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Deutschland fehlt es nicht an Geld im Gesundheitssystem, sondern
an schlanken Prozessen, Effizienz und Vergutungsmodellen, die Er-
gebnisse statt Menge honorieren. Andere Lander zeigen, wie man
mit weniger Input zu besseren Outcomes kommen kann. Ist es mog-
lich, die GroRbaustellen des Systems mit inkrementellen Reformen
zu beseitigen oder brauchen wir einen echten Reset?

1. Eine gute und eine
schlechte Nachricht

Die Debatten um das deutsche Gesund-
heitswesen klingen wie eine Dauerschlei-
fe: demografischer Wandel, medizinisch-
technologischer Fortschritt, Digitalisie-
rungsriickstau, Fachkraftemangel — und
uber allem schwebend: der Kostendruck!
Der Gesundheitsokonom Hartmut Rei-
ners hat diese Katastrophenszenarien
schon vor mehr als zwei Jahrzehnten
als Mythen entlarvt (Braun, Kithn &
Reiners 1998; Reiners 2009). Vieles von
dem, was Reiners beschreibt, ist noch
immer aktuell: Die tatsdchlichen Heraus-
forderungen sind vielschichtiger als die
Mythen, die sich darum herumspinnen.
Gleichzeitig sind sie aber l6sbar, wiirde
man den Hebel an der richtigen Stelle
ansetzen.

Sicherlich ist das leichter gesagt als
getan. Forderungen nach radikalen Re-
formen aufzustellen, hat im deutschen
Gesundheitswesen eine lange Traditi-
on. Thre Umsetzung stellt dagegen eine
hochkomplexe Managementaufgabe dar.
Entsprechend will sich der vorliegende
Beitrag keineswegs in die Riege der La-
mentierer einreihen, sondern Impulse
geben, welche Strategien im Hinblick
auf die dringendsten Herausforderungen
sinnvoll sein konnen.

Die gute Nachricht ist, dass die viel-
beschworene Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen bisher ausgeblieben ist.
Angemessener ist es, von kontinuierli-
chen Kostensteigerungen zu sprechen

und allenfalls von Sondereffekten, wie
sie beispielsweise durch die Corona-
Pandemie tempordr ausgelost wurden.
Dass die Einnahmensteigerungen seit
2015 nicht mit den Kostensteigerungen
mithalten konnten, ist problematisch.
Dieses Defizit den Versicherten in Form
von Beitragssatzerh6hungen bzw. Zu-
satzbeitragen aufzublirden, wire aber
zu kurz gesprungen.

Die schlechte Nachricht lautet nam-
lich: In Deutschland bekommen die Ver-
sicherten erheblich weniger fiir ihr Geld
als in anderen Liandern. Im internatio-
nalen OECD-Vergleich liegen wir mit
knapp 8.000 USD pro Kopf weit iiber
dem Mittelwert von etwa 5.000 USD
(OECD 2023) (Abb. 1).

Diese hohen Pro-Kopf-Ausgaben
spiegeln sich aber weder in der Leis-
tungsfahigkeit unseres Gesundheits-
systems noch im Gesundheitszustand
der Bevolkerung wider. In einer inter-
nationalen Vergleichsstudie des Com-
monwealth Fund zur Leistungsfahigkeit
von Gesundheitssystemen lagen wir im
Jahr 2021 noch auf Platz 5 unter den elf
verglichenen Industrienationen (Com-
monwealth Fund 2021). 2024 mussten
wir uns gar mit Platz 9 zufriedenge-
ben (Commonwealth Fund 2024). Zur
Messung wurden Indikatoren aus den
Bereichen Zugang zur Gesundheits-
versorgung, Versorgungsprozess, Ver-
waltungseffizienz, Gerechtigkeit und
Ergebnisse der Gesundheitsversorgung
(Outcomes) herangezogen. Bei der Le-
benserwartung liegen wir mit 83 Jahren
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben, erwartete gesunde Lebensjahre von 65-Jahrigen
und Lebenserwartung bei der Geburt: Ausgewahlte europdische Lander im Vergleich.

Gesundheitsausgaben

Pro Kopf in US- Prozent des BIP | Erwartete gesunde | Lebenserwartung
Dollar* Lebensjahre bei bei der Geburt
65-Jahrigen

OECD @ 4.986 OECD @ 9,2 EU@ 9,4 EU@ 81,7
Deutschland 8.011 12,7 8,7 83
Niederlande 6.729 10,2 9,1 83,4
Frankreich 6.630 12,1 11,3 85,9
Schweden 6.438 10,7 13,9 85,6
Danemark 6.280 9,5 9,9 84,2
Finnland 5.599 10,0 0,4 85

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2023), Eurostat (2025) und Eurostat (2025a)

* Betrdge auf Basis von Kaufkraftparitaten

unter den Werten von Nachbarlindern
wie den Niederlanden, Frankreich oder
Dinemark. (Eurostat 2025). Dasselbe
gilt im Hinblick auf die Morbiditit:
Wir verzeichnen mehr Todesfille durch
Krebs als der OECD-Durchschnitt
(OECD 2023) und weniger erwartete
gesunde Lebensjahre bei 65-Jahrigen als
der EU-Durchschnitt (Eurostat 2025a).

