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Editorial

Hauptsache gesund! Die Zeit ist reif, Schritte nach vorn  
zu machen
Die globalen Grußroutinen, virtuell wie analog, haben sich in 
den letzten zwei Jahren deutlich verändert. Weder die 
„freundlichen“ oder „herzlichen Grüße“ noch ein heftiges 
Umarmen beim leibhaftigen Begrüßen sind hinreichend und 
opportun. Weltweit obligat ist „bleibe gesund“ hinzugekom-
men, eine neue globale Grußroutine, die zuvor eher den Ge-
burtstagswünschen vorbehalten war. 

„Hauptsache Gesund“, so ist auch der neue Gastbeitrag 
von Birgit Fischer in diesem Heft überschrieben und dies an-
gesichts der Etablierung der neuen „Ampel-Koalition“ mit 
Blick auf Gestaltungsperspektiven nicht von ungefähr. Wer 
könnte berufener sein, mit Blick auf Historisches und künftig 
Anliegendes die gesundheitspolitischen Anforderungen 
und Notwendigkeiten ins Visier zu nehmen, als Birgit Fischer, 
hat sie doch alle denkbaren Gestaltungs- und Interessenfel-
der in unserem Gesundheitswesen in verantwortlichen Rol-
len und Funktionen durchlaufen: Als Gesundheitsministerin, 
als Kassenchefin und als Industrievertreterin. 

Ihr Blick zurück nach vorn skizziert historische Entwicklun-
gen, Veränderungen und Verwerfungen, um daraus abzulei-
ten, wieso die Forderung „Gesundheit neu denken“ ihre Be-
rechtigung hat und zum neuen Standard wird. Die Game-
Changer und Katalysatoren werden benannt, die notwen-
dige Veränderungsprozesse in der Gesundheitswirtschaft 
zwangsläufig anstoßen und beschleunigen. Daraus ergeben 
sich Chancen, Potentiale und Wege für eine „gute gesund-
heitliche Versorgung für alle“, die auf Gerechtigkeit, Nachhal-
tigkeit und Innovationsfähigkeit abzielen. Fischers dichtes 
Gestaltungskompendium setzt auf viele Initiativen, Konzepte 
und Lösungsvorschläge auf, die in diesen Pandemie-Zeiten 
und parallel zu Wahlkämpfen, Regierungswechsel und Koali-
tionsvertrag das Licht der Welt erblickt haben, auch in dieser 
Zeitschrift und in diesem Verlag z. B. mit der Publikation „Zu-
kunft Gesundheit“. Es ist nur zu hoffen, dass die Gesundheits-
politik die erforderlichen Rahmenbedingungen alsbald 
schaffen wird und nicht wegen des Managements der Co-
rona-Politik weiterhin mit monothematischem Tunnelblick 
unterwegs ist, ohne damit das Thema klein zu reden. Ganz 
im Gegenteil, gerade Corona hat deutlich gemacht, dass 

„Hauptsache Gesund“ mit Schritten nach vorn verbunden 
sein muss, die differenzierte, digitalisierte, regional vernetzte, 
datentransparente und patientenzentrierte Weiterentwick-
lung dringend erfordern. 

Das wollen wir auch am 28. April im Rahmen unseres 5. 
Heidelberger Forums Gesundheitsversorgung noch einmal 
mit vielen bekannten Gesichtern aus den maßgeblich zu ver-
netzenden Gestaltungsfeldern aufgreifen. Unter dem an-
spruchsvollen Titel „Systemtransformation, ergebnisbezogen: 
Von der Krankheitszentrierung zur Gesundheitsversorgung“ 
werden bekannte Persönlichkeiten aus der ambulanten und 
stationären Versorgung, aus Krankenkassen, Industrie, Ge-
bietskörperschaften und Politik Ihre Perspektiven-Vorstellun-
gen mit uns erörtern. Heidelberg wird eine Reise wert sein. 
Schauen Sie einmal rein unter https://www.heidelberger-
forum-gesundheitsversorgung.de. Ich würde mich freuen, 
wenn wir uns dort wiedersehen. 

Ich selbst habe gleich Anfang des Jahres erfahren können, 
dass es einen gewaltigen Unterschied macht, das Gesund-
heitswesen sachverständig von außen, vom grünen Tisch 
aus zu betrachten oder es leibhaftig als Patient zu erleben. 
Ich musste mich eines länger schon geplanten Routine-Ein-
griffs unterziehen, an dem im Ergebnis 5 bis 6 Behandlungs-
stationen von Hausarzt bis nuklearmedizinisches Zentrum, 
von Facharzt über externes Labor bis Klinik und Pflege betei-
ligt waren. Das Einzige, was aus meiner Warte einen hohen 
integrativen Standard aufwies, waren die Interventionspro-
fessionen rund um die OP. Dass ich als Patient z. B. den klini-
schen Arztbrief meinem Haus- und Facharzt einscannen und 
überreichen musste, damit dieser rechtzeitig zur Nachsorge 
vorlag, empfinde ich in diesen Zeiten als Zumutung. Augen 
zu und durch: Hauptsache gesund! Und: Die Zeit ist mehr als 
reif, deutliche Schritte nach vorn zu machen. 

Herzliche Grüße
Ihr Rolf Stuppardt



DAS KOMPLETTE BEITRITTS- UND VERTRAGSMANAGEMENT: 
ONLINE UND EINFACH WIE NIE ZUVOR 

Der Online-Beitrittsmanager (OBM) ist Ihre Lösung für effiziente 
eProzesse im Vertragswesen: Digitales Beitrittswesen und elektronische 
Vertragsverwaltung schaffen echte Arbeitsvereinfachung. 

• Unkomplizierter Onlinebeitritt für 
Leistungserbringer und Verbände

• Präqualifizierungsprüfung bereits 
an Bord

• Automatisierte Erfassung statt 
manueller Prüfung

• Stets volle Übersicht über die 
eingegangenen Einträge 

• Automatischer Call-to-Action bei 
Vertragsanpassungen

• Beitrittsmanagement mit großen 
Leistungsgemeinschaften 

• Gesicherte wohnortnahe 
Versorgung

• Schnittstellen zu den 
Krankenkassen-Kernsystemen

WWW.HMMDEUTSCHLAND.DE/OBM
ODER E-MAIL AN  
KT-VERTRIEB@HMMDEUTSCHLAND.DE



Welt der Krankenversicherung 1-2/2022  •  3

Inhalt

1	 Editorial: Hauptsache gesund! Die Zeit  
ist reif, Schritte nach vorn zu machen
Anknüpfend an den Gastbeitrag von Birgit Fischer 
plädiert Herausgeber Rolf Stuppardt für das 
alsbaldige Schaffen von gesundheitspolitischen 
Rahmenbedingungen für differenzierte, digitali-
sierte, regional vernetzte, datentransparente und 
patientenzentrierte Weiterentwicklungen im 
Gesundheitswesen und weist auf das 5. Heidelber-
ger Forum Gesundheitsversorgung am 28. April 
hin, das die einschlägigen Themen aufgreifen wird. 

4	 Hauptsache gesund – Herausforderun-
gen an eine moderne Gesundheitspolitik
In fünf Schritten beschreibt und analysiert Birgit 
Fischer Geschichte, Entwicklung und Perspektiven 
einer modernen Gesundheitspolitik und stellt eine 
gute Versorgung für alle in den Vordergrund. 
Handlungsoptionen, die insgesamt auf Gerechtig-
keit, Nachhaltigkeit und Innovationsfähigkeit im 
Gesundheitswesen abzielen, sind ihr wichtig.

8	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutsch-
land: Herz-Hirn-Allianz mit richtungswei-
sendem Ziel
Mit dem strategischen Ziel, durch bessere 
Prävention bis zum Jahr 2030 deren Krankheitslast 
um 30 % zu reduzieren, schlossen sich führende 
Akteure des Gesundheitswesens zur Herz-Hirn-
Allianz zusammen. Dr. Stefan Sauer und Dennis 
Oswald erläutern uns, was es damit auf sich hat.

11	 Prävention attraktiver machen – Inan-
spruchnahme steigern mit „PiNA“, einem 
Projekt der Deutschen Rentenversiche-
rung
Zu einer hochwertigen sektorenübergreifenden 
regionalen Versorgung gehört auch die Erhaltung 
der Erwerbsfähigkeit der Beschäftigten. Dieses Ziel 
soll mit einem niedrigschwelligen Zugang zu 
bedarfsgerechter Prävention und Rehabilitation 
erreicht werden. Das Projekt stellen Susann 
Huthmann, Deborah Amoha und Dr. Betje Schwarz 
vor. 

15	 „Neue Normalität“ für Krankenkassen – 
die Krankenhausrechnungsprüfung ab 
2022
Eine zügige Umsetzung und kreative Ausnutzung 
des neuen regulatorischen Rahmens können dazu 
beitragen, neue Effizienzen und Potenziale für die 
Krankenkassen zu heben. Dies diskutieren Manuela 
Martin, Phillip Schuh, Corinne Möller und Katharina 
Becker von McKinsey.

19	 Quigong und Tai Chi – raus aus der  
Eso-Ecke 
Sabine Josten und Urte Zahn vom Netzwerk QiLabs 
zeigen auf Basis von empirischen Ergebnissen für 
vielfältige Krankheitsbilder nachweisliche 
tertiärpräventive Wirkungen durch Qigong und Tai 
Chi auf.

25	 Blended Care als effektives Versor-
gungsmodell für muskuloskelettale 
Schmerzen mit der Herodikos-App 
stellen wir unter Neu + Nützlich vor

28	 Leistungs‑ und Vertragswelt

28	 Recht und Gesetz

30	 Europa und Internationales

31	 Köpfe, Karrieren, Funktionen

32	 Impressum



4  •  1-2/2022 Welt der Krankenversicherung

Hauptsache gesund
Individuelle, öffentliche, soziale und  
ökonomische Herausforderungen an eine 
moderne Gesundheitspolitik

In fünf Schritten beschreibt und analysiert unsere Autorin 
Geschichte, Entwicklung und Perspektiven einer modernen 
Gesundheitspolitik und stellt eine gute Versorgung für alle in 
den Vordergrund. Handlungsoptionen, die insgesamt auf Ge-
rechtigkeit, Nachhaltigkeit und Innovationsfähigkeit im Gesund-
heitswesen abzielen, sind ihr wichtig.

E ine ganzheitliche Sicht der Ge-
sundheitsversorgung ist alles an-
dere als selbstverständlich. Die 

hohe Komplexität und Fachlichkeit in 
unserem Gesundheitssystem sowie die 
Vielzahl der einzelnen Beteiligten ver-
sperren oft den Blick auf das große 
Ganze – oder anders gesagt: Oft sieht 
man den Wald vor lauter Bäumen nicht. 
Darum ist die Bereitschaft und das Inte-
resse verschiedener Politikfelder, sich ei-
genverantwortlich bei gesundheitspoli-
tischen Fragen einzubringen, eher eine 
Seltenheit. Doch genau dieses Zusam-
menspiel ist notwendig, wenn gesund-
heitspolitisch etwas bewirkt werden 
soll.

„Probleme kann man niemals mit 
derselben Denkweise lösen, durch die 
sie entstanden sind.“

Dieses Zitat von Albert Einstein 
trifft m. E. exakt auf die gesundheits-
politischen Herausforderungen zu, 
wenn man vor allem die Debatten der 
letzten 30 Jahre betrachtet und zu-
gleich den Blick in die Zukunft und 
auf notwendige Veränderungen rich-
tet. Es ist unglaublich viel passiert in 
den letzten 30 Jahren. Es ist eine viru-
lente Unruhe und Suche nach neuen 
Wegen in der Versorgung entstanden. 
Doch trotz dieser stetigen Verände-
rungen, von denen der Gesundheits-
bereich betroffen ist, ist es bislang 
nicht gelungen, zukunftssichere, nach-
haltige Gesundheitslösungen zu fin-
den, die eine gute Gesundheitsversor-
gung für alle gewährleisten. Allein die 
Zeit der Corona-Pandemie führt uns 
sowohl die Defizite als auch die hohe 
Bedeutung der Gesundheit deutlich 
vor Augen.

Welche Entwicklung gab es denn in 
der gesundheitlichen Versorgung? Was 
ist in den letzten 30 Jahren passiert?

Kann es sein, dass unsere Denkweise, 
mit der wir unser Gesundheitssystem 
aufgebaut, stark gemacht und den Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen gesi-
chert haben, für die inzwischen erkenn-

baren und auch absehbaren Probleme 
falsch justiert ist?

Kann es mit bisherigen Denkmustern 
und Gewohnheiten gelingen, neue Her-
ausforderungen zu meistern und tragfä-
hige, gerechte und zukunftsgerichtete 
Gesundheitslösungen zu schaffen? Wel-
cher Perspektivwechsel könnte die 
Sicht auf Gesundheit ändern, um neue 
Wege zu entdecken und Lösungen 
möglich zu machen?

Um die aktuelle Ausgangssituation in 
Gesundheitswirtschaft und Versorgung 
zu beschreiben, werde ich nach dem 
Motto: „Blick zurück nach vorn“
1.	 in einem ersten Schritt kurz auf histo-

rische Entwicklungen im Gesund-
heitsbereich zurückblicken und skiz-
zieren, welche Änderungen und Ver-
werfungen die aktuelle Situation 
prägen

2.	 in einem zweiten Schritt darstellen 
und analysieren, wieso immer häufi-
ger die Forderung „Gesundheit neu 
denken“ zum Standard geworden ist, 
jedoch bisher wenig Umsetzungs-
kraft entfaltet hat

3.	 in einem dritten Schritt werde ich auf 
die Game-Changer und Katalysato-
ren eingehen, die notwendige Ver-
änderungsprozesse in der Gesund-
heitswirtschaft anstoßen und be-
schleunigen

Birgit Fischer,
Staatsministerin a. D., 
Bochum/Berlin
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Birgit Fischer

4.	 um in einem vierten Schritt sowohl 
die Chancen & Potenziale als auch 
Perspektiven & strategischen Wege 
zu beschreiben, die eine „gute Versor-
gung für alle“ in den Vordergrund 
stellen

5.	 und in einem fünften Schritt Hand-
lungsoptionen und gesundheitspoli-
tische Perspektiven darstellen, die 
auf Gerechtigkeit, Nachhaltigkeit 
und Innovationsfähigkeit der Ge-
sundheitswirtschaft und Versorgung 
abzielen.

Ein kurzer Rückblick: Welche 
Änderungen und Verwerfungen 
prägen die aktuelle Situation?

Die Betreuung, Behandlung und Pflege 
von Kranken außerhalb des familiären 
Umfeldes gehen bis ins 9. Jahrhundert 
(JH) zurück. Die Aufgaben übernahmen 
einzelne kirchlich streng geführte Spitä-
ler, im 12. JH waren es Klöster, die als 
Zentren heilkundlichen Handelns gal-
ten und im 15. JH das städtische Spital-
wesen, das die kirchlich verankerten 
Aufgaben nach und nach übernahm. 
Doch die christliche Moral und Ethik so-
wie das karitativ geprägte Wirken in der 
Betreuung von Leidenden und Kranken 
prägen unser kulturelles Verständnis 
von Zuwendung, Nächstenliebe und 
Betreuung bis heute. Erkenntnisse der 
Medizin waren hauptsächlich auf die 
Forschung und Beobachtung einzelner 
Gelehrter zurückzuführen und Rezeptu-
ren wurden lediglich überliefert. Erst im 
18. JH gab es zielgerichtete, systemati-
sche Beobachtungen und Experimente, 
um medizinisches Wissen zu generie-
ren. Die ersten Universitäten und das 
wachsende Verständnis und die 
Kenntnisse über die Anatomie und 
Physiologie des Menschen waren die 
Ursache und der Treiber einer zuneh-
menden Professionalisierung. Das Pri-
mat der Vernunft und des unabhängi-
gen Denkens verdrängte die kirchliche 
Dogmatik. Der Staat wurde zum Wäch-
ter der Gesundheit und es entstanden 
Krankenhäuser, die in einem Gebäude 
für verschiedene Disziplinen der Medi-
zin die Diagnostik und Behandlung ins-
titutionalisierten. Mehr Wissen führte zu 
mehr Weltlichkeit, neuen Sichtweisen 
und neuen Rollen, die das 19. JH zu ei-
nem Jahrhundert der Medizin machten. 
Der Wert und die gesetzliche Veranke-
rung sozialer Sicherungssysteme folg-
ten. Gesundheit wurde zur gesamtge-

sellschaftlichen Aufgabe und das medi-
zinische Verständnis wurde zunehmend 
geprägt vom Dreiklang aus Industriali-
sierung, Wissenschaft und gesellschaft-
licher Veränderung.

Betrachtet wird das Gesundheitssys-
tem mit dem Fokus auf Abläufe, Pro-
zesse, Technologien, Plan- und Mess-
barkeit. Zum ersten Mal wird die wirt-
schaftliche Bedeutung des Gesund-
heitswesens wahrgenommen, ein 
Wirtschaftsfaktor mit einer hohen ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Wertschöpfung.

Beschleunigt wurde diese Entwick-
lung dann im 20. JH durch Innovatio-
nen, die einen hohen individuellen, ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Nutzen versprechen: die Erfindung des 
Computertomogramms, die Magnetre-
sonanztomographie, die Entschlüsse-
lung des menschlichen Erbgutes, die 
neue Gebiete in der Medizin hervorge-
bracht hat, wie die Immunologie, Mole-
kularbiologie und Pharmakologie, tech-
nologische Hilfsmittel sowie diagnosti-
sche und therapeutische Möglichkeiten 
und anderes mehr. Diesen Nutzen für 
Menschen verfügbar zu machen, Teil-
habe und Partizipation zu sichern, 
werden zu zentralen Herausforderun-
gen.

Dabei hat die ökonomische Betrach-
tung des Gesundheitssystems, trotz 
mancher Nachteile, einen neuen Blick-
winkel geöffnet und positive Entwick-
lungen vorangebracht – auch wenn 
eine zunehmende Ökonomisierung oft 
beklagt wird.

Bisher wurde die Betrachtung des 
Gesundheitssystems begrenzt auf den 
individuellen und gesellschaftlichen 
Nutzen und ausschließlich der Sozialpo-
litik zugeordnet. Im Fokus stand die un-
mittelbare Versorgung Kranker und die 
dazu notwendigen Einrichtungen, Insti-
tutionen und Organisationen. Das sozi-
ale Sicherungssystem, geregelt im Sozi-
algesetzbuch, stand im Vordergrund. 
Ausgeblendet wurden Unternehmen 
und die gesamte gesundheitspolitische 
Infrastruktur, die Gesundheitsberufe, 
Ausbildungsfragen und die Verknüp-
fung mit anderen Politikbereichen, die 
Einfluss auf den gesundheitlichen Sta-
tus der Bevölkerung haben (z. B. Wirt-
schaft, Bildung, Wissenschaft, Woh-
nungsbau, Umwelt, Stadtplanung, In-
nere Sicherheit usw.).

Die ökonomische Betrachtung des 
Gesundheitssystems deckt das Defizit 

auf, dass es keine ganzheitliche Betrach-
tung aller Akteure gibt, die für ein funk-
tionierendes Ökosystem Gesundheit 
notwendig sind und Verantwortung tra-
gen. Natürlich gibt es als Folge dann 
auch kein abgestimmtes und koordi-
niertes Zusammenwirken.

Es liegt auf der Hand, dass Chancen 
und Potenziale ungenutzt bleiben, 
wenn das Zusammenwirken aller an der 
Versorgung Beteiligten den bilateralen 
Aushandlungsprozessen überlassen 
bleibt und nicht gezielt zusammenge-
führt wird.

Eine industrielle und ökonomische 
Betrachtung forciert auch die Frage der 
Qualitätssicherung – im Sinne der Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität und 
damit auch die Frage der Plan- und 
Messbarkeit und der Effizienz – Sicht-
weisen und Fragestellungen, die im Ge-
sundheitsbereich neue Gestaltungsop-
tionen aufzeigen, die für Verbesserun-
gen der gesundheitlichen Versorgung 
genutzt werden können. Zugleich wer-
den die Fragen der Finanzierung des 
Gesundheitssystems einer differenzier-
ten Betrachtung und Planung unter-
worfen und neue Finanzierungsmo-
delle entwickelt.

Aus heutiger Sicht ist gut nachzuvoll-
ziehen, dass diese, für das Gesundheits-
system ungewöhnliche Debatte nicht 
zu einer spontanen Aufbruchstimmung 
führt, sondern auf Abwehr stößt, Ab-
schottungen provoziert und jede Inter-
essengruppe beginnt, eigene Interes-
sen zu verteidigen. Und Interessengrup-
pen gibt es in unserem gegliederten, 
stark regulierten Gesundheitsbereich 
reichlich. So haben wir beispielsweise 
die Praxen der niedergelassenen Haus- 
und Fachärzte, die Krankenhäuser, 
Unikliniken, Reha- und Pflegeeinrich-
tungen, die Amts- und Betriebsärzte, 
die Schnittmengen mit der Pflege-, Un-
fall- und Rentenversicherung, usw. Es 
gibt viele Player, mit spezifischen Aufga-
ben, eigenen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und mit spezifischen Finan-
zierungsregegelungen und unter-
schiedlichen Anreizsystemen.

Allein bei dieser Darstellung wird 
deutlich, dass von vielen Akteuren und 
Organisationen die Rede ist, doch die, 
um die es geht, die Patientinnen und 
Patienten gar nicht vorkommen. Ausge-
blendet bleiben auch diejenigen, die 
durch das Gesundheitssystem gar nicht 
erreicht werden (vulnerable Gruppen 
z. B.) sowie diejenigen, die durch prä-
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ventive Maßnahmen vor Krankheiten 
geschützt werden können.

Gleichzeitig verdrängt eine vorrangig 
ökonomische Betrachtung des Gesund-
heitssystems moralische und ethische 
Grundsätze, die das Verhältnis zu Patien-
tinnen und Patienten bestimmen und die 
Intention derjenigen, die sich für einen 
Gesundheitsberuf entschieden haben.

Die Diskussionen, die wir seit 30–
40 Jahren im Gesundheitsbereich füh-
ren, drehen sich immer um System- und 
Finanzierungsfragen. Die Betrachtungs-
weise ist systemimmanent und nie-
mand findet einen Ausweg aus diesem 
System-Labyrinth.

Die Leistungsanbieter selbst sind oft 
Gefangene eines Systems, das durch 
ihre eigenen Interessenvertretungen or-
ganisiert ist und bewahrt wird. Auch in 
der Gesundheitspolitik ging es in den 
vergangenen Jahren um Stabilisierung, 
Nachbesserungen, Anpassungen und 
weniger um grundsätzliche Verände-
rungen. Darum muss die Frage erlaubt 
sein, ob wir nicht gesundheitspolitisch 
längst an den Punkt gekommen sind, 
das Gesundheitssystem zu verändern 
und auf neue Füße zu stellen, anstatt 
Veränderungen immer wieder so auszu-
richten, dass sie mit dem bestehenden 
Gesundheitssystem kompatibel sind.

