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Panel ,Neustart Gesundheit - Mit Pravention, Innovation und Effizienz zu einer besseren Versorgung”

Holetschek: ,,Mehr Mut, das System anders zu denken*

In der Paneldiskussion ,Neustart Gesundheit — Mit Pravention, Innovation und Effizienz zu einer besse-
ren Versorgung” diskutierten mit Moderatorin Monika Jones die Teilnehmer:innen Prof. Dr. Christof von
Kalle (LCTR), Klaus Holetschek MdL (CSU-Fraktionsvorsitzender im Bayr. Landtag), Dr. Ralf Langejiirgen
(BKK-Landesverband Bayern), Jan GeiRler (Patvocates) und Dr. Jutta Wendel-Schrief (MSD).

>> Moderatorin Monika Jones: Meine Ein-
stiegsfrage in die Runde: Wie schatzen Sie den
.Neustart Gesundheit” ein? Ist es ein Neu-
start, ein Fehlstart oder gar kein Start?

Holetschek: Ich wiirde mir mehr Mut wiin-
schen, das System einmal anders zu denken
und ein Gesamtkonzept vorzulegen. Statt-
dessen erleben wir ein Konzert von Einzel-
vorschlagen, die alle nicht zielfiihrend sind.
Gesundheit und Pflegepravention miissen wie-
der einen hoheren Stellenwert in der Politik
bekommen. Doch werden diese wichtigen The-
men, die die Mitte der Gesellschaft betreffen,
weil sie jeden Einzelnen angehen, immer nur
am Rande diskutiert. Die Menschen werden
von daher irgendwann entscheiden, ob wir
ihnen Antworten auf ihre Fragen geben oder
ob sich die Gesellschaft an manchen Stellen
weiter radikalisiert.

Langejiirgen: Der Motor stottert. Wir ha-
ben zudem kein Erkenntnisproblem, sondern
ein Umsetzungsproblem. Wenn ich mir die
Finanzsituation anschaue, sehen wir knapp
acht Prozent Ausgabenzuwachs in der GKV im
ersten Halbjahr 2025. Wir stoRBen an Grenzen
und brduchten im Grunde wieder eine Art ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik, wovon
wir weit entfernt sind. Die Grundlohnsummen-
steigerungen, die wir an die Leistungserbrin-
ger weitergeben konnen, liegen deutlich unter
dem Niveau dieser acht Prozent. Das bedeutet:
Wir haben standig Zusatzbeitragssatzerhdhun-
gen. Allein im Jahr 2024 gab es unterjdhrig
40 Anhebungen des Zusatzbeitragssatzes, im
ersten Halbjahr 2025 bereits {iber 20. Dies
zeigt, wie massiv die Kassen unter Druck ste-
hen, insbesondere weil den Kassen in den
zurlickliegenden Jahren die Riicklagen ge-
nommen wurden. Wir stehen vor gewaltigen
Herausforderungen, weshalb es aus Sicht der
GKV zeitnah eine Stabilisierung der Kassenfi-
nanzierung braucht.

GeiBler: Wenn wir die Analogie widhlen,
wiirde ich sagen, wir sind gerade im Warm-up
und versuchen, die Muskeln zu dehnen. Doch
haben wir uns noch nicht ganz entschieden,
ob wir danach zu Starbucks gehen oder einen
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Marathon laufen. Manchmal habe ich das Ge-
fiihl, wir denken, Deutschland sei eine Insel.
Ich bin hauptsdchlich auf europdischer Ebene
aktiv und sehe dort den Innovationsgrad, der
an vielen Stellen herrscht. In Deutschland hin-
gegen werde ich als Patientenvertreter standig
mit sehr unterschiedlichen, strikten Auslegun-
gen des foderalen Datenschutzes und dhnli-
chen Dingen konfrontiert. Zudem sehe ich eine
groRe Differenz zwischen der Spitzenmedizin
beispielsweise an den Nationalen Centren
fiir Tumorerkrankungen und dem, was in der
ambulanten onkologischen Versorgungspra-
xis passiert. Bei der Preisverleihung wurde es
als Versorgungsdschungel bezeichnet. Genau
darin scheitern wir als Patienten. Es ist sehr
schwierig, heute eine ordentliche Diagnostik
zu bekommen. Was wir zum Thema Liquid Bi-
opsy sehen, lesen wir nur, bekommen es aber
groftenteils auBerhalb eines Spitzenzentrums
nicht. Da kampft man mit dem Hausarzt, der
unser Gatekeeper in Richtung Onkologie sein
soll. Ich mdchte aber positiv enden: Wir ha-
ben in Deutschland fantastische Initiativen,
wie etwa die Nationale Dekade gegen Krebs,
die vor Uber fiinf Jahren gestartet ist, samt-
liche politischen Verdnderungen iiberlebt hat
und weiterkdmpft, weil alle Akteure am Tisch
sitzen. Wir definieren gerade den Nationalen
Krebsplan neu, der zuletzt 2008 entworfen
wurde - zu einer Zeit, als wir in Deutsch-
land iiber Digitalisierung noch gar nicht ge-
sprochen haben. Es gibt Initiativen, die alle
zusammenbringen, und deshalb bin ich hoff-
nungsvoll, dass das Warm-up tatsdchlich im
Marathon endet und nicht im Starbucks.