2. Muddling through
oder Cold Turkey?

All diese Zahlen legen den Schluss nahe,
dass noch mehr Geld im System nicht
zu besseren Ergebnissen fihren wird.
Schaut man sich die Erfahrungen aus
mehreren hundert Innovationsfondspro-
jekten an, wird deutlich, dass wir es
vielmehr mit vollkommen tiberalteten
Systemstrukturen zu tun haben.

So fehlt es erstens nicht am Geld im
System, sondern an schlanken Prozes-
sen, Effizienz, regulatorischen Rah-
menbedingungen (Stichwort: Selbst-
verwaltung), digitaler Infrastruktur
(Stichwort: ePA), zeitgemifien Rollen
und Zustindigkeiten bei den Gesund-
heitsberufen und nicht zuletzt an einer
ganzheitlichen Perspektive auf das The-
ma Gesundheit (Stichworte: Pravention
und Health in All Policies).

Und zweitens haben wir keinen Man-
gel an Erkenntnissen, wie man es besser
machen konnte. Was wir brauchen, ist
vielmehr ein definierter Pfad fir den
Transfer von Struktur- und Prozessin-
novationen in die Versorgung. Mehr als
30 Projekte im Innovationsfonds haben
beispielsweise gezeigt, inwiefern Lotsen
die Versorgung verbessern kénnen — sei

es in Bezug auf den Zugang zu Gesund-
heitsleistungen, die Versorgungskoordi-
nation, die Adhirenz, das SchliefSen von
Versorgungsliicken oder die Pravention.
Trotzdem sind Lotsenkonzepte kein fes-
ter Bestandteil der Regelversorgung —
auch weil die Vergiitungslogik im Ge-
sundheitssystem extrem unflexibel und
vom Grundsatz her stark arztzentriert
ist.

Angesichts der Tatsache, dass die Pro-
bleme des Systems lange bekannt und
trotzdem weitgehend ungelost
geblieben sind, muss die Frage
erlaubt sein: Wurschteln wir
uns weiter durch mit kleinen
schrittweisen Reformen und
Kompromissen (Muddling
through) — oder wagen wir
es, einen radikalen Schnitt zu
machen (Cold Turkey) und
grundsitzliche Mechanismen
des Gesundheitssystems ganz
neu aufzusetzen?

Ein echter Reset wiirde ins-
besondere in folgenden Berei-
chen eine grofle Hebelwirkung
entfalten:

1. Leistungsmengen bzw. Inanspruch-
nahmen, beispielsweise bei den
Arztbesuchen und bei den Kranken-
hausaufenthalten. Bei den Arztbe-
suchen pro Person pro Jahr liegen
wir namlich mit durchschnittlich 9,7
ebenfalls deutlich tiber dem OECD-
Durchschnitt von 6,5 (OECD 2025).
Dasselbe gilt fir Krankenhausaufent-
halte (gemessen an der Anzahl der
Krankenhausentlassungen): Wih-
rend der OECD-Durchschnitt 2023

bei 128 pro 1.000 Einwohner lag,
verzeichnete Deutschland mit 202
Entlassungen pro 1.000 Einwohner

die zweithochste Rate unter den 36
verglichenen Landern (OECD 2025).

. Konsequente Patientensteuerung nach

dem Leitmotiv ,digital vor ambu-
lant vor stationdr“: Auf diese Weise
lasst sich Versorgung systematisch
an Bedarfsgerechtigkeit, Effizienz
und Patientensicherheit ausrichten.
Digitale Angebote ermoglichen einen
frithzeitigen, niedrigschwelligen Zu-
gang zur Versorgung, unterstiitzen
Triage, Selbstmanagement und Ver-
laufskontrolle und vermeiden unné-
tige physische Kontakte. Ambulante
Versorgung ist — wo medizinisch ver-
tretbar — der stationdren Behandlung
vorzuziehen, da sie patientenniher,
risikodrmer und kosteneffizienter ist
und zugleich die knappen stationa-
ren Kapazititen fir komplexe und
akute Fille freihilt. Internationale
Erfahrungen zeigen, dass Linder
mit klarer Patientensteuerung dieses
Prinzip bereits konsequenter umset-
zen: In Danemark und Estland sind
digitale Erstkontakte, elektronische
Uberweisungen und zentrale Patiente-
nakten fest etabliert; die Niederlande

Gleichwohl gelingt es
Value-based Care besser als
Konzepten wie Managed Care
oder Integrierte Versorgung
zu kommunizieren, worum es
in der Gesundheitsversorgung
grundsatzlich gehen muss: um
den Wert der Gesundheit fur
den einzelnen Patienten.

und Grof$britannien setzen stark auf
hausirztliche Gatekeeping-Modelle
mit digital unterstiitzter Triage, wo-
durch der direkte Zugang zur sta-
tiondren Versorgung systematisch
begrenzt wird.

