirekten Kosten infolge von Arbeitsunfahigkeit, Friihverren-
tung und verlorenen Lebensjahren zu.

Laut gesundheitsokonomischen Analysen von Effertz et al.
(2016) belaufen sich die direkten Kosten fiir die Behandlung der
Adipositas und adipositasassoziierten Begleit- und Folgeerkran-
kungen in Deutschland auf 29,4 Mrd. Euro pro Jahr. Hinzu kommen
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indirekte Kosten von etwa 33,4 Mrd. Euro jahrlich, etwa durch
den Verlust von Lebensqualitdt, Produktivitdtsverlust durch eine
krankheitsbedingte Arbeitsunfdhigkeit oder durch vorzeitige Ver-
rentung.

Ziel der hier vorliegenden Studie war es, die administrative Adi-
positasprdvalenz in Deutschland sowie die mit Adipositas einher-
gehende Krankheitslast und die damit verbundenen Behandlungs-
kosten in Deutschland zu ermitteln. Hierbei soll nicht allein auf
die Haufigkeit und Behandlungskosten der Adipositas abgestellt
werden, sondern es sollen auch die Behandlungskosten von Fol-
ge- und Begleiterkrankungen beriicksichtigt werden, die mit Adi-
positas einhergehen oder fiir deren Entstehung Adipositas einen
Risikofaktor darstellt. Demnach wird im Rahmen der Studie die
Pravalenz ausgewdhlter Folge- und Begleiterkrankungen der Adi-
positas ermittelt und insbesondere dargestellt, zu welchen Antei-
len sie auf Adipositas zuriickzufiihren ist.

Methodik

Datenquelle
Diese Studie basiert auf anonymisierten Abrechnungsdaten aus

der InGef-Forschungsdatenbank (Institut fiir angewandte Gesund-
heitsforschung Berlin GmbH). Zum Zeitpunkt der Analyse enthielt
die Datenbank personenbezogene, longitudinal verkniipfte Daten
von ca. 10 Millionen Versicherten, die im Jahr 2024 in einer von 50
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in Deutschland versichert und
zwischen 5 und 89 Jahre alt waren. Neben soziodemografischen
Informationen enthdlt die Datenbank Informationen iiber ambu-
lante Leistungen und Diagnosen; Krankenhausdaten einschlieR-
lich der Aufnahmezeiten, der Haupt- und Nebendiagnosen und
der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren; Daten {iber die
Verschreibung von Medikamenten; Informationen iiber Hilfsmittel
und Heilmittel sowie lber die Kosten, die in diesen Bereichen an-
gefallen sind (Alibone et al., 2026). Alle Daten auf Patienten-
und Leistungserbringerebene sind entsprechend den deutschen
Datenschutzbestimmungen und Bundesgesetzen anonymisiert. Die
Zustimmung einer Ethikkommission war daher nicht erforderlich.

Analysemethode

Zur Operationalisierung der Adipositas wurde die administrative
Prdvalenz auf Basis der Routinedaten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir das Jahr 2024 ermittelt. Als Falle wurden Versicherte

Administrative Pravalenz adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen
Erkrankungsgruppe Persqnen.ohne Pers'onelf mit PR*
Adipositas Adipositas

Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 0,7% 0,8% 1,20
Bosartige Neubildungen der Brustdriise 2,4% 2,5% 1,04
Bosartige Neubildungen der Genitalorgane 1,3% 1,5% 1,17
Bosartige Neubildungen der Schilddriise, Nebenschilddriise, Paraganglien sowie weiterer endokriner Driisen 0,1% 0,2% 1,63
Lymphome und Leukdmien 0,6% 0,6% 1,12
Diabetes mellitus 6,8% 22,6% 3,33
Storungen des Fettstoffwechsels 5,3% 4,6% 0,87
Verschluss extrakranieller hirnversorgender GefaRe und transitorische ischdmische Attacken 0,2% 0,3% 1,42
Schlaganfall und Komplikationen 1,0% 1,5% 1,45
Hypertonie 14,7% 27,5% 1,86
Ischamische Herzkrankheit 4,0% 6,9% 1,73
Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes 0,3% 0,7% 2,58
Herzinsuffizienz 2,9% 7,5% 2,56
Tiefe Venenthrombose 0,2% 0,5% 2,20
Thrombophlebitis, exkl. tiefer Venen 0,5% 0,9% 2,01
Gallensteine mit Cholezystitis und andere Erkrankungen der Gallenblase 0,6% 1,2% 1,99
Nicht ndher bezeichneter Riickenschmerz und andere Schmerzzustande/Erkrankungen des Riickens/Nackens 11,3% 17,8% 1,58
Niereninsuffizienz 3,3% 8,2% 2,49
Nephrolithiasis / Uretherstein / Blasenstein 0,9% 1,5% 1,68
Osteoarthrose 7,0% 12,4% 1,77

Tab. 1: Administrative Prdvalenz adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevélkerung Deutschlands
im Jahr 2024. Quelle: Ergebnisse der Analyse von Abrechnungsdaten von InGef durch IGES standardisiert auf die Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 2024

Anmerkung: * PR = Prdvalenzratio.

84 Monitor Versorgungsforschung 05/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



beriicksichtigt, bei denen im
Beobachtungszeitraum  min- 5%
destens eine gesicherte Diag-
nose der ICD-10-GM-Kategorie
E66.- (Adipositas) dokumen-
tiert war. Hierzu zdhlten gesi-
cherte Diagnosen aus der am-
bulanten  vertragsarztlichen
Versorgung oder der ambu- 15%
lanten  Krankenhausbehand-
lung, Behandlungsdiagnosen
E66.- aus der ambulanten 108
Krankenhausbehandlung so-
wie Haupt- oder Nebendiag-

20

Pravalenz

nosen E66.- aus den Entlas-
sungsmeldungen

net auf die Bevilkerung 5-19 fahre  20-23 Jahre

Deutschlands  (Statistisches
Bundesamt, 2026) und strati-

Administrative Pravalenz der Adipositas im Jahr 2024

18,1%
17.4%
15.5%
145 2,17
i i
5,05 BN
. . o 4, 5% a
stationarer A b
Krankenhausaufenthalte. Die
administrative Pravalenz der
Adipositas wird hochgerech- 0%

30-39 Jahre  40-49 Jahre 50-59 lahre 60-69 lahre  70-79 lahre B0-89 lahre
Alter
W Frauen rManner

fiziert nach Altersgruppe und
Geschlecht fiir das Jahr 2024
dargestellt.

Des Weiteren wird die administrative Prdvalenz von adiposi-
tasassoziierten Erkrankungen jeweils fiir Personen mit Adipositas
und Personen ohne Adipositas nach Altersgruppe und Geschlecht
fiir das Jahr 2024 gezeigt. Das Verhdltnis der Erkrankungsprava-
lenz bei Personen mit Adipositas zu derjenigen bei Personen ohne
Adipositas wird als Pravalenzratio (PR) dargestellt. Die PR gibt an,
um welchen Faktor die Prdvalenz einer Folge- oder Begleiterkran-
kung bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne
Adipositas erhoht (PR > 1) oder vermindert (PR < 1) ist. Bei den
adipositasassoziierten Erkrankungen wurden insgesamt 20 ausge-
wahlte Krankheiten beriicksichtigt, die das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) als iibergeordnete Klassifikationsebene zur Ein-
beziehung und zum Ausschluss ICD-kodierter Diagnosen aus dem
RSA-Klassifikationsmodell verwendet (Anlage 1 zur Festlegung
nach 88 Abs. 4 RSAV; Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 2025).
Hierzu zdhlten Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus, Fett-
stoffwechselstérungen), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie,
ischamische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, pulmonale Herzer-
krankungen und Erkrankungen des Lungenkreislaufs, Schlaganfall
und Komplikationen, Verschluss extrakranieller hirnversorgender
GefaRe und transitorische ischdmische Attacken, tiefe Venen-
thrombose sowie Thrombophlebitis), Erkrankungen der Niere und
der ableitenden Harnwege (Niereninsuffizienz, Nephrolithiasis),
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (Osteoarthrose, Riicken-
schmerzen und sonstige Erkrankungen des Riickens bzw. Nackens),
gastrointestinale Erkrankungen (Gallensteine mit Cholezystitis
und andere Erkrankungen der Gallenblase) sowie ausgewahlte
maligne Neubildungen (b&sartige Neubildungen der Verdauungsor-
gane, der Brustdriise, der Genitalorgane, der Schilddriise, Neben-
schilddriise und weiterer endokriner Driisen sowie Lymphome und
Leukdmien). Die Auswahl der Erkrankungen erfolgte auf Grundlage

Abb. 1: Administrative Pravalenz der Adipositas im Jahr 2024. Quelle: eigene Darstellung.

der Global Burden of Disease (GBD) Study und umfasste diejenigen
Erkrankungen, fiir die ein hoher Body-Mass-Index als relevanter
Risikofaktor beschrieben ist und die den grofRten Anteil der adipo-
sitasassoziierten Krankheitslast verursachen (Zhou et al., 2024).

Zur Abbildung der Mortalitdt wurden alters- und geschlechts-
spezifische 5-Jahres-Sterbewahrscheinlichkeiten fiir Personen mit
und ohne Adipositas ermittelt. Als MaR fiir den Zusammenhang
zwischen Adipositas und Mortalitdt wurde das relative 5-Jahres-
Sterberisiko (relatives Risiko) bestimmt. Das relative Risiko (RR)
gibt an, um welchen Faktor das Risiko, innerhalb von fiinf Jahren
zu versterben, bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu Per-
sonen ohne Adipositas erhoht (RR > 1) oder vermindert (RR < 1)
ist. Die Ergebnisse werden differenziert nach Altersgruppe und
Geschlecht dargestellt.