Wendel-Schrief: Wir brauchen einen Neu-
start. Wenn ich {iberlege, auf wie vielen Panels
ich schon saB und dass ich seit tiber 30 Jahren
im Gesundheitswesen tdtig bin, muss ich fest-
stellen, dass dieses Auf und Ab alles nichts
gebracht hat. Tatsache ist: Es wird teurer. Die
Frage ist, wie wir mehr Effizienz ins System
bekommen. Daran muss man arbeiten, jedoch
bin ich gar nicht so pessimistisch, eher etwas
optimistisch, weil wir die Innovationen, die
derzeit auf dem Weg sind, so noch nicht ge-
sehen haben. Das betrifft vor allen Dingen die
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individualisierten Therapien und die individu-
alisierte Diagnostik. Wenn wir es dann noch
schaffen wiirden, den Patienten auf seiner Pa-
tient Journey wirklich zu begleiten - wie wir
es gestern bei den Gesundheitspreistragern
gesehen haben, glaube ich, bekommen wir
auch mehr Effizienz hinein.

von Kalle: Ich finde es problematisch,
wenn man das alles an der Politik festmacht.
Wir sehen das auch in anderen Lebensberei-
chen. Wenn es beispielsweise eine neue tech-
nische Entwicklung fiir ein Flugzeug gibt oder
etwas im Flugverkehr passieren muss, kommt
der Vorschlag aus dem Feld, was passieren
muss und wie die Regulierung auszusehen hat.
Die Politik entscheidet dann, ob sie es um-
setzt oder nicht, oder es wird begutachtet und
modifiziert. Aber die Vorstellung, ein Gesund-
heitsminister oder eine Gesundheitsministe-
rin solle die Digitalisierung machen, ist irrig.
Der Autor Axel Hacke hat das mal als part-
nerschaftliches Passiv bezeichnet. Wir miis-
sen uns bei einem Neustart alle selbst an die
Nase fassen: Wir sollten nicht nur nach vorne
schauen, sondern auch in den Riickspiegel
blicken. Trotzdem kann man die Politik nicht
komplett auRen vorlassen, weil sie die Rah-
menbedingungen setzt. Wir haben vielleicht
tolle Ideen, aber diese werden dann eventuell
nicht zugelassen.

Moderatorin: Effizienz wurde angesprochen.
Das deutsche Gesundheitssystem ist teuer, teu-
rer als in vielen anderen Landern, aber nicht
effizienter. Was ist der groRte Kostenfaktor?

Holetschek: Im aktuellen Koalitionsver-
trag wurden viele Dinge richtig angesprochen:
bessere Steuerung, Vernetzung, Digitalisie-
rung, Gesundheitswirtschaft. Das gesamte
Thema scheitert in der Politik aber immer wie-
der daran, dass wir keine Erkenntnisprobleme,
sondern ein Umsetzungsproblem haben. Das
muss sich dndern. Die Krankenhduser werden
sich verandern, Strukturen werden sich verdn-
dern. Und wir miissen darauf achten, dass die
landlichen Raume richtig zum Zuge kommen.
Dazu brauchen wir sektoreniibergreifende
Konzepte, die ambulant und stationdr verbin-



den. Eine gute Versorgung in einer Region
bedeutet nicht nur Krankenhaus, sondern
auch niedergelassene Arzte und Pflegestruk-
tur. Ich glaube, diesen Paradigmenwechsel
hin zu mehr Pravention miissen wir auch hin-
kriegen. Nicht zu vergessen: Wir haben in der
Koalition einmalig vier Milliarden Euro {iber
den Transformationsfonds zur Stabilisierung
der Kliniken zur Verfligung gestellt, aber jetzt
flieRen davon wieder 1,8 Milliarden weg.

