,Nicht Innovation treibt di
ten, sondern zu spates Hc

Wie friih handelt das deutsche Gesundheitssystem bei nicht iibertragbaren
Erkrankungen? Die Systemanalyse ,Acting early on NCDs in Germany”
der Partnership for Health System Sustainability and Resilience (PHSSR)

Im Interview (v.li.):

Tessa Wolf, Astra- folgt dieser Frage entlang der gesamten Versorgungskette. Die Analyse fiir
Zeneca Deutschland,  Deutschland hat die TU Berlin geleitet, den Forschungsrahmen die London
Dr. Katie Young, School of Economics. Der Bericht nennt 152,8 vermeidbare Krankenhaus-

tondon Schoolof = oipyoicungen pro 100.000 Einwohner bei Herzinsuffizienz und benennt
Economics and Politi-

cal Science (LSE), und  Datenliicken bei Versorgungsqualitdt und Leitlinienadhdrenz. Im Gesprdch:
Dr. Miriam Bliimel, TU ~ Ko-Autorin Dr. Miriam Bliimel, Dr. Katie Young (LSE) und Tessa Wolf von
Berlin. AstraZeneca, einem der Griindungspartner der PHSSR.
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>> Der Report ,Acting early on NCDs in Germany” stellt ,friihzeitiges
Handeln” als Leitprinzip flir den Umgang mit nicht iibertragbaren
Erkrankungen in den Mittelpunkt. Wie definieren Sie dieses Konzept
im deutschen Versorgungskontext konkret, und an welchen messha-
ren Indikatoren wiirde sich in den kommenden Jahren zeigen, dass
Deutschland hier Fortschritte macht?

Dr. Miriam Bliimel: Unter friihzeitigem Handeln verstehen wir
nicht nur die Vermeidung von Erkrankungen durch Primdrpravention.
Es geht um die gesamte Versorgungskette: von der Reduktion von
Risikofaktoren iiber Fritherkennung und rechtzeitige Diagnose bis hin
zu einer leitliniengerechten Behandlung und kontinuierlichen Betreu-
ung chronisch kranker Menschen. Ziel ist es, Erkrankungen mdglichst
zu verhindern oder zumindest ihr Fortschreiten und damit verbunde-
ne Komplikationen zu vermeiden.

Ob Deutschland dabei Fortschritte macht, misste sich an ver-
schiedenen Indikatoren zeigen: etwa an einer sinkenden vermeidba-
ren und behandelbaren Sterblichkeit, weniger vermeidbaren Kranken-
hausaufnahmen bei chronischen Erkrankungen, einer hoheren und
sozial ausgewogeneren Teilnahme an Friiherkennungsprogrammen so-
wie einer besseren Umsetzung evidenzbasierter Leitlinien. Allerdings
zeigt unser Bericht auch, dass Deutschland gerade bei der Messung
von Versorgungsqualitdt und Leitlinienadhdrenz noch erhebliche Da-
tenliicken hat. Um Fortschritte bewerten zu konnen, miissen wir des-
halb auch die Datengrundlagen verbessern.

Der Report betont an vielen Stellen die Bedeutung von Pravention,
Screening und besserer Koordination. Gleichzeitig wird im Vorwort
auch die Rolle eines verldsslichen Zugangs zu Innovationen hervorge-
hoben. Wie gehdren diese
beiden Perspektiven aus
Threr Sicht zusammen?