Die Zeit ist reif, das Gesundheitssys-
tem auf den Prüfstand zu stellen und 
den aktuellen Herausforderungen und 
Möglichkeiten anzupassen, um es im In-
teresse einer guten Versorgung für alle, 
weiterzuentwickeln und resistent zu 
machen.

Die immer häufiger formulierte 
Forderung „Gesundheit neu 
denken“ ist inzwischen zum 
Standard geworden, obwohl es an 
der Umsetzungskraft mangelt

Die immer häufiger formulierte Forde-
rung „Gesundheit neu denken“ ist in 
den letzten Jahren schon zum Standard 
geworden und wird sowohl in Debat-
ten als auch in der Praxis aufgegriffen, 
weil es inzwischen eine hohe Überein-
stimmung gibt, dass Veränderungen 
unseres Gesundheitssystems notwen-
dig sind.

Am intensivsten wird daran gearbei-
tet, die Sektorengrenzen in unserem Ge-
sundheitswesen zu überwinden und im 
Sinne der Gesundheitswirtschaft Netz-
werke und Kooperationen mit versor-
gungsrelevanten Partnern zu knüpfen.

Es sind Ärztenetze entstanden, Medi-
zinische Versorgungszentren, Medizini-
sche Qualitätsnetze, Konsile in Kliniken, 
interdisziplinäre Kooperationsprojekte, 
Kooperationen mit Industrievertretern 
sowie inzwischen zahlreiche Projekte 
im Rahmen des Innovationsfonds, die 
alle für Ideen und Konzepte stehen, wie 
Defizite und Mängel behoben werden 
können und die Versorgung verbessert 
werden kann. Ideen und Konzepte sind 
längst durch Praxiserfahrungen unter-
mauert, erprobt, validiert, aber nicht in 
die Regelversorgung überführt. Das 
gleiche gilt für telemedizinische Be-
handlungen, medizinische Apps und 
dergleichen mehr.

Die Notwendigkeit und Akzeptanz 
für neue Versorgungsformen ist stetig 
gewachsen, bei den Patientinnen und 
Patienten ebenso wie bei den 
Vertreter*innen der Gesundheitsberufe.

Doch Finanzierungsstrukturen, gesetz-
liche Vorgaben und aufsichtsrechtliche 
Vorbehalte blockieren eine Verstetigung 
und konsequente Weiterentwicklung.

Das bestehende Gesundheitssys-
tem ist nicht das Gerüst, in dem der 
Umbau der Versorgung stattfinden 
kann

Auch wenn das Thema integrierte Ver-
sorgung seit nunmehr 30 Jahren in der 
Diskussion ist, ist die Wirkung der inzwi-
schen gewonnen und belegten Erfah-
rungswerte nicht zu unterschätzen. Es 
gibt die praktisch erprobten Verbesse-
rungsmöglichkeiten in der Versorgung. 
Die Hindernisse in der Umsetzung sind 
hinlänglich bekannt. Die Akzeptanz bei 
allen Beteiligten ist gewachsen. Aus der 
Vision ist ein konkretes Bild geworden, 
wie Kooperationen und Netzwerke 
agieren können und welcher Nutzen für 
Patienten entsteht.

Entsprechend wächst der Druck zur 
Umsetzung der gewonnenen Erkennt-
nisse von vielen Seiten – und es wächst 
die Gewissheit, dass die Zeit reif ist für 
notwendige Veränderungen.

Game-Changer und Katalysatoren, 
die notwendige Veränderungspro-
zesse in der Gesundheitswirtschaft 
anstoßen und beschleunigen

Zu den gewonnenen Erfahrungen der 
letzten Jahre gehören auch Misserfolge. 
So setzt jede Abstimmung und Koordi-
nation voraus, dass z. B. Abstimmungs-

prozesse mit den dazu notwendigen 
Instrumenten organisiert werden müs-
sen. Doch die dazu erforderliche IT-Aus-
stattung und Software, die notwendige 
Interoperabilität waren oft als Voraus-
setzung nicht gegeben.

Heute haben wir auch dafür eine 
bessere Ausgangsbasis, sowohl was die 
Ausstattung betrifft als auch die Finan-
zierung, die verstetigte Kooperation mit 
IT-Dienstleistern usw.

Außerhalb des Gesundheitssystems 
haben digitale Angebote im Gesund-
heitsbereich die Patient*innen längst 
erreicht. Der gewonnene Nutzen ist 
erfahrbar, die Akzeptanz gestiegen, die 
Erwartungshaltung und Nachfrage sind 
gewachsen.

Telemedizinische Angebote haben 
gerade in Corona-Zeiten ihren Nutzen 
einmal mehr belegen können und wer-
den nachgefragt.

Die Corona-Pandemie wirkt für die 
Sichtbarkeit verschiedener Defizite wie 
ein Brennglas. Das betrifft z. B. die Auf-
merksamkeit für die unzureichende Ver-
sorgung im ländlichen Raum, die Er-
reichbarkeit vulnerabler Gruppen mit 
Gesundheits- und Versorgungsangebo-
ten, die Notwendigkeit der Zielgruppen 
spezifischen Information und den nied-
rigschwelligen Zugang zu Gesundheits-
leistungen (z. B. Impfung), die unzurei-
chenden Kommunikationsstrukturen 
der Leistungserbringer, die Schwäche 
der öffentlichen Gesundheitsversor-
gung usw. – Das Bewusstsein für den 
Stellenwert von Gesundheit und ihre 
hohe wirtschaftliche Bedeutung welt-
weit ist unverkennbar in den Fokus ge-
rückt. Gesundheit ist aus ihrer Nische 
gerückt, in die sie lange Zeit verdrängt 
wurde.

Neben der Digitalisierung sind 
Fachkräfte der weitere Game-Changer 
und Katalysator, um Veränderungen 
voranzutreiben. Sowohl der Fachkräf-
temangel als auch die wachsende Be-
rufsunzufriedenheit spielen dabei eine 
maßgebliche Rolle. Bei Fachkräften mit 
langjähriger Berufserfahrung und bei 
jungen Leuten in der Ausbildung wird 
deutlich, dass ihnen ein gutes Verhält-
nis zu den Patienten und die Möglich-
keit, eine gute Versorgung zu gewähr-
leisten, wichtig ist, dies jedoch unter 
den bestehenden Rahmenbedingun-
gen nicht möglich erscheint. Die 
Fremdbestimmung und einseitige 
ökonomische Ausrichtung lassen ih-
nen keine Zeit.
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Die Patient*innen selbst sehen sich 
schon lange nicht mehr im Mittelpunkt 
des Geschehens. Sach- und Finanzie-
rungszwänge sind für sie erkennbar do-
minant. Persönliche Zuwendung, fach-
kundige Beratung und Information sind 
nach ihrer Wahrnehmung zur Mangel-
ware geworden. Ihr Wunsch nach Ge-
sundheitsinformationen und interdiszi-
plinärer Behandlung wird ihre Nach-
frage und Bewertung der Gesundheits-
politik prägen.

Chancen & Potenziale als auch Pers-
pektiven & strategische Wege, die 
eine „gute Versorgung für alle“ in 
den Vordergrund stellen

Betrachtet man die gewonnen Erfahrun-
gen mit neuen Versorgungsformen, die 
Haltung und Erwartungen der 
Patient*innen und Gesundheitsberufe, 
die neuen Chancen der Kooperation und 
Wissensvermittlung durch etablierte digi-
tale Prozesse – so wird deutlich, dass die 
Zeichen der Zeit auf Veränderungen ste-
hen und viele Vorarbeiten geleistet sind.

Doch wird eine zentrale Umsteue-
rung eines verfestigten, starren Gesund-
heitssystems auf einen Schlag nicht ge-
lingen. Der Umbau und die Weiterent-
wicklung eines Systems kann nur von 
den an der Versorgung Beteiligten 
selbst geleistet werden. Entscheidend 
werden die Menschen in den Regio-
nen sein, die in einem Netzwerk den 
notwendigen Veränderungsprozess 
gemeinsam aushandeln und gestal-
ten – d. h. aushandeln und gestalten 
wollen, weil sie von den Verbesserun-
gen, die sie bewirken können, über-
zeugt sind.

Ein zentrales, bundesweites Dekret 
und gesetzliche Vorgaben allein wür-
den die Veränderungen ohne massive 
Verwerfungen nicht realisieren können. 
Die Akteure der Gesundheitsberufe 
vor Ort sind die Leistungsträger und 
Dienstleister für ihre Patientinnen und 
Patienten. Sie können etwas bewe-
gen, wenn sie einen entsprechenden 
Handlungsspielraum erhalten und die 
unverzichtbare Partizipation der Bür-
ger und Bürgerinnen ernst nehmen, 
denn die Akzeptanz der Bürger*innen 
ist in diesem Veränderungsprozess 
zwingend erforderlich. Alle brauchen 
dazu eine konsequente und konsistente 

Gesundheitspolitik, die ihnen diese Ge-
staltungsfreiräume gibt und Verlässlich-
keit gewährleistet oder anders gesagt: 
einen nachhaltig wirkenden Verände-
rungswillen konsequent verfolgt, um-
setzt, unterstützt und fördert.

Der größte Wunsch und die Erwar-
tung an politisch Handelnde sind die 
Vision neuer Versorgungsmodelle Reali-
tät werden zu lassen und Rahmenbe-
dingungen neu zu justieren und an 
dem Versorgungsbedarf – und zwar aus 
der Sicht der Patienten – und an den 
medizinisch-technischen Möglichkeiten 
der Patientenversorgung auszurichten. 
Heute jedoch wird der Bedarf mit den 
bestehenden Rahmenbedingungen in 
Übereinstimmung gebracht.

Die Folge wäre ein Perspektivwech-
sel: Nicht die Systemsicht stünde im 
Vordergrund, sondern die Sicht der Pati-
enten, die eine Weiterentwicklung und 
Anpassung des Systems erforderlich 
macht. Es heißt: Das System wieder vom 
Kopf auf die Füße zu stellen. Der Bedarf 
der Patient*innen sowie medizinisch-
technische, wissenschaftliche Erkennt-
nisse und gesellschaftliche Entwicklun-
gen bilden die gemeinsame Schnitt-
menge und damit das Zentrum für alle 
Beteiligte.

Handlungsoptionen und Perspekti-
ven, die auf Gerechtigkeit, Nachhal-
tigkeit und Innovationsfähigkeit 
abzielen

Was bedeutet das konkret in der Umset-
zung? Welche Handlungsoptionen gibt 
es?

−− Wenn die Bedeutung der regionalen 
Akteure und der Bürger*innen 
wächst, verschieben sich auch die 
politischen Koordinaten – d. h. kon-
kret: Auf Länder und Kommunen 
kommt eine neue Rolle und größere 
Verantwortung für Gesundheit in 
diesem Veränderungsprozess zu.

−− Die Gesundheitsregionen gewinnen 
an Bedeutung. Die zentrale Steue-
rung der Bundespolitik wird mehr 
und mehr auf Qualitäts- und Rah-
menvorgaben beschränkt sein und 
zielt auf die Unterstützung regionaler 
Möglichkeiten und Vernetzungen.

−− Zugleich gilt es neue Experimentier-
räume für Netzwerke zu schaffen, die 
neue Versorgungsmodelle aufbauen. 

Dazu gehören z. B. folgende Aufga-
ben:
•• Finanzierungsregelungen öffnen / 
flexibilisieren
•• Datenschutz praxistauglicher aus-
gestalten
•• neue Governance-Strukturen 
möglich machen und entwickeln
•• Unterstützung und finanzielle För-
derung eines Prozessmanage-
ments
•• Evaluierung der regionalen Erfah-
rungen

−− In den Ländern und Kommunen ge-
winnt der ÖGD an Bedeutung für Ge-
sundheit, dessen Handlungsspiel-
räume in den letzten Jahren u. a. 
durch massive Einsparungen stetig 
zurückgefahren wurden.

−− Die Versorgungslandschaft wird ge-
prägt durch Kooperationen, das Bil-
den von Netzwerken, Verbünden, 
und von interdisziplinärer, vertraglich 
fixierter Zusammenarbeit und es 
entstehen neue Versorgungsmo-
delle.

−− In der Bildung, Aus- und Weiterbil-
dung werden neue Schwerpunkte 
gesetzt und neue Berufsbilder ent-
stehen.

−− Wissenschaft, Wirtschaft und Praxis 
werden gemeinsam diese Verände-
rungen voranbringen können.

−− Gesundheit wird zu einem zentralen 
Thema unterschiedlicher Politikfel-
der, die in der Verantwortung für ge-
sunde Lebenswelten stehen und zu-
sammenwirken.

−− Transdisziplinäre Bemühungen schlie-
ßen die betroffenen Bürger und Bür-
gerinnen ein, um Veränderungen 
gemeinsam zu gestalten.

All das gibt es heute in Ansätzen schon, 
aber noch unstrukturiert – eine bunte 
Landschaft, die politisch geordnet und 
gefördert werden muss. Das ist die Auf-
gabe und Chance der politisch Han-
delnden, um eine gute gesundheitliche 
Versorgung für alle zu schaffen.

Gesundheit ist mehr als die Behand-
lung von Krankheiten, das zeigt allein 
schon der Zusammenhang und die Ver-
zahnung der großen Themen wie die 
Pandemie, der Klimawandel und die zu-
nehmende gesellschaftliche Spaltung 
unserer Gesellschaft.

Also gibt es noch viel zu tun. Packen 
wir’s an.		  n
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Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in 
Deutschland: Herz-
Hirn-Allianz mit rich-
tungsweisendem Ziel

H eutzutage können Digitalisie-
rung, personalisierte Medizin 
und innovative sensorische 

Möglichkeiten (Bundesministerium f. 
Gesundheit, 2020) die Qualität und Si-
cherheit unserer Gesundheitsversor-
gung entscheidend verbessern. In kei-
nem Bereich warten diese neuen Fähig-
keiten dringlicher auf einen effektiven 
Einsatz als bei der wichtigsten Volks-

krankheit: den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Diese verursachen mit 34,3 % 
aller Todesfälle die häufigsten Todesfälle 
in Deutschland und sind mit hohen 
Kosten für das Gesundheitssystem ver-
bunden (Statistisches Bundesamt, 2017; 
Statistisches Bundesamt (Destatis), 
2021).

Gesundheitspolitische Strategie 
hin zur Trendwende? – Die 
Corona-Pandemie verschärft die 
Situation

Eine Trendwende bei diesen Zivilisati-
onskrankheiten wird von allein nicht 
eintreten: Grundlage für die signifikante 
Mortalität und Morbidität sind neben 
genetischer Disposition und Risikofak-

toren wie Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck oder Hyperlipoproteinämie, ins-
besondere hohe Cholesterinwerte (LDL-
C), vor allem auch Faktoren des Lebens-
stils wie Bewegungsmangel, Überge-
wicht und Nikotinkonsum (Kuhlmann 
et al., 2015; Mach et al., 2020; World 
Health Organization, 2021). Außerdem 
spitzt sich die Situation durch die SARS-
CoV-2 Pandemie weiter zu. Die Fallzah-
len für die Behandlung von Schlaganfäl-
len und Herzinfarkten liegen auch in der 
dritten Pandemiewelle weiterhin unter 
dem Niveau der Vorpandemiezeit: mi-
nus 11 % bei Herzinfarkten, minus 8 % 
bei Schlaganfällen (WIdO, 2021).

Es ist daher Aufgabe der Gesund-
heitspolitik, die notwendigen Maßnah-
men zu ergreifen oder anders gesagt: Es 

Durchschnittlich sterben jedes Jahr mehr als 330.000 Menschen 
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt, 2021). 
Mit dem strategischen Ziel, durch bessere Prävention bis zum 
Jahr 2030 deren Krankheitslast um 30 % zu reduzieren, schlos-
sen sich nun führende Akteur:innen des Gesundheitswesens 
zur Herz-Hirn-Allianz zusammen. Das Verständnis, dass bessere 
Gesundheit zu mehr Wohlstand und damit zu einer besseren 
Finanzierungsbasis der Gesundheitssysteme führt, ist ein zen
trales Element der Initiative, die unsere Autoren hier vorstellen 
und die der Politik und Gesellschaft evidenzbasierte Entschei-
dungen ermöglichen soll.

Prof. Dr. Dennis A. 
Ostwald,
CEO WifOR Institute, 
Darmstadt

Dr. Stefan Sauer,
Leiter Key-Account 
Management Novartis, 
Berlin
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braucht schnellstmöglich eine Strate-
gie, deren Ziel es ist, die Zahl der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland 
deutlich zu senken und den Anteil der 
positiven Behandlungsergebnisse ent-
scheidend zu steigern (BAG Selbsthilfe, 
2020).

Im Koalitionsvertrag 2021–2025 fin-
den sich einige Ansätze: So soll das Prä-
ventionsgesetz mit dem Fokus Stärkung 
der Primär- und Sekundärprävention 
weiterentwickelt werden sowie die At-
traktivität von bevölkerungsbezogenen 
Versorgungsverträgen (Gesundheitsre-
gionen) gesteigert und der gesetzliche 
Spielraum für Verträge zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern 
ausgeweitet werden, um innovative 
Versorgungsformen zu stärken.

Zahl der Ereignisse im Zusammen-
hang mit kardiovaskulären 
Erkrankungen bis 2030 um 
30 Prozent senken

Ein richtungsweisendes Ziel hierfür hat 
sich die Herz-Hirn-Allianz gegeben (No-
vartis Deutschland, 2021). Führende Ak-
teure des Gesundheitswesens1 – darun-
ter Fachgesellschaften, Patientenorgani-
sationen, Krankenkassen und Industrie-
vertreter, mit politischer Unterstützung 
durch Martina Stamm-Fibich (SPD, MdB) 
und Johannes Wagner (Bündnis 90/Die 
Grünen, MdB) – haben sich das gemein-
same Ziel gesetzt, mit konkreten Maß-
nahmen die Zahl der Ereignisse wie 
Herzinfarkte und Schlaganfälle im Zu-
sammenhang mit kardiovaskulären Er-
krankungen deutschlandweit bis zum 
Jahr 2030 um 30 % zu senken.

Die Herz-Hirn-Allianz unterstützt 
somit die Forderung nach einer natio-
nalen Herz-Kreislauf-Strategie. Denn 
neben der gesundheitlichen Last für 
Patient:innen und Kosten der Gesund-
heitsversorgung haben Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen auch eine volks-
wirtschaftliche Relevanz durch Pro-
duktivitätseinbußen im Bereich der 
Erwerbstätigkeit und der unbezahlten 
Arbeit. Dazu gehören Arbeitsunfähig-
keitstage oder eine verkürzte Lebens-
arbeitszeit von Patient:innen, aber 
auch eine verminderte Leistungsfä-
higkeit in der Haushaltsproduktion, im 
Bereich der informellen Pflege und 
des ehrenamtlichen Engagements. 
Diese sozioökonomische Last lässt 
sich nur zum Teil in direkten Kosten 
darstellen, wirkt sich aber negativ auf 

den Wohlstand einer Gesellschaft aus 
(Ostwald et al., 2016).

Gesundheitliche und sozioökono-
mische Last atherosklerotischer 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

In einer aktuellen Studie des WifOR In
stitutes wurde die gesundheitliche und 
sozioökonomische Last atheroskleroti-
scher Herz-Kreislauf-Erkrankungen im 
Jahr 2019 bemessen (Branner et al., 
2021): Zehn ausgewählten Krankheits-
diagnosen konnten insgesamt 1,1 Mio. 
Hospitalisierungen, 174.005 Reha-Auf-
enthalte und 158.359 Todesfälle zuge-
ordnet werden. Krankenhaus- und 
Reha-Aufenthalte gingen mit einem ge-
schätzten Ausfall von 14,4 Mio. Stunden 
im Bereich Erwerbsarbeit einher. Dane-
ben wurde ein Verlust von 40,6 Mio. 
Stunden im Bereich der unbezahlten 
Arbeit berechnet. Es wurde außerdem 
untersucht, wie viele verlorene Lebens-
jahre, sogenannte „Years of life lost“, mit 
den ausgewählten Krankheitsdiagno-
sen einhergingen. Dazu wird das Alter 
zum Zeitpunkt des Todes mit der durch-
schnittlichen Lebenserwartung bzw. er-
warteten Restlebenszeit in Bezug ge-
setzt: Mit den Todesfällen im Jahr 2019 
gingen rund 1,6 Mio. Lebensjahre verlo-
ren (undiskontiert), sowie 159,5 Mio. 
Stunden an bezahlter Arbeit und 
1,8 Mrd. Stunden an unbezahlter Arbeit.

Der Großteil (90 %) der so bestimm-
ten Produktivitätsverluste durch athero-
sklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen im Jahr 2019 betrafen unbezahlte 
Arbeitstätigkeiten. Diese Zahlen ma-
chen zwei Dinge deutlich: Obwohl von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor allem 
ältere Personen betroffen sind, sind die 
Produktivitätseinbußen mit 55,0 Mio. 
Stunden in einem Jahr und 1,9 Mrd. 
Stunden über die verlorenen Lebens-
jahre beachtlich. Zum anderen wird die 
sozioökonomische Krankheitslast bei 
Vernachlässigung unbezahlter Arbeit 
unterschätzt – und damit auch das Po-
tential, welches Krankheitsprävention 
entfalten könnte.

Koordination, Kooperation und 
Kommunikation zwischen verschie-
denen Akteuren des Gesundheits-
systems sind entscheidend

Die Versorgung chronisch kranker 
Patient:innen ist mit einem Kostenfaktor 
von nahezu 80 % das neue Paradigma, 

während das deutsche Gesundheitssys-
tem, traditionell, von der Akutversor-
gung her gedacht wird, in der sektorü-
bergreifende Kooperationen eher se-
kundär sind.

Insbesondere atherosklerotische 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen können 
durch frühzeitige Gesundheitsvorsorge 
und eine Änderung des Lebensstils ver-
mieden werden (World Heart Federa-
tion, 2021: An estimated 80 % of cardio-
vascular disease, including heart disease 
and stroke, is preventable).