. Delegation und Substitution: Eine

radikale Neuordnung von Rollen und
Zustiandigkeiten der Gesundheitsbe-
rufe birgt mehrere Chancen: Arztli-
che Kapazititen werden fiir die Tétig-
keiten freigehalten, fiir die tatsachlich
arztliche Expertise notwendig ist. Ein
breiteres und zugleich differenzierte-
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res Tatigkeits- und Rollenspektrum
nicht-drztlicher Gesundheitsberufe
wertet diese auf und macht sie at-
traktiver. Bei gleichzeitigem Einsatz
digitaler Tools wiirde das gesamte
Gesundheitspersonal entlastet, was
sich ebenfalls positiv auf die Moti-
vation und die Gesundheit der im
Gesundheitswesen Tatigen auswirkt.
Rollen wie Nurse Practitioners, Ad-
vanced Nurse Practitioners und Phy-
sician Assistants sind in zahlreichen
Liandern, darunter die Niederlande,
Grofsbritannien, Kanada und die
USA, bereits fest etabliert. Die deut-
sche Zuruckhaltung bei dieser The-
matik ist sachlich kaum begriindbar,
sondern vielmehr den Interessenlagen
innerhalb der Selbstverwaltung ge-
schuldet.

3. Value-based Care — oder
das fehlende Geschaftsmodell
fur Qualitat

Ein wesentliches Problem des deutschen
Gesundheitssystems besteht darin,
dass wir vorrangig Menge honorieren
statt Qualitat. Auf den Einheitlichen
BewertungsmafSsstab (EBM), der das
dominante Vergutungsmodell fiir den
ambulanten Bereich darstellt, trifft dies
ohnehin zu. Aber auch die Diagnosis
Related Groups (DRG), die im stationa-
ren Bereich eine Pauschalvergiitung pro
Fall vorsehen, stellen nicht den Quali-
tatsgedanken in den Vordergrund, son-
dern zielen in erster Linie auf Effizienz
und Kostenkontrolle ab. De facto hat
die Einfithrung von DRGs allerdings
weder zu einer Verkiirzung der durch-
schnittlichen Verweildauer noch zu Kos-
teneinsparungen gefithrt (Messerle &
Schreyogg 2024). Als kleines positives
Beispiel ist dagegen die Einfithrung von
Selektivvertrdgen zu nennen, die sowohl
qualitéts- als auch effizienzorientierte
Vergiitungskomponenten beinhalten
konnen. Allerdings machen Selektiv-
vertrdage nur einen Anteil von geschitzt
zwei Prozent der Gesamtausgaben in der
GKYV aus. Was wir brauchen, ist also
ein echter Paradigmenwechsel in der
Finanzierungslogik des Systems (Arnold
et al. 2020).

Das Konzept Value-based Care
(VBC) konnte als strategischer Ansatz
dienen, um dieses Vorhaben voran-
zubringen (Porter & Teisberg 2006).
Anstatt Leistungsmengen (Output)
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zu verglten, richtet es den Fokus auf
Behandlungsergebnisse (Outcomes).
Value wird dabei definiert als Patien-
tennutzen, der aus dem Verhaltnis von
Outcomes geteilt durch Kosten ermit-
telt wird. Lassen wir uns von dieser
einfach klingenden Formel aber nicht
tauschen: Value so zu beziffern, wie
Porter und Teisberg es skizzieren —
auf Patientenebene tiber den gesamten
Zyklus einer Erkrankung — wire ein
extrem anspruchsvolles Unterfangen,
insbesondere vor dem Hintergrund ei-
ner wachsenden Zahl von Menschen
mit multimorbiden Krankheitsbildern.
Gleichwohl gelingt es Value-based Care
besser als Konzepten wie Managed Care
oder Integrierte Versorgung zu kommu-
nizieren, worum es in der Gesundheits-
versorgung grundsadtzlich gehen muss:
um den Wert der Gesundheit fiir den
einzelnen Patienten. Patientinnen und
Patienten méchten weder ,,gemanagt®
noch ,integriert versorgt* werden. Sie
mochten ein Gesundheitswesen, in dem
sie nicht ,das Knie*, ,,die Hiifte“ oder
»der Diabetes-Fall“ sind, sondern ein
Mensch mit dem Bediirfnis nach best-
moglicher Versorgung.

In einem System, das lange Zeit von
einer gewissen Wagenburg-Mentalitit
geprigt war, ist das Mindset hinter
Value-based Care zeitgemafs und die
Agenda ist richtig gesetzt. Was die Fi-
nanzierungslogik betrifft, erfinden VBC-
Programme das Rad aber keineswegs
neu, sondern sie greifen auf Vergiitungs-
modelle zuruck, die bereits existierten
und sich grob unter dem Begriff Bundled
Payments bzw. Fallpauschalen fassen las-
sen. Einige exemplarische Beispiele aus
dem internationalen Umfeld zeigen, wie
eine solche qualitdtsorientierte Vergii-
tung aussehen kann:

m In Taiwan konnte fir einen Bundled-
Payment-Ansatz bei Brustkrebsbe-
handlungen in einer Studie mit 17.000
Patientinnen aufgezeigt werden, dass
die Fiinf-Jahres-Uberlebensquoten ho-
her waren und die Behandlungskosten
stabil blieben, wahrend sie im Fee-
for-Service-Modell stiegen (Wang et
al. 2016).