Tessa Wolf: Aus mei-
ner Sicht sind das zwei
Seiten derselben Medail-
le. Friihzeitiges Handeln
bei nicht (bertragbaren
Erkrankungen heil3t: Ri-
siken frither erkennen,
Diagnosen friiher stellen,
Progression friither ver-
hindern und daran setzen
praventive Strukturen
und innovative Therapien
gleichermaRBen an. Der Report zeigt die Liicke unmissverstandlich:
152,8 vermeidbare Krankenhauseinweisungen pro 100.000 Einwohner
bei Herzinsuffizienz, 110,5 bei COPD, 98,6 bei Diabetes. Das ist kein
Ausdruck fehlender Medizin, sondern eines Systems, das zu spat ein-
greift. Prdvention und Screening bringen Patientinnen und Patienten
tiberhaupt erst in den Blick, der Zugang zu Innovationen entscheidet
dann, ob aus einer frithen Diagnose auch eine wirksame Friihinter-
vention wird. Bei COPD senkt eine leitliniengerechte Friihversorgung
die Krankenhausaufenthalte innerhalb von zwolf Monaten um rund
50 Prozent. Beides gehort zusammen!

Der Report argumentiert, dass frithes Handeln bei NCDs nicht nur
gesundheitlich, sondern auch 6konomisch sinnvoll sein kann. Fiir

Interview

welche der betrachteten Krankheitsbereiche ist dieser Zusammenhang
besonders gut belegt, und wo ist die Evidenzlage noch begrenzt oder
starker modellbasiert?

Dr. Miriam Bliimel: Grundsatzlich kann friihes Handeln sowohl
gesundheitliche als auch 6konomische Vorteile haben. Allerdings
bedeutet das nicht, dass jede PraventionsmalRnahme automatisch
Kosten spart. Wir miissen unterscheiden zwischen MalRnahmen, die
gesundheitliche Ergebnisse verbessern und dabei kosteneffektiv sind,
und solchen, die tatsachlich zu geringeren Gesamtausgaben fiihren.

Besonders gut nachvollziehbar ist der Zusammenhang bei chroni-
schen Erkrankungen, bei denen Komplikationen und fortgeschrittene
Krankheitsstadien mit einer hohen Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen verbunden sind. Dazu gehdren beispielsweise Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Diabetes. Eine friihzeitige, leitliniengerechte
Versorgung kann hier helfen, vermeidbare Krankenhausaufenthalte
und Folgeerkrankungen zu reduzieren. Auch bei chronischen Nie-
renerkrankungen ist das Potenzial erheblich, insbesondere wenn eine
Progression bis zur Dialyse verzdgert werden kann. Die ldngerfristigen
okonomischen und dkologischen Effekte beruhen hier allerdings teil-
weise auf Modellierungen.

Unser Bericht ist keine eigene Kosten-Nutzen-Analyse einzelner
Interventionen. Er zeigt vielmehr, an welchen Stellen das deutsche
Gesundheitssystem friiher und besser handeln konnte. Welche Ein-
sparungen sich daraus ergeben, muss jeweils interventionsspezifisch
untersucht werden.

Der Report arbeitet mit Kennzahlen wie vermeidbaren Hospitali-
sierungen, Screening-Teilnahme oder dem geringen Anteil praventi-
onsbezogener Ausgaben. Nach welchen Kriterien wurden diese Indi-
katoren ausgewdhlt, und wo sehen Sie Grenzen der Datenlage oder
Aspekte, die ergdnzend beriicksichtigt werden miissten?

Dr. Miriam Bliimel: Ausgangspunkt fiir die Auswahl der Indikato-
ren war das PHSSR-Framework, das sieben Bereiche der Gesundheits-
systembewertung umfasst. Wir haben gepriift, welche Indikatoren
fiir Deutschland verfiigbar sind, wie aussagekraftig und international
vergleichbar sie sind und inwieweit sie Riickschliisse auf Pravention,
Fritherkennung und die Versorgung chronischer Erkrankungen ermdg-
lichen.

Dabei betrachten wir bewusst unterschiedliche Ebenen. Die Aus-
gaben fiir Prdvention beschreiben beispielsweise zundchst den Res-
sourceneinsatz, die Teilnahme an Friiherkennungsprogrammen einen
Versorgungsprozess und vermeidbare Krankenhausaufnahmen einen
moglichen Hinweis auf Defizite in der ambulanten Versorgung. Kei-
ner dieser Indikatoren allein kann die Leistungsfahigkeit des Systems
ausreichend abbilden.