Dafür ist es wichtig, Ressourcen des 
Gesundheitssystems effizient einzuset-
zen, kardiovaskuläre Risikofaktoren zu 
optimieren sowie die Koordination, Ko-
operation und Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Akteuren des Ge-
sundheitssystems (Krankenkassen, am-
bulante und stationäre Versorger, sowie 
Patient:innen) zu verbessern (Sauer & 
Nguyen, 2021; Hilbert & Rambow-Bert-
ram, 2021). Bedeutsam ist daher, dass 
die Herz-Hirn-Allianz als Plattform rich-
tungsweisende Initiativen, die bereits 
bestehen (vgl. insbesondere DGFF (Li-
pid-Liga), 2021; GWQ, 2019; Brandt, 
Kreise & Harks, 2021; Novartis Deutsch-
land & Knappschaft, 2019), und zukünf-
tige Projekte zusammenführen will. Die 
sich daraus ergebenden Synergien und 
die jeweiligen Stärken der Bündnispart-
ner können dann genutzt werden, um 
kardiovaskuläre Ereignisse deutschland-
weit tatsächlich um 30 % bis 2030 zu 
senken.

Für zukünftige Projekte stehen insbe-
sondere folgende Handlungsfelder im 
Fokus:
1.	 Bewusstsein stärken: Mit reich-

weitenstarken Kampagnen die Ge-
sundheitskompetenz und das Be-
wusstsein der Bevölkerung erhöhen. 
Ansprache von Personengruppen 
mit erhöhtem Krankheitsrisiko; An-
sprache von Personen, die seltener 
Zugang zur ambulanten Gesund-

1	 Die „Herz-Hirn-Allianz“ wurde im November 
2021 von Abbott, AdipositasHilfe Deutschland 
e.V., Bundesverband Niedergelassener Kardiol-
ogen e.V., Defibrillator (ICD) Deutschland e.V., 
Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung von 
Fettstoffwechselstörungen und ihren Folgeer-
krankungen DGFF (Lipid-Liga) e.V., Gesellschaft 
zur integrierten Versorgung von Patienten mit 
Herz-Kreislauferkrankungen e.V., GWQ Service-
Plus AG, Netzwerk Deutsche Gesundheitsre-
gionen e.V., Novartis Pharma GmbH, Novo Nor-
disk Pharma GmbH, Siemens Healthineers und 
mit der wissenschaftlichen Begleitung des Wi-
fOR Institutes gegründet.
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heitsversorgung (z. B. Hausarztpraxis) 
haben; gezielte Maßnahmen im 
Bereich Gesundheitsförderung und 
Verhaltensprävention am Arbeits
platz sowie auf lokaler Ebene, d. h. in 
Stadtteilen und am Wohnort.

2.	 Prävention fördern: Durch gezielte 
primäre, sekundäre und tertiäre 
Prävention Risikofaktoren vermin
dern und damit patientenorientiert 
Erkrankungen und Folgeerkrankun-
gen vermeiden (Nationale Präven-
tionsstrategie für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen).

3.	 Patientenpfade optimieren: An-
hand neugedachter und nied-
rigschwelliger Früherkennungs
maßnahmen Diagnosen zeitnah stel-
len und strukturierte Behandlungs-
wege implementieren.

4.	 Forschung vorantreiben: Mit inter-
disziplinärer Forschung innovative 
Therapien fördern, die kardiova-
skulären Erkrankungen zukünftig 
noch besser begegnen.

Einen zentralen Aspekt stellt dabei die evi-
denzbasierte Planung und Entwicklung 
von Präventionsmaßnahmen auf der 
einen Seite und die ergebnisorientierte 
Evaluation der Umsetzung dieser 
Maßnahmen auf der anderen Seite dar. 
Dazu gehört in den ersten Schritten die 
Krankheitslast aus verschiedenen Pers-
pektiven (Patient:innen, Gesundheitssys-
tem, Volkswirtschaft, Gesellschaft) zu 
quantifizieren, Indikatoren der Zielerrei-
chung zu definieren, und im Anschluss 
die Umsetzung von Maßnahmen eng zu 
begleiten und wissenschaftlich zu evalu-
ieren, sowie den Nutzen einer breiten 
(deutschlandweiten) Umsetzung von Prä-
ventionsmaßnahmen zu quantifizieren.
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Prävention attraktiver 
machen – Inanspruch-
nahme steigern!
Mit „PiNA“, einem Projekt der Deutschen 
Rentenversicherung in Berlin und 
Brandenburg

D ie Prävention gehört seit in 
Kraft treten des Flexirentenge-
setzes am 14.12.2016 zu den 

Pflichtleistungen der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) (§ 14 SGB VI) 
und gewinnt vor dem Hintergrund des 
demographischen Wandels und seiner 
Auswirkungen zunehmend an Bedeu-
tung.

In Abgrenzung zu den primärpräven-
tiv ausgerichteten Präventionsangebo-
ten der gesetzlichen Krankenkassen, 
richtet sich die Prävention der DRV an 
aktiv Beschäftigte mit ersten gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen, wie zum 
Beispiel:

−− beginnenden Funktionsstörungen 
des Bewegungsapparates,

−− beginnenden psychischen Beein-
trächtigungen oder

−− beginnenden Funktionsstörungen 
der inneren Organe.

Ziel der multimodal aufgebauten Prä-
vention der DRV ist es, diesen ersten Be-
einträchtigungen entgegenzuwirken 
und durch Aufbau bzw. Stärkung ge-
sundheitsförderlichen Verhaltens in den 
Bereichen Bewegung, Ernährung und 
Stress/Entspannung die Beschäfti-
gungsfähigkeit langfristig zu fördern 
und einer potenziellen Erwerbsminde-
rung frühzeitig vorzubeugen.

Um möglichst viele Versicherte mit 
der Prävention zu erreichen, wurden 
insbesondere seit 2020 verstärkt Bemü-
hungen unternommen, die Prävention 
bekannter und das Antragsverfahren 
einfacher zu machen. So wurden ab 
Juni 2020 nicht nur der bundesweit ein-
heitliche Markenbegriff „RV Fit“ für die 

Zu einer hochwertigen sektorenübergreifenden regionalen 
Versorgung gehört auch die Erhaltung der Erwerbsfähigkeit der 
Beschäftigten. Dieses Ziel soll mit einem niedrigschwelligen 
Zugang zu bedarfsgerechter Prävention und Rehabilitation 
erreicht werden. Mit welchen konkreten innovativen Leistun-
gen die Inanspruchnahme von Prävention und Rehabilitation 
gestärkt werden kann, beleuchten wir mit rehapro Modellpro-
jekten der Förderinitiative des BMAS. Hier stellen unsere Auto-
rinnen das rehapro Modellprojekt zur verbesserten Präventions-
inanspruchnahme in der Region Berlin-Brandenburg vor.

Susann Huthmann
Mitarbeiterin im Präventi-
onsteam PiNA (Beraterin) 
Abteilung Rehabilitation und 
Gesundheitsförderung 
Deutsche Rentenversiche-
rung Berlin-Brandenburg

Deborah Amoah
Mitarbeiterin im Präventi-
onsteam Abteilung 
Rehabilitation und 
Gesundheitsförderung 
Deutsche Rentenversiche-
rung Berlin-Brandenburg

Dr. Betje Schwarz
Wissenschaftliche Leitung 
rehapro – Umsetzungsbera-
terin Abteilung Rehabilita-
tion und Gesundheitsförde-
rung Deutsche Rentenversi-
cherung Berlin-Brandenburg

Susann Huthmann, Deborah Amoah, Betje Schwarz
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Standardprävention der DRV und ein 
entsprechendes Online-Informations-
portal (www.rv-fit.de) eingeführt, son-
dern auch das Antragsverfahren durch 
Wegfall des ärztlichen Befundberichts 
und Selbstauskunftsbogens deutlich 
verschlankt. Ein eAntrag dauert inzwi-
schen nur noch ca. 10 Minuten.

Das Regelangebot „RV Fit“ steht für 
ein mehrstufiges Programm aus Start-, 
Trainings-, Eigenaktivitäts- und Auffri-
schungsphase) und wird in Rehabilitati-
onseinrichtungen von den dortigen 
multiprofessionellen Teams in Gruppen 
von 12–15 Teilnehmenden durchge-
führt.

Statistiken der Rentenversicherung 
zeigen, dass die bisherigen Bemühun-
gen zwar bereits eine leichte Zunahme 
der Inanspruchnahme nach sich ziehen, 
diese jedoch noch immer hinter den Er-
wartungen zurück bleibt.

Als eine Ursache hierfür wird die Aus-
gestaltung der Maßnahme vermutet. 
„RV Fit“ ist ein effektives, zugleich aber 
zeitlich und inhaltlich stark vorstruktu-
riertes und zeitintensives Programm 
und passt daher nicht immer in den All-
tag aller Versicherten. Zudem fällt durch 
die insgesamt 4 bis 8 bei voller Bezah-
lung freizustellenden Tage in Start- und 
Auffrischungsphase der Anreiz für 
Arbeitgeber*innen, eigene Beschäftigte 
zu einer Teilnahme zu motivieren, eher 
gering aus.

Hier setzt das von der DRV Berlin-
Brandenburg in Kooperation mit der 
DRV Bund und der DRV Knappschaft-
Bahn-See in Berlin und Brandenburg 
durchgeführte und im Rahmen des 
Bundesprogramms „rehapro“ vom Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales 
geförderte Modellvorhaben zur Steige-
rung der Präventionsinanspruchnahme, 
kurz: „PiNA“, an1.

Das Modellvorhaben „PiNA“ zur 
Weiterentwicklung der Prävention

Ziel unseres Projektes ist es, die Präven-
tion der DRV in ihrer Ausgestaltung ad-
ressatengerecht weiterzuentwickeln und 
dadurch passgenauer und attraktiver zu 
machen – für Versicherte und 
Arbeitgeber*innen. Dadurch soll die In-
anspruchnahme der Prävention inner-
halb von zwei Jahren (September 21–
August 23) vervierfacht werden.

Mit „PiNA“ möchten wir auch solche 
Versichertengruppen erreichen, die sich 
durch das Phasenmodell von „RV Fit“ 
bisher nicht angesprochen fühlen. Dies 
sind vor allem Beschäftigte im Schicht- 
und Außendienst, Versicherte deren 
Zeit im Alltag durch die Organisation 
von Familie und Beruf (Alleinerziehende, 
pflegende Angehörige) knapp bemes-
sen ist sowie Versicherte, die ein eigen-
verantwortlicheres, inhaltlich und zeit-
lich flexibleres Programm bevorzugen 
oder – wohnhaft im ländlichen Bran-
denburg – keine langen Fahrtzeiten zur 
nächsten Rehabilitationseinrichtung in 
Kauf nehmen wollen. Darüber wollen 
wir durch entsprechende Anreize auch 
Unternehmen gezielter ansprechen 
und sie dazu motivieren, die Prävention 
der DRV als festen Baustein in ihr be-
triebliches Gesundheitsmanagement 
zu integrieren.

Neue Programmoptionen

Mit Blick auf die bereits genannten Ziel-
gruppen haben wir gemeinsam mit 
Experten*innen aus Verwaltung, Praxis, 
Forschung und dem betrieblichen Kon-
text eine niedrigschwellige, zeitlich und 
inhaltlich flexiblere Programmalterna-
tive zur Regelleistung „RV Fit“ entwickelt: 
„DO IT YOURSELF“. Diese Programmal-

ternative gibt es als Präsenz- und als 
Online-Variante; letztere trägt den Na-
men „DO IT YOURSELF-ONLINE“. Im 
zweijährigen Erprobungszeitraum kön-
nen unsere Versicherten in Berlin und 
Brandenburg nun frei zwischen den 
verschiedenen Programmoptionen 
wählen und damit das für sich und ih-
ren Lebensalltag passende Angebot in 
Anspruch nehmen.

Zusätzlich haben wir mit „BUSINESS“ 
eine weitere, sich speziell an Unterneh-
men gerichtete Programmalternative, 
entwickelt. Diese kommt zu den Be-
schäftigten in den Betrieb und ist sei-
tens der Unternehmen gemeinsam mit 
interessierten Mitarbeiter*innen über 
den Firmenservice der Rentenversiche-
rungsträger zu initiieren.

Neuerungen des bisherigen 
Phasenmodells
Unsere Programmalternativen „DO IT 
YOURSELF/DO IT YOURSELF-ONLINE“ 
und „BUSINESS“ starten mit einem um-
fassenden ärztlichen Check-Up und ei-
nem darauf aufbauenden Einzelcoa-
ching. Ziel ist es, gemeinsam mit den 
Teilnahmenden ihre individuellen Prä-
ventionsbedarfe und -schwerpunkte zu 
ermitteln, konkrete Präventionsziele zu 
formulieren und einen persönlichen 
Präventionsplan zu erstellen. Zum Ein-
satz kommt hierbei auch ein mit der 
Charité-Universitätsmedizin Berlin ent-
wickeltes Assessment des aktuellen ge-
sundheitsbezogenen Verhaltens. Die 
Startphase von „RV Fit“ wurde in den 
neuen Programmvarianten auf einen In-
itialtag reduziert und auf die Trainings-
phase wurde komplett verzichtet. Dafür 
erfährt die Eigentrainingsphase im Ver-
gleich zu ihrem Pendant bei „RV Fit“ mit 
einem Pushertag zur Halbzeit, telefoni-
schen Sprechzeiten und einem persön-
lichen Präventionsbudget eine deutli-
che Aufwertung. Den Abschluss der 
neuen Programme bilden ein Auffri-
schungstag sowie – im Unterscheid zu 
„RV Fit“ – ein weiteres Einzelcoaching.

Während bei „DO IT YOURSELF“ Ini-
tial-, Pusher- und Auffrischungstag so-
wie das Eingangs- und Abschlusscoa-
ching beim Präventionsanbieter vor Ort 
stattfinden, werden diese Bausteine bei 
„DO IT YOURSELF-ONLINE“ mittels digi-
taler Gesundheitsplattformen (die nach 
dem Medizinproduktegesetz zertifiziert 

1	 Förderkennzeichen (FKZ): 661S0033X1; www.
modellvorhaben-rehapro.de

Abb. 1: Phasenmodell RV Fit (Quelle: www.rv-fit.de)
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und der DRV anerkannt wurden) durch-
geführt.

Bei „BUSINESS“ finden Initial-, Pusher- 
und Abschlusstag (sowie bei entspre-
chenden Möglichkeiten seitens der Un-
ternehmen und der Anbieter auch die 
beiden Coachingtermine) vor Ort in 
den Unternehmen statt.

Die Bausteine von „DO IT YOURSELF/
DO IT YOURSELF-ONLINE“ und „BUSI-
NESS“ auf einen Blick:

−− Ärztlicher Check-Up: ambulant beim 
Präventionsanbieter bzw. durch 
Hausärzt*innen, Einzeltermin 45–60 
min; Erhebung Gesundheitsstatus 
und Ermittlung des individuellen Prä-
ventionsschwerpunkts (Anamnese-
gespräch, körperliche Untersuchung, 
ggf. ergänzende Diagnostik. Nutzung 
der Ergebnisse des Eingangsassess-
ments)

−− Eingangscoaching: durch den Prä-
ventionscoach vor Ort in der Präven-
tionseinrichtung bzw. online, Einzel-
termin 90 min; Identifikation konkre-
ter Präventionsziele, Erarbeitung des 
persönlichen Präventionsplans (Nut-
zung der Ergebnisse des Eingangsas-
sessments)

−− Initialtag: mit dem Präventionscoach 
vor Ort in der Präventionseinrich-
tung, online bzw. im Unternehmen, 
ganztägig in der Gruppe; Grundla-
gen schaffen, Motivation fördern

−− Eigenaktivitätsphase mit Telefons-
prechzeit: 12 Wochen; Eigentraining 
und Durchführung geeigneter Ge-
sundheitskurse gemäß persönlichem 
Präventionsplan mit dem persönli-
chen Präventionsbudget; Telefons-
prechzeit des Präventionscoachs für 
in dieser Zeit aufkommende Fragen 
und unterstützenden Hinweise

−− Pushertag: mit dem Präventions-
coach vor Ort in der Präventionsein-
richtung, online bzw. im Unterneh-
men, 6 Wochen nach Beginn der Ei-
geninitiativphase, ganztägig in der 
Gruppe; Wissenstransfer gesund-
heitsförderliches Verhalten, Zwi-
schenbilanz, Motivation erhalten

−− Auffrischungstag: mit dem Präventi-
onscoach vor Ort in der Präventions-
einrichtung, online bzw. im Unter-
nehmen, ganztägig in der Gruppe; 
Wissenstransfer gesundheitsförderli-
ches Verhalten, allgemeine Auswer-
tung

−− Abschlusscoaching durch den Prä-
ventionscoach vor Ort in der Präven-
tionseinrichtung, online bzw. im Un-

ternehmen, Einzeltermin 60 min; 
Überprüfen des individuellen Prä
ventionserfolgs/der Zielerreichung 
(Durchführung Ausgangsassess-
ment), individuelle Tipps/Empfeh-
lungen und Motivierung zum Weiter-
machen.

Das persönliche Präventionsbudget
Die Eigenaktivitätsphase der neuen Pro-
gramme ist zwar kürzer als in „RV Fit“, 
wird durch uns jedoch mit einem per-
sönlichen Präventionsbudget in Höhe 
von 250 EUR deutlich aufgewertet. Für 
die Bereitstellung des Präventionsbud-
gets in Form eines Gesundheitstickets 
arbeiten wir mit einem externen Partner 
zusammen. Über das Gesundheitsticket 
steht unseren Versicherten das Präventi-
onsbudget sofort zur Verfügung und 
berechtigt sie aus einem breiten Spekt-
rum zertifizierter und qualitätsgesicher-
ter Präsenz- und Online-Kurse das für 
sich passende Gesundheitsangebot 
auszuwählen. Einen Überblick über die 
nutzbaren Kurse erhalten die Versicher-
ten auf einer Online-Plattform.

Der Präventionscoach (m/w/d) – 
eine neue zentrale Figur
Die alternativen Programmoptionen 
werden hauptsächlich durch einen in 
der jeweiligen Einrichtung verorteten 
Präventionscoach (m/w/d) umgesetzt. 
Dieser ist von der Grundprofession her 
ausgebildete*r Sport-/Physio- oder 
Bewegungstherapeut*in und mit Zu-
satzkenntnissen in den Bereichen ge-
sunde Ernährung und Stressbewälti-
gung/Entspannungstechniken ausge-
stattet. Um hier künftig einen einheitli-
chen Qualifizierungsstandard über 
verschiedene Präventionsanbieter hin-
weg gewährleisten zu können, wird in 
Zusammenarbeit mit den Präventions-
anbietern während der zweijährigen Er-
probungszeit ein Curriculum für eine 

„Schulung zum Präventionscoach“ erar-
beitet. Mit der Etablierung eines Präven-
tionscoachs wird die Prävention nicht 
nur niedrigschwelliger (Abgrenzung zur 
multiprofessionellen medizinischen Re-
habilitation), sondern wird über die ge-
samte Leistung hinweg der persönliche 
Kontakt zwischen Präventionsteilneh-
menden und Durchführenden noch 
einmal gestärkt, was sich wiederum po-
sitiv auf die Motivation der Teilnehmen-
den ausüben kann (‚Personal-Trainer-Ef-
fekt’).

Anreize für Unternehmen
Für Unternehmen bringt die Teilnahme 
von Beschäftigten auch immer einen 
Ausfall von Arbeitskräften mit sich und 
birgt damit potenzielle finanzielle Ein-
bußen im laufenden Betriebsalltag. Um 
Unternehmen, insbesondere kleine und 
mittelständische, trotzdem dafür zu ge-
winnen, die Teilnahme ihrer Mitarbei-
tenden an einer Prävention der DRV zu 
unterstützen, werden sie in allen neuen 
Programmalternativen für den durch 
die Präventionsteilnahme entstehen-
den Arbeitsausfall auf Antrag mit einer 
Arbeitgeberausgleichszahlung „ent-
schädigt“. Die Höhe der Ausgleichszah-

Abb. 2: Ablauf der neuen Programmalternativen

Abb. 3: Gütesiegel für die erfolgreiche 
Teilnahme am „BUSINESS“-Programm
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lung liegt bei 100 EUR pro ausgefalle-
nen Tag und kann maximal für drei Tage 
(Initial-, Pusher-, Auffrischungstag) gel-
tend gemacht werden.

Mit „BUSINESS“ haben wir eine Leis-
tung mit besonderem Fokus auf das be-
triebliche Setting entwickelt, in der die 
Interessen von Unternehmensseite be-
rücksichtigt und potenziell interessier-
ten Teilnehmenden durch den aufsu-
chenden Charakter ein niedrigschwelli-
ger Zugang zur Leistung ermöglicht 
wird. Firmen, die erfolgreich mit ihren 
Mitarbeitenden an der „BUSINESS“-Vari-
ante teilnehmen, erhalten dafür ein Gü-
tesiegel für in der Prävention besonders 
engagierte Betriebe.

Begleitstudie zum Projekt

Um herauszufinden, ob wir die Inan-
spruchnahme der Prävention mit der 
Einführung der neuen Programmoptio-
nen wie vorgesehen innerhalb von zwei 
Jahren vervierfachen können, wird un-
ser Projekt von der Charité-Universitäts-
medizin Berlin evaluiert. Die Charité er-
hebt darüber hinaus die Zufriedenheit 
der Teilnehmenden mit der durchlau-
fenden Leistung und untersucht die Ef-
fekte der Präventionsteilnahme auf ihr 
Gesundheitsverhalten, ihre Gesundheit 
und ihre Arbeitsfähigkeit.

Um die Entwicklung der Antragszah-
len und durchgeführten Präventions-
leistungen erheben zu können, werden 
seitens der beteiligten Rentenversiche-

rungsträger Routinedaten aus dem Er-
hebungszeitraum und den vorausge-
gangenen Jahren gezogen und der 
Charité in aggregierter Form für „histori-
sche Vergleiche“ zur Verfügung gestellt. 
Die im Erprobungszeitraum erzielten 
Zahlen werden zusätzlich mit frei ver-
fügbaren Zahlen anderer Rentenversi-
cherungsträger im selben Zeitraum ver-
glichen („regionale Vergleiche“). Die 
Charité evaluiert dabei auch, wie die 
neuen Programmoptionen im Vergleich 
zur Standardleistung „RV Fit“ abschnei-
den.

Die Zufriedenheit der Teilnehmen-
den, die Effekte auf ihr Gesundheitsver-
halten sowie auf ihre subjektive Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit werden 
(insgesamt sowie differenziert nach den 
einzelnen Programmoptionen) über 
eine standardisierte Befragung zu drei 
Zeitpunkten ermittelt.

Bei den Teilnehmenden der „PiNA“-
Programmoptionen werden der Charité 
zur Einschätzung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit – ihre Einwilligung vor-
ausgesetzt – ergänzend auch die Daten 
aus Eingangs- und Abschlussassess-
ment bereitgestellt.

Des Weiteren sind eine standardi-
sierte Unternehmensbefragung und 
qualitative Interviews und Fokusgrup-
pen mit relevanten Akteur*innen (Pro-
jektmitarbeitende, Leistungserbringer, 
Expert*innen der jeweiligen Rentenver-
sicherungsträger und Projektteilneh-
menden) geplant.