®m Im Rahmen des Programms ,,Bundled
Payments for Care Improvement®
(BPCI) der US Medicare/Medicaid
konnte die Cleveland Clinic eine ganz-
heitliche Versorgung bei Knie- bzw.
Hiuftgelenksersatz realisieren. Der

Ansatz fihrte u. a. zu kiirzeren Kran-
kenhausaufenthalten und Kosten-
einsparungen bei leicht verbesserten
Outcomes und gleichbleibender Pa-
tientenzufriedenheit. (Mouille 2016)

m Ein Scoping Review zu Bundled Pay-
ments im Bereich der orthopadischen
Chirurgie ergab, dass diese zu Koste-
neinsparungen fithren ohne Einbuflen
im Hinblick auf die klinischen Ergeb-
nisse (Hider et al. 2023).

Dem Konzept Value-based Care liegt
zudem die Annahme zugrunde, dass
schlanke Prozesse und gute Organisati-
on eher zu besseren Ergebnissen fithren
als umstiandliche Prozesse und schlech-
te Organisation. Somit liefert eine Out-
come-orientierte Vergiitung gleichzeitig
Anreize fir Effizienzsteigerungen. Wei-
terhin gehort interdisziplinire, berufs-
gruppeniibergreifende Zusammenarbeit
zu den Erfolgsfaktoren von Value-based
Care. Aber auch in diesem Bereich hinkt
Deutschland hinterher.

4. Ressource Personal — Was
macht Deutschland falsch?

Der Fachkriftemangel gehort sicherlich
zu den meistdiskutierten Entwicklungen
der letzten Jahre. Insbesondere im Ge-
sundheitswesen wird schon jetzt vielfach
der Notstand ausgerufen. Tatsachlich
befindet sich Deutschland aber in einer
vergleichsweise komfortablen Situation:
Mit 4,5 praktizierenden Arztinnen und
Arzten pro 1.000 Einwohner belegen
wir Platz 5 unter den 37 OECD-Lan-
dern (Durchschnitt: 3,7). Ebenso liegen
wir mit zwolf Pflegekriften pro 1.000
Einwohner deutlich tiber dem OECD-
Durchschnitt von 9,2. (OECD 2023).

Diese Zahlen bedeuten keineswegs,
dass sich in deutschen Krankenhidusern
irgendjemand auf einem ubererfillten
Personalschlissel ausruhen konnte. Sie
zeigen lediglich einmal mehr, dass es uns
nicht gelingt, effizient mit der Ressour-
ce Personal umzugehen. So bescheinigt
etwa das Gutachten 2024 des Sachver-
stindigenrats Gesundheit & Pflege dem
deutschen Gesundheitswesen ,,struk-
turelle Defizite, die zu einer ,,Uber-,
Unter- und Fehlallokation vorhandener
Fachkrifte® fiithren (Sachverstandigenrat
Gesundheit & Pflege 2024).

Eine Ursache diirfte in der Aufgaben-
verteilung liegen: In unserem arztzent-
rierten Gesundheitssystem werden viele
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Aufgaben, die auch von Pflegefachkrif-
ten oder Medizinischen Fachangestellten
(MFA) erledigt werden koénnten, nach
wie vor von Arztinnen und Arzten durch-
gefithrt. Das bindet zum einen wertvolle
arztliche Ressourcen. Zum anderen ver-
gibt es Chancen, die auf die Attraktivi-
tat nicht-drztlicher Gesundheitsberufe
einzahlen wiirden — von einem breiteren
Tatigkeitsspektrum tiber verantwor-
tungsvollere Aufgaben bis hin zu mehr
interdisziplindrer Zusammenarbeit. In-
ternational zeigen Teammodelle, dass
Aufgaben sinnvoll delegiert, Zufrieden-
heit gesteigert und Versorgung effizienter
gestaltet werden konnen — und zwar ohne

Das Ergebnis ist ein
permanentes ,Leben von

der Hand in den Mund®, das

strategische Entwicklung

verhindert und ein Denken in
Business Cases systematisch

ausbremst.

Einbuflen in der Versorgungsqualitit
(Chukwu et al. 2023). Daran gekoppelt
ist auch eine stirkere Differenzierung bei
den Gesundheitsberufen, etwa in Form
von Advanced Practice Nurses, Physi-
cian Assistants oder Spezialisierungen
in Bereichen wie Mental Health oder
Palliativmedizin. Mehr Vielfalt bei den
Gesundheitsberufen ermoglicht interes-
sante Karrierepfade und triagt zu einer
hoheren Attraktivitat der Branche bei.
Deutschland steht hier erst am Anfang
einer Entwicklung, die beispielsweise
in Grofsbritannien bereits weit fortge-
schritten ist und auf eine lange Tradition
zuriickblicken kann.