Eine wichtige Erkenntnis des Berichts ist deshalb auch, wo uns
geeignete Daten fehlen. Deutschland verfiigt iiber zahlreiche Daten-
quellen, aber wir wissen beispielsweise noch zu wenig iiber die tat-
sachliche Umsetzung von Leitlinien aufRerhalb strukturierter Behand-
lungsprogramme, {iber die Koordination entlang der Versorgungskette
oder iiber soziale Unterschiede beim Zugang zur Versorgung. Hier
brauchen wir eine bessere Verkniipfung und Nutzung vorhandener
Daten sowie gezielte Ergdnzungen, um Fortschritte beim frithen Han-
deln zuverldssig bewerten zu konnen.

AstraZeneca ist einer der Griindungspartner der PHSSR, zugleich
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ist der Report wissenschaftlich
von unabhdngigen Institutionen
verantwortet. Wie ist diese Zu-
sammenarbeit organisiert, damit
Unabhéngigkeit, Transparenz und
eine klare Trennung von Analyse
und Unternehmensinteressen ge-
wahrleistet sind?

Dr. Katie Young: Die PHSSR (Partnership for Health System Susta-
inability and Resilience) wurde 2020 als Partnerschaft zwischen der
LSE, dem Weltwirtschaftsforum und AstraZeneca ins Leben gerufen.
Seitdem wurde die Partnerschaft um weitere Organisationen erwei-
tert, darunter Philips, die WHO-Foundation, CAPRI, IQVIA und Marsh.
Die Partner bringen unterschiedliche Perspektiven und Fachkenntnis-
se in das Programm ein, wobei AstraZeneca und Philips einen wesent-

lichen Teil der Finanzierung {ibernehmen. Die
strategische Steuerung liegt beim PHSSR
Steering Committee, in dem Vertreterinnen
und Vertreter aus der gesamten Partnerschaft
- sowohl aus Wissenschaft als auch aus In-
dustrie - zusammenkommen.

Unabhdngigkeit und Transparenz sind
grundlegend fiir die Arbeit der PHSSR. Die
Forschung wird von akademischen Teams
geleitet. Die LSE hat den gemeinsamen For-
schungsrahmen entwickelt und koordiniert
die Methodik, sodass landeriibergreifend
derselbe Ansatz angewendet wird. Fiir die
aktuelle Arbeit zum friihzeitigen Handeln
bei nicht libertragharen Krankheiten (NCDs)
wurde dieser Rahmen auf Basis einer Lite-
raturrecherche und einer Validierung durch
Expertinnen und Experten entwickelt und
anschlieend von Forschungsteams in acht
Landern adaptiert und angewendet. Die TU
Berlin hat die Analyse fiir Deutschland gelei-
tet. Die Partner und das PHSSR Steering Com-
mittee priifen und kommentieren die Entwiir-
fe, und wir binden eine externe akademische
Gutachterin bzw. einen externen akademi-
schen Gutachter ein, um eine unabhédngige
Priifung sicherzustellen. Die akademischen
Autorinnen und Autoren entscheiden jedoch
selbst, wie sie mit diesem Feedback umge-
hen, und tragen die Verantwortung fiir die
endgiiltige Analyse und die Empfehlungen.
Die Berichte legen zudem die Methoden, Da-
tenquellen und Literaturangaben offen, so-
dass die den Ergebnissen zugrunde liegende
Evidenz nachvollziehbar und tiberpriifbar ist.
Alle PHSSR-Berichte sind o6ffentlich zugdng-
lich unter www.PHSSR.org.

Wenn Gesundheitssysteme unter Finanz-
druck stehen, miissen Pravention, Primarver-
sorgung und der Zugang zu neuen Therapien

Um Fortschritte bewerten zu kénnen, miissen
wir deshalb auch die Datengrundlagen

verbessern.