Zur Ermittlung der adipositasassoziierten Behandlungskosten
wurden die krankheitsbezogenen Zuweisungen des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) als Naherungswer-
te fiir die Versorgungskosten herangezogen. Die RSA-Zuweisungen
basieren auf Regressionsmodellen des BAS und spiegeln die durch-
schnittlichen prospektiven Gesundheitsausgaben wider, die mit
bestimmten Morbiditdtsgruppen verbunden sind (BAS, 2025). Fiir
die Bestimmung der Behandlungskosten wurden die in den Rou-
tinedaten dokumentierten Diagnosen der beriicksichtigten, mit
Adipositas assoziierten Krankheiten (siehe oben) den im Morbi-
RSA verwendeten Diagnosegruppen (DxG) und hierarchisierten
Morbiditdtsgruppen (HMG) zugeordnet. Die DxG wurden hierbei
entsprechend der Bestimmungen des RSA-Verfahrens validiert. An-
schlieBend wurde fiir Versicherte mit und ohne Adipositas sowie
differenziert nach Alter und Geschlecht analysiert, mit welcher
Haufigkeit HMGs der mit Adipositas assoziierten Folge- und Begleit-
erkrankungen auftraten und welche HMG-bezogenen RSA-Zahlun-
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gen dadurch ausgeldst wurden. Durch die Verkniipfung der HMG-
Haufigkeiten mit den jeweiligen durchschnittlichen RSA-Zahlungen
konnten die auf Adipositas zuriickzufiihrenden Behandlungskosten
fiir das Jahr 2024 ermittelt werden.

Alle Analysen wurden stratifiziert nach Geschlecht und 5-Jahres-
Altersgruppen (5-9 Jahre, 10-14 Jahre, 15-19 Jahre, 20-24 Jahre,
25-29 Jahre, 30-34 Jahre, 35-39 Jahre, 40-44 Jahre, 45-49 Jah-
re, 50-54 Jahre, 55-59 Jahre, 60-64 Jahre, 65-69 Jahre, 70-74
Jahre, 75-79 Jahre, 80-84 Jahre, 85-89 Jahre) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Prévalenz der Adipositas und der adipositasassoziierten Folge-
und Begleiterkrankungen

Im Jahr 2024 haben schatzungsweise 9,3 Millionen Personen
in Deutschland eine diagnostizierte Adipositas - dies entspricht
einer administrativen Prdvalenz von 11,8%. 12,6% der Frauen
(entspricht hochgerechnet 5,0 Millionen Frauen) und 10,9% der
Manner (4,3 Mio. Manner) haben eine Adipositasdiagnose. Abbil-
dung 1 zeigt die administrative Prdvalenz der Adipositas in der
Bevolkerung Deutschlands, differenziert nach Altersgruppe und
Geschlecht.

Hohere Pravalenzen der administrativ erfassten Adipositas sind
im mittleren und hdheren Alter zu beobachten. Die niedrigsten
Pravalenzen finden sich bei den 5- bis 19-Jahrigen (Madchen/
Frauen: 4,0%; Jungen/Mdnner: 4,3%). Der hochste Pravalenzwert
liegt bei den 70- bis 79-Jahrigen mit jeweils 19,6% bei Frauen und
Mannern vor. In der Altersgruppe der 80- bis 89-Jdhrigen nehmen
die Pravalenzen mit 15,3% bei Frauen bzw. 14,6% bei Mannern
wieder ab.

In den Altersgruppen zwischen 20 und 59 Jahren weisen Frauen
durchgéngig hdhere Pravalenzen auf als Manner. Besonders ausge-
pragt sind die Unterschiede in

schiede der Adipositaspravalenz zwischen den Altersgruppen hin,
wobei hohere Pravalenzen in den dlteren Altersgruppen beobach-
tet werden. Dariiber hinaus zeigen sich Geschlechterunterschiede,
die insbesondere im jungen und mittleren Erwachsenenalter aus-
gepragt sind.

Tabelle 1 zeigt die Pravalenzen ausgewahlter adipositasassozi-
ierter Folge- und Begleiterkrankungen bei Personen mit und ohne
Adipositas nach Alter und Geschlecht im Jahr 2024. Fiir die Mehr-
zahl der betrachteten Erkrankungen werden bei Personen mit Adi-
positas deutlich hohere Pravalenzen beobachtet als bei Personen
ohne Adipositas. Besonders ausgeprdgt sind die Unterschiede fiir
Diabetes mellitus, der bei Personen mit Adipositas mehr als drei-
mal so hdufig auftritt wie bei Personen ohne Adipositas (22,6% vs.
6,8%; Prdvalenzratio [PR] = 3,33). Personen mit Adipositas haben
auRerdem ein mehr als doppelt so hohes Risiko, an pulmonalen
Herzerkrankungen und Erkrankungen des Lungenkreislaufs (PR =
2,58), Herzinsuffizienz (PR = 2,56), Niereninsuffizienz (PR = 2,49),
tiefe Venenthrombosen (PR = 2,20) sowie Thrombophlebitiden
(PR =2,01) zu erkranken.

Auch weitere kardiometabolische und muskuloskelettale Erkran-
kungen sind bei Personen mit Adipositas haufiger vertreten als
bei Personen ohne Adipositas. Personen mit Adipositas erkranken
hdufiger an Hypertonie (27,5% vs. 14,7%; PR = 1,86), ischami-
scher Herzkrankheit (6,9% vs. 4,0%; PR = 1,73), Osteoarthrose
(12,4% vs. 7,0%; PR = 1,77) sowie chronischen Riickenschmerzen
und sonstigen Erkrankungen des Riickens bzw. Nackens (17,8% vs.
11,3%; PR = 1,58) als Personen ohne Adipositas. Dariiber hinaus
sind Erkrankungen der Gallenblase nahezu doppelt so hdufig bei
Personen mit Adipositas vertreten (PR = 1,99).

Fiir verschiedene maligne Erkrankungen werden hingegen nur
geringe Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Adipositas
beobachtet. Die Pravalenzratios liegen hier zwischen 1,04 und 1,20.
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Abb. 2: Relatives 5-Jahres-Sterberisiko von Personen mit Adipositas. Quelle: eigene Darstellung.
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Eine Ausnahme bilden bdsartige Neubildungen der Schilddriise, Ne-
benschilddriise und weiterer endokriner Driisen, fiir die Personen
mit Adipositas eine 1,63-fach hohere Pravalenz aufweisen als Per-
sonen ohne Adipositas. Lediglich Stérungen des Fettstoffwechsels
zeigen eine geringere Prdvalenz bei Personen mit Adipositas als
bei Personen ohne Adipositas (4,6% vs. 5,3%; PR = 0,87). Dieses
epidemiologisch unplausible Ergebnis kann im Rahmen der Studie
zwar nicht mit Bestimmtheit aufgeklart werden, jedoch spricht an-
ekdotische Evidenz aus der ambulanten drztlichen Praxis dafiir, dass
bei adipdsen Patientinnen und Patienten kein Anlass zur Kodierung
der Fettstoffwechselstorung besteht, wahrend sie bei nicht adipo-
sen Patientinnen und Patienten zur Begriindung einer Behandlung
erforderlich ist.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf eine erhebliche zusétz-
liche Krankheitslast bei Menschen mit Adipositas hin. Besonders
stark zeigt sich dies bei Erkrankungen des Stoffwechsels, des Herz-
Kreislauf-Systems, der Nieren sowie des Bewegungsapparates, bei
denen die Prdvalenz im Vergleich zu Personen ohne Adipositas
zum Teil mehr als doppelt so hoch ist.

Mortalitat

Abbildung 2 zeigt das relative 5-Jahres-Sterberisiko von Per-
sonen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne Adipositas,
hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 2024
und differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht. Uber alle Al-
tersgruppen hinweg ist Adipositas mit einer erhdhten Mortalitdt
assoziiert. Die hdchsten relativen Sterberisiken von Personen mit
Adipositas sind in den jiingeren Altersgruppen zu beobachten.
Madchen und Frauen im Alter von 5 bis 19 Jahren mit Adipositas
haben ein 2,55-fach hdheres 5-Jahres-Sterberisiko als diejenigen
ohne Adipositas. In der Gruppe der Jungen und Manner mit Adi-
positas zwischen 5 und 19 Jahren liegt das relative Sterberisiko
bei 1,78. In der Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen haben Manner mit
Adipositas ein mehr als doppelt so hohes Sterberisiko wie Manner
in der Altersgruppe ohne Adipositas (relatives Risiko [RR] = 2,29).