Zudem konnte der konsequente Ein-
satz digitaler Anwendungen simtliche
Gesundheitsberufe entlasten, sei es in
Form von automatischen Dokumentatio-
nen, Spracherkennungssystemen, Pflege-
robotik oder Medikationsunterstiitzung.
In den Niederlanden nutzen mittlerweile
zahlreiche Krankenhauser die KI Dragon
Copilot (Microsoft Cloud for Health-
care) zur Dokumentation, wahrend in
Deutschland weiterhin tiber Datenschutz
diskutiert wird, statt in grofsem Stil in
Digitalisierung zu investieren.

Nicht zuletzt agieren viele Arbeitgeber
an den Bedurfnissen der Mitarbeitenden
vorbei. Verschiedene Umfragen zeigen,

dass neben einer attraktiven Vergiitung
die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf, verldssliche Arbeitszeiten und ein
partizipativer Fithrungsstil zu den wich-
tigsten Aspekten fiir einen Verbleib im
Beruf zihlen (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2023). Eine Studie der Ar-
beitnehmerkammer Bremen ermittelte
ein Potenzial von zusitzlichen 300.000
Vollzeit-Pflegefachkriften, wenn die Ar-
beitsbedingungen in der Pflege verbes-
sert wiirden. Diese Zahl ergibt sich aus
Pflegefachkriften in Teilzeit, die unter
besseren Bedingungen ihre Arbeitszeit
aufstocken wiirden, sowie aus ausge-
schiedenen Pflegefachkriften, die dann
bereit wiaren, in ihren Beruf
zuriickzukehren. (Auffenberg
et al. 2022).

In Bezug auf die Ressour-
ce Personal bleibt tiberdies zu
hoffen, dass die Zeit zuguns-
ten einer ,,automatischen® Sys-
temtransformation spielt. Zum
einen geht mit der Generation
der sog. Boomer eine relevante
Anzahl minnlicher Arzte in
den nichsten Jahren in den
Ruhestand. Zum anderen hat sich der
Anteil der Frauen an den Medizinstu-
dierenden in den letzten zwei Jahrzehn-
ten kontinuierlich erh6ht. Im Jahr 2023
betrug er mit 63 Prozent deutlich mehr
als die Halfte. Zahlreiche Studien bele-
gen, dass Frauen in Fithrungspositionen
einen starker partizipativen, team- und
konsensorientierten Fithrungsstil pflegen
als Mianner (van Engen & Willemsen
2004; Amelung et al. 2020). Vor diesem
Hintergrund diirften sich (noch immer)
extrem hierarchisch organisierte Ein-
richtungen wie Krankenhauser starker
offnen in Bezug auf Aspekte wie Kolla-
boration, Wertschiatzung und die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf. Aber
auch regulatorische Themen, die traditi-
onell mit der Souveridnitit der drztlichen
Tatigkeit verkntpft werden, konnen in
diesem Zuge neuen Schub bekommen.
Dazu gehoren etwa Delegation und Sub-
stitution, die interdisziplindre und sek-
toreniibergreifende Versorgung und die
bereits angesprochene Flexibilisierung
der Berufsbilder.

Denn seien wir ehrlich: Unser Gesund-
heitssystem, wie es heute funktioniert,
wurde vorrangig von den vielzitierten
»alten weiffen Mannern“ gestaltet, die
ihre Positionen in den Selbstverwaltungs-
gremien, Verbidnden, Kérperschaften

und Fachgesellschaften teilweise seit
Jahrzehnten innehaben.

Ein konsequentes Hinterfragen der
Selbstverwaltungsstrukturen konnte
ebenfalls zu Effizienzgewinnen im Sys-
tem beitragen.

5. Investieren statt Verwalten -
Warum dem System der
lange Atem fehlt

Ein weiteres bislang unterschitztes
Strukturproblem des deutschen Gesund-
heitssystems liegt in seinem ausgepragt
kameralistischen Denken. Die Logik
des Systems ist stark auf kurzfristige
Haushaltsausgleiche ausgerichtet: Der
Zeithorizont endet faktisch am Jahresen-
de. Investitionen, deren Nutzen sich erst
mittel- bis langfristig entfaltet, haben es
unter diesen Bedingungen schwer. Das
Ergebnis ist ein permanentes ,,Leben von
der Hand in den Mund®, das strategi-
sche Entwicklung verhindert und ein
Denken in Business Cases systematisch
ausbremst.

Besonders deutlich wird dies in der
seit Jahrzehnten gefiihrten Praventions-
debatte. Obwohl der Zusammenhang
zwischen priaventiven Mafinahmen, bes-
serer Gesundheit und langfristiger Kos-
tenstabilisierung gut belegt ist (van der
Vliet et al. 2020), fithrt der Bereich der
Privention ein Schattendasein, sowohl
in der gesundheitspolitischen Debatte als
auch beim Ausgabenvolumen (ca. 4 %).
Der Grund ist nicht mangelnde Evidenz,
sondern ein fehlender Investitionshori-
zont: Pravention rechnet sich selten in-
nerhalb einer Legislaturperiode oder
eines Haushaltsjahres. Hinzu kommt,
dass Pravention die Grenzen der Sozial-
gesetzblicher herausfordert: Ob es um die
Forderung von Gesundheitskompetenz,
gesunde Erndhrung in Kitas und Schu-
len oder Social-Media-Restriktionen fiir
Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren
geht, wie sie beispielsweise in Australien
eingefithrt wurden — die Bandbreite der
Themen kann nicht allein im Verant-
wortungs- und Finanzierungsbereich der
Krankenkassen liegen.