Dr. Miriam Bliimel

Dr. Katie Young
ist Direktorin der Health
System Resilience Unit bei
LSE Health an der London
School of Economics and
Political Science (LSE). Sie
verantwortet die Forschung
fiir die Partnership for Health
System Sustainability and
Resilience (PHSSR) innerhalb
von LSE Health. Ihre Arbeit
konzentriert sich auf die
Starkung von Gesundheitssy-
stemen und den Aufbau ihrer
Resilienz. Sie stellt sicher,
dass die PHSSR-Forschung
die Starken, Schwaéchen,
Chancen und Risiken von
Gesundheitssystemen identi-
fiziert und dass jeder Bericht
relevante, praxisnahe Emp-
fehlungen fiir politische Ent-
scheidungstragerinnen und
Entscheidungstrédger liefert.

oft parallel gestdrkt werden. Wie
wiirden Sie das Verhdltnis dieser
drei Handlungsfelder beschreiben
— eher als Konkurrenz um knappe
Mittel oder als komplementdre In-
vestitionen?

Dr. Katie Young: Ich sehe Pra-
vention, Primdrversorgung und

Behandlung als Bestandteile ein und desselben Versorgungspfads.
Pravention reduziert das Risiko, die Primdrversorgung hilft dabei,
Menschen friihzeitig zu identifizieren, und unterstiitzt das langfristi-
ge Krankheitsmanagement, und wirksame Therapien kdnnen nach der
Diagnosestellung das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamen und
Komplikationen verringern. Der eigentliche Nutzen entsteht dann,
wenn jeder dieser Bausteine entlang des Versorgungspfads ineinan-

dergreift und den friihen Phasen der Versor-
gung mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird.

Einiges davon erfordert Investitionen im
Vorfeld, und die Ertrdge kdnnen sich erst
nach ldngerer Zeit einstellen - iber Jahre
bis Jahrzehnte. Das dkonomische Argument
besteht darin, begrenzte Ressourcen frither
und wirkungsvoller einzusetzen und so lang-
fristig vermeidbare Komplikationen sowie
Krankenhausaufenthalte zu reduzieren. In
Deutschland entfdllt auf Gesundheitsforde-
rung und Friiherkennung nach wie vor nur ein
vergleichsweise geringer Anteil der Gesund-
heitsausgaben - unser Bericht pladiert daher
fiir eine ausgewogenere Verteilung entlang
des gesamten Versorgungspfads.

Wie konnen innovative Arzneimittel hel-
fen, Kosten im System zu sparen?

Tessa Wolf: Nicht Innovation treibt die
Kosten, sondern zu spates Handeln. Die im
Report dokumentierten vermeidbaren Kran-
kenhauseinweisungen sind teurer als jede
Therapie, die Progression friihzeitig verhin-
dert hatte.

Innovative Arzneimittel wirken an drei
Stellen: Sie verhindern Krankenhausauf-
enthalte - bei COPD um rund 50 Prozent in
zwolf Monaten -, sie stoppen Folgeerkran-
kungen an Herz, Niere und GefaRen, deren
Behandlung ein Vielfaches kostet, und sie
erhalten Erwerbsfahigkeit und Teilhabe. Wer
Arzneimittelausgaben isoliert betrachtet,
sieht nur eine Seite der Bilanz. Deshalb ist
es problematisch, wenn das GKV-Beitragssta-
bilisierungsgesetz iiber erhohte Hersteller-
abschldge, verldngerte Preismoratorien und
eine verscharfte AMNOG-Regulierung den Zu-
gang zu friih wirksamen Therapien erschwert
oder verzogert: Das stabilisiert Beitrage kurz-
fristig und verschiebt Kosten in die Zukunft.
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Innovation ist kein Sparposten, nen, Krankenkassen, Selbstver-
sondern ein Hebel fiir Systemef- waltungsorgane,  Einrichtungen
fizienz. Das ist kein Ausdruck fehlender Medizin, des Offentlichen  Gesundheits-

sondern eines Systems, das zu spdt eingreift.