Fazit und Ausblick

Mit der bundesweit einheitlichen Be-
zeichnung „RV Fit“, der zugehörigen On-
line-Informationsplattform sowie der 
Vereinfachung des Antragsverfahrens 
wurden bereits erste wichtige Schritte 
getan, um den Zugang zur Prävention 
der DRV zu verbessern und die Inan-
spruchnahme zu steigern. Mit unserem 
Projekt „PiNA“ gehen wir noch einen 
Schritt weiter und ergänzen das bishe-
rige Präventionsangebot mit attraktiven 
Alternativangeboten für Versicherte 
und Arbeitgeber*innen. Für den Erfolg 
von „PiNA“ wird neben einer möglichst 
umfassenden Öffentlichkeitsarbeit und 
Bewerbung auch die Vernetzung mit 
zentralen Akteur*innen des Gesund-
heitssystems eine zentrale Rolle spielen.

„PiNA“ bedient sich für die Öffentlich-
keitsarbeit verschiedener Kommunikati-
onswege und -strategien. Hierzu gehö-
ren beispielsweise eine eigene Projekt-
Website (www.drv-berlin-brandenburg.
de/pina), Flyer, Pressemitteilungen, On-
line- und Printwerbung sowie Veranstal-
tungen (u. a. Gesundheitstage, Messen). 
Mit Anschreibeaktionen machen wir 
unsere Versicherte direkt auf die alterna-
tiven Präventionsleistungen in Berlin 
und Brandenburg aufmerksam und mit 
dem DRV-eigenen Firmenservice tra-
gen wir unser „BUSINESS“-Programm in 
die Unternehmen der Region.

Zu den wichtigsten Akteur*innen 
des Gesundheitssystems und damit zu 
wichtigen Partner*innen für PiNA ge-
hören die niedergelassenen Hausärz
t*innen, die gesetzlichen und privaten 
Krankenkassen sowie ihre jeweiligen 
Dachorganisationen und -verbände. 
Eine entsprechende Vernetzung 
könnte die bedarfsorientierte Versor-
gung im Bereich Prävention weiter vor-
antreiben, Informations- und Zugangs-
barrieren weiter reduzieren und hätte 
einen nachhaltigen Nutzen für alle Be-
teiligten (vgl. Abb. 4). Die Öffentlich-
keitsarbeit und Vernetzung in der Mo-
dellegion sind somit eine der Hauptar-
beitsschwerpunkte unseres Projekts in 
2022.

Kontakt zu den Autorinnen:
pina@drv-berlin-brandenburg.de	 n

Abb. 4: Synergie zwischen dem Projekt PiNA, den Krankenkassen (KK) und den niedergelasse-
nen Hausärzt*innen (HÄ)
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„Neue Normalität“ 
für Krankenver
sicherungen
Die Krankenhausrechnungsprüfung 
ab 2022

lungen bis 2022 sukzessive in Kraft ge-
treten sind. Hinzu kommt die ebenfalls 
im ersten Corona-Jahr in Kraft getretene 
Ausgliederung des Pflegebudgets (Pfle-
gepersonal-Stärkungs-Gesetz) sowie 
das COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz, das die wirtschaftlichen Folgen 

Eine Reihe von aktuell in Kraft getretener Regelwerke stellt die 
gesetzlichen Krankenkassen mit Blick auf die Krankenhausrech-
nungsprüfung vor finanzielle, prozesstechnische aber auch 
personelle Herausforderungen. Unsere Autor*innen sprechen 
von einer „neuen Normalität“, die den Krankenkassen wohl vor 
allem eine deutliche Anpassung ihrer finanziellen Ambitionen 
abverlangen wird. Lediglich eine zügige Umsetzung und krea-
tive Ausnutzung des neu vorgegebenen regulatorischen Rah-
mens kann dazu beitragen, die benannten Herausforderungen 
zu überwinden sowie neue Effizienzen und Potenziale für die 
Krankenkassen und damit letztlich auch für die Versichertenge-
meinschaft zu heben. Wie das im Konkreten aussieht, wird im 
Folgenden dargestellt.

D ie Krankenhausrechnungsprü-
fung hat sich in den vergange-
nen zwei Jahren regulatorisch 

massiv verändert. Seit Anfang 2020 gilt 
das Reformgesetz der Medizinischen 
Dienste der Krankenkassen (MDK-Re-
formgesetz), dessen zahlreiche Rege-

Manuela Martin,
Partnerin, McKinsey & 
Company, Berlin

Philipp Schuh,
Partner, McKinsey & 
Company, Düsseldorf

Corinne Möller,
Associate Partnerin, 
McKinsey & Company, 
Hamburg

der Pandemie für Krankenhäuser und 
Vertragsärzte auffangen soll.

Für die Krankenkassen führten die 
neuen Regelwerke in eine Phase des 
Umbruchs und der Volatilität, die sich 
auch finanziell ausgewirkt hat: Die Kür-
zungssummen reduzierten sich in die-
ser Zeit teilweise auf bis zu 40 % des Ni-
veaus von 2019. Tiefgreifende Effekte 
auf den Prozess der Rechnungsprüfung 
hat auch die neue Prüfverfahrensverein-
barung (PrüfvV) zwischen dem Spitzen-
verband der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen (GKV) und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, die seit Jah-
resbeginn umgesetzt wird.

Die Regularien bedeuten vor allem 
eins: Ab 2022 müssen sich die deut-
schen Krankenkassen auf eine „neue 
Normalität“ einstellen: mit kranken-
hausindividuellen und quartalsflexiblen 
Prüfquoten, Sanktionsaufschlägen bei 
zu geringer Rechnungsqualität, einzel-

Katharina Becker,
Senior Associate, McKinsey & 
Company, Berlin

Manuela Martin, Philipp Schuh, Corinne Möller, Katharina Becker
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fallbezogenen Erörterungsverfahren 
und beschränkten Aufrechnungsmög-
lichkeiten bei strittigen Forderungen. 
Dies alles wird die Krankenhausrech-
nungsprüfung in den kommenden Jah-
ren grundlegend beeinflussen: ihre Pro-
zesse, ihre Algorithmen, ihre IT-Systeme 
und nicht zuletzt die mit den Neuerun-
gen verbundenen Anforderungen an 
das Personal.

Welche Änderungen sich konkret ab-
zeichnen und wie sie sich auf die Arbeit 
und die finanzielle Situation der Kran-
kenkassen auswirken, hat McKinsey in 
verschiedenen Analysen ermittelt. Die 
wesentlichen Resultate aus diesen Un-
tersuchungen und die Handlungsemp-
fehlungen, die daraus ableiten lassen, 
finden sich nachfolgend im Einzelnen 
dargestellt.

Die Neuerungen im Prüfverfahren 
und die Erfolgsfaktoren für die 
Kassen

Effektiver und konsensorientierter: Das 
sind die Ziele der neuen PrüfvV, die An-
fang 2022 in Kraft getreten ist1 und der 
MDK-Reform, die ihre volle Wirkung mit 
diesem Jahr entfaltet2. Einerseits birgt 
die Vereinbarung für die Krankenkassen 
so manche Herausforderung. Anderer-
seits gibt es durchaus wirksame Hebel, 
das volle Potenzial zu realisieren, das in 
den Neuerungen steckt.

Variable MD-Prüfquoten
Während 2019 noch 17–20 % aller Kran-
kenhausrechnungen von den Kranken-
kassen beim MDK als fehlerhaft bean-
standet wurden3, galten nach Inkrafttre-
ten der MDK-Reform und des COVID-

19-Krankenhausentlastungsgesetzes 
feste Prüfquoten von 5 % in 2020 und 
12,5 % in 2021. Dies ändert sich nun: 
Seit Jahresanfang gelten variable 
Prüfquoten zwischen 5 % und 15 % pro 
Krankenhaus und Quartal. Welche 
Quote jeweils zur Anwendung kommt, 
ist abhängig von der jeweiligen histori-
schen Rechnungsqualität, also dem An-
teil der Rechnungen, die im MD-Gut-
achten als unkorrekt beurteilt werden4. 
Für das erste Quartal 2022 ist auf Basis 
der vom GKV-Spitzenverband veröffent-
lichten Daten zur Krankenhaus-Rech-
nungsprüfung5 mit einer zulässigen 
Prüfquote von 10,6 % zu rechnen 
(Schaubild 1).

Regulatorisches Ziel der neuen 
Prüfquotenregelung ist es, die Rech-
nungsqualität in den Krankenhäusern 
zu fördern, Mängel gezielt zu bestrafen 
und so den Verwaltungsaufwand der 
Prüfungsprozesse für beide Seiten – Kli-
niken und Kassen – möglichst gering zu 
halten. Ziel der Krankenkassen wiede-
rum sollte es sein, die jeweiligen Quo-
ten pro Krankenhaus und Quartal wei-
testgehend auszuschöpfen, um die 
Rechnungsqualität sicherzustellen.

Die Praxis sieht indessen anders aus: 
Die vom GKV-Spitzenverband veröffent-
lichten Daten zeigen, dass von den 
12,5 % MD-Prüfungen, die Krankenkas-
sen laut Quote 2021 hätten vornehmen 
können, im ersten Quartal nur 10,4 %, 
im zweiten nur 10,3 % und im dritten 
nur 10,9 % tatsächlich durchgeführt 
wurden. Damit liegt der Ausschöp-
fungsgrad bei nur maximal 87 %. Im ers-
ten Quartal 2022 mit einer zulässigen 
MD-Prüfquote von 10,6 % würden bei 
einer Ausschöpfung von 87 % effektiv 

also nur 9,2 % der Schlussrechnungen 
geprüft.

Die Zahlen belegen, dass es zumin-
dest einigen Krankenkassen mit ihren 
aktuellen Systemen offenbar schwer-
fällt, die Prüfquoten optimal auszunut-
zen. Gerade dies aber wird zum wesent-
lichen Erfolgsfaktor, um einerseits die 
Qualität von Krankenhausrechnungen 
zu sichern, andererseits aber auch die 
zu erreichenden Kürzungen der Kassen 
zu optimieren: Denn die Anzahl der 
Rechnungsprüfungen ist nicht zuletzt 
ein wesentlicher Treiber der erzielbaren 
Kürzungssummen und möglicher Sank-
tionsaufschläge.

Weitere Einbußen drohen den Kas-
sen durch die Fallauswahl pro Kranken-
haus. Während vor der MDK-Reform 
Rechnungen aller Krankenhäuser ge-
geneinander priorisiert wurden, geht es 
seit 2020 und umso mehr mit der Ein-
führung der variablen Prüfquoten da-
rum, für jedes Krankenhaus die Rech-
nungen mit den größten Auffälligkeiten 
herauszufiltern. Für diese Priorisierung 
sollten Krankenkassen ihre Modelle und 
Algorithmen zur Priorisierung von Rech-
nungsprüfungen – soweit noch nicht 
geschehen – mit Krankenhaus-individu-
ellem Bezug ausstatten.

Gestaffelte Sanktionsaufschläge für 
Krankenhäuser
Zum Ausgleich für die teilweise auffällig 
schlechte Rechnungsqualität einiger 
Krankenhäuser können Krankenkassen 
ab 2022 erstmals Sanktionsaufschläge 
für solche Rechnungen geltend ma-
chen, die sich in der MD-Prüfung als un-
korrekt oder überhöht erweisen. Analog 
zur Prüfquote ist auch die Höhe der 
Sanktionszahlungen abhängig von der 
Rechnungsqualität eines Krankenhau-
ses und somit vom Anteil der laut MD-

McKinsey & Company 1

Variable MD-Prüfquoten und Sanktions-
aufschläge für Krankenhäuser ab 2022

 Implikationen für übernächstes Quartal

 < 40%  5%  -

 40 - 60%  10%  25%

 > 60%  15%  50%

 MD-Prüfquote 
in % der Rechnungen 
des vorvergangenen 
Quartals

Sanktionsaufschläge 
in % auf die 
Rechnungsdifferenz

 Quote der nach 
MD-Gutachten 
kürzungsfähigen 
Rechnungen pro 
Krankenhaus

 Systematische 
Rechnungsauffälligkeiten  100%  50%

Quelle: Quartalsstatistiken des GKV Spitzenverbands; MDK-Reformgesetz; PrüfvV

1. Gewichtet nach Anzahl Schlussrechnungen je IK unter der Annahme gleicher Rechnungssummen je Rechnung
2. Gewichtet nach Anzahl der erwarteten positiv für die Kasse ausgegangenen MD-Prüfungen je IK unter der Annahme gleicher Rechnungssummen je Rechnung

 Daten zu MD-
Prüfquoten über alle 
Kassen hinweg 
werden quartalsweise 
vom GKV Spitzen-
verband veröffentlicht 

 Für Q1 2022 ergibt 
sich eine durch-
schnittliche Prüfquote 
von 10,6%1 und ein 
durchschnittlicher 
Sanktionsaufschlag 
von 31,4%2 auf die 
Kürzungssummen 

Schaubild 1 : Variable MD-Prüfungen und Sanktionsaufschläge ab 2022, eigene Darstellung

1	 Die PrüfvV wurde am 22.6.2021 durch Bes-
chluss der Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG 
festgelegt.

2	 Einige Regelungen des MDK-Reformgesetz 
traten bereits zum 1.1.2020 in Kraft, variable 
Prüfquoten und Sanktionsaufschläge gelten 
aber erst ab 2022.

3	 Presseinformation des MDK Nordrhein vom 
13.02.2019, Herbstumfrage von medinfoweb.
de 2018.

4	 In Ausnahmefällen sogar 100  %, wenn ent-
weder systematische Rechnungsüberhöhun-
gen vorliegen oder der Anteil unbeanstande-
ter Rechnungen unter 20 % liegt.

5	 https://www.gkv-spitzenverband.de/kranken-
versicherung/krankenhaeuser/krankenhae-
user_abrechnung/kh_pruefung_statistik/
pruefquoten_und_statistik.jsp
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Gutachten kürzungsfähigen Rechnun-
gen: Liegt dieser unter 40 %, bleiben die 
Krankenhäuser sanktionsfrei. Liegt er 
darüber, beträgt der Aufschlag 25 % des 
Differenzbetrags; ab einem Anteil von 
mehr als 60 % kürzungsfähiger Rech-
nungen werden 50 % Aufschlag fällig.

Für das erste Quartal 2022 ist (auf Ba-
sis der MD-Ergebnisse aus Q3 2021) mit 
einer durchschnittlichen Sanktionsauf-
schlagsquote von 31,4 % zu rechnen 
(Schaubild 1). Dies versetzt die Kassen in 
die Lage, einen signifikanten Teil der 
durch die Reformen verlorenen Kür-
zungssummen wieder zurückzugewin-
nen. Gerade die empfindlichen Auf-
schläge dürften bei den Krankenhäu-
sern jedoch gleichzeitig einen starken 
Anreiz für eine möglichst korrekte Rech-
nungslegung schaffen und so dem re-
gulatorischen Ziel der Vermeidung von 
„Upcoding“ genüge tun.

Gerade regionale und große Kassen 
haben durch die Staffelung die Mög-
lichkeit, gezielte Prüfstrategien für sol-
che Krankenhäuser einzusetzen, die an 
der Schwelle zu einer höheren Auffällig-
keits- und somit Sanktionsaufschlags-
quote stehen. Konkret könnten die 
beim MD einzureichenden Rechnun-
gen nicht nur nach der erwarteten Kür-
zungssumme priorisiert werden, son-
dern vor allem nach der Erfolgswahr-
scheinlichkeit ihrer Beanstandung beim 
MD. Auch im Falldialog mit einzelnen 
Krankenhäusern, in dem vor einer an-
stehenden MD-Prüfung mögliche 
Streitpunkte zu Rechnungen einver-
nehmlich geklärt werden können, erge-
ben sich für Krankenkassen neue Ver-
handlungsstrategien. So könnten Kran-
kenhäuser vor allem dann ein vermehr-
tes Interesse an Einigungen haben, 
wenn die Gefahr eines negativen Prü-
fungsergebnisses besonders hoch ist. 
Erfolgt eine Einigung bereits im Falldia-
log, haben die Krankenkassen den Vor-
teil, dass die betroffenen Fälle die MD-
Prüfquote nun nicht mehr belasten.

Komplexes Erörterungsverfahren
Zur Vermeidung von Klagen und ge-
richtlichen Auseinandersetzungen sieht 
die neue PrüfvV in Konfliktfällen ein ein-
zelfallbezogenes Erörterungsverfahren 
zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse vor. Diese Fälle treten dann auf, 
wenn ein MD-Gutachten eine Kranken-
hausrechnung als überhöht beurteilt 
und das Krankenhaus mit der Kürzungs-
summe, die von der Kasse gefordert 

wird, nicht einverstanden ist. Als Ver-
handlungsgrundlage dienen alle dem 
MD vom Krankenhaus vorgelegten 
(und gegebenenfalls weitere) Unterla-
gen zum Fall. Dokumente oder Argu-
mentationen hingegen, die im Erörte-
rungsverfahren nicht vorgelegt bzw. 
vorgebracht werden, sind von einer 
späteren Nutzung vor Gericht ausge-
schlossen (präkludiert).

Solche einzelfallbasierten Erörte-
rungsverfahren stellen besondere An-
forderungen an die Krankenkassen 
(Schaubild 2). Denn sie verlangen zahl-
reiche prozessuale und IT-seitige Anpas-
sungen und, wenn sie zu einem für die 
Kasse positiven Ergebnis führen sollen, 
ein hohes Maß an medizinischer Argu-
mentationsfähigkeit.

Beides gilt es aufzubauen: Personell 
braucht es Fachleute mit besonderen 
Qualifikationen sowohl auf medizini-
scher als auch auf verhandlungstechni-
scher Ebene. Während im früheren 

Nachverfahren zumeist keine weiteren 
medizinischen Unterlagen einbezogen 
wurden, müssen diese nun evaluiert 
und darauf aufbauend Argumentatio-
nen entwickelt werden. Gegebenenfalls 
ist also über neue Anforderungsprofile 
oder ergänzende Schulungen für das 
bestehende Personal nachzudenken. 
Prozessual geht es darum, die zahlrei-
chen Verfahrensschritte mit ihren unter-
schiedlichen Fristenregelungen digital 
adäquat umzusetzen und die erforderli-
chen Dokumentationen und Prozess-
schritte ergebnisorientiert zu steuern. 
Hier geht es beispielweise um die Frage, 
in welchen Fällen Falldialoge angeregt, 
einzelfallbezogene Eröterungsverfahren 
betrieben und gegebenenfalls Klagen 
eingereicht werden sollen. Auf Grund 
der Einschränkung der Aufrechnungs-
möglichkeiten werden Klagen in Zu-
kunft weniger von Krankenhäusern und 
überwiegend von Kassen zu erheben 
sein. Nur so lassen sich auch im Erörte-
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Einführung des komplexen Erörterungsverfahrens und daraus 
entstehende neue Anforderungen an die Rechnungsprüfung

 Quelle: PrüfvV 

1. Beendigung des EV, wenn sich die Kasse innerhalb von 6 Wochen der Begründung des Krankenhauses anschließt
2. Kann eine Verständigung hierzu nicht erreicht werden, wird das EV schriftlich durchgefüht
3. Alle erforderlichen Daten (inkl. sämtlicher vom MD beim Krankenhaus erhobenen) sowie alle im Rahmen des EV übermittelten Unterlagen und vorgetragenen Argumentationen/Einwendungen
4. Ausschlussfrist: Unterlagen, die bis dahin nicht vorliegen, werden nur nach ausdrücklicher Zustimmung der anderen Partei Gegenstand des EV

SCHEMATISCH

 Nach MD-
Gutachten: 
Kein 
(frist-
gemäßes) 
Bestreiten 
durch KH

 Binnen 6 Wochen 
Bestreiten der 

Rechnung und 
Einleitung des EV1

 KK lehnt ab 
(binnen 6 Wochen)

 KK schließt sich an
(binnen 6 Wochen)

 Binnen 6 Wochen Bestreiten der 
Rechnung ohne Einleitung des EV

Krankenkasse erhält 
Bestreiten

 Zugang der 
Entscheidung an das 
Krankenhaus

 Beanstandung der 
Rechnung durch das
MD-Gutachten

 Die Rechnung gilt als 
erörtert

 Die Rechnung gilt 
als erörtert

 Verweigerung der 
Erörterung/
fehlende Mit-
wirkung 

 Einigung (pos. KK)

 Keine Einigung

 Beendigung im 
Einvernehmen 

 Ende des EV, ggf. Korrek-
tur der Abrechnung und 
Aufrechnung durch Kran-
kenkasse

 Ende des EV, KK 
begleicht Forderung

 Rechnung gilt als erörtert; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse) 

 Ende des EV, Dokumen-
tation der Ergebnisse; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse) 

 Ende des EV, Dokumen-
tation der Ergebnisse; 
Klageerhebung möglich 
(Krankenkasse)

 Einigung (neg. KK)

 Erörterungsverfahren (EV) 

 Binnen 4 Wochen Einreichen aller 
Unterlagen durch das KH4

 Abschluss binnen 12 Wochen nach Einleitung durch die Kasse, vorbehaltlich der 
einvernehmlichen Verlängerung dieses Zeitraumes
 Entscheidung 1: Durchführung EV mündlich oder schriftlich2

 Entscheidung 2: Erörterung von mehreren Fällen gemeinsam oder Einzelfällen

Krankenkasse erhält Unterlagen vom Krankenhaus3

 Fall weiterverfolgen

 Unterlagen verarbeiten und Entscheidung zur Weiterführung treffen 

 Mündlich  Schriftlich

Schaubild 2 : Schema komplexes Erörterungsverfahren, eigene Darstellung
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Auswirkungen der Regelungen ab 2020 auf die 
MD-Kürzungsquote

 Quelle: McKinsey-Analyse

 -15%

 Erreichbare MD-
Kürzungen 2020

 Ausgangsniveau
MD-Kürzungen 

2019

 Begrenzung der MD-
Prüfquote auf 5%1

 Ausgliederung der 
Pflegeentgelte 

-40-50%

 ~40%

 2020 verringerten sich die für 
Krankenkassen erzielbaren 
MD-Kürzungen auf 40% des 
2019er-Niveaus 
 Rund 15% des vorherhigen 
Kürzungsvolumens entfielen 
durch die Ausgliederung der 
Pflegeentgelte aus der Rech-
nungsprüfung
 Die Begrenzung der MD-
Prüfquote auf 5% reduzierte die 
erzielbaren Kürzungen um 
weitere 40 bis 50% 

1. Größe des Effekts abhängig von der zuvor realisierten Prüfquote der einzelnen Krankenkasse

Schaubild 3 : Auswirkungen der Pandemie-Regelung auf MD-Kürzungsquote 2020, eigene 
Darstellung
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rungsverfahren Erfolge erzielen und 
Kürzungssummen zuverlässig sichern.