Aber auch zentrale Transformati-
onsfelder wie Digitalisierung oder die
Reform der Krankenhauslandschaft er-
fordern ein langerfristiges Denken. Der
Aufbau interoperabler digitaler Infra-
strukturen, die Modernisierung klini-
scher Prozesse oder der gezielte Abbau
von Uberkapazititen sind klassische In-
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vestitionsthemen. Gleichwohl werden
sie im politischen Diskurs hiaufig wie
konsumtive Ausgaben behandelt.

Selbst der Innovationsfonds, der als
eine Art Forschungs- und Entwicklungs-
budget des Gesundheitssystems fungiert,
verdeutlicht die strukturelle Zuriickhal-
tung gegeniiber Investitionen. Mit ei-
nem Volumen von rund 200 Millionen
Euro jahrlich entspricht er weniger als
0,1 Prozent der GKV-Gesamtausgaben.
Angesichts der Grofse und Komplexitat
des Systems ist dies ein bemerkenswert
geringer Betrag — und selbst der wird
immer wieder infrage gestellt.

Die grofste Baustelle bleibt jedoch
die Vergtitung. Die bestehenden Vergii-
tungssysteme pragen die Logik des ge-
samten Systems und fordern ein Denken
in kleinsten Einheiten, Leistungen und
Mengen. Sie sind nicht darauf ausgelegt,
Wert, Qualitdt oder nachhaltige Ergeb-
nisse zu honorieren, sondern ausschlief3-
lich Output. Diese Logik triagt erheblich
zur Demotivation vieler Akteure bei und
konterkariert Reformbemiithungen an
anderer Stelle. Eine radikale Reform
der Vergiitungssysteme ist ohne Frage
hochkomplex —sie erfordert einen tiber-
geordneten Masterplan, eine klare Vision
fur das deutsche Gesundheitssystem und
die Bereitschaft, Zeit in konzeptionelle
Tiefe zu investieren.

Kleinteiliger Aktionismus und perma-
nentes Nachjustieren werden aber nicht
zum Erfolg fihren. Stattdessen braucht
es einen strategischen Rahmen, der Ak-
teure mitnimmt, Investitionen ermog-
licht und den Mut hat, grofSer zu denken.
Andernfalls bleibt das System im Modus
des Durchwurschtelns gefangen.

6. Population Health: Vom
Reparaturbetrieb zum
Gesunderhaltungssystem

Mutig wire es, in diesem Zusammen-
hang nicht nur die System- und Ver-
gutungsstrukturen, sondern unsere
Sichtweise auf das Gesundheitssystem
insgesamt einmal auf den Priifstand
zu stellen. Wir wissen seit Langem,
dass Gesundheit in hohem Mafle von
verschiedenen sozialen Determinanten
beeinflusst wird (Marmot & Wilkin-
son 2003). Dazu gehoren beispielsweise
Bildung, Geschlecht, Ethnizitit, sozio-
okonomischer Status, Arbeitsbedingun-
gen, politische Verhiltnisse sowie soziale
und kulturelle Normen. Ein gesunder
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Gesundheits-
determinanten

Soziale
Gegebenheiten
40 %

Gesunder Lebensstil
30 %

Gene 10 %
Klinische Versorgung 10 %

Abbildung 2: Soziale Determinanten der Gesundheit vs. nationale Gesundheitsausgaben.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Tarlov (1999) und OECD (2014)

Nationale

Gesundheitsausgaben

Pravention 4 %
Sonstiges 8 %

Medizinische Leistungen
inkl. Arzneimittel
88 %

Lebensstil, Umwelteinfliisse und Gene
sind weitere Faktoren, die sich auf unsere
Gesundbheit auswirken (Tarlov 1999). Die
unmittelbare medizinisch-pflegerische
Behandlung hat in diesem Einflussmix
einen verhiltnismafiig geringen Anteil
von zehn Prozent — aber es fliefSen 88
Prozent der Gesundheitsausgaben hinein
(OECD 2014)!

