,Wir brauchen eine Strate
Forderung der Lotsensyst

~Aus meiner Sicht wdre es niitzlich, wenn entlang der Selektivvertrige

weitere Evidenz zur Wirkungsweise gesammelt wiirde.” Im Titelinterview

mit ,,Monitor Versorgungsforschung” zeigt sich die erfahrene Versorgungs-

forscherin Prof. Dr. Leonie Sundmacher wenig erstaunt iiber die Nicht-

empfehlung des Innovationsprojekts ,Cardiolotse” zur Uberfiihrung in
Im Interview: Prof. Dr. die Regelversorgung. Doch kann ihrer Ansicht nach die Grundlage dieses
oec. Leonie Sundma-  Beschlusses nicht fehlende Evidenz sein. Ihre Vermutung ist, dass sich der
cher Mc, Technische o0 ationsausschuss ,anscheinend scheut, diese personalintensive Inter-
Universitdt Miinchen, . . g . o
Lehrstuhl Gesundheits. vention fir die Regelversorgung zu empfehlen, solange die Effektivitdt und
konomie Kosteneffizienz nicht durch weitere Projekte bestdtigt wird".
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>> Lassen Sie uns unser Gesprdch
nutzen, um das Thema Lotsen -
ausgehend von der von Ihnen und
ihrem Team durchgefiihrten Eva-
luation des Innovationsprojekts
»Cardiolotsen” - in einen groReren
Zusammenhang zu stellen. Hierbei
beziehe ich mich zum einen auf
den Ergebnis- (1), den Evalua-
tionsbericht (2) und den G-BA-
Beschluss (3) des Innovationsprojekts ,Cardiolotsen”, zum anderen
auf den Artikel ,Patientenlotsen: Optimierte Versorgung oder Orien-
tierungshilfe — im immer komplexer werdenden Gesundheitssystem
brauchen Menschen Unterstiitzung. Uberlegungen zur Zukunft von
Patientenlotsen”, im Juni 2024 erschienen im Deutschen Arzteblatt
(4), geschrieben von Marie Coors, Wolfgang Greiner, Lorenz Harst,
Jochen Schmitt und Ihnen. Beginnen wir mit dem Innovations-
projekt ,Cardiolotsen”, um vom kleineren Punkt zum gréReren zu
kommen: Der beim G-BA angesiedelte Innovationsausschuss spricht
in seinem Beschluss zum Innovationsprojekt ,Cardiolotsen” keine
Empfehlung aus, leitet aber ,aufgrund positiver Tendenzen” die Er-
gebnisse an fiinf benannte Stellen weiter, die damit tun kdnnen, was
sie wollen, aber nicht miissen. Hat Sie das Ergebnis des Beschlusses
erstaunt? Wie ordnen Sie den Textlaut des Beschlusses ein?

Als evaluierendes Institut arbeiten wir von Anfang an eng mit
dem Team, das die Intervention durchfiihrt, zusammen. Gleichzei-
tig ziehen wir uns immer wieder auf neutralen Boden zuriick, da
wir die Unabhdngigkeit
der  Evaluation ernst
nehmen und die Evalua-
tionsergebnisse sachlich
einordnen mochten. Aus
dieser, ja, etwas distan-
zierten Sichtweise hat
mich der Beschluss nicht
erschiittert. Ich erkenne
an, dass der G-BA eine
Empfehlung fiir die Re-
gelversorgung nur selten
ausspricht, da, insheson-
dere bei Erkrankungen
mit einer hohen Public-
Health-Relevanz, die Anforderungen an eine flachendeckende Umset-
zung hoch sind. Wir konnten allerdings nicht nachvollziehen, dass es
dem Innovationsausschuss an aufschlussreicher Evidenz mangelte.

agije zur

Wiirden Sie bitte diese Einschdtzung erklaren?