Der Report empfiehlt unter
anderem stdrkere Investitionen
in Pravention, Primdrversorgung

und Koordination. Welche Finanzierungs- oder Umschichtungsansatze
halten Sie im deutschen System fiir realistisch, damit diese Empfeh-
lungen nicht auf der Ebene des Wunschbilds bleiben?

Dr. Miriam Bliimel: Deutschland gehort international zu den Lén-
dern mit den hdchsten Gesundheitsausgaben. Deshalb geht es aus

meiner Sicht nicht in erster Linie darum, ins-
gesamt mehr Geld auszugeben, sondern die
vorhandenen Mittel besser einzusetzen und
die finanziellen Anreize zu verandern. Unser
Vergiitungssystem ist nach wie vor stark auf
die Behandlung von Erkrankungen und die Er-
bringung einzelner Leistungen ausgerichtet.
Pravention, Koordination und kontinuierliche
Betreuung werden dagegen vergleichsweise
wenig belohnt.

Ein Ansatz wdre, die Finanzierung von
Pravention langfristiger und verbindlicher zu
gestalten und die Mittel von Krankenkassen,
Bund, Landern und Kommunen besser auf-
einander abzustimmen. Gleichzeitig sollten
wir Vergiitungsmodelle stdrken, die nicht
allein die Zahl der erbrachten Leistungen
honorieren, sondern auch Koordination und
Versorgungsqualitdt beriicksichtigen. Dafiir
bieten beispielsweise Selektivvertrdge und
bestehende strukturierte Versorgungspro-
gramme Ansatzpunkte.

Allerdings werden sich solche Verdnde-
rungen nicht allein durch kurzfristige Um-
schichtungen finanzieren lassen. Prdvention
verursacht zundchst Kosten, wahrend ge-
sundheitliche und mdgliche finanzielle Er-
trdge hdufig erst spdter entstehen. Gerade
deshalb brauchen wir langerfristige Finan-
zierungsperspektiven und eine systematische
Evaluation der MaBnahmen.

Ein zentrales Thema des Reports ist die
Fragmentierung zwischen Bund, Landern,
Kommunen und Selbstverwaltung. Welche
Form von Koordination ware aus Ihrer Sicht
notig, damit eine zusdtzliche Plattform tat-
sachlich Steuerungswirkung entfalten kann?

Dr. Katie Young: Damit eine Plattform das
System tatsdchlich steuern kann, miissen die
Organisationen, die Politik, Finanzierung und
Leistungserbringung verantworten, Teil da-
von sein und auf dieselben Ziele hinarbeiten.
In Deutschland bedeutet das, Bund, Kommu-

Tessa Wolf

Dr. Miriam Bliimel
ist wissenschaftliche Mitar-
beiterin am Department of
Health Care Management der
Technischen Universitat Ber-
lin, geleitet von Prof. Rein-
hard Busse, und Ko-Autorin
der vorliegenden Systemana-
lyse ,,Acting early on NCDs*.
lhre Arbeitsschwerpunkte
liegen in der vergleichenden
Analyse von Gesundheits-
systemen, insbesondere
auf Health System Perfor-
mance Assessment (HSPA).
Weitere Schwerpunkte sind
die GKV mit ihren Struktur-
prinzipien Solidaritadt, Selbst-
verwaltung und Wettbewerb,
die Rolle evidenzbasierter
Entscheidungsfindung in der
Gesundheitspolitik sowie
internationale Vergleiche zu
Themen wie Krankenhausver-
glitung (DRG-Systeme) und
Versorgungssteuerung.

dienstes und Patientenvertretun-
gen zusammenzubringen. Erfor-
derlich waren zudem ein klares
Mandat sowie eine {iberschaubare

Anzahl messbarer Prioritaten fiir Prdvention und die Versorgung nicht
tibertragbarer Krankheiten (NCDs).