Abbildung 2 verdeutlicht das Miss-
verhaltnis: Wenn soziale Gegebenheiten
und ein gesunder Lebensstil 70 Prozent
unserer Gesundheit determinieren,
kann es nicht richtig sein, dass nur 4
Prozent unserer Gesundheitsausgaben
fur Pravention verwendet werden. Ak-
tuell gleicht unser Gesundheitssystem
einem Reparaturbetrieb: Gehandelt wird
in der Regel erst, wenn Krankheit sich
bereits manifestiert hat. Ein Grundsatz
aus der Kybernetik besagt, dass es we-
niger aufwendig ist, Storungen zu anti-
zipieren und zu vermeiden, als Schiaden
im Nachhinein zu korrigieren (Forrester
1961) — oder wie es die WHO (2008) for-
muliert: ,,Prevention is better than cure.“
(Vorbeugen ist besser als Heilen.) Ein
System, das gesundheitsorientiert statt
krankheitsorientiert agiert, ist nicht nur
mit mehr Lebensqualitit fur die Betrof-
fenen verbunden, sondern wiirde auch
erhebliche Kapazititen aufseiten des Ge-
sundheitspersonals freisetzen. Mit ande-
ren Worten: Wir miissen die Pravention
aus der ,,Mottenecke® holen, ihr einen
hoheren Stellenwert verschaffen und alle
verfugbaren Instrumente einsetzen — von
Online-Kampagnen tiber Schulunterricht
bis hin zu Predictive Modelling und per-
sonalisierter Pravention.

Nattirlich ruft das den Widerstand
derjenigen auf den Plan, die sich im jetzi-
gen System gut eingerichtet haben. Aber
abgesehen davon, dass den Behandelnden
sicher nicht so bald die Patientinnen und
Patienten ausgehen werden, kann ein pri-
ventives System ohnehin nicht allein auf
den Schultern des Gesundheitsressorts
lasten.

Dem Umstand, dass es zahlreiche
Beriihrungspunkte es zwischen ge-
sundheitlicher und sozialer Versorgung
gibt, wird mittlerweile an einigen Orten
Rechnung getragen: Lokale Gesund-
heitszentren, wie sie beispielsweise von
der Robert Bosch Stiftung gefoérdert
werden, decken ein breites Leistungs-
spektrum ab, das von primdrmedizini-
schen Leistungen bis hin zu Sozialbe-
ratung und Gemeinwesenarbeit reicht.
Umfassende Priavention geht aber noch
weit dartuber hinaus: Im Sinne von
Health in All Policies (Gesundheit in
allen Politikbereichen) wird Gesundheit
zu einer Querschnittsaufgabe, an der
zahlreiche Sektoren wie Bildung, Ar-
beit, Umwelt, Landwirtschaft, Stadtent-
wicklung, Energie, Forschung, Verkehr
und Wirtschaft mitwirken. Die grofSe
Herausforderung besteht darin, Ver-
antwortlichkeiten fiir Mafsnahmen und
deren Finanzierung zu orchestrieren.

7. Lernen von anderen — Warum
Kopieren kein Makel ist

Eine der paradoxesten Eigenheiten des
deutschen Gesundheitssystems besteht
darin, dass nahezu jede Reform so be-
handelt wird, als miisse sie vollstindig
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neu erfunden werden. Internationale
Erfahrungen werden zwar zur Kennt-
nis genommen, aber selten systematisch
genutzt. Dabei ist das Kopieren und An-
passen bewihrter Versorgungskonzepte
kein Ausdruck von Ideenarmut, sondern
von strategischer Reife.

Zahlreiche Lander stehen vor ver-
gleichbaren demografischen, finanziellen
und personellen Herausforderungen —
und haben zum Teil deutlich frither re-
agiert. In Grof$britannien, Kanada oder
den nordischen Landern sind erweiterte
Kompetenzen fiir Pflegeberufe seit Jah-
ren etabliert (WHO 2020). Telemedizin
ist beispielsweise in Estland oder Dane-
mark kein Nischenphdnomen, sondern
integraler Bestandteil der Regelversor-
gung (Tiik 2021, Vrangbaek 2024).

Auch in Deutschland lassen sich erste
Schritte in diese Richtung beobachten.
Das Projekt ,,Parkinson Aktiv® greift
internationale Konzepte der interdiszi-
plindren, bewegungsorientierten Ver-
sorgung auf und tbertrigt sie in den
deutschen Kontext. Ebenso stiitzt sich
das Primirversorgungsmodell HAPPI
des Hausirzteverbands auf internatio-
nale Vorbilder. Diese Beispiele zeigen:
Der Transfer funktioniert — wenn man
ihn zuldsst.

Umso schwerer nachvollziehbar ist,
warum zentrale Infrastrukturprojekte
wie die elektronische Patientenakte tiber
Jahre hinweg einen nahezu singuldren
Sonderweg eingeschlagen haben. Anstatt
auf international etablierte Standards
und Erfahrungen zuriickzugreifen, wur-
de versucht, eine spezifisch deutsche Lo-
sung zu entwickeln — mit den bekannten
Verzogerungen und Akzeptanzproble-
men (Bertelsmann Stiftung 2023).

Ein systematischer Blick tuiber den
Tellerrand, das Identifizieren von Best
Practices und deren strukturierte Anpas-
sung an nationale Rahmenbedingungen
konnten Reformprozesse erheblich be-
schleunigen. Gerade in einem System,
das unter hohem Verdnderungsdruck
steht, ist Zeit ein kritischer Faktor. In-
ternationale Erfahrungen sind daher kein
Nice-to-have, sondern eine strategische
Ressource.