Mit zunehmendem Alter nimmt das relative Sterberisiko von
Personen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne Adipo-
sitas sukzessive ab. Wahrend sowohl Frauen als auch Manner mit
Adipositas in den Altersgruppen von 5 bis 19 Jahren und 30 bis
49 Jahre ein bis zu doppelt hoheres Sterberisiko haben, nimmt
das Risiko ab dem 50. Lebensjahr sukzessive ab. In der Gruppe
der 20- bis 29-Jahrigen haben Manner mit Adipositas ein doppelt
so hohes Sterberisiko, in der Gruppe der Frauen ist das Risiko mit
Adipositas um das 1,35-Fache erhéht. In der Gruppe der 80- bis
89-Jahrigen ist das Risiko bei Personen mit Adipositas gegeniiber
Personen ohne Adipositas geringfiigig erhdht (Frauen: RR = 1,09;
Manner: RR = 1,10). In den Altersgruppen zwischen 20 und 59
Jahren weisen Mdnner mit Adipositas hohere relative Sterberisi-
ken auf als Frauen mit Adipositas, wahrend Frauen mit Adipositas
in der jlingsten Altersgruppe (5-19 Jahre) sowie zwischen dem 60.
und 79. Lebensjahr hohere relative Risiken aufweisen.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Adipositas
insbesondere in jiingeren und mittleren Altersgruppen mit einer
deutlich erhdhten relativen Mortalitdt assoziiert ist, wahrend sich
das relative Risiko bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu
Personen ohne Adipositas im hoheren Lebensalter sukzessive ver-

ringert. Dies kdnnte teilweise auf einen Selektionseffekt zuriickzu-
fithren sein, bei dem Personen mit Adipositas und einem erhdhten
Mortalitdtsrisiko bereits in jiingeren Altersgruppen iiberproportio-
nal haufig versterben.

Behandlungskosten

Tabelle 2 zeigt die Behandlungskosten adipositasassoziierter
Folge- und Begleiterkrankungen von Personen mit Adipositas
hochgerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 2024.
Insgesamt belaufen sich die Behandlungskosten der adipositas-
assoziierten Erkrankungen fiir das Jahr 2024 auf 14,17 Mrd. Euro.
Davon kdénnen 8,80 Mrd. Euro auf die Erkrankung an Adipositas
zuriickgefiihrt werden, was einer attributablen Fraktion von 62,1%
entspricht.

Die hochsten Behandlungskosten entfallen auf metabolische
Erkrankungen mit insgesamt 5,73 Mrd. Euro, von denen 4,71 Mrd.
Euro (82,2%) auf Adipositas zuriickzufiihren sind. Ebenfalls hohe
Kosten entstanden durch Erkrankungen der Niere und der ableiten-
den Harnwege (2,98 Mrd. Euro), von denen 1,79 Mrd. Euro bzw.
60% der Behandlungskosten auf eine Erkrankung an Adipositas
zuriickzufiihren sind. Fiir Herzerkrankungen belaufen sich die Ge-
samtkosten auf 2,70 Mrd. Euro, wovon 1,39 Mrd. Euro (51,4%) auf
Adipositas entfallen.

Auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems verursachen
hohe Behandlungskosten. Von den Gesamtkosten in Hohe von 767
Mio. Euro sind 483 Mio. Euro (63%) auf Adipositas zuriickzufiih-
ren. Fiir GefalR- und Kreislauferkrankungen betrdgt die attributable
Fraktion 53,2% (157 Mio. Euro von insgesamt 295 Mio. Euro). Fiir
zerebrovaskuldre Erkrankungen sind 124 Mio. Euro bzw. knapp 29%
der Behandlungskosten adipositasbedingt.

Vergleichsweise geringe Behandlungskosten wurden fiir gastro-
intestinale Erkrankungen (9 Mio. Euro), Erkrankungen und Verlet-
zungen der Wirbelsdule (68 Mio. Euro) sowie Erkrankungen des Au-
ges (2 Mio. Euro) ermittelt. Die hochste attributable Fraktion zeigt
sich bei metabolischen Erkrankungen (82%), gefolgt von Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems (63%) sowie Erkrankungen der
Niere und der ableitenden Harnwege (60%). Demgegeniiber weisen
Neubildungen mit 10% und Erkrankungen des Auges mit 16% die
geringsten auf Adipositas zuriickzufiihrenden Kostenanteile auf.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass ein erheblicher
Anteil der Behandlungskosten von adipositasassoziierten Folge-
und Begleiterkrankungen auf die Adipositas zuriickzufiihren ist.
Besonders ausgeprdgt ist die Krankheitslast bei metabolischen
und kardiovaskuldren Erkrankungen sowie Erkrankungen der Niere
und der ableitenden Harnwege, die gleichzeitig auch den iiberwie-
genden Anteil der adipositashedingten Behandlungskosten verur-
sachen. Auch die Behandlungskosten des Muskel-Skelett-Systems
sind mit hohem Anteil auf die Adipositas zuriickzufiihren.

Diskussion

Der kontinuierliche Anstieg der Adipositaspravalenzin den letz-
ten zwanzig Jahren zeigt, dass bisherige PraventionsmaRnahmen
nicht ausreichend sind und ihre Wirksamkeit begrenzt ist. Adipo-
sitas ist in Deutschland mit einer erheblichen Krankheitslast sowie
Krankheitskosten verbunden. Im Jahr 2024 lag die administrative
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Adipositaspravalenz bei 11,8%. Da Adipositas nicht zwangslaufig
mit einer drztlichen Behandlung bzw. notwendigen drztlichen Do-
kumentation einhergeht, ist diese Berechnung als konservativ zu
bewerten. Im Vergleich zeigen aktuelle Bevdlkerungsstudien eine
Adipositasprdvalenz von rund 20%.

Mit Blick auf die Adipositasprdvalenz zeigen sich in den Analy-
sen sowohl bei Mdnnern als auch Frauen hohere Prdvalenzen der
Adipositas ab dem mittleren Alter bis hin ins hohe Alter. Insbe-
sondere im jungen und mittleren Erwachsenenalter sind auRerdem
Frauen anteilig haufiger von Adipositas betroffen als Manner. Da-
riiber hinaus zeigen Personen mit Adipositas eine deutlich hohere
Pravalenz zahlreicher Folge- und Begleiterkrankungen, insbeson-

dere von Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-
insuffizienz sowie muskuloskelettalen Erkrankungen. Gleichzeitig
zeigt sich iiber nahezu alle Altersgruppen hinweg ein erhdhtes
relatives 5-Jahres-Sterberisiko bei Personen mit Adipositas. Die
Analysen verdeutlichen, dass von den jahrlichen Behandlungskos-
ten der untersuchten Folge- und Begleiterkrankungen in Héhe von
14,2 Mrd. Euro rund 8,8 Mrd. Euro (62,1%) auf Adipositas zu-
riickzufiihren sind. Die Analyse basiert auf einer konservativen Be-
rechnung, sodass die tatsdchlichen adipositasassoziierten Behand-
lungskosten voraussichtlich héher ausfallen. Den groRten Anteil
der adipositasbedingten Kosten verursachen metabolische Erkran-
kungen, gefolgt von Erkrankungen der Niere und der ableitenden

Harnwege sowie Herzerkrankungen.

Behandlungskosten adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen Q1e Ergebnisse c{er SFud1e }Jnter-
von Personen mit Adipositas streichen, dass Adipositas ein be-
deutender Risikofaktor im Hinblick
Behandlungskosten Attributa- R - .

Erkrankungsgruppe ble Frak- auf die Krankheitslast ist und auf-
%e;a':tr': D::,’:;; ?:‘;?;‘t::r' tion grund ihrer Vielzahl an Folge- und
. - Begleiterkrankungen eine wesent-
Neubildungen 1.183 118 10.0% liche Determinante der Morbiditit,
Metabolische Erkrankungen 5.728 4,711 82,2% Mortalitdt und der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen dar-
Gastrointestinale Erkrankungen 9 4 46,1% v ! ! 9 R
stellt. Insbesondere der hohe Anteil
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 767 483 63,0% adipositasattributierbarer Behand-
Erkrankungen/Verletzungen der Wirbelsiule 68 24 35,2% lungskosten bei metabolischen und
Herzerkrank 2 698 L38 L4 kardiometabolischen Erkrankungen
erzerkrankungen ’ 387 o1,4%h unterstreicht die Notwendigkeit
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 433 124 28,6% einer wirksamen Pravention und
GefdR- und Kreislauferkrankungen 295 157 53,2% einer evidenzbasierten le1tl1nTen-
gerechten Versorgung der Adipo-
Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege 2.983 1.790 60,0% sitas. Frilhzeitige verhaltens- und
Erkrankungen des Auges 2 0 15,9% verhdltnispraventive MaRnahmen
Gesamt 14.165 3.798 62.1% konnten nicht nur das Auftreten

. . r '0 .
von Folgeerkrankungen reduzieren,

Tab. 2: Behandlungskosten adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen von Personen mit Adipositas hoch-
gerechnet auf die Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 2024. Quelle: Ergebnisse der Analyse von Abrechnungsdaten
durch InGef von IGES hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands im Jahr 2024. Anmerkung: Attributable Frak-
tion = Anteil der Behandlungskosten, der auf die Erkrankung an Adipositas zuriickzufiihren ist.

sondern langfristig auch zu einer
Entlastung des Gesundheitssystems
beitragen. Dariiber hinaus sollten

eb70834f0707/
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auch auf politischer Ebene gesetzliche MaRnahmen Disease Burden of Obesity in Germany: Prevalence,

zur Forderung einer gesunden Erndhrung in den Blick Comorbidities Mortality and Healthcare Costs

genommen werden, unter anderem konnen die Ergeb- . o ) )

. o R L Introduction: Over the past two decades, the prevalence of obesity in Germany has risen conti-
nisse als gesundheitsokonomisches Argument fiir die nuously. At the same time, obesity and its sequelae represent a growing challenge for healthcare
Einﬁjhrung einer gestaffelten Steuer auf zuckergesUB- systems and national economies, as both direct and indirect costs are increasing substantially due

. . L to the rising disease burden. The aim of this study was to determine the administrative prevalence
te Erfrischungsgetranke gesehen werden, wie sie von of obesity, the frequency of obesity-associated comorbidities and sequelae, and the attributable

der FinanzKommission Gesundheit (2026) vorgeschla- treatment costs of obesity in Germany for the year 2024.
gen wird. << Methods: The study is based on claims data from the InGef research database, comprising approxi-

. mately 10 million statutory health insurance insured persons for the year 2024. The administrative
prevalence of obesity, the frequency of obesity-associated comorbidities and sequelae, and the
5-year mortality of insured persons with and without obesity were analysed. Obesity cases were
defined as insured individuals with at least one confirmed ICD-10-GM diagnosis of E66.- in the study
year. Treatment costs were estimated on the basis of morbidity-oriented risk structure compensation
(Morbi-RSA) allocations. All results were extrapolated to the German population in 2024.