In dem Projekt wurde ein Lotsen-Modell fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen nach Entlassung aus der
stationdren Versorgung etabliert. Mit der Aushildung von Lots:innen
wurde auf die direkte Ansprache der Patient:innen gesetzt. Der Lotse
sollte als Ansprechpartner fiir die Versorgung der Patient:innen nach
dem Klinikaufenthalt erhalten bleiben. Der RCT wurde geordnet
durchgefiihrt. Nach 12 Monaten konnten wir eine geringere Rehos-
pitalisierungsrate und eine giinstige Kosten-Effektivitats-Relation

,Wir konnten allerdings nicht nachvollziehen,
dass es dem Innovationsausschuss an auf-
schlussreicher Evidenz mangelte.

nachweisen. Der G-BA kritisierte,
dass die statistische Signifikanz
des primdren Endpunkts nicht in
allen Adjustierungs- und Auswer-
tungsverfahren gegeben war. Das
ist auch korrekt, stellt jedoch eine
hohe Anforderung an die Evidenz
einer komplexen Intervention. Ich
kann mir nicht vorstellen, dass
alle empfohlenen Projekte diese
Hiirde genommen haben. Weiterhin wurde - korrekterweise — kriti-
siert, dass die Patientenpopulation im Trial schwerer erkrankt war als
urspriinglich angenommen. Das stimmt auch, aber dies stellt nicht
die Auswertbarkeit fiir die schwerer erkrankte Population infrage.

Wie kommt es dann Ihrer ganz persdnlichen Meinung nach zu
dieser Nichtempfehlung?

Aus dem Subtext habe ich fiir mich herausgelesen, dass sich der
beim G-BA angesiedelte Innovationsausschuss anscheinend scheut,
diese personalintensive Intervention fiir die Regelversorgung zu
empfehlen, solange die Effektivitdt und Kosteneffizienz nicht durch
weitere Projekte bestdtigt wird. Zudem ist man vermutlich noch un-
sicher, welche Lotsenmodelle man in welcher Ausgestaltung prio-
risieren mochte. Meines Erachtens hdtte man das genauso schreiben
konnen, anstatt nur die Evidenz zu relativieren. Um die Giite der
Evidenz zu beurteilen, fande ich es hilfreich, wenn der beim G-BA
angesiedelte Innovationsausschuss den Evaluatoren eine knappe
Kommentierung der Beschlussempfehlung erlauben wiirde. Nicht, um
die Empfehlung zu relativieren oder in Frage zu stellen, sondern um
die Wissenschaftsgemeinschaft bei der Einordnung der Ergebnisse
zu unterstiitzen. Dies entsprdche dem Austausch von Argumenten
innerhalb eines Peer-Review-Verfahrens.

Durch die Beschluss-Weiterleitung u.a. an die Verbdande der Kran-
ken- und Pflegekassen auf Bundesebene und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) sowie aus einer Passage des Beschlusstextes
(Zitat: ,Aufgrund der erkennbaren positiven Tendenzen bleibt aber
die Option, das Cardiolotsen-Konzept, entsprechend den jeweils vor
Ort gegebenen Bedarfen, Ressourcen und Umsetzungsmoglichkeiten,
selektivvertraglich umzusetzen”) konnte man annehmen, dass sich
daraus eine Art selektivvertraglicher Auftrag nach §140 a SGBV
ableiten ldsst, mit denen die ,Cardiolotsen” jenseits der Regelver-
sorgung eingesetzt werden konnen. Ist das auch Ihre Wertung des
Beschlusses? Und lassen Sie mich nachfragen: Gehen Sie davon aus,
dass es bald Cardiolotsen nicht nur in den drei norddstlichen Bun-
desldndern Deutschlands gibt?

Ja, so lese ich den Beschluss auch. Die Vertragspartner AOK Nord-
ost und Vivantes werden quasi aufgefordert, das Projekt nach der
positiven Evaluation im Rahmen eines Selektivvertrags fortzusetzen.

Was sie iibrigens tun.