8. Erfolg messen: Ohne
Evaluation keine Entwicklung

Die Wege zu einem effizienteren, gesund-
heitsorientierten System sind vielfaltig.
Doch wo immer wir auch ansetzen, ist

es unerlasslich das Messen der jeweili-
gen MafSnahme von vornherein mitzu-
denken. Entwicklung wird nur sichtbar,
wenn wir markieren, von wo aus wir
gestartet sind, und Erfolge konnen wir
nur feiern, wenn wir vorab ein messbares
Ziel formulieren.

Wissenschaftliche Evaluationen zeigen
anhand von validen Zahlen auf, welche
Effekte eine Mafinahme hervorgebracht
hat. Sie schaffen Transparenz dartiber,
ob die Ressourcen aller beteiligten Ak-
teure sinnvoll und zielfithrend eingesetzt
wurden. Nicht zuletzt liefern
sie eine Orientierungshilfe fur
Verbesserungsmoglichkeiten
und stellen somit einen wich-
tigen Baustein der Qualitéts-
sicherung dar.

Auch die Politik hat mittler-
weile den Nutzen von Evalua-
tionen erkannt. Begleitstudien
zu Gesetzesreformen, wie sie
beispielsweise im Rahmen des
Krankenhauszukunftsgesetzes
mit dem DigitalRadar Kran-
kenhaus durchgefiihrt werden, sind ein
wertvolles Instrument zur Politikfol-
genabschidtzung. Die Bedeutung einer
kritischen Uberpriifung der eigenen
politischen Entscheidungen wird vor
dem Hintergrund angespannter Haus-
haltslagen vermutlich zukiinftig weiter
zunehmen.

9. Fazit — Mut zur Transformation

Dass wir am deutschen Gesundheits-
system etwas dndern missen, liegt auf
der Hand. Das ungiinstige Verhiltnis
zwischen Gesundheitsausgaben (Input)
und Ergebnissen (Outcomes), wie sie
eingangs dargestellt wurden, ist fir ein
Land, das sich tiber Jahrzehnte hin-
weg fur die Leistungsfihigkeit seines
Gesundheitssystems rithmen konnte,
nicht akzeptabel. Unser institutioneller
»Code“ im Hinblick auf Sektorengren-
zen, Verguitungslogiken oder Berufs-
bilder ist veraltet. Neue Komponenten
wie die stiarkere Verzahnung von Health
Care und Social Care sowie substan-
zielle Investitionen in Prdavention sind
langst uberfillig.

Doch Mut allein wird nicht ausrei-
chen. Es braucht auch ein hoheres Maf
an Radikalitdt. Dazu gehort die Bereit-
schaft, gewachsene Partikularinteressen
infrage zu stellen. Viele internationale
Beispiele zeigen, dass erweiterte Kom-

petenzen fiir Pflegeberufe, Impfungen in
Apotheken oder der breite Einsatz von
Telemedizin weder die Versorgungsquali-
tit gefahrden noch die drztliche Tatigkeit
entwerten — im Gegenteil: Sie erhohen
Zuganglichkeit, Effizienz und Patien-
tenzufriedenheit.

Ebenso lohnt sich der konsequente
Blick ins Ausland, um zu verstehen, was
anderswo bereits funktioniert. Andere
Gesundheitssysteme haben vorgemacht,
dass Transformation moglich ist, wenn
politische Fithrung, klare Zielbilder und

Wir durfen nicht gegen die
Krafte im System agieren,
sondern gemeinsam mit ihnen —
ohne dass wir uns am Ende mit
einem Kompromiss auf dem
kleinsten gemeinsamen Nenner
zufriedengeben.

langfristiges Investitionsdenken zusam-
menkommen. Deutschland muss nicht al-
les selbst erfinden — aber es muss endlich
den Mut haben, bewihrte Losungen zu
iibernehmen und an die eigenen Rah-
menbedingungen anzupassen.

Aktuell geben wir uns mit zu wenig
zufrieden: Das viele Geld im System
muss zu besseren Outcomes fiuhren.
Die hohe Kunst wird darin bestehen,
eine positive Stimmung fiir Verdnde-
rung zu schaffen. Das wird nur gelin-
gen, wenn wir Allianzen schmieden und
die Akteure auf dem Weg mitnehmen,
und zwar insbesondere diejenigen, die
eine hohe Versorgungslast tragen, al-
len voran Arztinnen und Arzte in der
Primérversorgung sowie Pflegekrifte.
Wir diirfen nicht gegen die Krifte im
System agieren, sondern gemeinsam mit
ihnen — ohne dass wir uns am Ende mit
einem Kompromiss auf dem kleinsten
gemeinsamen Nenner zufriedengeben.

Wer die Funktionsweise des Systems
kennt, weifS, dass eine vollstindige Neu-
programmierung nicht tiber Nacht mog-
lich ist. Aber ohne klare Vision, ohne
strategische Prioritaten und ohne die
Bereitschaft zu tiefgreifenden Eingriffen
wird das System weiter an Leistungsfa-
higkeit verlieren. Expertise, Ressourcen
und Wissen sind vorhanden. All das gilt
es, in eine echte Transformation zu tiber-
setzen.
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