Results: In 2024, an estimated 9.3 million people in Germany had a diagnosed obesity (admini-
strative prevalence: 11.8%; women: 12.6%, men: 10.9%). Individuals with obesity showed markedly
elevated prevalences for nearly all conditions examined — most pronounced for diabetes mellitus
(PR = 3.33), pulmonary heart disease (PR = 2.58), heart failure (PR = 2.56), and renal insufficiency
(PR = 2.49). The relative 5-year mortality risk was particularly elevated in younger age groups

(e.g., girls/women aged 5-19 years: RR = 2.55; men aged 30-39 years: RR = 2.29). Total treatment
costs for obesity-associated conditions amounted to Euro 14.17 billion, of which Euro 8.80 billion
(62.1%) were attributable to obesity. The largest share was driven by metabolic diseases (Euro 4.71
billion; attributable fraction: 82.2%).

Discussion: Obesity in Germany is associated with a substantial disease burden and considerable
treatment costs. The findings underscore the need for effective prevention measures and evidence-
based, guideline-compliant care. Early behavioural and structural prevention interventions could
reduce the onset of sequelae and contribute to long-term relief of the healthcare system.
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obesity, administrative prevalence, treatment costs, comorbidity, mortality, statutory health
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Kosten der ADHS-Ver-
sorgung in Deutsch-
land: Analyse von GKV-
Routinedaten der Jahre
2017 bis 2023

Die Pravalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen liegt welt-
weit bei etwa 5-8%, wobei Jungen etwa doppelt so haufig
betroffen sind wie Madchen (Ayano et al., 2023; Wolraich
etal., 2019). Im Erwachsenenalter wird der Geschlechterun-
terschied geringer und die Pravalenz ist mit 2-3% deutlich
niedriger (Cortese et al., 2025; Faraone et al., 2006; Posner
et al., 2020). Der Verlauf von ADHS ist heterogen: Rund 15%
der Betroffenen erfiillen auch im Erwachsenenalter die voll-
standigen Diagnosekriterien, 40-60% zeigen eine partielle
Remission mit weiterhin funktionellen Beeintrachtigungen,
und nur etwa 9% erreichen eine dauerhafte Remission.
Haufig treten fluktuierende Verlaufe mit Remissions- und
Rezidivphasen auf. Die Pravalenzschatzungen werden
maRgeblich durch methodische Unterschiede, regionale
Variabilitdt und die jeweils verwendeten diagnostischen
Kriterien beeinflusst (Ayano et al., 2023; Cortese et al.,
2025; Cortese et al., 2023; Edition, 2013; Posner et al.,
2020). Die aktuellen Klassifikationssysteme (DSM-5, ICD-11)
erlauben einen spateren Symptombeginn und senken damit
die Diagnoseschwelle, was insbesondere die Pravalenz im
Erwachsenenalter beeinflusst.

>> Die gesundheitsdkonomische Belastung durch ADHS ist erheb-
lich und vergleichbar mit der chronisch-somatischer Erkrankungen.
Bei ca. 80% der Betroffenen kdnnen Komorbiditdten festgestellt
werden, darunter Abhdngigkeitserkrankungen, affektive Stérungen
und Angsterkrankungen (Choi et al., 2022). Direkte medizinische
Kosten sowie indirekte Kosten, z.B. durch Produktivitatsverluste,
sind bedeutend hdher bei Betroffenen als bei Gleichaltrigen ohne
ADHS (Wu et al., 2012). Studien aus Deutschland verweisen zudem
auf besonders hohe Kosten bei Erwachsenen mit spéter Diagnose-
stellung und komplexer Komorbiditat (Libutzki et al., 2020; Schlan-
der et al., 2010). Der aktuelle Forschungsstand zu gesundheits-
okonomischen Analysen bei ADHS in Deutschland zeigt, dass ADHS
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Zusammenfassung

Einleitung: ADHS ist mit einer hohen Krankheitslast und erheblichen direkten
sowie indirekten Kosten verbunden, insbesondere im Erwachsenenalter. Fiir
Deutschland fehlen jedoch aktuelle gesundheitsékonomische Analysen mit langen
Beobachtungszeitraumen.

Methoden: Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis anonymisierter
GKV-Routinedaten (InGef) von 2017 bis 2023 durchgefiihrt. Die Analyse umfasst
pravalente und inzidente ADHS-Patient:innen (<18/>18 Jahre) mit Fokus auf
nicht-medikamentdse Versorgung, direkte Kosten und Arbeitsunfahigkeit.

Ergebnisse: 2023 betrugen die durchschnittlichen direkten Gesamtkosten 3.527
Euro (prdvalent) bzw. 4.250 Euro (inzident) pro Patient und waren bei Erwachse-
nen deutlich hoher als bei Kindern/Jugendlichen. Stationére Leistungen stellten
den grolten Kostenanteil dar. 14 bis 17 % der Patient:innen nutzten Psychothe-
rapie. 8-10% der Patient:innen nutzten Verhaltenstherapie, mit durchschnittlich
~14 Sitzungen/Jahr und Kosten von ~1.5 Tsd. Euro/Patient:in/Jahr. Von 2017
bis 2023 stiegen die direkten Kosten um 43-46%. Der Anteil Erwachsener mit
Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer nahmen insbhesondere ab 2021 deutlich zu.

Diskussion: Die ADHS-Versorgung in Deutschland ist mit steigenden Kosten
verbunden, die vor allem durch stationdre Behandlungen und psychothera-
peutische Interventionen geprdgt sind. Eine friihzeitige, kontinuierliche und
ambulant-multimodale Versorgung kdnnte kostenintensive stationare Leistungen
und Produktivitatsverluste reduzieren.

Schliisselworter

ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung); Epidemiologie;
Verhaltenstherapie (VT); Gesundheitsokonomische Analyse; Sekundérdaten-
analyse

Crossref/doi
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mit einem erheblichen direkten und indirekten Kostenaufwand fiir
das Gesundheitssystem und die Gesellschaft verbunden ist. Erwach-
sene mit ADHS verursachen jahrlich direkte medizinische Kosten
von iiber 4.000 Euro pro Person, wobei die Kosten nach Diagno-
sestellung sinken, aber weiterhin hoch bleiben. Die Krankheits-
last ist besonders bei Patient:innen mit Komorbiditdten und bei
denen, die medikamentds behandelt werden, ausgepragt (Libutzki
et al., 2020). Bei Kindern und Jugendlichen sind die Kosten eben-
falls deutlich erhoht, insbesondere durch vermehrte Nutzung von
Arzneimitteln sowie psychotherapeutische und sonderpadagogische
Leistungen (Dodds et al., 2024; Grobe, 2017). Es bestehen zudem
erhebliche regionale Unterschiede in Diagnoseraten und Verschrei-
bungsmustern, die bislang medizinisch nicht ausreichend erklart
sind (Akmatov et al., 2021; Grobe, 2017).

Dennoch mangelt es an gesundheitskonomischen Studien mit
langen Beobachtungszeitrdumen, an Analysen zu psychosozialen
und nicht-pharmakologischen Interventionen sowie an Studien zur
Kostenwirksamkeit von ADHS-Behandlungen im Erwachsenenalter
(Dijk et al., 2021; Sampaio et al., 2022). Die meisten verfiigharen
Studien fokussieren auf Kinder und Jugendliche sowie auf pharma-
kologische Therapien, wahrend psychosoziale Interventionen, die
tatsachliche Versorgung Erwachsener und die damit verbundenen
Kosten unterreprasentiert sind (Dijk et al., 2021; Kaman et al.,
2025; Libutzki et al., 2020; Sampaio et al., 2022). Zudem feh-
len standardisierte Methoden zur Erfassung indirekter Kosten, wie
Produktivitatsverluste und Auswirkungen auf Familienmitglieder
(Chhibber et al., 2021; Le et al., 2014). Die Literatur fordert ex-
plizit mehr methodisch hochwertige gesundheitsékonomische For-
schung, insbesondere fiir die deutsche Versorgungssituation (Dijk
et al., 2021; Kaman et al., 2025; Libutzki et al., 2020).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, ausgehend von der
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Versorgungssituation von Patient:innen mit ADHS in Deutschland,
die Kosten der ADHS-Versorgung auf Basis von GKV-Routinedaten
der Jahre 2017 bis 2023 zu untersuchen.

Material und Methoden

Studiendesign und Datenquellen

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis anonymi-
sierter Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
durchgefiihrt. Die Analyse nutzte die Forschungsdatenbank des
InGef-Instituts, die rund 10 Millionen Versicherte aus Betriebs-
und Innungskrankenkassen umfasst und hinsichtlich Morbiditét,
Mortalitdt und Arzneimittelverordnungen als reprdsentativ fiir die
GKV-Bevolkerung gilt (Andersohn & Walker, 2016; Ludwig et al.,
2022). Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich vom 1. Januar
2017 bis zum 31. Dezember 2023. Die herangezogenen Leistungs-
daten entsprechen den strengen deutschen Datenschutzvorgaben
und kdnnen ohne zusatzliches Ethikvotum sekunddranalytisch aus-
gewertet werden.