Gut so. Daraus ergibt sich der positive Effekt, dass im Rahmen
dieses oder weiterer Selektivvertrdge mehr Erfahrungen zu den Lot-
senprojekten gesammelt werden konnen. Auch bestehende Schwa-
chen kdnnen adressiert werden: Die Kommunikation der Cardiolotsen
mit den niedergelassenen Arzt:innen hat im Projekt beispielsweise
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nicht reibungslos funktioniert. Selbst die Lots:innen hatten Pro-
bleme bei der Uberwindung der Sektorengrenzen. Aus meiner Sicht
wdre es zudem niitzlich, wenn entlang der Selektivvertrdge weitere
Evidenz zur Wirkungsweise gesammelt wiirde. Da bereits ein RCT vor-
liegt, kdnnen dies dann {ibrigens auch quasi-experimentelle Auswer-
tungen sein.

Ich kann mir auch vorstellen, dass Krankenkassen und Klinikver-
biinde in anderen Regionen dieses Modell der direkten Ansprache
in unserem schwer zu navigierenden Gesundheitssystem attraktiv
finden. Es sollte aber einen Punkt der Wiedervorlage geben, an dem
der G-BA auf Grundlage der verfiigbaren Evidenz zu Lotsenprojekten
entscheidet, fiir welche Erkrankungen und fiir welche Settings die
Lotsentdtigkeit in der Regelversorgung sinnvoll sein kann. Der auf
der Hand liegende Vorteil ist, dass dann alle Patient:innen unabhan-
gig von der Kassenzugehorigkeit profitieren konnen.

In Threm Evaluationsbericht zum Projekt ,Cardiolotsen” steht
geschrieben, dass ,die bisherigen Evaluationsergebnisse darauf
hindeuten, dass die neue Versorgungsform fiir Patient:innen einen
Mehrwert aufweist”. Warum wurde die Formulierung ,darauf hindeu-
ten” gewdhlt, obwohl der ICER-

Wert (Anm.: incremental cost-ef-
fectiveness ratio) mit 2.664 Euro

sen indikationsspezifisch eingesetzt werden” sollten (beispielsweise
beim Umfang des Case-Managements sowie der damit verbundenen
Honorierung) oder ,inwieweit eher generelle Konzepte zur Lotsen-
tatigkeit moglich sind” Mit dieser Aussage beziehen Sie sich sicher
nicht nur auf die von Ihnen durchgefiihrte Evaluation des Projekts
.Cardiolotsen”, sondern wohl auch auf andere, bisher zu diversen
Lotsenprojekten verdffentlichte Analysen: Was ist aus versorgungs-
forscherischer Sicht zu tun, um die anscheinend an dieser Stelle
sichtbar werdende Evidenzliicke zu schlieRen?

Es liegen bereits einige verdffentlichte Abschlussberichte der
vom Innovationsfonds geforderten Lotsenprojekte vor. Eine kon-
krete Empfehlung des Innovationsauschusses fiir die Uberfiihrung
in die Regelversorgung blieb bisher aus. Der Einsatz von ,Social
Care Nurses” im Projekt OSCAR fiihrte beispielsweise zu einer Ver-
besserung der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt onkologischer
Patient:innen innerhalb der ersten sechs Monate und zu einer Verrin-
gerung der Gesamtkosten. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam ja auch
das Cardiolotsen-Projekt, das eine kiirzere Krankenhausverweildauer
und niedrigere Krankenhauskosten feststellen konnte. Weiterhin wird
die Zufriedenheit der Patient:innen mit den Lots:innen von der Mehr-

zahl der bereits abgeschlossenen
Projekte als hoch eingeschatzt.
Das Projekt STROKE OWL konn-

zugunsten der Intervention ,Car-
diolotse” recht eindeutig ausfallt?
Soll etwa mit der Formulierung
»darauf hindeuten” angedeutet
werden, dass es sich um ein Er-
gebnis mit einem ganz niedrigen
Evidenzgrad handelt? Was war der
Grund fiir diese vorsichtige Formu-
lierung?