Langejiirgen: Mich wundert es nicht,
dass die Krankenhduser im Fokus stehen. Sie
sind unser groRter Kostenblock mit rund 100
Milliarden Euro, die wir jahrlich in der GKV
ausgeben. Doch sind Sektorgrenzen und die
Zersplitterung unseres Gesundheitswesens
ein ebenso wesentlicher Punkt. Zu vieles
lduft nebeneinander, zu wenig miteinander.
Das ist eine groRe Herausforderung, die wir
angehen miissen. Ich mdchte aber auch das
Thema Primdrversorgung ansprechen: Im Ko-
alitionsvertrag ist hierzu ein sehr guter Punkt
gefunden worden. Wir brauchen mehr Steue-
rung, um den Free Flow der Patientenstrome
besser zu steuern. Vor allem der Primérarzt
kann helfen, Patienten richtig ins System
einzusteuern. Das ist ein wichtiger Punkt.
Wenn wir eine breite Flachendeckung errei-
chen wollen, wird es ohne die Regelversor-
gung nicht gehen.

GeiBler: Meine Erfahrung ist, dass alle
nicht miteinander reden. Erst kiirzlich hat-
te ich wieder den Fall eines onkologischen
Patienten in der Langzeitnachbetreuung, der
mit verschiedenen Fachdisziplinen zu tun
hat. Nachdem er beim Facharzt eine infrage
kommende Therapie und deren positive Nut-
zenbewertung ansprach, antwortete der Arzt
sinngemdR, er solle keine so lange E-Mail
schicken, und: ,Ich kenne diesen Antikor-
per, aber ich verschreibe ihn nicht, weil ich
Angst vor Regress der Kassen habe. Das habe
ich zweimal erlebt, und das kann sich meine
Praxis nicht leisten.” Der Arzt wusste also,
dass es die richtige Therapie gewesen wdre.
Aber: Im Grunde scheitert es am Miteinander-
Reden. Die Menschen sind zwischen den Sek-
torengrenzen verloren. Und sie tun sich mit
mangelnden Uberweisungen und fehlendem
Informationsfluss schwer.

von Kalle: In Studien wurde bewiesen,
dass es fiir die Patienten effektiv ist, Infor-
mationen zusammenzufassen und diese ihnen
zuriickzuspielen. Aber im Moment sitzen alle
zusammen und {iberlegen, wie man etwas in
die Versorgung einfiihren kann. Wir haben die
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DiGAs definiert, aber sie sind so definiert, dass
man quasi einen Bauchtanz machen muss.
Der Patient muss immer selbst etwas damit
machen, aber auch der Arzt oder die Arztin
braucht ebenso Unterstiitzung, um all diese
neuen Therapien und Dienste zu {iberblicken.
Wir miissen diese digitale Entwicklung wie
ein lernendes Gesundheitssystem begreifen.
Wenn wir keine digitalen Anwendungen ha-
ben, die die Patienten an der richtigen Stelle
begleiten, dann ist das System nicht lernend.
Wir haben Instrumente geschaffen, aber sie
sind so definiert, dass es gerade doch nicht
funktioniert. Mit der jetzigen Situation ster-
ben diese Modellprojekte nacheinander alle
wieder ab. Wir haben ein Infrastrukturprob-
lem. Wenn Kollegen in einer vertrauenswiirdi-
gen Umgebung mit Elementen wie Kiinstlicher
Intelligenz arbeiten wollen - etwa wenn der
Patient mit einem mit ChatGPT ausgearbei-
teten Konzept kommt - brauchen wir eine
installierte Infrastruktur und Rechenleistung
in den Krankenhdusern und Arztpraxen, um
so etwas aufRerhalb des Internets zu machen.