Für die umfangreichen Anpassun-
gen, die durch das neue Erörterungs-
verfahren notwendig werden, haben 
Krankenkassen noch etwas Zeit: Denn 
die PrüfvV kommt erst für Fälle mit Kran-
kenhausentlassung ab dem 1. Januar 
2022 zur Anwendung. Mit dem Großteil 
einzelfallbezogener Verfahren ist daher 
erst gegen Ende des Jahres zu rechnen, 
da die Frist für die ersten MD-Prüfungen 
nicht vor dem Frühjahr abläuft und die 
Bearbeitung durch den MD in der Regel 
mehrere Monate dauert.

Beschränkung der Aufrechnungs-
möglichkeit
Seit diesem Jahr dürfen Krankenkassen 
nach der neuen PrüfvV im Konfliktfall 
mögliche Rückforderungen ihrerseits 
nicht mehr gegen die Vergütungsan-
sprüche der Krankenhäuser aufrechnen. 
Die neue Aufrechnungsbeschränkung 
bezieht sich ausschließlich auf unge-
einte Fälle, also solche, bei denen zwi-
schen Kasse und Klinik auch nach Ab-
schluss eines Prüf- und/oder Erörte-
rungsverfahrens keine Einigkeit über 
die Forderung besteht.

In diesen Streitfällen kommt es für die 
Krankenkassen durch die deutlich verzö-
gerte Realisierung ihrer Forderungen zu 
einem signifikanten Verzug – 20–25 % 
können nach ersten Abschätzungen 
hiervon betroffen sein. Dies könnte kas-
senseitig zu herausfordernden Liquidi-
tätsengpässen führen, auch wenn diese 
durch die bis Mitte 2022 verlängerte Frist 
für Zahlungen an Krankenhäuser auf Prä-
COVID-Niveau zunächst abgemildert 
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Auswirkungen der Regelungen ab 2022 auf die 
MD-Kürzungsquote

 Quelle: McKinsey-Analyse

 Hypothetische 
MD-Kürzungen 

2022 bei 
Anwendung 

regulatorischer 
Rahmenbe-

dingungen von 
2021

 +27% -15%

 Sanktions-
aufschläge 

für Kranken-
häuser von 

durchschnittlich 
31,4% auf den 
Differenzbetrag

 Absenkung 
der MD-

Prüfquote 
von 12,5% 
auf durch-
schnittlich 

10,6%

 Neue MD-
Netto-

Retaxquote

 Neue 
zusätzliche 
Verluste in 

Erörterungs-/ 
Klageverfahren

 -5%

 Effektive 
Kürzungsquote

 +11%  +6%  Strittige 
Kürzungen, 
nicht 
aufrechenbar

 Unbestrittene/ 
geeinte 
Kürzungen, 
aufrechenbar

Erste Abschätzung

 Im Vergleich zu 2021 steigt die 
mögliche Netto-Retaxquote in 
2022 um 11% an, insb. durch 
Sanktionsaufschläge für 
Krankenhäuser
 Nach möglichen zusätzlichen 
Verlusten im Zuge des 
Erörterungsverfahrens ergibt sich 
ein effektive Kürzungsquote, die 
6% über der von 2021 liegt
 Künftig sind strittige Forderungen 
nicht mehr aufrechenbar und 
somit nur verzögert zu realisieren

Schaubild 4 : Regelungs-Auswirkungen ab 2022 auf MD-Kürzungsquote, eigene Darstellung

werden. Doch die Beschränkung der 
Aufrechnungsmöglichkeit erfordert 
gleichwohl Anpassungen im Controlling 
und in den Forderungsprozessen. So 
müssen beispielsweise Klagen nach er-
folglosem Erörterungsverfahren in Zu-
kunft statt von den Krankenhäusern von 
den Krankenkassen erhoben werden, da 
diese ihre Forderungen mangels Auf-
rechnungsmöglichkeit sonst nicht 
durchsetzen können.

Finanzielle Effekte

Die GKVen werden ihre finanziellen Am-
bitionen im Bereich der Krankenhaus-
Rechnungsprüfung an die „neue Nor-
malität“ anpassen müssen. Kürzungs-
summen, wie sie noch in Prä-COVID-
Zeiten erzielt wurden, gehören bis auf 
Weiteres der Vergangenheit an. Zwar 
waren die herben Einbrüche von bis zu 
60 % in den letzten beiden Jahren vor 
allem pandemiebedingten Sonderrege-
lungen geschuldet (Schaubild 3). Doch 
auch 2022 dürften die Kürzungssum-
men erst rund 75 % des Vorkrisenni-
veaus erreichen.

Hinzu kommt ein Anteil von rund 
20–25 %, der erst verspätet realisiert 
werden kann. Grund ist, dass sämtliche 
strittigen Forderungen von den Kran-
kenkassen nicht mehr aufgerechnet 
werden dürfen, bis der Fall abschlie-
ßend geklärt ist. Je nachdem, ob dies im 
Falldialog, nach MD-Gutachten, im ein-
zelfallbezogenen Erörterungsverfahren 
oder erst durch Urteil nach einer Klage 
geschieht, verzögert sich die Realisie-
rung der Forderung um Wochen bis hin 
zu mehreren Jahren.

Gemessen am Vorjahr aber beein-
flussen die neuen Regularien ab 2022 
die Kürzungsquote der Kassen zunächst 
einmal positiv (Schaubild 4). Allein die 
MD-Retaxquote, also der Anteil der vom 
MD als gerechtfertigt beurteilten Kür-
zungssummen steigt um rund 11 % – 
vor allem getrieben durch die flexible-
ren Regelungen zu den Sanktionsauf-
schlägen der Krankenhäuser. Unterm 
Strich erhöht sich die effektive Kür-
zungsquote nach Abzug möglicher Ver-
luste im neuen Erörterungsverfahren 
um etwa 6 %.

Fazit: Engeren Rahmen bestmög-
lich nutzen

Die jetzt in Kraft tretende Regulatorik 
setzt der Krankenhausrechnungsprü-
fung engere Grenzen, was das Erzielen 
hoher Kürzungssummen und die 
Durchsetzung von Forderungen be-
trifft. Gleichzeitig zwingen die flexibili-
sierten Prüfquoten und das neue Erör-
terungsverfahren zu stärker formali-
sierten und komplexeren Prozessen, 
die hohe Ansprüche an die fachlichen 
und technischen Ressourcen in den 
GKVen stellen.

Für die Krankenkassen wird es daher 
jetzt vor allem darauf ankommen, den 
vorgegebenen Rahmen bestmöglich 
zu nutzen. Dazu gehört, Algorithmen, 
Prozesse und Personal optimal auszu-
richten auf die maximale Ausschöp-
fung der Prüfquote, die Auswahl der 
geeignetsten Fälle sowie auf eine 
möglichst hohe Erfolgsquote im Erör-
terungsverfahren. Auch eine koopera-
tive Gestaltung der Prozesse mit Kran-
kenhäusern, beispielsweise im Falldia-
log und im Eröterungsverfahren, kann 
dazu dienen, Prozesseffizienzen zu op-
timieren und die wirtschaftlich besten 
Ergebnisse für die Versicherten zu er-
zielen.

Mit den neuen Beschränkungen ge-
winnen im Krankenhausbereich neben 
der Rechnungsprüfung zugleich wei-
tere Hebel an Bedeutung, allen voran 
versichertenbezogene Maßnahmen wie 
das Versorgungsmanagement. Hier soll-
ten Krankenkassen klare Konzepte zur 
optimierten Versorgung vorlegen, um 
die Gesundheit der Versicherten best-
möglich zu fördern und kostspielige 
Krankenhausaufenthalte nach Möglich-
keit zu verkürzen oder ganz zu vermei-
den.		  n
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D er GKV-Spitzenverband (GKV) 
hat im Leitfaden Prävention 
Handlungsfelder und Kriterien 

für die Leistungen der Krankenkassen in 
der Primärprävention und Gesundheits-
förderung nach den §§ 20, 20a und 20b 
des Fünften Buches des Sozialgesetzbu-
ches (SGB V) definiert und ebnete 2019 
auch den Weg für weitere im westlichen 
Sinne nichtformale berufliche Qualifika-
tionen wie fernöstliche Entspannungs-
verfahren.

In diesem Zuge wurden Tai Chi, Qi-
gong und Yoga zur „Förderung von Ent-
spannung und Erholung“ (Präventions-

prinzip) dem „Handlungsfeld Stress- und 
Ressourcenmanagement“ zugeordnet 
und im „Handlungsfeld Gesundheitsför-
derlicher Arbeits- und Lebensstil“ zum 
Präventionsprinzip: Stressbewältigung 
und Ressourcenstärkung erwähnt. Ge-
meinsam mit den großen Fachverbän-
den wie z. B. Bundesvereinigung für Taiji-
quan und Qigong e. V. (BVTQ) oder Yoga 
Vidya e. V. einigte sich die GKV auf Min-
deststandards für die Zertifizierung von 
Präventionskursen. Das macht die Fach-
verbände heute auch für die Einhaltung 
der Qualitätskriterien des GKV-Präventi-
onsleitfadens verantwortlich. Die Prü-
fung zur Einhaltung der Qualitätskrite-
rien erfolgt für die Mehrheit der Kran-
kenkassen durch die Zentrale Prüfstelle 
für Prävention (ZPP).

Die Kraft der Achtsamkeits
techniken

Der Leitfaden konstatiert: Verschiedene 
Entspannungsverfahren haben sich in 

der Praxis bewährt, diese Befunde seien 
vielfach empirisch belegt. Hintergrund 
sei, dass Entspannungsverfahren die Fä-
higkeit zur Selbstregulation verbesser-
ten, vor allem in psychophysischen 
Stressreaktionen.

Die präventive Wirkung beruhe dar-
auf, physischen und psychischen Span-
nungszuständen vorzubeugen oder zu 
reduzieren. Dies sei ein „Gegenpol zu 
den unter Stress auftretenden körperli-
chen Reaktionen“. Das Ziel sei, belastete 
Versicherte „[…] zu vegetativ wirksamer 
Erholung und Regeneration zu führen.“1

Qigong und Tai Chi: 
Raus aus der Eso-Ecke 

Sabine Josten,
jo! – Redaktionsbüro, 
Redakteurin Medizin/Pflege

 

Urte Zahn,
QiLABS GmbH, Gründerin 
und Business Coach

Achtsame Bewegungen durch Qigong und Tai Chi gehen über 
das primärpräventive Handlungsfeld der Förderung von Ent-
spannung und Erholung weit hinaus. Sie zielen mit ihren Tech-
niken im Sinne der Mind-Body-Medizin auf Schmerzlinderung, 
Atmungsvertiefung, Körperbalance, Zytokinproduktion für 
Immunantworten u. ä. Unsere Autorinnen des bundesweiten 
Netzwerks QiLABS zeigen mit den hier dargestellten empiri-
schen Ergebnissen für vielfältige Krankheitsbilder und Dysba-
lancen nachweisliche tertiärpräventive Wirkungen durch Qi-
gong und Tai Chi auf.

1	 GKV-Spitzenverband. (2021). Leitfaden Präven-
tion Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 
Abs. 2 SGB V (Ausgabe 2021). Abgerufen am 
9.12.2021, von https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversiche-
rung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/
praevention/praevention_leitfaden/2021_Leit-
faden_Pravention_komplett_P210177_barrie-
refrei3.pdf; S. 83–91, S. 129–130 

Sabine Josten, Urte Zahn
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Qigong und Tai Chi: Raus aus der Eso-Ecke 

Was macht der Körper, was kann 
der Kopf?

Vermehrt scheint sich auch der Ge-
danke („Schulmedizin“ und Patienten) 
entlang eines holistischen Verständnis 
des „Mensch“-Organismus zu etablieren 
– was lässt sich also komplementär zu 
leitliniengerechter Medizin vielleicht 
noch mehr erreichen?

2 Beispiele: Noch im Juli 2021 wurde 
die AWMF-Leitlinie S3-Leitlinie „Komple-
mentärmedizin in der Behandlung von 
onkologischen PatientInnen“ veröffent-
licht.2 Das Positionspapier der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie „Be-
deutung von psychosozialen Faktoren 
in der Kardiologie – Update 2018“ for-
muliert, „[…] wirken sich psychosoziale 
Risikofaktoren bei der KHK sowohl über 
Verhaltensmechanismen als auch über 
direkte biologische Mechanismen ne-
gativ aus […] wobei die genauen Me-
chanismen noch nicht geklärt sind“3 
Auch der iga.Report 45 „Wirksamkeit 
von Achtsamkeitstechniken im Arbeits-
kontext“4 hat (mit beträchtlichem Auf-
wand) vorliegende Studien ausgewer-
tet und verschiedene Techniken der 
Achtsamkeit bewertet.

Anerkannt scheint also zu sein, dass 
„softe“ Achtsamkeitstechniken wirken – 
bleibt die Frage wie sie wirken. In der 
Folge werden einige Erklärungsansätze 
(für einige Erkrankungen) zusammen-
gefasst.

Was sind Qigong/Tai Chi
Qigong gilt als eine Art „Urform“ für 
viele weitere asiatische Bewegungsfor-
men wie z. B. Taijiquan (auch Tai Chi) 
oder Kung Fu. Die Anfänge lassen sich 
ungefähr 2.500 Jahre zurückverfolgen. 
Qigong und Tai Chi sind eng verknüpft 
mit der Traditionellen Chinesischen Me-
dizin (TCM) und werden auch als die Be-
wegungsformen der TCM bezeichnet. 
Die wichtigsten Modelle der TCM wie 
Theorien des Daoismus, Yin und Yang, 

die „Fünf Elemente“ und das Meridian-
system spiegeln sich sowohl im Qigong 
als auch im Tai Chi wieder.

Gong = beharrlich üben

Der Begriff Qigong selbst ist erst in der 
jüngeren Zeit entstanden und umfasst 
viele Bewegungsformen, die zur „Pflege 
und Kultivierung der Lebensenergie“ 
entwickelt wurden.

Qi (氣) bedeutet soviel wie Lebens-
energie oder Lebenskraft und Gong  
(功) arbeiten oder beharrlich üben. Das 
Üben erkennt wertfrei den eigenen Ist-
Zustand an – in den Übungsstunden 
geht es darum, das „Hier und Jetzt“ 
wahrzunehmen und zu spüren. Das 
heißt auch, rein in die Stille, in die Ar-
beit mit dem eigenen Körper, Konzent-
ration auf z. B. Bilder wie „den Himmel 
mit den Händen stützen“ „den Affen 
jagen“. Denn die alten Chinesen haben 
den Bewegungsfolgen klangvolle, blu-
mige Bezeichnungen gegeben. Das ist, 
mag es teils wunderlich anmuten, 
gleichwohl eine Technik: Wer die Vor-
stellung von Qi in Bilder übersetzt, 
macht sie erfahrbar und nachvollzieh-
bar. Darüber verbinden sich physische 
und mentale Übung, die Qualität der 
Bewegung wird nachhaltig verbessert 
– nur wenn das Gehirn als Schaltzent-
rale weiß, worum es geht, sind Bewe-
gungen zielführend.

Ähnliches gilt für das Tai Chi, das 
seine Basis in der Selbstverteidigung 
findet: Schneller erklärt ist eine Armbe-
wegung mit „Du blockst einen Boxhieb 
ab“ als mit langatmigen Erklärungen 
wie „erst den Arm heben, dann rechts 
herausführen, drehen …“

Tai Chi

Tai Chi Chuan oder Taijiquan (太極拳) 
besteht aus den beiden chinesischen 
Worten tàijí (太極) und quán (拳). Der 
Begriff Taiji (häufig dargestellt durch 
das Symbol als harmonisches Wechsel-
spiel zwischen Yin und Yang) kann in 
etwa mit „das Prinzip, das hinter allem 
steht“ übersetzt werden. Der Begriff 
Quan wird häufig mit „die leere Faust“ 
übersetzt und weist u. a. auf das Prinzip 
des Nachgebens in der Selbstverteidi-
gung bzw. in der Kampfkunst hin. Tai 
Chi lässt sich als Form allein, mit 
Übungsgeräten (z. B. Fächer, Stock, 
Schwert, Säbel) oder als Partnerübung 
durchführen.

Alles ist im Fluss

Yin und Yang sind in der Philosophie 
keine festen Größen, sondern stehen 
immer in Bezug zueinander (sowohl Yin 
als auch Yang). Dies zeigt sich auch in 
den Vorstellungen und Bewegungen 
und in den zehn Grundregeln wie z. B. 
„die Koordination von Oben und Unten“ 
(sowohl oben als auch unten) oder „die 
Harmonie zwischen Innen und Außen“ 
(sowohl innen als auch außen). Dabei 
gilt: „in der Bewegung teilen sich Yin 
und Yang, in der Ruhe kommen sie zu-
sammen“.

Prinzipien der Form

Die Bewegungen des bewegten Qi-
gong und des Tai Chi werden nach be-
stimmten „Prinzipien“ in einer festgeleg-
ten Reihenfolge – einer sogenannten 
Form – gelehrt und gelernt. Gemäß den 
Prinzipien des Yin/Yang wird der 
Mensch als eine Einheit betrachtet – die 
aufeinander folgenden, meist fließend 
ineinander übergehenden Bewegungs- 
und Atemübungen vereinen Körper, 
Geist und Seele miteinander und har-
monisieren sie. Die sanften Bewegungs-
formen sind durch Beobachtungen von 
Tieren und Natur sowie aus der Kampf-
kunst entstanden und werden ohne 
Unterbrechung geübt. Dabei geht es 
durchaus auch darum, ein intuitives Ver-
ständnis für die eigene Biomechanik 
und -physik zu etablieren.

Nach einiger Zeit regelmäßiger Praxis 
wirken beide Bewegungssysteme posi-
tiv auf unser Wohlbefinden und werden 

Abbildung 1: Yin-Yang

2	 Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und Deut-
schen Krebshilfe. (2021). Leitlinienprogramm 
Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V. (AWMF), S3-Leitlinie Komplemen-
tärmedizin in der Behandlung von onkologi-
schen PatientInnen. AWMF-Registernummer: 
032/055OL. Abgerufen am 8.12.2021, von ht-
tps://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/
Komplementär/Version_1/LL_Komplementär_
Langversion_1.1.pdf 

3	 Albus, C., Waller, C., Fritzsche, K., Gunold, H., 
Haass, M., Hamann, B., Kindermann, I., Köllner, 
V., Leithäuser, B., Marx, N., Meesmann, M., 
Michal, M., Ronel, J., Scherer, M., Schrader, V., 
Schwaab, B., Weber, C. S. & Herrmann-Lingen, 
C. (2018). Bedeutung von psychosozialen Fak-
toren in der Kardiologie – Update 2018. ht-
tps://doi.org/10.1007/s12181-018-0271-4 

4	 Michaelsen, M. M., Graser, J., Onescheit, M., 
Tuma, M., Pieper, D., Werdecker, L. & Esch, T. 
(2021). Wirksamkeit von Achtsamkeitstechni-
ken im Arbeitskontext. iga-info.de. Abgerufen 
am 12.12.2021, von https://www.iga-info.de/
veroeffentlichungen/igareporte/igareport-45/ 
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mittlerweile weltweit zur Prävention 
insbesondere bei Herzkreislauf-Erkran-
kungen, Rückenerkrankungen, Gelenk-
problemen und muskulären Dysbalan-
cen eingesetzt. Der Körper wird beweg-
licher, die Körperwahrnehmung und 
-haltung verbessern sich und die At-
mung vertieft sich. Die Prinzipien sind 
dabei eher als wesentliche Anforderun-
gen an Körperhaltung und -struktur zu 
verstehen, um einen Prozess in Gang zu 
setzen und selbst wirksam zu werden:
1.	 Sich entspannen (Entspannung und 

überflüssige Spannungen und Ge-
danken loslassen)

2.	 Sich konzentrieren (z. B. durch ein 
„Wachsen nach oben und unten“ 
und fokussierte Bewegungen aus 
der Körpermitte heraus)

3.	 Natürlich atmen (und dadurch Emo-
tionen und Gedanken beeinflussen)

Wie kann Qigong/Tai Chi wirken?
Vorbemerkung Studien
Viele Untersuchungen zur Wirksamkeit 
von Qigong/Tai Chi arbeiten zwar ran-
domisiert, aber oft mit vergleichsweise 
kleinen Gruppen. Auch sind die Designs 
der Untersuchungen sehr verschieden, 
eingesetzt werden zudem verschiedene 
Skalen, um etwa Ergebnisse z. B. aus 
dem Bereich „Wohlbefinden“ zu erfas-
sen. Das macht Bewertung und Ver-
gleich der Studien nicht zwingend ein-
facher, gleichzeitig lassen sich dennoch 
zumeist Korrelationen ableiten – als 
empirische Befunde. Und daraus lassen 
sich Ideen entwickeln, wie Achtsam-
keitstechniken wie Qigong und Tai Chi 
organisch wirken können.

Immunsystem

Die Frage „Verbessert Qigong/Tai Chi 
das Immunsystem?“ hängt auch mit der 
Frage „Verbessert Sport im Allgemeinen 
die Aktivität des Immunsystems?“ zu-
sammen. Die Antwort lautet, wenn 
auch etwas undifferenziert: Vermutlich 
ja. Dass wenig klare Aussagen vorliegen, 
liegt auch daran, dass das Immunsys-
tems hochkomplex ist und erst in An-
sätzen verstanden wird.

Was ist bekannt?

Zu viel ist zu viel: (Hoch-)Leistungssport 
kann zu einer kurzfristigen Immunsup-
pression führen – in der Situation kön-
nen z. B. bereits aufkeimende Infekte 
exazerbieren (verschlimmern). Oppor-

tunistische Keime/Viren, wie Epstein-
Barr oder Herpes nutzen die Lücke, ver-
mehren sich und können symptoma-
tisch werden.5

Für ambitionierte Hobbysportler 
oder gar Breitensportler besteht dieses 
Risiko eher nicht. In diesen Gruppen 
sieht es so aus, dass Sport die Immu-
nantwort verbessert.6 Zum Beispiel ließ 
sich zeigen, dass ein bis zwei Stunden 
nach moderater Bewegungsintensität 
die Anzahl der Killerzellen angestiegen 
war. Killerzellen gehören zu einem zent-
ralen Zweig des Immunsystems und bei 
ihnen ist der Name Programm: Sie töten 
z. B. Viren oder eliminieren z. B. Tumor-
zellen.

Was die Langzeitwirkung von Sport 
angeht, so lässt sich z. B. aus einem 
Cochrane Review7 schließen: Sport min-
dert zwar nicht die Anzahl der Atem-
wegserkrankungen, wenn man regel-
mäßig Sport treibt, aber es scheint 
Schwere und Dauer der Erkrankung zu 
mindern.