Die Formulierung ergibt sich aus der zu Beginn bereits genann-
ten distanzierten Sichtweise als neutraler, unabhangiger Evaluator.
In der Kostenanalyse konnte eine signifikante Reduktion der Kran-
kenhauskosten im Nachbeobachtungszeitraum aufgezeigt werden,
bei Betrachtung der Gesamtkosten blieb die statistische Signifikanz
jedoch aus. Weiterhin ergibt sich die Herausforderung, dass der be-
rechnete ICER die eingesparten Kosten pro potenziell verhinderter
Rehospitalisierung widerspiegelt. Die eingesparten Kosten sind da-
her fiir die Versorgungsrealitdt anteilig zu bewerten, was in der Ge-
samtbeurteilung unbedingt mitbedacht werden sollte. Eine niedrige
Evidenzklasse hatte die Studie nicht.

Nachgefragt: Warum blieb bei der Betrachtung der Gesamtkosten
die statistische Signifikanz aus? Woran liegt das genau?

Es sollte beriicksichtigt werden, dass bei der Betrachtung der
Gesamtkosten die Implementierungs- und Interventionskosten der
Cardiolotsen einbezogen wurden, wodurch sich der signifikante Un-
terschied in den zuvor analysierten Versorgungskosten verringerte.

Im Artikel ,Patientenlotsen: Optimierte Versorgung oder Orien-
tierungshilfe” (4) schreiben Sie u.a. als Mitautorin, dass die ,bis-
her verfiighare Evidenzlage unzureichend” ist, um differenzieren zu
konnen, inwiefern sich der Effekt von Lots:innen je nach Erkrankung
und Setting unterscheidet, was fiir Sie die Frage aufwirft, ob ,Lot-

»Eine isolierte Betrachtung der einzelnen
Projektergebnisse ist nicht sinnvoll.“

te hingegen eine stdrker an den
Leitlinien orientierte Versorgung
der Schlaganfallpatient:innen
feststellen, aber keine Unter-
schiede beziiglich Mortalitdat und
Rezidivrate. Wir haben darum in
dem von Ihnen genannten Arti-
kel anerkannt, dass eine isolierte
Betrachtung der einzelnen Projektergebnisse nicht sinnvoll ist. Zu
einem Punkt der Wiedervorlage muss sortiert werden, welche Evidenz
zu welchem Grad in welcher Ausprdagung vorliegt. Welche Patienten-
populationen insbesondere profitieren und ob es mdgliche Synergie-
effekte zwischen Lotsenprojekten gibt.

Wann wdre denn ein Zeitpunkt fiir die von Ihnen ins Spiel ge-
brachte Wiedervorlage, die der Innovationsfonds so gar nicht vor-
sieht, angemessen?

Der Innovationsausschuss hat ein breites Spektrum an Projekten
mit Lotsen fiir unterschiedliche Indikationen und Settings bewilligt
und an diese vermutlich auch Erwartungen gekniipft. Nach Abschluss
der groRRten laufenden Projekte kann ein Kassensturz erfolgen. Es ist
einfach wichtig, dass wir aus der erarbeiteten Evidenz systematische
Lehren ziehen und diese Gelegenheit nicht an uns vorbeiziehen las-
sen.

Weiterhin steht in eben genanntem Artikel (4), dass es dariiber
hinaus zudem sinnvoll sein kdnnte, ,spezielle Zielgruppen innerhalb
der Krankheitsgruppen zu definieren, die potenziell besonders von
der Intervention profitieren, was die Kosteneffektivitdt der MalRnah-
me erhdhen” wiirde. Doch sei eine ,evidenzbasierte Identifizierung
der Versorgungs- und Indikationsbereiche mit erhohtem Verbesse-
rungs- und Koordinationspotenzial fiir einen zielgerichteten Einsatz
der Lotsen somit noch ausstehend” Auch hier die Frage: Ware es
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nicht sinnvoller, als noch irgendein Lotsen-
projekt zu fordern, die von Ihnen adressier-
ten Fragen zu beantworten? Weil Sie sicher
.Ja“ sagen werden: Wie konnte ein ent-
sprechendes Studiensetting oder gar eine
entsprechende Theorie aussehen? Wiirden
Sie eher einen weiteren Innovationsfondsa-
ntrag als sinnvoll ansehen oder gibt es einen
anderen Ansatz, der aus Ihrer Sicht besser
passen wiirde? Sollte man vielleicht ein ent-
sprechendes Pilotprojekt in einer Region in
Gang setzen?