Langejiirgen: Als BKK-Landesverband sind
wir an vielen Innovationsfonds-Projekten be-
teiligt. Es gibt zwar viele tolle Ideen, aber es
fehlt der Transfer in die Regelversorgung. Es
brduchte eine Institution, die den Transfer-
prozess vorantreibt. Wir haben eine gewisse
Uberbiirokratisierung und Uberregulierung in
unserem System. Das hindert uns daran, In-
novationen wirklich zum Fliegen zu bringen.

Wendel-Schrief: Das System besteht aus
vielen kleinen Radchen, die zum Teil neu jus-
tiert werden miissen. Wir miissen die Daten-
nutzung, Digitalisierung und den Einsatz von
KI nachschdrfen. Die Innovationen, die wir
derzeit in Laboren sehen, sind maRgeschnei-
derte Therapien. Das sind Therapien, die mit
Gentechnik fiir einen Patienten hergestellt
werden. Ich sehe nicht, wie diese Therapien
derzeit durch den AMNOG-Bewertungsprozess
kommen sollen. Das funktioniert nicht. Die
Regeln stammen aus dem Jahr 2011, als wir
noch mit Massenprodukten behandelten.
Jetzt sind wir bei maligeschneiderten The-
rapien und genomsequenzierten Diagnostika.
Darum muss etwas bei den Bewertungsmal-
stdben passieren. Es kann nicht sein, dass
wir uns nur an RCTs orientieren und nur die
Endpunkte Mortalitdt und Lebensqualitdt an-
schauen. Das ist bitter fiir Patienten, die ein
tolles Medikament schon haben kdnnten, das
aber noch nicht auf dem Markt ist.

Moderatorin: Was wadre Ihr personlicher
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Hebel fiir einen Neustart?

von Kalle: Der groRe Hebel ist, die se-
kunddre und primdre Prdvention tatsdchlich
zu 100 Prozent umzusetzen. Damit konnten
wir etwa die Halfte aller Erkrankungen ver-
hindern. Wir miissen die Niedrigschwellig-
keit der Angebote gewdhrleisten und den
Biirger mitnehmen. Zudem miissen wir neue
Mdglichkeiten nicht als Bedrohung, sondern
als Chance begreifen. In anderen Bereichen
sehen wir Investitionen in Prdvention als
Investition in unsere Sicherheit - im Gesund-
heitswesen miissen wir Pravention viel mehr
als positive Begebenheit darstellen, statt nur
tiber Kosten zu reden.

Zum Abschluss des Workshops stand der
Blick nach Vorn. Gefragt nach den Gelingens-
bedingungen fiir eine innovative onkologi-
sche Versorgung von Morgen identifizierten
die Teilnehmenden drei groRe Handlungs-
felder: Ein vertrauenswiirdiger Rahmen fiir
die Datenteilung, digitale Unterstiitzung fiir
»shared decission making” in der Therapie
und neue gesetzliche Méglichkeiten, um pra-
xisnahe Evidenz zu Innovationen zu generie-
ren und anschlieRend auch zu skalieren. Viele
gute Ideen, die im Weiteren in einer hand-
lungsleitenden Agenda aufgegriffen werden
sollen.

Wendel-Schrief: Es gibt verschiedene
StellgroRRen. Pravention muss niedrigschwel-
liger sein. Ich nehme auch die Patienten in
die Verantwortung: Jeder muss sich an die
eigene Nase fassen und die Friiherkennung
nutzen. Innovation, womit ich auch KI und
Digitalisierung meine, kann helfen, das Gan-
ze effizienter zu machen.

Geildler: Der wichtigste Hebel ist das The-
ma Daten. Wir miissen anders damit umgehen,
damit wir schneller forschen und schneller ver-
stehen. Wir miissen die Patienten mitnehmen,
damit sie ihre Daten teilen und dies als sinn-
volle Investition in ihre Gesundheit sehen.

Langejiirgen: Ich wiirde den Fokus auf das
Thema Patientensteuerung legen. Wir miissen
die Millionen von Arzt-Patienten-Kontakten
reduzieren. AuBerdem ist die Stdrkung der
Kinder- und Jugendmedizin wichtig, da dort
die Grundlagen fiir eine gesunde Entwicklung
gelegt werden.

Holetschek: Ich wiirde das Sondervermo-
gen von 500 Milliarden Euro nehmen und das
Geld in Innovationen und zukunftstrachtige
Themen fiir Gesundheit und Pflege investie-
ren. <<