Studienpopulation

Eingeschlossen wurden Versicherte mit mindestens einer sta-
tiondren oder mindestens zwei gesicherten ambulanten ADHS-Di-
agnosen (ICD-10-GM F90.0) in zwei unterschiedlichen Quartalen
innerhalb zweier Kalenderjahre. Die Analyse erfolgte getrennt nach
Altersgruppen (<18 Jahre und >18 Jahre) sowie nach Prdvalenz-
(2017-2023) und Inzidenzkohorten (2018-2023; keine ADHS-
Diagnose im Vorjahr). Versicherte ohne durchgangige GKV-Versi-
cherung im jeweiligen Beobachtungsjahr wurden ausgeschlossen,
ausgenommen Falle von Geburt oder Tod.

Endpunkte und Variablen

Primédrer Analysefokus waren jahresbezogene Versorgungskosten
aus GKV-Perspektive, basierend auf tatsachlich abgerechneten Leis-
tungen. Der Schwerpunkt lag auf nicht-medikamentdsen Therapien,
insbesondere psychotherapeutischen Leistungen, multimodalen
Therapien sowie stationdr-psychiat-

nationstherapien wurden unabhdngig von der zeitlichen Abfolge
den jeweiligen Versorgungskategorien zugeordnet.

Statistische Analyse

Die Auswertung erfolgte deskriptiv und altersgruppenspezifisch.
Fehlende Werte wurden nicht imputiert. Zur Priifung der Robustheit
der Ergebnisse wurden Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt, darun-
ter erweiterte Diagnosekriterien, weniger restriktive Einschlussde-
finitionen sowie alternative diagnosefreie Zeitraume fiir Inzidenz-
falle. Alle Analysen wurden mit R (Version 4.0.2) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Beschreibung der Population

Wie zuvor beschrieben (Betzler et al., 2026) wurde die Studi-
enpopulation aus der InGef-Forschungsdatenbank abgeleitet und
umfasste 78.919 kontinuierlich gesetzlich Versicherte, die im Jahr
2023 die definierten versicherungshezogenen sowie klinischen Ein-
schlusskriterien fiir eine F90.0-Diagnose erfiillten.

Kosten

Im Jahr 2023 lagen die durchschnittlichen direkten Gesamt-
kosten der ADHS-Versorgung bei inzidenten Patient:innen hoher
als bei prdvalenten Patient:innen (4.250 Euro vs. 3.527 Euro pro
Patient:in und Jahr), wobei stationdre Leistungen den groRten
Kostenanteil verursachten (Tab. 1). Zudem wiesen Erwachsene in
beiden Gruppen deutlich héhere Kosten auf als Kinder und Jugend-
liche (pravalent: +41%; inzident: +43%).

Zwischen 2017 und 2023 stiegen die direkten Gesamtkosten
bei pravalenten ADHS-Patient:innen von 2.463 Euro auf 3.527
Euro (+43%) pro Patient:in und Jahr, wahrend sich bei inzidenten
Patient:innen zwischen 2018 und 2023 ein Anstieg von 2.910 Euro
auf 4.250 Euro (+46%) zeigte (Abb. 1). Der Kostenanstieg war in al-
len untersuchten Altersgruppen festzustellen und war jeweils primar
durch zunehmende stationdre Ausgaben getragen, wdhrend ambu-
lante und pharmakologische Kosten moderat zunahmen und Heil-

rischen Behandlungen. Hospitalisie-

rungen wurden anhand von Fachab- Direkte Kosten der ADHS-Versorgung in 2023

teilungscodes definiert; die zugrunde " -

liegenden Diagnosen wurden hierbei Prévalent Inzident

nicht beriicksichtigt. Alle Variablen Kinder/ Ju- | Erwachsene Ins- Kinder/ Ju- | Erwachsene Ins-

wurden kalenderjihrlich ausgewer- gendliche | (218 Jahre) | gesamt | gendliche | (=18 Jahre) | gesamt

. - (<18 Jahre) (<18 Jahre)
tet; Leistungen iiber Jahresgrenzen
hinweg wurden dem Jahr des Entlas- - 1.279 1.738 1.494 1.606 2.590 2.015
Stationdre Versorgun
sungsdatums zugeordnet. 9ung | (3.761) (4.398) (4.078) | (4.245) (5.277) | (4.727)
Ambulante Versorgun 1.082 1.092 1.087 1.133 1.323 1.212

Kostenbewertung ulante Yersorgung | ggg) (958) (922) (906) (1.045) (971)

. Die Kostenanalyée erfolgte aus Pharmakologische Ver- | 319 423 367 174 351 248

Sicht der gesetzlichen Kranken- sorgung (391) (469) (432) (283) (415) (355)

versicherung auf Grundlage der

Abrechnungsdaten der Leistungs- Andere Kosten: Heil- 837 284 579 1.131 275 775
. . und Hilfsmittel (1.558) (898) (1.321) (1.729) (857) (1.493)

erbringer. Patientenkosten wurden

auf Jahreshasis hochgerechnet und Gesamte direkte 3.518 3.537 3.527 4.044 4.539 4.250

entsprechend der individuellen Be- | Kosten (4.295) (4.976) (4.626) (4.694) (5.711) | (5.147)

obachtungsdauer gewichtet. Kombi-

Tab. 1: Direkte Kosten [Mittelwert (Standardabweichung) in EUR] der ADHS-Versorgung in 2023. Eigene Darstellung.
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und Hilfsmittelkosten vergleichsweise stabil blieben.

Psychotherapie

Tabelle 2 zeigt die Inanspruchnahme sowie die durchschnittlichen
jahrlichen Kosten der Psychotherapie (PSY) und der darin enthaltenen
Teilmenge Verhaltenstherapie (VT) bei prdvalenten und inzidenten
ADHS-Patient:innen. Insgesamt nahmen 14,3% der pravalenten und
17,4% der inzidenten Patient:innen mindestens eine Psychotherapie
in Anspruch, wahrend hiervon VT bei 8,4% bzw. 9,6% genutzt wur-
de. Erwachsene wiesen in beiden Populationen durchgdngig hohere
Inanspruchnahmeanteile als Kinder und Jugendliche auf. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Kosten pro Patient:in mit mindestens einer
Leistung lagen bei pravalenten Fillen zwischen 1.476 Euro und 1.590
Euro fiir Psychotherapie und zwischen 1.480 Euro und 1.608 Euro fiir
VT; bei inzidenten Patient:innen zwischen 1.414 Euro und 1.496 Euro
bzw. 1.502 Euro und 1.565 Euro. Unter ADHS-Patient:innen mit min-
destens einer psychotherapeutischen bzw. verhaltenstherapeutischen
Inanspruchnahme entfielen rund 90% auf Einzeltherapie und etwa
10% auf Gruppentherapie.

Bei verhaltenstherapeutischer Inanspruchnahme zeigte die Ver-
teilung von Kurz- und Langzeittherapie liber den gesamten Beobach-
tungszeitraum keine wesentlichen Verdnderungen. In allen Jahren
iberwog die Kurzzeittherapie. Im Jahr 2023 entfielen 64,4% der Félle
auf Kurzzeit- und 35,6% auf Langzeittherapien. Dieses Muster zeigte
sich in beiden Altersgruppen, wobei der Anteil der Langzeittherapie
bei Erwachsenen mit 38,8% hdher lag als bei Kindern und Jugend-
lichen mit 30,8%.

Abbildung 2 zeigt zwischen 2017 und 2023 einen insgesamt zu-
nehmenden Anteil von ADHS-Patient:innen mit mindestens einer
Psychotherapie- oder Verhaltenstherapie-Inanspruchnahme, wobei
die Anstiege bei Erwachsenen ausgepragter ausfielen als bei Kindern
und Jugendlichen.

Wahrend die Psychotherapie-Inanspruchnahme bei Erwachsenen
von 14,8% auf 17,6% und bei Kindern/Jugendlichen moderat von

10,8% auf 11,3% zunahm, stieg die Verhaltenstherapie-Inanspruch-
nahme in beiden Altersgruppen kontinuierlich an (Erwachsene: 7,1%
auf 10,8%; Kinder/Jugendliche: 5,1% auf 6,3%). Insgesamt erhdhte
sich der Anteil mit Psychotherapie von 12,0% auf 14,3% und mit VT
von 5,7% auf 8,4%, mit einer Beschleunigung des Anstiegs ab 2021.

Krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit

Von 2017 bis 2023 stieg der Anteil erwachsener ADHS-Patient:innen
mit mindestens einem Tag krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit
sowohl bei pravalenten als auch bei inzidenten Fillen deutlich an,
mit einem ausgeprdgten Sprung im Jahr 2022 (Tabelle 3). Parallel
nahm die mittlere Dauer der Arbeitsunfahigkeitstage/Jahr zu, ins-
besondere bei inzidenten Patient:innen, bei denen die durchschnitt-
liche AU-Dauer ab 2021 deutlich hher lag als bei pravalenten Fallen.