Wir brauchen nicht immer mehr: Klas-
sische Subgruppenanalysen in den laufenden
RCTs liefern schon brauchbare Erkenntnisse
zu den profitierenden Patientenpopulati-
onen. Natiirlich sind die RCTs auf den pri-
mdren Endpunkt hin gepowert, sodass Sub-
gruppenergebnisse ohne Signifikanz kein
abschlieRendes Urteil erlauben. Aber die
Subgruppenanalysen, welche signifikante
Verbesserungen aufzeigen, sind von Infor-
mationswert.

Mich interessiert momentan zudem, ob
die Lotsentdtigkeit in ldndlichen Regionen
mit einer geringeren Versorgungsdichte und
-intensitdt sowie mit kleineren Krankenhau-
sern funktioniert bzw. wie man die Modelle
anpassen miisste, damit sie den Bediirfnis-
sen der Bevdlkerung entspricht.

~Obwohl es erste Hinweise zu Kostenein-
sparungen fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherungen fiir kardiologische Patient:innen
gibt, werden andere gesundheitsdkono-
mische Perspektiven, wie aus Sicht der Ge-
samtgesellschaft oder weiterer Kostentrdger,
nur unzureichend abgebildet”, steht ebenso
im DAB-Artikel (4). Dies sei insbesondere
hinsichtlich der angestrebten sektoren- und
gesetzbuchiibergreifenden ~ Wirkungsweise
der Patientenlots:innen ,eine essenzielle,
dringend zu schlieBende Forschungsliicke”.
Welche gesundheitsékonomische Perspekti-
ven aus Sicht der Gesamtgesellschaft oder
weiterer Kostentrdger sprechen Sie hier ge-
nau an? Und: Wie kdnnten Sie sich vorstel-
len, auch diese Evidenzliicke zu schlieRen?

Die Perspektive der gesetzlichen Kranken-
versicherungen ist fiir die Erstattungsent-
scheidung essenziell. Neben Kosten, die von
den Patient:innen direkt getragen werden,
sind fiir bestimmte Indikationen z.B. auch
Pflege- und Rentenkassen wichtige Stakehol-
der/ Zahler, die bei einer gesetzbuchiibergrei-
fenden Losung mit einbezogen werden sollten.

Prof. Dr. Leonie

Sundmacher
leitet den Lehrstuhl fiir Ge-
sundheitsékonomie an der

Technischen Universitat
Miinchen. Davor war sie Pro-
fessorin fiir Health Services
Management an der Ludwig-
Maximilians-Universitéat.
Sie studierte Volkswirt-
schaftslehre, Gesundheits-
okonomie und Politikwis-
senschaft an der University
of York und an der Freien
Universitadt Berlin und pro-
movierte an der Technischen
Universitat Berlin. Sie ist Mit-
glied der Regierungskommis-
sion fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, Mitglied im
Sachverstdndigenrat Gesund-
heit und Pflege und Mitglied
im wissenschaftlichen Beirat
zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs.
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Gehen wir nun weiter von der Mikro- auf
die Metaebene, da Sie ja nicht nur Leiterin
des Fachgebiets Gesundheitsokonomie an
der Technischen Universitdt Miinchen und
als solche unter anderem auch Evaluato-
rin sind. Sie sind auch Mitglied des Sach-
verstandigenrats Gesundheit und ebenso
Mitglied der Regierungskommission fiir
moderne Krankenhausversorgung beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit und einiger
anderer Rate: Welchen Rat geben Sie als vor
allem wissenschaftlich geprdgte Gestalterin
von Gesundheitssystemen der Politik, den
Kassen, den KVen und den Krankenhausge-
sellschaften auf Bundes- und Landesebene,
wie sie mit dem Thema Lots:innen - auch im
Hinblick auf die zunehmenden Probleme der
Versorgung im Zeitalter von doppelter Demo-
grafie und des Fachkrdftemangels - im Sinne
einer besseren Versorgung und vor allem zum
Besten der Patient:innen umgehen sollten?