Hinzukommt, dass erste Daten der 
Coronaepidemie zeigen: Aktive Men-
schen hatten ein geringeres Risiko, hos-
pitalisiert zu werden als solche, die das 
Sofa dem Ergometer vorzogen.

Weitere Erkenntnisse liegen vor zur 
Aktivität des Immunsystems hinsicht-
lich der T-Zellen – sie erkennen (als eine 
Aufgabe) Antigene (also Krankheitserre-
ger). Diese Zellen altern – als Teil des 
normalen Alterungsprozesses. Sie sind 
nicht mehr so aktiv und die Immunab-
wehr wird schwächer. Daten weisen da-
rauf hin, dass Sport dafür sorgt, alte T-
Zellen zu reduzieren und die Neubil-
dung von T-Zellen anzuregen.

Wie ist der Bezug zu Qigong/Tai Chi

Brian M. Jones untersuchte in einer Stu-
die den Einfluss einer speziellen Qi-
gong-Form auf die Produktion von Zy-
tokinen. Zytokine sind Eiweiße, die z. B. 
entzündliche Prozesse modulieren (z. B. 
sie anfachen oder hemmen können) 
und die darüber eine Rolle bei der Im-
munantwort spielen. In Zusammen-
hang gebracht werden bestimmte Ver-
treter der Zytokine auch mit dem Auf-
keimen bzw. der Eliminierung von 
Krebszellen und Tumoren.

Jones fand Hinweise darauf, dass sich 
nach mehrwöchigem Training Qigong-
Training das Verhältnis verschiedener 
Zytokine in eine gesunde Balance 
schob. Zudem verzeichnete die Unter-

suchung ein Absinken des Kortisolspie-
gels. Kortisol ist eines der Stresshor-
mone und gilt als immunsupprimie-
rend, da es die Aktivität des Immunsys-
tems hemmt.8

Störungen der Stimmung: Angst 
und Depression

Der Angstkreisel
Angst ist eine eigentlich überlebens-
wichtige Funktion und soll dafür sor-
gen, Gefahr zu erkennen und ihr zu be-
gegnen – sei es durch Kampf oder 
Flucht. Angst ist ein sehr altes und sehr 
mächtiges Gefühl – es ist auch lokali-
siert in einem recht alten System des 
Gehirns: Limbisches System und Amyg-
dala – diese beiden Teile sollen Emotio-
nen verarbeiten und Triebe regulieren. 
Gerade die Amygdala ist verantwortlich 
für Angst und Alarmbereitschaft – das 
ist gut, wenn tatsächlich Gefahr droht. 
Kommt sie aber nicht mehr zur Ruhe 
und ist dauernd aktiv, bleiben Phasen 
der Entspannung aus und es herrscht 
dauerhaft Stress im Körper.

Das kognitive und planerische Zent-
rum des menschlichen Gehirns, der prä-
frontale Kortex, vermag gegen den 
Angst-Kreislauf in Limbischem System 
und Amygdala wenig ausrichten, es ist 
einfach evolutionsgeschichtlich zu jung. 
Die alten Hirnteile schalten die „Ver-
nunft“ einfach offline.

Angststörungen können medika-
mentös oder psychotherapeutisch be-
handelt werden, die kognitive Verhal-
tenstherapie gilt dabei als das erfolg-
reichste Verfahren. Immer stärker in den 
Fokus geraten auch Verfahren der Acht-
samkeit. Denn eine Möglichkeit, den 
ewigen Kreisel aus durch das Gehirn 

5	 Jötten, F. (2021). Wie Sport dem Immunsystem 
schaden und nützen kann. spektrum.de. Abge-
rufen am 1.12.2021, von https://www.spekt-
rum.de/news/sport-haelt-das-immunsystem-
jung/1946305 

6	 Rumpf, C., Proschinger, S., Schenk, A., Bloch, W., 
Lampit, A., Javelle, F. & Zimmer, P. (2021). The 
Effect of Acute Physical Exercise on NK-Cell Cy-
tolytic Activity: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Sports Medicine. 51, 519–530 https://
doi.org/10.1007/s40279-020-01402-9 

7	 Grande, A. J., Keogh, J., Silva, V. & Scott, A. M. 
(2020). Exercise versus no exercise for the oc-
currence, severity, and duration of acute respi-
ratory infections. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, (4), https://doi.org/10.1002/146 
51858.CD010596.pub3 

8	 Jones, B.M. (2001). Changes in cytokine pro-
duction in healthy subjects practicing Guolin 
Qigong : a pilot study. BMC Complementary 
and Alternative Medicine, 1(8), https://doi.
org/10.1186/1472-6882-1-8



22  •  1-2/2022 Welt der Krankenversicherung

Qigong und Tai Chi: Raus aus der Eso-Ecke 

laufender Angstströme zu durchbre-
chen, ist die Aufmerksamkeit auf Ande-
res, Wohltuendes zu richten.9 10

Depression

Der Auslösemechanismus einer Depres-
sion wird heute als multifaktoriell einge-
stuft. Angenommen werden eine gene-
tische Transposition, eine psychosoziale 
und eine neurobiologische Dimension. 
Als (neuro)biologische Ursachen kom-
men zum einen Imbalancen der Neuro-
transmitter Serotonin, Dopamin, Norad-
renalin infrage. Sie sind bei einer De-
pression weniger aktiv. Bildgebende 
Verfahren haben zudem gezeigt, dass 
während depressiver Episode eine ver-
änderte Aktivität im limbischen System 
vorliegt (der Fokus liegt auch hier auf 
limbischem System und seiner Fähig-
keit, Stress und Emotionen zu regulie-
ren, ebenso auf Amygdala und präfron-
talem Kortex, dem „Sitz der Vernunft“). 
Hinsichtlich der Spiegel von Neuro-
transmittern ließ sich z. B. zeigen, dass 
Tai Chi/Qigong-Übende vermehrt Nor-
adrenalin mit dem Urin ausschieden 
und dass der Kortisolspiegel im Spei-
chel gesenkt wurde.

In Untersuchungen hat sich Qigong/
Tai Chi als wirksames komplementäres 
Mittel bei Depressionen gezeigt – auch 
wenn die genauen Zusammenhänge 
noch nicht klar sind, weisen die Befunde 
daraufhin, dass vor allem die kognitive 
(„mentale“) Komponente dieses Trai-
nings sehr einflussreich auf die Besse-
rung der Symptome ist.

Wie ist der Bezug zu Qigong/Tai Chi

Qigong/Tai Chi, so die Überlegungen, 
wirken z. B. darüber, dass sie Aufmerk-

samkeit binden (und damit vom Stres-
sor ablenken), allein schon aufgrund der 
schlichten Tatsache, dass sich Übende 
auf Arme und Beine, Anspannen und 
Loslassen konzentrieren müssen. Auf-
merksamkeitssteuerung wiederum ist 
z. B. mit einem ausreichenden Spiegel 
des Neurotransmitters Noradrenalin as-
soziiert.

Von daher weisen die Befunde dar-
auf hin, dass Mind -Body-Techniken in 
der Lage sind, das Hirn und seine Aktivi-
täten zu modulieren. Zudem scheinen 
sie das Verhältnis der Aktivität der bei-
den Hirnnerven Sympathikus (der 
„Stressnerv“) und Parasympathikus (der 
„Bremser oder Regenerative“) zuguns-
ten des Parasympathikus zu verschie-
ben – was ebenfalls aus der Stress-, 
Angst und Depressionsschleife führen 
kann.11

Sturzprophylaxe

Qigong/Tai Chi scheint einen großen 
positiven Effekt auf eine gute Körperba-
lance zu haben und eignet sich deshalb, 
um Stürzen vorzubeugen. (Kleinste) Be-
wegungsreize aktivieren Faszien und 
Muskeln, festigen Struktur und Kraft 
und nehmen darüber Einfluss auf die 
Haltung. Geschuldet ist das vermutlich 
den langsamen, bewussten Bewegun-
gen – die per se wenig Sturzpotenzial 
haben und auch im Training wenig 
Angst vor Verletzung/Sturz produzieren.

Neuromuskuläre Reaktion

Wie schnell Muskeln auf einen Reiz ant-
worten (Stoß, Druck von unten beim 
Gehen oder Treppensteigen) wird als 
neuromuskuläre Reaktionszeit bezeich-
net. Wünschenswert ist eine kurze Reak-
tionszeit, denn eine schnelle Reaktion 
auf einen Reiz macht stabiler – also die 
Balance besser. Bruchteile von Sekun-
den entscheiden also darüber, ob ein 
Mensch stürzt oder nicht.

Untersuchungen weisen darauf hin, 
dass Qigong/Tai Chi-Training diese neu-
romuskuläre Reaktionszeit verbessert.12

Eine Studie untersuchte zudem, ob 
Qigong/Tai Chi wirksamer ist als Kräfti-
gungsübungen, die statisch oder dyna-
misch durchgeführt wurden. Als Ergeb-
nis zeigte sich, dass die neuromuskuläre 
Reaktion bei der Tai Chi-Interventions-
gruppe deutlich höher war als bei den 
„konventionellen“ Übungen.13 Auch im 
Vergleich zu einem Training des Körper-

kerns (Kopf/Rumpf ) schnitt Tai Chi bes-
ser ab.14

Kinästhetischer Sinn

Wie viele Sinne hat der Mensch? Fünf, 
sagen die meisten spontan. Den sieb-
ten Sinn hätte jeder gern, vor allem, 
wenn es um etwas geht. Aber wo ist der 
sechste Sinn? Dort könnte sich der kin-
ästhetische Sinn einreihen. Seine Re-
zeptoren (Propriorezeptoren) sitzen im 
Übergangsbereich zwischen Muskel- 
und Sehnenfasern und sie signalisieren 
über ihren Spannungszustand (zusam-
men mit anderen Sinnen, z. B. dem visu-
ellen) wo und in welcher Position sich 
der Körper im Raum gerade befindet. 
Der kinästhetische Sinn reguliert we-
sentlich Bewegungen mit und sorgt 
auch dafür, dass der Mensch unter dem 
Einfluss der Schwerkraft nicht ständig 
umfällt. Propriozeption ist also einer der 
wichtigsten Sinne für gute Balance.

Auch hier zeigen Untersuchungen, 
dass sich die Propriorezeption durch Tai 
Chi deutlich verbessern lässt. Durch die 
flexiblen und langsamen Bewegungen 
(Abb. 2) werden die Rezeptoren behut-

Abb. 2: Amygdala

9	 Ströhle, A., Gensichen, J., Domschke, K. (2018). 
The diagnosis and treatment of anxiety disor-
ders. Dtsch Arztebl Int,115(37), 611–620, ht-
tps://dx.doi.org/10.3238%2Farztebl.2018.0611 

10	 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen. (2021). Generalisierte 
Angststörung – Behandlungsmöglichkeiten 
bei generalisierter Angststörung. gesund-
heitsinformation.de. Abgerufen am 1.12.2021, 
von https://www.gesundheitsinformation.de/
behandlungsmoeglichkeiten-bei-generali-
sierter-angststoerung.html 

11	 Wang, F., Lee, E.-K. O., Wu, T., Benson, H., Fric-
chione, G., Wang, W. & Yeung, A. S. (2014). The 
Effects of Tai Chi on Depression, Anxiety, and 
Psychological Well-Being: A Systematic Re-
view and Meta-Analysis. International Journal 
of Behavioral Medicine, 21, 605–617, 
doi:10.1007/s12529-013-9351-9

12	 Sun, W., Zhang, .C, Song, Q., Li, W., Cong, Y., 
Chang, S., Mao, D. & Hong, Y. (2016). Effect of 
1-year regular Tai Chi on neuromuscular reac-
tion in elderly women: a randomized cont-
rolled study. Research in Sports Medicine, 
24(2), 145-56, doi:10.1080/15438627.2015.112
6280

13	 Yildirim, P., Ofluoglu, D., Aydogan, S. & Akyuz, 
G. (2016). Tai Chi vs. combined exercise 
prescription: a comparison of their effects on 
factors related to falls. Journal of Back and Mu-
sculoskeletal Rehabilitation, 29(3), 493-501, 
doi:10.3233/BMR-150645

14	 Zou, L., Zhang, Y., Liu, Y., Tian, X., Xiao, T., Liu, X., 
Yeung, A.S., Liu, J., Wang, X. & Qing Yang, Q. 
(2019).The Effects of Tai Chi Chuan Versus 
Core Stability Training on Lower-Limb Neuro-
muscular Function in Aging Individuals with 
Non-Specific Chronic Lower Back Pain. Medi-
cina, 55(3), 60, doi:10.3390/medicina55030060
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sam und ständig wieder gereizt, so die 
Überlegungen, dass sich sichere Mobili-
tät in das (Unter-)Bewegungsbewusst-
sein (wieder) einschreiben kann. Denn 
ein Motiv im Tai Chi (wie auch Qigong) 
ist, dass sich Bewegung von einem Im-
puls (der aus dem Fuß kommt) durch 
den Körper arbeitet und beim Tai Chi 
dann als kurzer Kraftimpuls z. B. in der 
Faust ankommt. Dem Körper wird – ge-
wissermaßen – wieder natürliche und 
effektive Bewegung beigebracht (Kin-
der müssen natürliche und effektive Be-
wegungen nicht üben, die können das 
einfach. Da aber Erwachsenwerden 
nicht mehr mit natürlicher Bewegung 
assoziiert ist, vergessen sie es).15

Schmerz

Bei Schmerzen, auch dem Schmerzsyn-
drom Fibromyalgie, zeigen sich eben-
falls positive Effekte von Qigong/Tai Chi. 
Genau wie bei z. B. bei Osteoarthritis 
(Entzündung der Gelenke), rheumatoi-
den Erkrankungen oder Rückenschmer-
zen.

Dass sich der Schmerz bessert, füh-
ren Wissenschaftler auf verschiedene 
Effekte zurück. Qigong/Tai Chi wirkt und 
arbeitet körperlich und mental, beein-
flusst darüber das endokrine System, 
und führt etwa dazu, dass der Körper 
Endomorhin und Enkephalin produ-
ziert. Beide haben opioide Wirkung und 
lindern Schmerzen.

Hinzu kommt der allgemein stär-
kende Effekt körperlicher Bewegung – 
kräftigere Muskeln sind stabiler. Darauf 
addiert sich mehr Beweglichkeit: Bewe-
gung (z. B. Anspannen, Dehnen und 
Entspannen, wie üblich in Qigong/Tai 
Chi) entspannt im sprichwörtlichen 
Sinn die Muskeln. Und weniger ver-
spannte Muskeln schmerzen weniger. 
Dazu gesellen dürften sich als weitere 
Komponente – die Faszien. Werden sie 
regelmäßig (vorsichtig) bewegt, sind sie 
freier und lassen die Strukturen im Kör-
per besser, im Sinne von reibungsloser, 
gleiten.

Beispiel Rückenschmerz
Eine Untersuchung von Cho (2014) 
weist z. B. darauf hin, dass sich unter ei-
ner Intervention mit Qigong/Tai Chi die 
Spannungen in den unteren Rücken-
muskeln lockerten (und damit auch die 
Schmerzen reduzierten (in der visuellen 
Analogskala fiel das Schmerzniveau von 
3.1 auf 2.1, in der Kontrollgruppe, die 

„nur“ Dehnübungen machte, fiel der 
VAS-Wert von 3.4 auf 2.8).

Die Autoren schlussfolgern daraus, 
dass eine reduzierte Spannung in den 
Muskeln lindernd auf Schmerz wirkt.16

Beispiele für rheumatoide  
Erkrankungen

Osteoarthritis
Osteoarthritis (Entzündung der Ge-
lenke) ist gekennzeichnet durch 
Schmerzen, Steifheit und auch der er-
höhten Angst der Betroffen, wegen der 
eingeschränkten Mobilität zu stürzen. 
Die Linderung der Symptome durch Qi-
gong/Tai Chi lässt sich z. B. darauf zu-
rückführen, dass sich Muskeln stärken 
(Balance fördern und Sturzangst sen-
ken) und vor allem überhaupt kontrol-
lierte Bewegung möglich ist, ohne die 
Symptome der Osteoarthritis zu eskalie-
ren.17

Fibromyalgie
Bei Fibromyalgie scheint Tai Chi anderer 
moderater sportlicher Aktivität (aerobes 
Training) überlegen zu sein. Die Be-
schwerden besserten sich deutlich und 
der Analgetikagebrauch sank. Auch da-
hinter steht die Überlegung, dass Qi-
gong/Tai Chi über verschiedene Zu-
gänge die Beschwerden einer Fibromy-
algie (Schmerzen, Steifigkeit, Angst, Fa-
tigue usw.) lindert.18

Was ist zu wünschen?

Es ist an der Zeit Qigong und Tai Chi aus 
der „Eso-Ecke“ herauszuholen. Viele 
Menschen halten Techniken der (be-
wegten) Achtsamkeit für weniger 
wirksam als eine Pille, aber diese Metho-
den wirken – z. B. über Hormone, Neu-
rotransmitter, Propriozeption, Endor-
phine, … Die Ergebnisse zeigen z. B. 
moderne Bildgebungsverfahren und 
Labordiagnostik. Vielleicht sollte man 
zusammen mit dem Rest der Wissen-
schaftsgemeinde weiter das dicke Brett 
der erkenntnisgeleiteten Information 
bohren.

Wünschenswert wäre von daher, 
„alte“ Methoden mit modernen Er-
kenntnissen weiter zusammenzubrin-
gen und zu verdichten. Womöglich lie-
ßen sich darüber Techniken der Acht-
samkeit und der hohe Stellenwert der 
Primärprävention besser an die Versi-
cherten (und Verschreibenden) vermit-
teln. Und vielleicht gelingt es so, den so 

oft vorhandenen Bias von „Ich kann kei-
nen Sport machen, weil ich Schmerzen 
habe“, hin zu verschieben zu „Ich mache 
Sport, weil ich Schmerzen habe“.

Vorteile Qigong/Tai Chi

Qigong/Tai Chi kann jede/r machen.
Der Raum, in dem Qigong/Tai Chi 

geübt wird, ist per se frei von Leistungs-
druck – selten zu finden in diesen Zei-
ten. Jede/r dosiert die Intensität der Be-
wegung selbst – durchaus auch abhän-
gig von der Tagesform. Sind z. B. Bewe-
gungen wegen körperliche Einschrän-
kungen nicht möglich, erhält der Betrof-
fene eine für ihn machbare und sichere 
Variante. Das ist kein Problem, sondern 
vollkommen in Ordnung. Die Gruppen 
pflegen eine akzeptierende Grundhal-
tung.

Beispiel: Ulrich, 50, metabolisches 
Syndrom, ausgeprägte Polyneuropathie 
in den Füßen. Da er z. B. Drehungen nicht 
gut leisten kann, erklärt die Kursleitung 
ihm eine für ihn leistbare Schrittfolge, die 
anderen warten. Er kommt am Gehstock 
zum Kurs, legt ihn für die Stunde weg 
und verlässt den Raum anschließend, 
ohne den Stock für eine Weile einsetzen 

Abb. 3: Wolkenhände

15	 Xu, D., Hong, Y., Li, J. & Chan, K. (2004). Effect of 
tai chi exercise on proprioception of ankle 
and knee joints in old people. Britisch Journal 
of Sports Medicine; 38(1), 50–54, doi:10.1136/
bjsm.2002.003335

16	 Cho, YH. (2014). Effects of Tai Chi on Pain and 
Muscle Activity in Young Males with Acute 
Low Back Pain. Journal of Physical Therapy Sci-
ence, 26(5), 679–681, doi:10.1589/jpts.26.67

17	 Yan, J.-H., Gu, W.-J., Sun, J., Zhang, W.-X., Li, B.-
W. & Pan, L. (2013) Efficacy of Tai Chi on Pain, 
Stiffness and Function in Patients with Os-
teoarthritis: A Meta- Analysis. PLoS ONE, 
doi:10.1371/journal.pone.0061672 

18	 Wang, C., Schmid, C. H., Fielding, R. A., Harvey, 
W. F., Reid, K. F., Price, L. L., Driban, J. B., Kalsh, R., 
Rones, R. & McAlindon, T. (2018). Effect of tai 
chi versus aerobic exercise for fibromyalgia: 
comparative effectiveness randomized cont-
rolled trial. BMJ, https://www.bmj.com/con-
tent/360/bmj.k851
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zu müssen. Nur an „schlechten Tagen“ 
stellt er sich nah an eine Wand, um im 
Zweifel Halt zu finden.

Qigong/Tai Chi bieten u. U. einen 
sehr niederschwelligen Zugang. Denn 
prinzipiell sind beide Methoden, res-
pektive Teile, auch im Sitzen, Liegen 
oder an eine Wand gelehnt gestaltbar. 
Hilfreich sein kann das z. B. für die Arbeit 
bei Menschen mit ausgeprägter De-
pression oder Fatique. Dann zielen die 
Übungen darauf ab, über die Arbeit mit 
Gedanken körperliche Fähigkeiten (wie-
der) zu aktivieren und darüber Körper-
gefühl und Selbstwirksamkeit Schritt für 
Schritt wieder herzustellen.

Zudem lässt sich Qigong/Tai Chi 
überall trainieren. Z. B.: Wer im Super-
markt an der Kasse steht, kann die Prop-
riozeption schulen. Dann geht es nicht 
um ausholende Bewegungen, sondern 

eher um die Frage: Stehe ich bewusst 
und gut? Habe ich meine Biomechanik 
so organisiert, dass ich sicher bin? Das 
initiiert nicht nur körperliche Aktivität 
(die von außen nicht sichtbar ist), son-
dern schult auch die Aufmerksamkeit – 
und zieht deren Fokus im Zweifel – 
wenn auch vielleicht nur für kurz, weg 
von Stressoren.

Was ist zu tun?

Qigong und Tai Chi sind bislang noch 
keine Empfehlungen für den Bereich 
der Tertiärprävention – auch wenn viele 
Rehabilitationseinrichtungen bereits 
damit arbeiten. Dabei haben die Bewe-
gungsschulen etliche (unschlagbare) 
Vorteile: Sie sind sichere Verfahren, sie 
scheinen auf viele Organsysteme posi-
tiv zu wirken.

Sicherlich wäre es auch gut, einen 
niederschwelligen Zugang zu zertifizier-
ten Lehrer*innen zu schaffen (Beispiel: 
Webseite, App). Denn selbst, wenn ein 
Versicherter Zugang zu Techniken der 
Achtsamkeit sucht, ist es gar nicht ein-
fach, gute Angebote wirklich auch zu 
finden. Fachverbände setzen hier be-
reits Qualitätsstandards, haben aber oft 
nicht die Reichweite und Präsenz bei 
Versicherten.