Sensitivititsanalyse

Sensitivitatsanalysen mit erweiterten ICD-10-Codes (F90.0-F90.9,
F98.8), weniger restriktiven Einschlusskriterien (=1 Diagnose) und
prolongierter diagnosefreier Zeit (bis zu 6 Jahre) zeigten relative Ab-
weichungen von 4,6 bis 38,5% gegeniiber der primaren Falldefinition,
wobei die Abweichungen liber den Beobachtungszeitraum abnahmen.
Die Ergebnisse erwiesen sich als robust gegeniiber methodischen Va-
riationen, mit maximalen Abweichungen von 15% (2023) bei weniger
restriktiven Kriterien und 9% bei prolongierter Riickschau.

Diskussion

Die vorliegende Analyse beschreibt auf Basis von GKV-Abrech-
nungsdaten die Inanspruchnahme nicht-medikamentdser Therapien
sowie die direkten und indirekten Kosten der ADHS-Versorgung in
Deutschland zwischen 2017 und 2023.

Die Ergebnisse bestdtigen eine substanzielle und zunehmende
okonomische Belastung, insbesondere im Erwachsenenalter, und sind
konsistent mit friiheren deutschen Routinedatenanalysen (Libutzki

et al., 2019; Libutzki et al., 2020;

jahr stratifiziert nach Altersgruppe

1500

Kosten in €

1000
500
2017

2018 2019 2021

Beobachtungsjahr

2020

= inder und Jugendliche (<18 Jahre)

Durchschnittliche direkte Gesamtkosten je ADHS-Patient:in (prdvalent) und Beobachtungs-

Erwachsene (18 Jahre) = Gesamt

Zeidler et al., 2013). Die direkten Ge-
sundheitskosten filir inzidente ADHS-
Patient:innen betrugen im Jahr 2023
durchschnittlich 4.250 Euro. Diese
Werte sind vergleichbar mit den Er-
gebnissen aus dem Zeitraum 2013 bis
2017, die Kosten von 4.006 Euro im
ersten Jahr nach der Diagnosestellung
berichteten (Libutzki et al., 2020).

Fiir Kinder und Jugendliche wurden
mit durchschnittlich 2.634 Euro nied-
rigere Kosten berichtet (Hasemann et
al., 2024). Unterschiede zwischen den
Studien diirften unter anderem auf me-
thodische Abweichungen, insbesonde-
re die Falldefinition (z.B. M1Q-Kriteri-
um), zuriickzufiihren sein.

Der ausgepragte Kostenanteil sta-
tiondrer Leistungen, insbesondere bei

2022 2023

Abb. 1: Durchschnittliche direkte Gesamtkosten je ADHS-Patient:in (prdvalent) und Beobachtungsjahr stratifiziert

nach Altersgruppe. Quelle: eigene Darstellung.

inzidenten Erwachsenen, deutet auf
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Inanspruchnahme der Psychotherapie und Verhaltenstherapie (VT) in Der Verbraucherpreisindex stieg im Beobachtungszeit-
2023 jeweils fiir prévalente oder inzidente Patient:innen mit ADHS raum kumuliert um etwa 21% (Destatis, 2026). Der beo-
Anteil . bachtete nominale Kostenanstieq ist daher auch vor dem

. . Einheiten pro | Kosten pro . . . . .
Patient:innen c AN Hintergrund der allgemeinen Preisentwicklung zu inter-
mit >1 Ver- Patient:in Patient:in MW retieren. Aus den vorliegenden Daten lasst sich jedoch

MW (SD) (SD) in Euro Pr - AUS 9 ! Jed
ordnung nicht quantifizieren, welcher Anteil des Kostenanstiegs
Prévalent hierdurch erklart wird.
Psychotherapeutische Leistungen spielten eine re-
: : PSY 11,39 1 12 1. 1.
K1nder/:1ugendl1Che S 48 (12.0) 590 (1.339) levante Rolle in der Kostenstruktur: 14-17% der Pa-
(<18 Jahre) VT 6,3% 14,5(10,1) | 1.608 (1.125) | tient:innen nahmen 2023 mindestens eine Psychothera-
Erwachsene PSY | 17,6% 13,8 (11,6) 1.476 (1.271) pie in Anspruch, mit hoheren Anteilen bei Erwachsenen
(>18 Jahre) ) und inzidenten Fallen. Die durchschnittlichen Kosten
v 10,8% 13,4 (9.5) 1.480 (1.038) pro Patient:in von rund 1.500 Euro bei hoher Sitzungs-
PSY | 14,3% 14,2 (11,8) 1.524 (1.301) frequenz (=14 Sitzungen/Jahr) und klarer Dominanz des
Insgesamt VI 8,4% 13,9 (9,8) 1.531 (1.075) Einzels?ttings (~90%). unterstreichfan die Bedeutung psy-.
- chosozialer Interventionen (Wolraich et al., 2019). Bei
Inzident Patient:innen mit verhaltenstherapeutischer Inanspruch-
Kinder/Jugendtiche | PSY 11,2% 13,4 (11,6) 1.414 (1.286) nahme ‘Uberwog.uber d(.en gesan.l'ten Beobachtur.lgszeit-
(<18 Jahre) VI 5,5% 13,6 (10,0) 1.502 (1.112) ra.um ('11e Kur.zze1ttherap1fe gegenub'er der Langze1tt'hera-
pie; dies weist darauf hin, dass ein relevanter Teil der
Erwachsene PSY | 26,0% 14,1 (11,6) 1.496 (1.269) psychotherapeutischen Kosten unmittelbar anfallt und
(>18 Jahre) VT 15,5% 14,2 (9,5) 1.565 (1.038) nicht primdr durch langfristig fortgesetzte Behandlungs-
suf . rd.

PSY | 17,4% 13,8 (11,6) | 1.465 (1.276) | Vertaufe getrieben wird . L
Insgesamt Demgegeniiber machten Arzneimittelkosten bei inzi-
VT 9,6% 14,0 (9,7) 1.544 (1.063) denten und pravalenten Fillen nur einen vergleichsweise

Tab. 2: Inanspruchnahme der Psychotherapie und Verhaltenstherapie (VT) in 2023 jeweils fiir

geringen Anteil der direkten Gesamtkosten aus. Dieses

privalente oder inzidente Patient:innen mit ADHS. Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard-  Ergebnis steht im Einklang mit fritheren Analysen (Chhib-
abweichung; Patient:innen mit VT bilden eine Teilmenge jener mit Psychotherapie. Eigene  per et al., 2021; Dodds et al., 2024; Libutzki et al., 2019;

Darstellung.

Quintero et al., 2018) und verdeutlicht, dass stationdre
Leistungen und psychosoziale Behandlungsanteile die di-

eine intensive, hdufig akute Inanspruchnahme im Umfeld der Erst-  rekten Kosten bei ADHS-Patient:innen wesentlich pragen.
diagnose hin und steht im Einklang mit friiheren Analysen (Libutzki Internationale Studien zeigen, dass Produktivitdtsverluste den
et al., 2020). Zwischen 2017 und 2023 stiegen die direkten Gesamt-  grof3ten Anteil der gesellschaftlichen Kosten von ADHS ausmachen,

kosten um 43% (prdvalent) bzw. 46%
(inzident), vor allem durch steigende
stationdre Ausgaben. Der Anstieg diirf-
te unter anderem mit hoheren Diagno-
seraten im Erwachsenenalter, einer
zunehmenden  Versorgungsintensitdt
sowie methodischen Unterschieden
zwischen den Studien zusammenhan-
gen (Cummings et al., 2025; Danielson
et al., 2024; Li et al., 2025).

Der beobachtete Kostenanstieg
von 43 bis 46% ist im Kontext allge-
meiner Kostensteigerungen im deut-
schen Gesundheitswesen zu interpre-
tieren. Da die Analyse auf jdhrlichen
Abrechnungssdtzen basiert, spiegelt
der Anstieg nicht ausschlieRlich eine
Intensivierung der Versorgung wider,
sondern kann teilweise durch Vergii-
tungsanpassungen (z.B. Landesbasis-
fallwerte, EBM-Punktwerte), die allge-
meine Preisentwicklung und Inflation
bedingt sein (Stahmeyer et al., 2018).

Anteil der pravalenten Patient:innen mit mindestens einer Psychotherapie (PSY)
oder mindestens einer Verhaltenstherapie (VT)

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Beobachtungsjahr
= Hinder und Jugendliche (<18 lahre) P5Y =s=22+ Kinder und Jugendliche (<18 lahre) VT
Erwachsene (218 Jlahre] P5Y Erwachsene (218 Jahre) VT

— GesamtPsY 0200000 asweas Gesamt VT

Abb. 2: Anteil der pravalenten Patient:innen mit mindestens einer Psychotherapie (PSY) oder mindestens einer
Verhaltenstherapie (VT) stratifiziert nach Altersgruppen und Beobachtungsjahren. Quelle: eigene Darstellung.
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insbesondere bei Erwachsenen (Chhib- Zeitlicher Verlauf des Anteils erwachsener ADHS-Patient:innen mit
ber et al., 2021). Zusitzlich berichten mindestens einem Tag krankheitsbedingter Arbeitsunfdhigkeit sowie der mittleren Dauer
Studien eine Zunahme ADHS-bezoge- der Arbeitsunfahigkeitstage/Jahr
ner Diagnosen und Verschreibungen Prévalent Inzident
nach  pandemiebedingten  Versor- Jahr Anteil mit Dauer AU in Tagen pro Jahr Anteil mit Dauer AU in Tagen pro Jahr
gungsliicken (Butt et al., 2023; Given AU in % MW sD AU in % MW sD
et al., 2025; Myran et al., 2025; Ro-
gers & MaclLean, 2023; Shkalim Zemer | 2017 25,5 13,0 47,6 - - -
et al., 2024). 2018 | 27,8 14,6 54,4 26,4 19,6 67,2
Diese Studie basiert auf einer Se- ) )
kundardatenanalyse von GKV-Abrech- 2019 28,7 155 %8 6.1 19.6 05,6
nungsdaten aus der InGef-Forschungs- | 2020 28,5 15,0 57,9 26,4 20,9 73,5
d.atenbank,. die als repr'ais.entatw fiir 2021 30,7 17.0 65.0 26,7 17,7 64,7
die gesetzlich krankenversicherte Be-
volkerung in Deutschland gilt (Ander- 2022 41,2 24,4 708 43,4 2.8 3.2
sohn & Walker, 2016; Ludwig et al., | 2023 52,6 26,3 68,5 51,5 31,6 78,9