Deutschland verfiigt bereits iiber Strukturen, die dies unterstiit-
zen konnen - darunter die Nationale Praventionskonferenz und der
Prozess der nationalen Gesundheitsziele. Der Fokus sollte darauf lie-

gen, der Koordination mehr Autoritét, klarere
Verantwortlichkeiten und eine starkere Ver-
kniipfung mit der Finanzierung zu verleihen.
Der Nationale Krebsplan ist ein gutes Beispiel
dafiir, wie sektoreniibergreifende Koordinati-
on zu konkreten Verdnderungen in Friiherken-
nung und Versorgung fiihren kann.

Der Report sieht die Primdrversorgung
als wichtigen Hebel fiir Risikostratifizierung,
Friiherkennung und Langzeitmanagement.
Wie realistisch ist diese Rolle angesichts des
bestehenden Zeit- und Personaldrucks in der
hausdrztlichen Versorgung - und was miisste
sich dndern, damit sie tragfahig wird?

Dr. Miriam Bliimel: Unter den derzeitigen
Bedingungen ware es kaum realistisch, Haus-
arztinnen und Hausdrzten einfach zusatzliche
Aufgaben zu {bertragen. Die hausdrztliche
Versorgung steht bereits unter erheblichem
Zeit- und Personaldruck, und gerade in ld@nd-
lichen Regionen wird es zunehmend schwie-
riger, freiwerdende Praxissitze nachzubeset-
zen.

Wenn die Primdrversorgung kiinftig eine
starkere Rolle bei Prdvention, Risikostrati-
fizierung und der langfristigen Betreuung
chronisch kranker Menschen iibernehmen
soll, miissen wir deshalb auch ihre Organi-
sation verdndern. Dazu gehdren eine starkere
teamorientierte Versorgung, die Ubernah-
me geeigneter Aufgaben durch qualifizierte
nichtdrztliche Gesundheitsberufe und weni-
ger administrative Belastung. Auch digitale
Anwendungen kdnnen unterstiitzen, wenn sie
tatsdchlich in die Versorgungsabldufe integ-
riert sind.

Gleichzeitig miissen sich diese Aufgaben
in der Vergiitung widerspiegeln. Beratung,
Pravention und Koordination brauchen Zeit,
die im heutigen System nicht immer aus-
reichend beriicksichtigt wird. Eine stdrke-
re Primdrversorgung bedeutet also nicht
einfach mehr Arbeit fiir Hausdrztinnen und
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Hausdrzte, sondern eine andere
Verteilung und Organisation der
Aufgaben.

Mehrere Empfehlungen im Re-
port betreffen die bessere Nut-
zung von Gesundheitsdaten und
die Weiterentwicklung der ePA. Welche Grundsdtze sollten aus Ihrer
Sicht gelten, damit Datennutzung, Forschung, Versorgung und Daten-
schutz in einem ausgewogenen Verhaltnis stehen?

Tessa Wolf: Datennutzung ist einer der wirksamsten Hebel fiir
friihzeitiges Handeln: von Risikostratifizierung iiber Qualitdtssiche-
rung bis zur Versorgungsforschung. Und der Report zeigt deutlich:
Deutschland steht hier trotz erheblicher Investitionen nicht dort, wo
es stehen kdonnte.

Vier Grundsdtze sollten meiner Meinung nach gelten: erkennba-
rer Nutzen fiir Patientinnen und Patienten, Interoperabilitdt, ein
Datenschutzniveau, das Vertrauen schafft statt Nutzung verhindert,
und die Weiterentwicklung der ePA vom Dokumentations- zum Ver-
sorgungswerkzeug. Gesundheitsdatennutzungsgesetz und European

Das Zeitfenster ist jetzt — die Umsetzung muss
in der Versorgung ankommen.