Wünschenswert wäre auch, wenn 
Qigong/Tai Chi in den Bereich des Re-

Abb. 4: Corona Immunkräfte

hasports einbezogen würden – sodass 
sich die Methode „auf Rezept“ betreiben 
ließe. Dies auch, weil zurzeit ein Mangel 
an Therapieangebot besteht (Beispiel 
Physiotherapie, Wartezeit z. T. 3 Mo-
nate).

Nicht zuletzt beginnen auch Schu-
len, Techniken der bewegten Achtsam-
keit in den Lernalltag zu integrieren. 
Früh übt sich, wer Bruce Lee oder Yoga 
Guru/Gurvi werden möchte.

QiLABS generiert Formate, Work-
shops, Inhalte und digitale Anwen-
dungen zu Qigong und Tai Chi, um 
den Zugang für Menschen, Unterneh-
men und andere Organisationen zu 
schaffen. Ziel ist es, Tai Chi und Qi-
gong assoziierte Kurse zu bündeln 
und eine zentrale, einfache Plattform 
zu Kursen mit ausgebildeten Lehren-
den zu bereitzustellen. Für Organisati-
onen findet dies sowohl im Rahmen 
des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements als auch im Kontext mit 
Coaching, New Work und Organisati-
onsentwicklung statt.
Kontakt über: https://qilabs.world/ oder 
urte@qilabs.team
QiTIME App im AppStore: https://apps.
a p p l e . c o m / u s / a p p / q i t i m e - a p p /
id1473804860
PlayStore: https://play.google.com/
store/apps/details?id=world.qilabs.qi-
time.mobile		  n

Die DAK wertet aus:

Das Krankheitsgeschehen in der 

Arbeitswelt in Bezug auf die 

Coronakrise und die Digitalisierung

Weitere Informationen unter: www.medhochzwei-verlag.de
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Blended Care als effektives Versorgungsmodell für 
muskuloskelettale Schmerzen

Herodikos Plus bietet eine App-gestützte medizinische Bewe-
gungstherapie in Kombination mit bewährten Leistungen 
erfahrener Ärzte und Therapeuten. Welche Mehrwerte ein 
solches Versorgungsmodell für Patienten mit chronischen 
Rücken- und Knieschmerzen schafft, stellen wir für Krankenver-
sicherer im Folgenden vor.

Muskuloskelettale Schmerzen zählen zu 
den großen Volksleiden: Bis zu ein Siebtel 
der deutschen Bevölkerung leidet allein 
unter chronischen Rückenschmerzen.1 
Medikamentöse oder operative Thera-
pien sind dabei in der Behandlung der 
Schmerzen noch immer die Regel, ob-
wohl Studien zeigen, dass Bewegung in 
den meisten Fällen die beste oder zu-
mindest eine sehr effektive Therapieform 

ist.2 Bei Untersuchungen zum Therapie-
erfolg ließ sich feststellen, dass Patienten 
insbesondere dann profitieren, wenn das 
Bewegungstherapieprogramm individu-
ell auf ihre Bedürfnisse abgestimmt ist3.

Individuelle Trainingspläne auf einen 
Patienten zuzuschneiden ist allerdings 
aufwendig. „Auch aufgrund des hohen 
Personal- und Kostenaufwands wird eine 
Bewegungstherapie nur selten in ambu-
lante Behandlungspläne aufgenommen“, 
sagt Dr. med. Lasse Schulte-Güstenberg, 
Arzt und Mitgründer von Herodikos.

Hinzu kommt die Unsicherheit vieler 
behandelnder Orthopäden. Bewe-
gungstherapie wurde lange unter-
schätzt, nicht vergütet und ist somit 
auch in der Facharztausbildung in den 
Hintergrund getreten.

Adhärenz ist der Schlüssel

Positive Effekte können allerdings nur 
dann erzielt werden, wenn die Patien-
ten langfristig aktiv bleiben. Leider sinkt 
die Compliance und Adhärenz bei den 
meisten Interventionen, die körperliche 
Aktivitäten beinhalten, sobald die Beob-
achtung durch die behandelnden The-

rapeuten oder Ärzte gelockert wird.4 
Die Herausforderung: Patienten müssen 
langfristig engmaschig begleitet wer-
den. Doch wie kann das im ärztlichen 
und therapeutischen Alltag gelingen?

Glücklicherweise zeigen Studien, 
dass auch eine digitale Beobachtung 
und Begleitung der Patienten die Adhä-
renz verbessert.5 Gerade aus diesem 

Eva Schobert ist Ärztin mit Erfahrung in den 
Bereichen Sportmedizin, Athletiktraining, 
Unfallchirurgie und Orthopädie und 
Mitgründerin der Herodikos GmbH.
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monitoring/Gesundheitsberichterstattung/
GBEDownloadsJ/JoHM_S3_2021_Ruecken-
s c h m e r z _ N a c k e n s c h m e r z . p d f ? _ _
blob=publicationFile, 08.01.2022

2	 Bundesärztekammer  (BÄK),  Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV),  Arbeitsgemein-
schaft  der  Wissenschaftlichen  Medizinischen  
Fachgesellschaften  (AWMF).  Nationale  Versor-
gungsLeitlinie  Nicht-spezifischer  Kreuz-
schmerz  –  Kurzfassung,  2.  Auflage.  Version  
1.  2017.  DOI:  10.6101/AZQ/000377.

3	 Galloza, Castillo and Micheo, “Benefits of Exer-
cise in the Older Population.”, Phys Med Rehabil 
Clin N Am 28 (2017) 659–669 http://dx.doi.
org/10.1016/j.pmr.2017.06.001. Daenen, Varkey 
et al. “Exercise, Not to Exercise, or How to Exer-
cise in Patients with Chronic Pain? Applying 
Science to Practice.” Clin J Pain (Feb 2015) 
10.1097/AJP.0000000000000099.

4	 Chin, “Physical Activity in Women”; Clinical Obs-
tetrics and Gynecology (2014) 10.1097/
GRF.0000000000000045.  Arsenijevic J, Groot 
W. Physical activity on prescription schemes 
(PARS): do programme characteristics influ-
ence effectiveness? Results of a systematic re-
view and meta-analyses. BMJ Open 
2017;7:e012156. doi:10.1136/bmjopen-2016-0 
12156 

5	 Galy, Yacef, and Caillaud, “Improving Pacific 
Adolescents’ Physical Activity Toward Internati-
onal Recommendations”; JMIR Mhealth 
Uhealth.  2019 Dec; 7(12): e14854. 
doi: 10.2196/14854. Wang et al., “Diet and Phy-
sical Activity Apps.” JMIR Mhealth Uhealth 
2016-4-07. doi: 10.2196/mhealth.5114
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Grund gibt es ein hohes Potenzial für 
eHealth-Anwendungen und telemedi-
zinische Therapieangebote.

Eine weitere Herausforderung ist da-
bei, digitale Lösungen und Modelle in 
die Versorgungswirklichkeit einzubin-
den, denn auch die Integration digitaler 
Bewegungstherapie in ein Praxis-Set-
ting hat positiven Einfluss auf die Adhä-
renz, wie eine Studie zur Behandlung 
von Arthrosepatienten belegt6.

Individuelle Lösungen anbieten

Nicht jeder Schmerzpatient ist dabei ein 
Freund von Fitnessstudios oder möchte 
ein zeitaufwendiges Bewegungstrai-
ning in seinen vollen Alltag integrieren. 
Im Patientengespräch sollte daher ein 
individuelles Therapiekonzept erarbei-
tet werden, das für den Patienten regel-
mäßig und ohne große Hürden umsetz-
bar ist. Dabei ist eine professionelle Er-
läuterung zur richtigen Ausführung der 
individualisierten Übungen und die Ver-
mittlung von Hintergrundwissen erfor-
derlich.

Auch hierbei können digitale Lösun-
gen helfen. Besonders ältere Patienten 
profitieren von individuellen Übungs-

programmen7, und viele Ältere sind 
mittlerweile besonders technikaffin. 
Eine Forschungsgruppe, die die Nut-
zung digitaler Physiotherapie bei mus-
kuloskelettalen Beschwerden abhängig 
vom Alter untersuchte, fand heraus, 
dass Rentner verglichen mit Jüngeren, 
Programme häufiger komplett absol-
vierten, mehr Trainingseinheiten durch-
führten, mehr Wissensartikel lasen und 
mehr Nachrichten an die betreuenden 
Coaches verschickten. 8

Amerikanisches Unternehmen 
Hinge Health als Vorreiter

Hinge Health betreibt seit 2014 eine di-
gitale Klinik für muskuloskelettale Be-
schwerdebilder. Neben der telemedizi-
nischen Betreuung durch Ärzte, Physio-
therapeuten und sogenannte „Health 
Coaches“ wird das Angebot durch eine 
App und Motion-Tracking Sensoren ab-
gerundet. Mittlerweile konnte das Un-
ternehmen, das seinen Service vor al-
lem über Arbeitgeber wie Boeing oder 
Philips anbietet, über 600 Mio. Dollar an 
Kapital einsammeln. Als Marktführer mit 
großem Kundenvolumen kann Hinge 
Health auch für die Evaluation von Blen-

ded Care-Modellen eine valide Daten-
basis vorweisen.

In einer umfangreichen Studie mit 
mehr als 10.000 Probanden mit Knie- 
oder Rückenschmerzen konnte gezeigt 
werden, dass nach 12 Wochen eine 
durchschnittliche Schmerzlinderung 
auf der visuellen Analogskala von 68 % 
erzielt werden konnte, wobei 73 % der 
Probanden das komplette Programm 
absolviert hatten. Hierbei korrelierte die 
Anzahl der telemedizinischen Coa-
ching-Sessions und absolvierten Trai-
ningseinheiten mit der Schmerzlinde-
rung. Weitere positive Outcomes waren 
eine 58 %-ige Verbesserung von De-
pressions- und Angstscores (PHQ-9 
bzw. GAD-7) und eine 61 %-ige Erhö-
hung der Produktivität auf der Arbeit9.

Herodikos Plus als Modell für 
Deutschland

Wie kann ein ähnliches Konzept erfolg-
reich im deutschen Markt etabliert wer-
den? Ist es möglich, ein solches Modell 
an die hiesige Krankenkassenlandschaft 
und Versorgungswirklichkeit anzupas-
sen?

Bereits 2017 haben die Ärzte Eva 
Schobert und Dr. Lasse Schulte-Güsten-
berg begonnen, an einem Konzept für 
die „Herodikos-App” zu arbeiten. Die di-
gitale Bewegungstherapie-Anwendung 
wurde bis 2019 entwickelt, ist seitdem 
in zahlreichen Praxen und Kliniken im 
Einsatz und wird kontinuierlich verbes-
sert.

Das Herodikos-System bietet eine 
Patienten-App mit Videotrainingsanlei-
tungen, Motivationstools und einer 
Kommunikationsplattform für den Aus-
tausch zwischen Arzt und Patient. Die 
Arzt- oder Therapeuten-App bietet hier-
bei eine Verwaltungsplattform für Pati-
enten und gleichzeitig die Möglichkeit, 
digital gestützte Bewegungsanalysen 
durchzuführen und auf Basis der Ergeb-

Abb. 1: Funktionen der Herodikos-App

6	 De Vries, Kloek, de Bakker et al. “Determinants 
of Adherence to the Online Component of a 
Blended Intervention for Patients with Hip 
and/or Knee Osteoarthritis” Telemedicine and 
e-Health, May 19, 2017. doi: 10.1089/
tmj.2016.0264

7	 Galloza, Castillo and Micheo, “Benefits of Exer-
cise in the Older Population.”, Phys Med Rehabil 
Clin N Am 28 (2017) 659–669 http://dx.doi.
org/10.1016/j.pmr.2017.06.001.

8	 Wang G, Bailey JF, Yang M and Krauss J (2021) 
Older Adult Use and Outcomes in a Digital Mu-
sculoskeletal (MSK) Program, by Generation. 
Front. Digit. Health 3:693170. doi: 10.3389/
fdgth.2021.693170
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nisse individuelle Trainingspläne zu er-
stellen. Außerdem hat der Therapeut 
oder Arzt einen Einblick in die Patien-
tenstatistik, die unter anderem die Trai-
ningshäufigkeit und Schmerzverlauf 
des Patienten an ihn übermittelt.

Im Rahmen von Selektivverträgen 
u. a. mit der Techniker Krankenkasse 
und der BKK VAG können niedergelas-
sene Ärzte Herodikos bereits für ihre Pa-
tienten nutzen. Durch eine Kooperation 
mit dem Bundesverband der Orthopä-
den und Unfallchirurgen (BVOU) ist die 
Herodikos-App aktuell vor allem in or-
thopädischen Praxen im Einsatz.

Bisher war es so, dass der zeitliche 
und organisatorische Aufwand der Pati-
entenbetreuung vollständig bei der 
Arztpraxis lag.

Mit dem neuen „Herodikos Plus“-Mo-
dell haben Ärzte die Möglichkeit, diesen 
Aufwand zu vermeiden und zu delegie-
ren – nach der ärztlichen Verordnung 
übernimmt das Team von Herodikos die 
Betreuung der Patienten.

Dazu gehört dann eine ausführliche 
telemedizinische Anamnese und Bewe-
gungsanalyse, die Erstellung des Trai-
ningsplans und Kontrolltermine, in de-
nen Fortschritte besprochen und die 
Therapie angepasst werden kann. Es ist 
auch im Videotelefonat gut möglich, die 
Durchführung der Übungen zu kontrol-
lieren und gegebenenfalls zu korrigie-
ren, um die größtmögliche Patientensi-

cherheit zu gewährleisten. Die Betreu-
ung wird bei Herodikos ausschließlich 
von qualifizierten Physiotherapeuten 
durchgeführt und im Rahmen eines 
strukturierten Qualitätsmanagements 
überwacht. Dieses Qualitätsmanage-
ment beinhaltet Standard Operating 
Procedures für den gesamten Behand-
lungsverlauf mit detaillierten Hand-
lungsanweisungen. Dabei soll natürlich 
genug Raum für die fachliche Individua-
lisierung bleiben. Um das umzusetzen, 
werden unsere Physiotherapeuten aus-
führlich geschult.

Verordnung bleibt weiterhin beim 
behandelnden Arzt

Der gravierende Unterschied zum ame-
rikanischen Modell – bei dem Mitarbei-
ter die vom Arbeitgeber angebotene 
Leistung einfach in Anspruch nehmen 
können – ist, dass für die Nutzung von 
Herodikos oder Herodikos Plus eine 
ärztliche Verordnung im Rahmen des 
Selektivvertrages gemäß § 140 a SGB V 
Voraussetzung ist. Es ist wichtig, diese 
aufwendige und hochwertige Therapie 
gezielt einzusetzen. So müssen vorab 
Indikationen und Kontraindikationen 
abgeklärt und geeignete Patienten aus-
gewählt werden, bei denen sich auch 
hohe Erfolgschancen ergeben, anstatt 
die Therapie einfach nur nach dem 
„Gießkannenprinzip“ auszuteilen.

9	 Bailey et al.: „Digital Care for Chronic Musculos-
keletal Pain: 10,000 Participant Longitudinal 
Cohort Study“ J Med Internet Res 2020-05-1. 
doi: 10.2196/18250

Nach 3 Monaten findet – optimaler-
weise beim gleichen Arzt – eine Reeva-
luation statt. Dabei wird festgestellt, ob 
der Patient von einem weiteren Quartal 
Therapie profitiert. Die Reevaluation 
liegt in der Verantwortung des behan-
delnden Arztes, jedoch liefert die Hero-
dikos App richtungsweisende Outco-
mes wie den Schmerzverlauf anhand 
der VAS-Schmerzangaben. Außerdem 
ist ersichtlich, wie häufig der Patient 
trainiert hat, die Adhärenz kann also be-
urteilt werden. Es macht immerhin nur 
Sinn, das Produkt weiter zu verordnen, 
wenn es im ersten Quartal regelmäßig 
genutzt wurde. Verordnung und Reeva-
luation können ebenfalls telemedizi-
nisch erfolgen, dadurch können auch 
Patienten in Regionen mit kritischer Ver-
sorgungsdichte profitieren. So wird das 
Herodikos Plus-Modell abgerundet und 
in die Versorgung eingebettet. In die-
sem Rahmen werden PROMS erfasst 
und der Einsatz gezielt evaluiert. Es wird 
sich zeigen, ob die Erfolge in den USA 
auf Deutschland übertragen werden 
können.

Kontaktadresse: eva@herodikos.den

Abb. 2: Ablauf Herodikos Plus
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TK: Vertrag zur besonde-
ren Versorgung der 
Schuppenflechte erweitert

Die Techniker Krankenkasse 
(TK) und der Berufsverband 
der Deutschen Dermatologen 
(BVDD) haben ihren seit April 
2019 geltenden bundeswei-
ten Vertrag nach § 140 a SGB V 
zur besonderen Versorgung 
von Schuppenflechte-Patien-
tinnen und -Patienten um die 
Indikation Neurodermitis er-
weitert. Außerdem verringert 
sich der bürokratische Auf-
wand für teilnehmende Der-
matologinnen und Dermato-
logen. Der erweiterte Vertrag 
mit dem Namen „DermaOne“ 
gilt ab dem 1. Januar 2022. 
DermaOne soll die leitlinien-
gerechte Versorgung von 
Menschen mit der Diagnose 
mittelschwere bis schwere 
Psoriasis (Schuppenflechte) 
und/oder mittelschwere bis 
schwere Neurodermitis durch 
gezielte Maßnahmen verbes-
sern. Neben der TK, die die 
Verhandlungen mit dem 
BVDD geführt hat, waren be-
reits zehn weitere Kranken-
kassen (BARMER, DAK, HEK, 
hkk, IKK classic, KKH, Novitas 
BKK, pronova BKK, R+V BKK 
und VIACTIV) dem früheren 
Psoriasis-Vertrag beigetreten. 
Diese übernehmen nun auch 
den DermaOne-Vertrag. Ins-
gesamt erreicht das Angebot 

damit knapp 33 Mio. Men-
schen und damit rund 45 % 
der gesetzlich Versicherten. 
Dem Vertrag können weitere 
Krankenkassen beitreten. Auf 
ärztlicher Seite steht Der-
maOne zugelassenen, ange-
stellten oder ermächtigten 
Dermatologinnen und Der-
matologen offen, die BVDD-
Mitglied sind, über umfang-
reiche Erfahrung in der Be-
handlung der Schuppen-
flechte und/oder der Neuro-
dermitis mit immunmodulie-
renden Arzneimitteln wie Fu-
maraten, Biologika, JAK-Inhi-
bitoren oder PDE-4-Hemmern 
verfügen und sich regelmäßig 
zu den beiden Krankheitsbil-
dern fortbilden. Die teilneh-
menden Dermatologinnen 
und Dermatologen erhalten 
für die aufwändige Versor-
gung von Menschen mit 
Schuppenflechte und/oder 
Neurodermitis mit den ge-
nannten Arzneimitteln Pau-
schalen außerhalb der budge-
tierten Vergütung sowie zu-
sätzlich Wirtschaftlichkeits-
boni bei der Verordnung ra-
battierter Arzneimittel.	 n

„Laborwert-Checker“ für 
Versicherte der TK

Weit mehr als hundert ver-
schiedene Laborwerte kön-
nen bei Analysen, zum Bei-
spiel von Blut und Urin, aus-

gewertet werden. Für Laien 
sind die Ergebnisse häufig 
nicht leicht einzuordnen. Des-
halb hat die Techniker Kran-
kenkasse (TK) den Laborwert-
Checker gemeinsam mit Me-
dizinerinnen und Medizinern 
des TK-Ärztezentrums entwi-
ckelt, der in die TK-Doc-App 
integriert wurde. Damit kön-
nen Versicherte per Smart-
phone unkompliziert mehr als 
120 Werte wie etwa Choleste-
rin, Triclyceride oder Blutzu-
cker mit den bekannten 
Normwerten abgleichen. Da-
bei wird auch das angege-
bene Alter sowie das Ge-
schlecht berücksichtigt. Sind 
die eingegebenen Werte zu 
hoch oder zu niedrig, weist 
die digitale Anwendung dar-
auf hin. Zudem erhalten die 
Nutzerinnen und Nutzer Infor-
mationen zu möglichen Ursa-
chen und eventuellen weite-
ren Schritten. Über die App ist 
es auch möglich, Termine für 
eine ärztliche Video-Beratung 
beziehungsweise für be-
stimmte Erkrankungsbereiche 
eine Online-Sprechstunde zu 
vereinbaren, die Live-Chat-
Funktion zu nutzen oder di-
rekt im TK-Ärztezentrum an-
zurufen. Die App ist kostenlos 
im App Store von Apple und 
im Google Play Store verfüg-
bar. Aktiviert wird sie mit der 
TK-Versichertennummer, dem 
Geburtsdatum und einem 

selbstgewählten Passwort. 
Weitere Informationen zur 
App gibt es unter www.tk.de, 
Suchnummer 2073986.	 n

PKV ermöglicht dauerhaft 
Videosprechstunden in 
der Psychotherapie

Die Sonderregelungen in der 
Corona-Pandemie für Teleme-
dizin in der Psychotherapie 
haben erfreulicherweise zur 
Sicherstellung der Patienten-
versorgung beigetragen. Dar-
aus ist jetzt aufgrund der gu-
ten Erfahrungen eine dauer-
hafte Leistungsgrundlage ge-
schaffen worden. Der Verband 
der Privaten Krankenversiche-
rung (PKV) hat dafür mit der 
Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) und im Einver-
nehmen mit den Beihilfekost-
enträgern von Bund und Län-
dern gemeinsame Abrech-
nungsempfehlungen zur 
Telemedizin vereinbart. Sie 
bilden den Rahmen für Leis-
tungen mittels Videoübertra-
gung und Ende-zu-Ende ver-
schlüsselter E-Mails, die auf 
Basis der Gebührenordnung 
für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychothera-
peuten (GOP) ohne jegliche 
Abschläge in der Vergütung 
wie eine persönliche, unmit-
telbare Behandlung abge-
rechnet werden können.	 n

Grober Behandlungsfehler 
bei zeitlich verzögertem 
Handeln von Hebammen

Mit Urteil vom 5. Novem-
ber2021 (Az.: 5 U 119/13) 
hatte das Oberlandesgericht 
(OLG) Rostock über Ansprü-

che auf Schadensersatz und 
Schmerzensgeld eines Patien-
ten bei schwersten Behinde-
rungen nach einem Sauer-
stoffmangel unter der Geburt 
zu entscheiden. Der 2007 ge-
borene Kläger macht gegen 
die Beklagten Ansprüche auf 