2022). Wesentliche Limitationen der
Sekundardatenanalyse umfassen den
fehlenden klinischen Detailgrad, mdg-
liche diagnostische Ungenauigkeiten
der Abrechnungsdaten, die Nicht-Erfassung privat finanzierter Leis-
tungen sowie das Fehlen einer Kontrollgruppe zur Ableitung ADHS-
spezifischer Mehrkosten. Zudem kdonnten die gewdhlte Falldefinition
und die Rechtszensierung am Beobachtungsende zu einer Unterschat-
zung der Fallzahlen im Jahr 2023 gefiihrt haben.

Tab. 3: Zeitlicher Verlauf des Anteils erwachsener ADHS-Patient:innen mit mindestens einem Tag krankheitsbeding-
ter Arbeitsunfahigkeit sowie der mittleren Dauer der Arbeitsunfahigkeitstage/Jahr. Legende: AU = krankheitsbeding-
te Arbeitsunfahigkeit, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. Eigene Darstellung.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die ADHS-Versorgung in
Deutschland mit erheblichen und weiter steigenden direkten sowie
indirekten Kosten verbunden ist. Stationdre Leistungen und psycho-
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Costs of ADHD care in Germany: Statutory Health Insurance (SHI) Claims Data 2017 - 2023

Introduction: ADHD is associated with a high disease burden and substantial direct and indirect costs, particularly in adults; however, current long-term health economic
analyses for Germany remain limited.

Methods: A retrospective cohort study was conducted using anonymized statutory health insurance (SHI) claims data from the InGef database (2017-2023). Prevalent and
incident ADHD patients (<18/>18 years) were analyzed, with a focus on non-pharmacological care, direct costs, and sickness absence.

Results: In 2023, mean annual direct total costs amounted to Euro 3,527 for prevalent and Euro 4,250 for incident patients, with substantially higher costs in adults than in
children and adolescents. Inpatient care accounted for the largest share of costs. Psychotherapy was used by 14-17% of patients and cognitive behavioral therapy by 8-10%,
with an average of ~14 sessions per year and costs of approximately Euro 1.5 thousand per user. Between 2017 and 2023, direct costs increased by 43-46%. The proportion of
adults with sickness absence and its duration increased markedly, particularly from 2021 onwards.

Discussion: ADHD care in Germany is associated with rising costs, driven primarily by inpatient treatment and psychotherapeutic interventions. Early, continuous, and ambula-
tory multimodal care may reduce costly hospitalizations and productivity losses.

Keywords
ADHD (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder), Epidemiology; Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Health Economic Analysis, Secondary Data Analysis
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AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Arzneimitteltherapiesicherheit als
zentraler Bestandteil von Patienten-
sicherheit

Pro Jahr werden etwa 17 Millionen Patient:innen in Deutschland sta-
tiondr behandelt - wobei einige davon auch mehrfache Aufenthalte
haben (destatis).

Etwa die Halfte dieser Behandlungen ist elektiv, d.h. geplant; im Um-
kehrschluss wird jedoch auch etwa jede:r 2. Patient:in ungeplant z.B.
iiber die Notfallambulanzen stationdr aufgenommen (Umgelter et
al., 2024).

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus betrdgt etwa 7
Tage, wobei diese Zeitspanne stark vom Erkrankungsbild und Verlauf
abhéngt (destatis).

Im Vergleich zur ambulanten Versorgung, wo Patient:innen durch-
schnittlich etwa 8 Arztkontakte pro Jahr angeben (Lochner et al.,
2026), betrifft die Versorgung im Krankenhaus somit sehr viel weniger
Patient:innen und deckt - typischerweise — auch nur einen kiirzeren
Zeitraum im gesamten Versorgungsprozess ab. Gleichzeitig ist eine
stationare Behandlung oftmals disruptiv, insbesondere, wenn sie nicht
elektiv war, da der AuslGser typischerweise eine akute und erhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustandes war. Haufig sind nach dem
Krankenhausaufenthalt Anpassungen im Alltag der Patient:innen erfor-
derlich, wie etwa eine Umstellung des Lebensstils, eine neue und/ oder
angepasste Arzneimitteltherapie oder Folgebehandlungen.

Zudem sind die Patient:innen wédhrend des stationdren Aufenthaltes
oftmals vulnerabler als im ambulanten Sektor - eben bedingt durch die
klinischen Verdnderungen, aber auch durch die erforderlichen Eingriffe
und die (neue) Komplexitédt der Behandlungen.

Ebenso wie im ambulanten Bereich ist auch im Krankenhaus die Arz-
neimitteltherapie eine der wichtigsten medizinischen Behandlungsopti-
onen und nahezu jede:r Patient:in erfahrt wahrend des stationaren Auf-
enthaltes eine Verdnderung der vorbestehenden Arzneimitteltherapie
(Grimmsmann 2007).

Herausforderungen der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in
der stationdren Versorgung

Fiir die AMTS, die das Ziel hat, arzneimittelbezogene Probleme (ABP)
zu erkennen und zu l6sen oder sie im besten Fall grundsatzlich zu ver-
meiden, ergeben sich daraus zwei Herausforderungen: Zum einen gilt
es, das Risiko fiir arzneimittelbezogene Risiken wahrend des stationdren
Aufenthaltes zu reduzieren - was durch die Komplexitdt der Behand-
lungssituation, die mit der Arzneimitteltherapie verbundenen Risiken
und die Vulnerabilitdt der Patient:innen eine besondere Herausfor-
derung ist. Dariiber hinaus gilt es aber auch, die Ubergiinge zwischen
den Versorgungssektoren (ambulant - stationdr — ambulant) sicher zu
gestalten, d.h. die vorbestehende Arzneimitteltherapie zundchst sicher
und vollstandig ins stationdre Setting zu tiberfiihren und bei Entlassung
die Weiterbehandler:innen iiber etwaige Anderungen zu informieren,
(unmittelbare) Versorgungsliicken zu vermeiden und die Patient:innen
hinsichtlich ihrer (angepassten) Arzneimitteltherapie so zu schulen,
dass diese beféhigt sind, die Arzneimitteltherapie auch nach Entlassung
sicher fortzufiihren und umzusetzen.

Aufgrund des in sich geschlossenen Settings innerhalb des Kranken-
hauses ist die Datenlage fiir die AMTS im Krankenhaus oftmals besser als
in der Primarversorgung. Uber die Jahre gab es viele Arbeiten, die sich
mit den Risiken im stationdren Medikationsprozess befasst haben.

Es hat sich gezeigt, dass viele Abweichungen im Rahmen der Arznei-
mittel-Verordnungen entstehen, oftmals zeitlich sogar bei der Aufnahme
ins Krankenhaus und sich dann durch den kompletten stationdren Auf-
enthalt durchziehen. Die Ursachen fiir Verordnungsfehler sind multifak-
toriell und reichen von fehlendem Wissen (z.B. Ist das die richtige Dosis
in dieser Indikation? Welches Antibiotikum ist am besten geeignet?),
tiber fehlende Informationen zum Patientenfall oder Behandlungskon-
text (z.B. Wie ist die aktuelle Nierenfunktion? Liegen Allergien vor?) bis
hin zu Fliichtigkeitsfehlern (z.B. Wie berechnet man die korrekte Dosis?
Welche Wirkstoff-Konzentration liegt vor?) und/ oder Dokumentations-
fehlern (z.B. Dokumentation der falschen Dosiseinheit).

MaRnahmen zur Verbesserung der AMTS

In Abhéngigkeit des Risikos des involvierten Arzneimittels, des Aus-
malles der Abweichung und der Vulnerabilitdt des Patienten bzw. der Pa-
tientin konnen solche Verordnungsfehler unterschiedlich kritisch sein.
Es gibt daher eine Reihe von MaRnahmen, um die AMTS zu gewdhrleisten
und das Risiko fiir Medikationsfehler im Allgemeinen und Verordnungs-
fehlerim Speziellen zu reduzieren oder ganz zu vermeiden. Ein wesentli-
cher Ansatz liegt in der Digitalisierung der Arzneimittel-Verordnungen,
was zundchst die Dokumentationsqualitat der Verordnungen sicherstellt
(Jungreithmayr et al., 2021) und in der Folge typischerweise auch die
inhaltliche Qualitdt der Arzneimittel-Verordnung erhdht (Abraham et
al., 2020), insbesondere, wenn das elektronische Verordnungssystem
an klinische Entscheidungsunterstiitzungssysteme (CDSS - Clinical De-
cision Support System) angebunden ist. Gleichzeitig ist zu beachten,
dass elektronische Systeme Fehlerrisiken nicht vollig ausschlieRen und
manchmal die neuen Prozesse und Funktionalitdten auch ein neues Feh-
lerrisiko einbringen kdnnen (Berger et al., 2022; siehe dazu auch CIRS
Fall im Kasten). Als weitere BasismaRnahme und in Anlehnung an die
Versorgungsprozesse im angelsdchsischem Raum kann die zielgerichtete
Einbindung von klinischen Pharmazeut:innen (Stationsapother:innen)
die Verordnungssicherheit erhohen (Drovandi et al., 2018, Seiberth et
al, 2025).