Es klang bereits oben an. Ich kann nach-
vollziehen, dass die Entscheidung zur Emp-
fehlung nicht fiir jedes einzelne Lotsenpro-
jekt isoliert getroffen wird. Vielmehr bedarf
es einer Strategie zur Forderung und Finan-
zierung dieses Versorgungskomplexes.

Die Entscheidung sollte malRgeblich auf
Grundlage der verfiigbaren Evidenz getroffen
werden, aber gleichzeitig muss beriicksich-
tigt werden, welche Auswirkungen die Eta-
blierung von Lots:innen auf die Fachkraf-
tesituation vor Ort haben. Fiir Lots:innen
werden oft Stellen geschaffen, die mit ge-
schultem Personal besetzt werden miissen.
Moglicherweise bevorzugte Arbeitszeiten
abseits des Schichtbetriebs kdnnten den
Lotsenberuf zu einer attraktiven Alternative
zum Praxis- und Klinikalltag machen. Dies
bedeutet allerdings auch, dass ausgebildete
Fachkrdfte an anderer Stelle ersetzt werden
miissen. Im letzten Sachverstandigenrats-
gutachten sind wir zu einer differenzierten
Analyse gelangt, nach der in Deutschland im
internationalen Vergleich relativ viele Be-
schéftigte pro Einwohner:in zur Verfiigung
stehen. Dennoch kommt es aufgrund der ho-
hen Fallzahl pro Patient:in zu einer hohen
Arbeitsbelastung im Gesundheitssystem. Im
Mittelpunkt unserer Empfehlungen stand
daher, die strukturellen Schwdchen des Ge-
sundheitssystems zu beheben und medizi-
nisch nicht notwendige Fille mdglichst zu
reduzieren. Eine bloRe Steigerung des Ange-
bots an Fachkraften iibersieht, dass wir viel
Effizienz zugunsten behdbiger Strukturen
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aufgeben und ist angesichts des
demografischen Wandels nicht re-
alistisch.

Lots:innen binden demnach
einerseits  Personalkapazitaten,
versprechen aber andererseits
gleichzeitig Effizienzsteigerung.

Die Rechnung geht meines Er-
achtens nur auf, wenn der Einsatz
von Patientenlotsen keine Zwischenlosung auf dem Weg zu einer
grundsatzlichen Umstrukturierung der Sektoren und Sektorengren-
zen darstellt, sondern einen dariiberhinausgehenden Nutzen fiir vul-
nerable Patientenpopulationen bietet.

Steht hinter allem nicht eine bisher unbeantwortete, weil recht
unbequeme Fragestellung: Sollten Patient:innen gesteuert werden
oder im Sinne des Primus der individuellen Freiheit besser sich selbst
tiberlassen bleiben? Und, was sicher ein grofRer Wurf ist: Sollten
zum anderen nicht die Stakeholder unseres Gesundheitssystems zum
Besten der Patient:innen verpflichtet werden, statt wie bisher eine
einzelleistungshezogene eine outcomebasierte Versorgung zu eta-
blieren?

Die Frage ist nicht mehr so unbequem wie sie vor zehn Jahren
noch war. Die Diskussionen auf dem diesjihrigen Arztetag in Mainz
und in den Arztenverbinden und -gewerkschaften sind geprigt von
dem Wunsch nach mehr Patientensteuerung. Als Gesundheitsdkono-
min kann ich mich dieser Einschdtzung anschlieRen.