Tessa Wolf

ist die Rolle, in der wir uns als
Partner sehen: Evidenz bereitstel-
len und Debatten ermdglichen,
die zur Umsetzung befdhigen.

Wo sehen Sie im deutschen

System kurzfristig die grof3ten

,Quick Wins” fiir friiheres Handeln bei NCDs - also Mallnahmen, die

innerhalb von zwei bis drei Jahren realistisch Wirkung entfalten
konnten?

Dr. Miriam Bliimel: Wir bewegen uns im Themenfeld Pravention,
da wdre ich mit dem Begriff ,Quick Wins” etwas vorsichtig, denn viele
gesundheitliche Effekte werden erst liber ldngere Zeitrdume sichtbar.
Dennoch gibt es Mallnahmen, die sich vergleichsweise kurzfristig um-
setzen lassen.

Ein Ansatz wdre, bestehende Friiherkennungsangebote gezielter
an diejenigen Bevbdlkerungsgruppen heranzutragen, die bisher nur
unzureichend erreicht werden. Dabei geht es nicht einfach um mehr
Screening, sondern um eine bessere und sozial ausgewogenere Nut-
zung evidenzbasierter Programme.

Health Data Space geben den Rahmen, jetzt
muss die Umsetzung folgen. Datenschutz und
Datennutzung sind kein Nullsummenspiel;
entscheidend ist, dass Menschen den Nutzen
im eigenen Versorgungsalltag spiiren.

Zu den Empfehlungen des Reports ge-
horen auch strukturelle MaBnahmen wie
héhere Alkohol- und Tabaksteuern, bessere
Erndhrungspolitik und Werbebeschrankun-
gen. Welche Rolle konnen aus Ihrer Sicht
Akteure wie PHSSR dabei (berhaupt spie-
len - gerade bei Themen, die weit iiber das
Gesundheitssystem hinausreichen?

Tessa Wolf: Sie haben recht - all die ge-
nannten MaRnahmen liegen auRerhalb der
Steuerungsreichweite eines Gesundheitssys-
tems und erst recht eines Unternehmens.
Genau deshalb ist eine Plattform wie PHSSR
wertvoll: Sie liefert die wissenschaftliche Evi-
denzbasis, auf der Politik entscheiden kann.

Ein Beispiel aus unserer eigenen Arbeit:
Wir haben bei den Rechtswissenschaftlern
Prof. Stefan Huster und Prof. Sebastian Unger
von der Ruhr-Universitdit Bochum ein Gut-
achten zur verfassungsrechtlichen Zuldssig-
keit einer zweckgebundenen Zuckersteuer in
Auftrag gegeben. Das Ergebnis: Eine solche
Lenkungssteuer ist rechtlich zuldssig, auch
europarechtlich unproblematisch, und ihre
Einnahmen konnten gezielt fiir Prdvention
und GKV-Entlastung gebunden werden. Wir
treffen damit keine politische Entscheidung
— aber wir tragen dazu bei, dass eine sach-
liche, evidenz- und rechtshasierte Debatte
tiberhaupt gefiihrt werden kann. Genau das

Tessa Wolf

ist Head of Corporate Affairs
bei AstraZeneca Deutsch-
land. In dieser Funktion
verantwortet sie strategische
Themen an der Schnittstelle
zwischen dem Unternehmen,
der Gesundheitspolitik und
den Akteuren des deutschen
Gesundheitssystems. Sie
reprdsentiert AstraZeneca
in dessen Rolle als globaler
Partner der Partnership for
Health System Sustainability
and Resilience (PHSSR) und
ordnet die vorliegende Ana-
lyse in die aktuelle gesund-
heitspolitische Debatte in
Deutschland ein.