Exemplarische CIRS-Meldung zu einem Medikationsfehler

Auch Medikationsfehler sind Risikosituationen in der Patienten-
behandlung und sollen daher iiber Critical Incident Reporting
Systeme (CIRS) berichtet werden. Das CIRS kann dann wiederum
zum Lernen aus Fehlern genutzt werden.

Vollstiandige CIRS-Meldung einschlieRlich Fachkom-
mentar: www.kh-cirs.de

Weiterfiihrende Informationen zur AMTS im Krankenhaus

Auswahl an Informationsmaterialien des Aktionsbhiindnis Pati-
entensicherheit, die sich mit Arzneimitteltherapiesicherheitim
Krankenhaus befassen:

 Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

e Sichere intravenése Anwendung von Vincristin

e Sichere Anwendung hochkonzentrierter Kaliumchloridlo-
sungen

Sicherer Umgang mit Methotrexat bei 1x wochentlicher
Dosierung

Vier-Augen-Prinzip - welche Kontrolle ist im akutstationaren
Medikationsprozess sinnvoll?

* 5Fragen, wenn es um Ihre Medikamente geht
Speak Up! Was Sie fiir Ihre eigene Sicherheit tun kdnnen

Ols70] iy
‘e n:  Alle Materialien und Handlungsempfehlungen: www.
s

aps-ev.de/patientensicherheit




Neben der Verordnung bergen auch alle anderen Prozessschritte im
Medikationsprozess Risiken —insbesondere die Applikation. Auch fiir die
Verabreichung gibt es daher zunehmend digitale Lésungen wie Smart
Pumps oder auch eine patientenindividuelle Verblisterung mit automa-
tisierter Kontrolle (Unit Dose), die die AMTS verbessern.

Insgesamt ist das Ziel, in Krankenh&dusern ein ,Closed Loop Medica-
tion Management” (siehe Abbildung 1) zu erreichen, was bedeutet, dass
die digitale Dokumentation einer Medikation ohne Medienbriiche fiir in-
haltliche Kontrollen, Belieferungen und Applikationen genutzt werden
kann. Mit den finanziellen Férderungen im Rahmen des Krankenhauszu-
kunftsgesetzes (KHZG) konnten inzwischen laut Digitalradar zahlreiche
Kliniken in Deutschland den hierfiir notwendigen Digitalisierungsgrad
maRgeblich erhohen (Digitalradar). Eine weitere Optimierung durch
eine fortschreitende Digitalisierung wird auch an Schnittstellen der Ver-
sorgung (ambulant - stationdr — ambulant) durch die Einfiihrung des
digital gestiitzten Medikationsprozesses (dgMP) in der elektronischen
Patientenakte (ePA) erwartet. Wahrend bislang schon die iiber eRezept
verordneten Arzneimittel in der ePA einsehbar sind, wird im Anschluss
an die derzeit laufende Pilotierungsphase in den Modellregionen auch
der elektronische Medikationsplan (eMP) flachendeckend zur Verfiigung
stehen, so dass insbesondere an den Schnittstellen ein elektronisches
Werkzeug zur Ubermittlung der aktuellen Medikationsinformationen im-
plementiert sein wird.

Neben der Implementierung von solchen allgemeinen MaRnahmen,
die in der Breite eine Vielzahl von potentiellen Medikationsfehlern ad-
ressieren, werden definierte Hochrisikosituationen, also Verordnungs-
oder Verabreichungsfehler, die nachweislich mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit mit einem schwerwiegenden Patientenschaden assoziiert
sind, auch mit gezielten MaRnahmen adressiert. So hat auch das Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit (APS) Handlungsempfehlungen entwi-
ckelt, z.B. fiir die sichere Anwendung von intranvendsem Vincristin oder
die sichere Anwendung von hochkonzentrierten Kaliumchloridlosungen
(HE Vincristin, HE Kaliumchlorid, siehe Infokasten zu Informationsma-
terialien des Aktionsbiindnis Patientensicherheit.

Beide Arzneistoffe kdnnen bei einer Fehlanwendung (z.B. intrathe-
kale anstatt intravendser Gabe von Vincristin (HE Vincristin) bzw. un-
verdiinnte anstatt verdiinnte Applikation von hochkonzentrierter Kali-
umchloridldsung (HE Kaliumchlorid)) zu kritischen oder sogar fatalen
Zwischenfallen mit todlichem Ausgang fiihren. Fiir diese Situationen
entwickeln die Krankenhduser daher typischerweise spezifische Hand-
lungsempfehlungen, die - aus einer Vielzahl an méglichen MaRnahmen
- ein geeignetes MaRnahmenbiindel auswahlen, das genau diesen einen
Medikationsfehler verhindern soll. Die MaRnahmen werden haufig so
ausgewahlt, dass diese an unterschiedlichen Stellen im Medikations-
prozess greifen (z.B. Ausschluss der intrathekalen Verabreichung von
Vincristin, indem die Vincristin-Lsung als Beutel statt in einer Spritze
ausgeliefert wird).

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

Aktuell erarbeitet das APS eine Ubersicht zu Hochrisikoarzneimitteln
und auch international gibt es verschiedene Organisationen wie das
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) in den USA, das Empfeh-
lungen zum Umgang mit Hochrisikoarzneimitteln, auch insbesondere im
Krankenhaus gibt, (ISMP).

Die Rolle der Patient:innen

Die aktive Einbindung der Patient:innen ist auch fiir eine sichere
Arzneimitteltherapie im Krankenhaus wichtig - mit Materialien wie der
Informationsbroschiire zum Speak-Up oder sogenannten Patienten-
sicherheitskarten sollen Patient:innen ermuntert werden, Fragen zu
stellen (siehe Patienteninformationen zum Speak-Up im Infokasten bzw.
auf der APS Homepage). Da ein GroRteil der Patient:innen im Zuge des
stationdren Aufenthaltes Veranderungen in der Arzneimitteltherapie
erfahrt, ist es essentiell, die Patient:innen hinsichtlich ihrer weiteren
Arzneimitteltherapie nach Entlassung zu informieren: Was kann wieder
»zurlick” auf die ambulante Medikation vor Krankenhausaufnahme um-
gestellt werden, welche neuen Arzneimittel sind hinzugekommen, bei
welchen Arzneimitteln wurde die Dosis angepasst? Es konnte so gezeigt
werden, dass ein spezielles, oftmals pharmazeutisches Entlassgesprach
—als Teil einer multimodalen Intervention - arzneimittelbezogenes Pro-
blem (ABP) verringern und die Patientenkompetenzen hinsichtlich ihrer
Arzneimitteltherapie fordern kann (Weber et al., 2025).

Fazit

So relevant wie die Arzneimitteltherapie im Krankenhaus ist, so es-
sentiell ist auch die Gewdhrleistung der AMTS. In den vergangenen Jah-
ren wurden in Deutschland mit der Digitalisierung und dem verstarkten
Einsatz von Stationsapotheker:innen (klinischen Pharmazeut:innen)
wesentliche, grundsatzliche MaRnahmen als Basis fiir eine nachhaltige
Verbesserung der AMTS geschaffen. In der Zukunft wird die dariiberhin-
ausgehende Ausrichtung von EinzelmalRnahmen auf besondere Hochri-
sikosituationen im Prozess ebenso wichtig werden wie die Adressierung
von spezifischen, individuellen risikobehafteten Arzneimittel-Verord-
nungen.

GrufRwort
Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

Medikationsfehler sind haufig weniger auf individuelles Fehlver-
halten als auf komplexe Prozesse und potenzielle Risiken an inter-
professionellen Schnittstellen zuriickzufiihren.

In ihrem Beitrag beleuchten Prof. Hanna Seidling und Dr. Ge-
sine Picksak das Potenzial der Einbindung von Klinischen
Pharmazeut:innen in den Stationsalltag und des Closed-Loop-
Medication-Managements zur systematischen Reduktion von Me-
dikationsrisiken.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit setzt sich dafiir ein, er-
probte Ansatze zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit nachhaltig in der Versorgung zu verankern und die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit zu fordern.

Lesen Sie, warum eine sichere Arzneimitteltherapie vor allem eine
Frage systematischer Prozesse und gemeinsamer Verantwortung
ist.

Ihr Prof. Dr. med. Stefan Schroder
Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Berlin, Deutschland

Korrespondierende Autor:innen: Prof. Dr. sc. hum. Hanna Seidling (Univer-
sitdt Heidelberg/Medizinische Fakultat, Universitdtsklinikum Heidelberg;
Innere Medizin IX - Abt. fiir Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemio-
logie, Sektion Klinische Pharmazie)

Dr. Gesine Picksak (Medizinische Hochschule Hannover, Zentralapotheke)
Beide: Aktionshiindnis Patientensicherheit, AG AMTS

= Referenzliste

"1 Die vollstdndige Referenzliste zum Beitrag ist iiber den QR-Code
[+ abrufbar. www.aps-ev.de/mvf/referenzen_amts_aps_mvf.pdf

V.i.S.d.P.: Prof. Dr. med. Stefan Schréder, MHBA
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