Auch haben wir im diesjdhrigen Sachverstdndigenratsgutachten
deutlich gemacht, dass das deutsche Gesundheitssystem zu kom-
plex ist und nicht mehr den Bediirfnissen der Menschen entspricht.
Dabei ist die Tatsache, dass vier von fiinf Menschen in Deutsch-
land Schwierigkeiten haben, das Gesundheitssystem zu navigie-
ren, meines Erachtens kein Nachweis einer frappierend niedrigen
Gesundheitskompetenz, sondern das Resultat eines stark fragmen-
tierten Systems. Auf Ebene der einzelnen Arzt:innen und Pflegekrif-
te haben wir keine ausgepragten Qualitatsdefizite, aber wir schaf-
fen es nicht, die Patient:innen ziigig zu der fiir sie effektivsten
und effizientesten Versorgung zu leiten. So kommt es in Summe zu
schlechteren Outcomes als es mit koordinierter Versorgung mog-
lich ware. Eine effektive Steuerung von Patient:innen verlangt nun
mehr Bindung aufseiten der Patient:innen sowie eindeutige Pati-
entenpfade und Entscheidungsregeln zwischen den Versorgern: Es
ist eine Gesamtaufgabe. So hat in unserem Innovationsfondsprojekt
,Pfad” (5) eine Umfrage unter Versicherten der Techniker Kranken-
kasse ergeben, dass vielen ein verldsslicher Ansprechpartner fiir ihre
Gesundheitsprobleme wichtiger ist als der schnelle Zugang zu einer
Vielzahl von Versorger:innen. Das war fiir mich iiberraschend und
ist ermutigend.

Wie kommen wir schneller voran?

Mit dem Willen zur Verdnderung und sicher auch einer neuen Kul-
tur des Miteinanders in der Gesundheitsversorgung. Das erfordert
gezielte Schritte, nicht nur die Health Literacy der Patientenschaft
zu erhdhen, sondern auch in die Managementfdhigkeiten der Stake-
holder zu investieren.

»Eine effektive Steuerung von Patient:innen
verlangt nun mehr Bindung aufseiten der
Patient:innen sowie eindeutige Patientenpfade
und Entscheidungsregeln zwischen den
Versorgern: Es ist eine Gesamtaufgabe.”

Ware es nicht eine Aufgabe der
Versorgungsforschung  oder gar
eine, die sich Versorgungsforsche-
rin Prof. Sundmacher annehmen
konnte, eine Art universitdres
Spin-off-Institut zu griinden, um
Seminare filir Gesundheitsregional-
manager durchzufiihren, um die
Chance zu erhdhen, vor allem Lot-
senprojekte im ldndlichen Raum zu
etablieren?

Dariiber denke ich mal nach. Eine neue Kultur des Miteinanders
lernt man ja am liebsten von Peers. Wir liefern aber gerne die Evi-
denz dafiir.

,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sein; sie diirfen das MalR des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen
Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.” Sie kennen den
8§12 SGBV aus dem Effeff: Kommen wir in Deutschland jemals hin
zu einem Anspruch auf eine bessere, wenn schon nicht die beste
Versorgung, wenn die Evidenz dafiir vorliegt?

Evidenz ist malRgeblich. Mir ist aber kein Gesundheitssystem be-
kannt, in dem rein evidenzgetrieben entschieden wird. Insofern ist
ein gewisses Stiickwerk eingepreist. Neben der Evidenz ist daher die
Transparenz der Entscheidungsfindung das wichtigste Kriterium auf
dem Weg zu einer effizienten Nutzung unserer Ressourcen.

Frau Prof. Sundmacher, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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5: https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/pfad-
muster-der-inanspruchnahme-analyse-von-empirischen-patientenpfaden-
und-befragung-von-versicherten.343

Links zu wissenschaftlichen Papieren ,Cardiolotse”:
https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/39428539/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39503813/
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