Zweitens sollten wir die bereits vorhande-
nen Moglichkeiten zur besseren Nutzung von
Gesundheitsdaten und der elektronischen
Patientenakte konsequenter einsetzen, ins-
besondere fiir die Koordination und Nachver-
folgung von Behandlungen.

Drittens kdnnten wir bestehende Mog-
lichkeiten zur Delegation von Aufgaben in
der Primdrversorgung stdrker nutzen. Da-
durch lieRen sich hausdrztliche Teams ent-
lasten und mehr Kapazitaten fiir Pravention
und kontinuierliche Betreuung schaffen.

Fiir alle drei Bereiche gilt: Entscheidend
ist, dass wir die Umsetzung und ihre Aus-
wirkungen auf die Versorgung auch messen.

Welche internationalen Erfahrungen wa-
ren fiir die Empfehlungen an Deutschland
besonders pragend - und was lasst sich aus
anderen Landern gerade nicht ohne Weiteres
auf das deutsche System iibertragen?

Dr. Katie Young: Drei Bereiche waren
besonders aufschlussreich. Lander wie Dadne-
mark und die Niederlande zeigen, wie eine
gestdrkte Primdrversorgung und teambasier-
te Versorgungsmodelle aussehen konnen.
Das Vereinigte Konigreich liefert Erkenntnis-
se zu struktureller Pravention - etwa durch
MaRRnahmen wie die Soft Drinks Industry
Levy (Abgabe auf zuckerhaltige Getrdnke)
-, wahrend Danemark, Finnland und Estland
verdeutlichen, wie besser vernetzte Gesund-
heitsdaten Kontinuitdt in der Versorgung und
friihzeitiges Handeln unterstiitzen kdnnen.

Entscheidend ist, diese Erfahrungen an
das deutsche System anzupassen. Deutsch-

Online First zu Monitor Versorgungsforschung 01/27 / Articles are licensed under CC BY 4.0 by default or under CC BY-NC-ND 4.0.



land verfiigt iiber ein stark dezentralisiertes Sozialversicherungs-
modell, eine ausgeprdgte Selbstverwaltung und eine weitreichende
freie Arztwahl - jeder Ansatz muss daher in diesen institutionellen
Kontext passen. Die Niederlande sind ein besonders geeigneter Ver-
gleichsmal3stab, da sie eine soziale Krankenversicherung mit konkur-
rierenden Krankenkassen und einer starken Rolle der Primdrversor-
gung verbinden.

Welche Rolle konnen aktuelle politische Entwicklungen wie die
Debatte um Prdvention in Deutschland oder der EU Safe Hearts Plan
dabei spielen, Pravention und friihes Handeln im Gesundheitssystem
stdrker zu verankern - und wie wiirden Patient:innen konkret davon
profitieren?

Tessa Wolf: Wir erleben eine seltene Konstellation: Auf europdi-
scher Ebene entsteht mit dem EU Cardiovascular Health Plan - dem
Safe Hearts Plan - erstmals ein umfassender Rahmen fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Parallel wird in Deutschland die Praventionsde-
batte mit neuer Intensitét gefiihrt. Beides kann sich verstarken, wenn
es zusammengedacht wird. Fiir Patientinnen und Patienten heiRRt das
konkret: friihere Diagnosen durch systematische Risikochecks in der
Primdrversorgung, weniger vermeidbare Krankenhausaufenthalte,
bessere Lebensqualitdt durch rechtzeitige Therapie und mehr gesun-
de Lebensjahre, weil Progression verhindert statt spater kompensiert
wird. Die PHSSR-Systemanalyse liefert die Evidenz, der EU-Plan den
Rahmen, die nationale Debatte die Gelegenheit. Das Zeitfenster ist
jetzt - die Umsetzung muss in der Versorgung ankommen.

Vielen Dank fiir das Gesprach, Frau Dr. Bliimel, Frau Dr. Young und
Frau Wolf. <<

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