Schmerzensgeld sowie die 
Feststellung der Ersatzpflicht 
von immateriellen und mate-
riellen Zukunftsschäden im 
Zusammenhang mit seiner 
Geburt geltend. Streitpunkt 
dieses Verfahrens war, ob die 
Hebamme verpflichtet gewe-

sen ist, bereits zu einem frü-
heren Zeitpunkt die dienstha-
bende Gynäkologin hinzuzu-
ziehen und ob in diesem Fall 
die Indikation zur Durchfüh-
rung einer Notsectio früher 
gestellt worden wäre. Mit Ur-
teil vom 7.8.2013 hat das 
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Landgericht Rostock die Klage 
mit der Begründung abge-
wiesen, dass der Kläger einen 
Behandlungsfehler der Bekla-
gen nicht bewiesen habe. 
Auch habe der Sachverstän-
dige die Notwendigkeit einer 
früheren Entscheidung zur 
Notsectio nicht bestätigt. Da-
her sei die Entscheidung der 
Hebamme, zunächst ein CTG 
anzulegen, richtig und nach-
vollziehbar gewesen. Der dar-
aufhin eingelegten Berufung 
des Klägers hat das OLG Ros-
tock dann stattgegeben. Es 
gehöre zu den elementarsten 
Aufgaben einer Hebamme, 
Regelwidrigkeiten bei der Ge-
burt zu erkennen und bei pa-
thologischen Auffälligkeiten 
einen Arzt bzw. eine Ärztin 
hinzuzuziehen. Erfährt eine 
Hebamme, dass es bei der 
Schwangeren zu Blutungen 
gekommen ist, stellt es einen 
groben Befunderhebungsfeh-
ler dar, wenn sie die Vorlage 
zu spät oder sogar gar nicht 
kontrolliert. Das OLG hat dem 
wegen Sauerstoffunterversor-
gung während der Geburt 
behinderten Kläger ein 
Schmerzensgeld in Höhe von 
300.000 Euro sowie weitere 
Schadensersatzansprüche zu-
gebilligt.	 n

OLG Düsseldorf: Keine 
Schadensersatzhaftung 
bei zulässiger Vernichtung 
oder Verlust von Behand-
lungsdokumenten

Muss der Arzt oder Kranken-
hausträger die Krankenunter-
lagen des Patienten nicht län-
ger als zehn Jahre aufbewah-
ren, darf ihm nach diesem 
Zeitablauf wegen der Vernich-
tung, wegen des Verlustes 
oder ihrer Unvollständigkeit 
kein Nachteil in Form fehlen-
der Exkulpationsmöglichkei-
ten und einer daraus abzulei-
tenden Haftung entstehen. 
Zum Fall: Der Kläger machte 
gegen das beklagte Kranken-
haus wie auch den ihn behan-
delnden Oberarzt einen An-
spruch auf Schadensersatz 

wegen behaupteter ärztlicher 
Versäumnisse im Zusammen-
hang mit einer im Jahr 2003 
erfolgten Zirkumzision (Ent-
fernung der Penisvorhaut) 
geltend. Zur Begründung 
führte er aus, die Diagnose ei-
ner Phimose sei falsch und 
der Eingriff medizinisch nicht 
indiziert gewesen. Zunächst 
habe eine Salbentherapie er-
folgen müssen. Die postope-
rativ erfolgte Versorgung mit 
einer C.-Salbe sei sodann feh-
lerhaft gewesen. Zudem seien 
die Eltern des Klägers seiner-
zeit nicht ausreichend über 
den Eingriff sowie mögliche 
Behandlungsalternativen auf-
geklärt und eine Einwilligung 
des Vaters des Klägers über-
haupt nicht eingeholt wor-
den. Seit dem Eingriff leide er 
an diversen lokalen Beschwer-
den und seit Beginn der Ge-
schlechtsreife an Erektionsstö-
rungen mit irreversiblen Fol-
gen, was zu einer psychothe-
rapeutischen Behandlung 
geführt habe. Für die bis zur 
letzten mündlichen Verhand-
lung entstandenen immateri-
ellen Schäden verlangte er ein 
Teilschmerzensgeld in Höhe 
von mindestens 30.000 Euro 
sowie den Ersatz vorgerichtli-
cher Anwaltskosten. Das OLG 
Düsseldorf hat die Berufung 
des Klägers gegen das bereits 
erstinstanzlich klageabwei-
sende Urteil abgewiesen (Az: 
8U 165/20) Grundsätzlich sei 
im Arzthaftungsprozess da-
von auszugehen, dass die von 
dem Arzt zu führende Be-
handlungsdokumentation 
den für die haftungsrechtli-
che Überprüfung zugrunde 
zu legenden Sachverhalt in 
seiner Gesamtheit widerspie-
gelt, mithin die darin doku-
mentierten diagnostischen 
und therapeutischen Behand-
lungsmaßnahmen durchge-
führt und die vorwerfbar 
nicht dokumentierten unter-
lassen wurden. Dieser Grund-
satz gelte allerdings nicht, 
wenn die Behandlungsdoku-
mentation durch den Arzt 
nicht mehr aufzubewahren 

war, bevor erstmals Ansprü-
che gegen ihn geltend ge-
macht werden. Krankenunter-
lagen sind regelmäßig nicht 
länger als zehn Jahre aufzube-
wahren, § 630 f Abs. 3 BGB 
(mit weiteren Nachweisen auf 
die Rechtsprechung vor In-
krafttreten des § 630 f Abs. 3 
BGB), es sei denn, andere Vor-
schriften normieren eine län-
gere Aufbewahrungsfrist.	 n

BGH: Werbung für einen 
rein digitalen Arztbesuch 
ist unzulässig

Werbung für eine umfas-
sende, nicht auf bestimmte 
Krankheiten oder Beschwer-
den beschränkte ärztliche Pri-
märversorgung (Diagnose, 
Therapieempfehlung, Krank-
schreibung) im Wege der 
Fernbehandlung verstößt ge-
gen das Werbeverbot des § 9 
HWG. „Bleib einfach im Bett, 
wenn du zum Arzt gehst.“ So 
hatte ein Versicherungsunter-
nehmen auf seiner Internet-
seite geworben und Kunden 
den „digitalen Arztbesuch“ 
über eine App angekündigt. 
Beworben wurden dabei 
nicht nur Diagnose und The-
rapieempfehlung, sondern 
auch die Krankschreibung per 
App. „Ärzte in der Schweiz“ 
sollten die beworbene Fern-
behandlung durchführen. § 9 
HWG verbietet grundsätzlich 
die Werbung für Fernbehand-
lungen. Seit 2019 ist Ärztin-
nen und Ärzten jedoch Wer-
bung für Fernbehandlung im 
Ausnahmefall erlaubt, „wenn 
nach allgemein anerkannten 
fachlichen Standards ein per-
sönlicher ärztlicher Kontakt 
mit dem zu behandelnden 
Menschen nicht erforderlich 
ist“ (§ 9 S. 2 HWG). Welche 
„Standards“ hier gemeint sind, 
war bislang ungeklärt. Der 
BGH hat nun entschieden, 
dass der Begriff der „allgemein 
anerkannten fachlichen Stan-
dards“ unter Rückgriff auf die 
entsprechenden zivilrechtli-
chen Regelungen zum medi-
zinischen Behandlungsver-

trag und die dazu ergangene 
Rechtsprechung auszulegen 
ist. Also können sich solche 
Standards auch erst im Laufe 
der Zeit entwickeln und etwa 
aus den Leitlinien medizini-
scher Fachgesellschaften oder 
den Richtlinien des G-BA er-
geben. Die Regelungen des 
für den behandelnden Arzt 
bzw. die behandelnde Ärztin 
geltenden Berufsrechts seien 
zur Bestimmung des Stan-
dards nach § 9 S. 2 HWG da-
gegen nicht ausschlagge-
bend. Die umfassende Versor-
gung von Patient(inn)en, für 
die das Versicherungsunter-
nehmen geworben hatte, 
entspricht nach Auffassung 
des BGH jedenfalls derzeit 
nicht den allgemeinen fachli-
chen Standards. Bundesge-
richtshof, Az – I ZR 146/20	 n

BGH: Kostenerstattung 
einer künstlichen Befruch-
tung durch die PKV

In einer neueren Entschei-
dung hatte der Bundesge-
richtshof (BGH) die Frage zu 
klären, ob der Kläger, der an 
einer Kryptozoospermie litt 
und daher auf natürlichem 
Weg keine Kinder zeugen 
konnte, die Kosten einer 
künstlichen Befruchtung (in 
vitro Fertilisation, 4 Behand-
lungszyklen zu insgesamt 
17.508,39 Euro) von seiner 
Krankenversicherung erstattet 
verlangen kann. Nachdem 
das LG und das OLG der Klage 
bereits weitgehend stattge-
geben hatten, verwarf der 
BGH die von der Krankenversi-
cherung eingelegte Revision 
und klärte damit endgültig, 
dass die Krankenversicherung 
diese Kosten zu tragen und 
daher zu erstatten hat. Die 
Leistungsablehnung der Be-
klagten, die zum einen auf 
eine „nicht notwendige Heil-
behandlung“ und zum ande-
ren auf das fortgeschrittene 
Alter der Ehefrau des Klägers 
verwiesen hatte, die eine er-
höhte Abortrate erwarten 
lasse, wurde als unbegründet 
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Europa und Internationales
2022 im Europäischen 
Parlament: digitale 
Fragen, grüner Wandel 
und Gesundheit

Digitale Fragen, öffentliche 
Gesundheit und der Weg zur 
Klimaneutralität gehören zu 
den wichtigsten Themen für 
das Parlament im Jahr 2022. In 
der ersten Hälfte des Jahres 
2022 soll eine Konferenz zur 
Zukunft Europas auf Grund-
lage der Empfehlungen der 
Bürgerinnen und Bürger aus-
gerichtet werden, an der sich 
die Abgeordneten des EU-
Parlaments aktiv beteiligen 
wollen, um entsprechende 
Schlussfolgerungen zu zie-
hen.

Das Parlament wird seine 
Arbeit an dem Gesetz über di-
gitale Dienste und dem Ge-
setz über digitale Märkte fort-
setzen, mit denen die Rechte 
der Nutzer im Internet ge-
schützt und unlautere Prakti-
ken großer Online-Plattfor-
men unterbunden werden 
sollen. Es wird erwartet, dass 
das Parlament Anfang 2022 
über das Gesetz über digitale 
Dienste abstimmt und in der 
ersten Jahreshälfte Verhand-
lungen mit den Mitgliedstaa-
ten über das Gesetz über digi-
tale Märkte aufnimmt. Die 
Abgeordneten werden auch 
ihren Standpunkt zu dem von 
der Europäischen Kommis-
sion im April 2021 vorgeschla-
genen Gesetz über künstliche 
Intelligenz vorbereiten. Das 
Parlament hat einen umfas-

Weitere Arbeitspakete aus 
dem Regierungsprogramm 
zum Thema Pflege würden 
Schritt für Schritt realisiert, 
hieß es seitens der GÖG. Auf 
pflege.gv.at finden sich 
pflege- und betreuungsrele-
vante Informationen – leicht 
und verständlich erklärt. Der 
praktische Nutzen der Platt-
form wird durch regionale An-
gebote und Informationen in 
einzelnen Bundesländern er-
weitert. Die Website wird lau-
fend inhaltlich und zielgrup-
penspezifisch ergänzt und 
optimiert.	 n

G-BA arbeitet an europäi-
scher HTA-Bewertung mit

Mitte Dezember hat das EU-
Parlament die EU-HTA-Ver-
ordnung für eine gemein-
same Nutzenbewertung von 
Gesundheitstechnologien 
(Health Technology Assess-
ment, HTA) beschlossen, zu 
denen beispielsweise auch 
neue Arzneimittel (inklusive 
Gen- und Zelltherapien), aber 
auch Medizinprodukte gehö-
ren. Dazu Prof. Josef Hecken, 
unparteiischer Vorsitzender 
des G-BA und Vorsitzender 
des Unterausschusses Arz-
neimittel: „Mit der HTA-Be-
wertung von Innovationen 
auf europäischer Ebene wird 
sich vor allem die Arzneimit-
telbewertung in jenen Mit-
gliedsstaaten verbessern, die 
bisher nicht mit diesen syste-
matischen, vergleichenden 
Analysen von klinischen Da-

ten vertraut waren. Aber 
auch in Deutschland wird die 
EU-Verordnung einiges bei 
der Nutzenbewertung von 
neuen Arzneimitteln verän-
dern. Künftig muss die ge-
meinsame klinische Bewer-
tung auf europäischer Ebene 
in die frühe Nutzenbewer-
tung einbezogen werden, 
wenn der G-BA über den pa-
tientenrelevanten Zusatznut-
zen zu entscheiden hat, 
Werturteile über den Zusatz-
nutzen sowie Erstattungsent-
scheidungen werden mit der 
europäischen Nutzenbewer-
tung jedoch nicht vorwegge-
nommen.“ Als Teil des Kon-
sortiums „EUnetHTA21“ arbei-
tet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) zusammen 
mit dem Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) be-
reits an den Grundlagen für 
die Umsetzung dieser Ver-
ordnung. Aufgabe des G-BA 
wird es unter anderem sein, 
an Prozess- und Strukturan-
forderungen sowie an me-
thodischen Fragestellungen 
für klinische Beratungen mit-
zuarbeiten. Die klinische Be-
wertung auf europäischer 
Ebene soll künftig bei natio-
nalen Entscheidungen zum 
Zusatznutzen bei neuen Arz-
neimitteln einbezogen wer-
den. Gestartet werden soll ab 
2025 mit einer gemeinsamen 
Bewertung bei Krebsmedika-
menten und neuartigen The-
rapien (ATMPs).	 n

senden Rechtsrahmen für KI-
Technologien gefordert, der 
die europäische Wirtschaft 
ankurbeln und gleichzeitig 
die Grundrechte schützen 
soll.

Angesichts der anhalten-
den Besorgnis über COVID-19 
werden sich die Abgeordne-
ten darauf einigen, die Euro-
päische Arzneimittel-Agentur 
zu stärken, um die Transpa-
renz bei klinischen Studien 
während eines Notfalls im Be-
reich der öffentlichen Ge-
sundheit zu erhöhen und 
Engpässe bei Arzneimitteln 
und Medizinprodukten besser 
zu bewältigen.	 n

Österreich: Neue Infoplatt-
form für Pflege und 
Betreuung online

Niederschwellig und über-
sichtlich – mit diesen Attribu-
ten will die neue Informati-
onsplattform pflege.gv.at 
punkten, die mit heutigem 
Montag den Betrieb auf-
nimmt. Der Online-Wegwei-
ser soll Fragen aller Art zum 
Thema Pflege und Betreuung 
beantworten. Sozialversiche-
rungsrechtliche Aspekte wer-
den dabei ebenso abgedeckt 
wie rechtliche und finanzielle 
Punkte oder Empfehlungen, 
Tipps und Hilfestellung für 
pflegende Angehörige. Die 
Umsetzung einer solchen 
Plattform hat nun die Ge-
sundheit Österreich GmbH 
(GÖG) im Auftrag des Sozial-
ministeriums vorgenommen. 

erkannt. Insoweit stellte der 
Senat klar, dass eine auf kör-
perlichen Ursachen beru-
hende Unfähigkeit des Klä-

gers, auf natürlichem Wege 
Kinder zu zeugen, eine Krank-
heit i. S. d. der Bedingungen 
der Krankenversicherung (§ 1 

II S. 1 MB/KK) darstellt. Die zur 
Überwindung der organisch 
bedingten Unfruchtbarkeit 
des Mannes durchgeführte 

IVF ist eine Heilbehandlung, 
die auch medizinisch not-
wendig ist.	 n
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Köpfe, Karrieren, Funktionen
Claudia Moll ist neue 
Pflegebevollmächtigte der 
Bundesregierung

Claudia Moll

Die 53-Jährige SPD-Politikerin 
ist seit 2017 Mitglied des Bun-
destages. Als Direktkandidatin 
ist sie für den Wahlkreis Aachen 
II in das Parlament gezogen. 
Claudia Moll ist examinierte Al-
tenpflegerin und hat eine Wei-
terbildung zur Fachkraft für Ge-
rontopsychiatrie absolviert.	 n

Burkhard Blienert ist 
neuer Sucht- und Drogen-
beauftragte der Bundesre-
gierung

Burkhard Blienert ist 55 Jahre 
und beschäftigt sich seit etwa 
zehn Jahren intensiv mit Fra-
gen der Drogen- und Sucht-
politik. In der 18. Wahlperiode 
(2013–2017) war er Mitglied

Burkhart Blienert

des Deutschen Bundestages 
und vertrat seine Fraktion als 
ordentliches Mitglied im Aus-
schuss für Gesundheit, im 
Ausschuss für Kultur und Me-
dien sowie im Haushaltsaus-
schuss. Blienert war während 
dieser Zeit Berichterstatter sei-
ner Fraktion für Drogen- und 
Suchtfragen.	 n

Stefan Schwartze ist neuer 
Patientenbeauftragter der 
Bundesregierung

Stefan Schwartze

Der 47-Jährige SPD-Polikiter 
ist seit 2009 direkt gewählter 
Bundestagsabgeordneter des 
Wahlkreises Herford-Minden-
Lübbecke II und Mitglied des 
Familienausschusses und des 
Petitionsausschusses des 
Deutschen Bundestages. Ste-
fan Schwartze hat eine Ausbil-
dung zum Industriemechani-
ker absolviert.	 n

Kirsten Kappert-Gonther 
in den Vorsitz des 
Gesundheitsausschusses 
gewählt

Kirsten Kappert-Gonther

Der Ausschuss für Gesundheit 
im Bundestag hat Kirsten Kap-
pert-Gonther zur stellvertre-
tenden Vorsitzenden des Ge-
sundheitsausschusses be-
nannt. Kappert-Gonther ist 
Mitglied des Deutschen Bun-
destags, Ärztin und leitet die 

Psychiatrische Institutsambu-
lanz in Bremen.	 n

Henry Machleb ist neuer 
Geschäftsführer der 
BITMARCK Technik

Henry Machleb

Am 1. Januar 2022 ist Henry 
Machleb (43) als neuer Ge-
schäftsführer der BITMARCK 
Technik GmbH gestartet. Er 
folgt auf Burkhard Kaufmann 
(64), der diese Position seit der 
BITMARCK-Gründung 2008 in-
nehatte und nun bis zu sei-
nem Ruhestand in eine bera-
tende Funktion wechselt. 
Henry Machleb war zuletzt als 
Chief Strategy Manager bei 
BITMARCK tätig und beklei-
dete im Laufe seiner Karriere 
zahlreiche weitere Führungs-
positionen in der Unterneh-
mensgruppe.	 n

Köpfe, Karrieren und Funktionen

Die elektronische 
Patientenakte im 
europäischen Rechtsvergleich

Softcover | XVI, 129 Seiten | € 59,99 
ISBN 978-3-86216-851-4

Jetzt bestellen unter:
www.medhochzwei-verlag.de
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AMNOG-Report 2022 
Orphan Drugs – Erstattungs- und Versorgungsherausforderungen

„Das AMNOG hat sich grundsätzlich als lernendes System bewährt – das zeigt auch 
unser diesjähriger Report. Ob für neue spezialisierte Arzneimittel und Orphan Drugs 
eine nachhaltige und faire Preisbildung auch zukünftig möglich ist, bleibt angesichts 
kontinuierlich steigender Preise fraglich. Unser Anspruch muss es deshalb sein, das 
AMNOG so weiterzuentwickeln, dass Patienten weiterhin schnellstmöglichen Zugang 
zur bestmöglichen Versorgung erhalten, ohne das Gesundheitssystem zu überfordern.“ 
– Andreas Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit

„Die anhaltende Entwicklung der Jahrestherapiekosten von Orphan Drugs stellt das 
AMNOG und sein System der nutzenbasierten Aushandlung fairer Preise auf die Probe. 
Gleichzeitig sind zunehmend Marktrücknahmen auch von Orphan Drugs zu beobach-
ten. Im Regelfall sollte nicht mehr auf eine systematische Bewertung von Nutzen und 
Kosten neuer Therapien als zusätzliche Informationsgrundlage verzichtet werden.“ 
– Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Universität Bielefeld

Greiner/Batram/Gensorowsky/Witte
AMNOG Report 2022
Orphan Drugs – 
Erstattungs- und Versorgungsherausforderungen
Februar 2022. 
168 Seiten. Softcover. € 35,00.  
ISBN 978-3-86216-859-0

Kostenentwicklung von Orphan Drugs setzt sich ungebremst 
fort. Faire Preisbildung für Orphan Drugs und Gentherapien 
noch möglich?

Mit der Verfügbarkeit neuer Medikamente zur Behandlung seltener Erkrankungen 
(Orphan Drugs) und in den letzten Jahren insbesondere neuer Gentherapien besteht 
für Patientinnen und Patienten häufig erstmals die Möglichkeit einer zielgerichteten 
Behandlung. Damit verbunden ist häufig die Chance auf Heilung oder zumindest auf 
dauerhafte Linderung, mitunter bereits nach einmaliger Anwendung. Gleichzeitig 
stellen diese neuen Therapien aufgrund extrem hoher Preise das Gesundheitssystem 
vor große Herausforderungen. Der AMNOG-Report 2022 zeigt, dass die Kosten der 
Verschreibung eines Orphan Drugs jedes Jahr im Durchschnitt um 16 Prozent steigen. 
Dies entspricht einer durchschnittlichen jährlichen Steigerung der Jahrestherapiekos-
ten von 25 Tausend Euro.

Die Fragen nach der Angemessenheit hoher Preise soll im Rahmen der frühen Nut-
zenbewertung und anschließender Preisverhandlungen durch das AMNOG beantwor-
tet werden und zu einem fairen Interessensausgleich zwischen pharmazeutischen 
Unternehmern und gesetzlichen Krankenkassen führen. Angesichts der zunehmend 
frühen und damit häufig nicht aussagekräftigen Daten ist die Beantwortung der 
Frage nach der Angemessenheit eines Arzneimittelpreises für Orphan Drugs und 
Gentherapien inzwischen vielfach nur unter extremer Unsicherheit möglich. Ob es zur 
Preisfindung neuer Orphan Drugs und Gentherapie kurzfristig gesetzliche Korrek-
turen am AMNOG bedarf, diskutiert der AMNOG-Report 2022. 
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Systemtransformation, ergebnisbezogen:
Von der Krankheitszentrierung zur Gesundheitsversorgung

28.04.2022 
5. HEIDELBERGER FORUM GESUNDHEITSVERSORGUNG

„Ganzheitliche Gesundheitsversorgung bedeutet, die Ärzte, Krankenkassen, Leis-
tungserbringer und Patient:innen auf einer Gesundheitsplattform digital zusammen-
zubringen und in jedem Versorgungsschritt einzubinden und informiert zu halten! Die-
ser Patientenfokus im Sinne einer kontinuierlichen Beratung und Prävention muss sich 
in allen Sektoren durchsetzen. Dafür bauen wir an der digitalen Gesundheitsversorgung 
von morgen!“ – Istok Kespret, Geschäftsführer HMM Deutschland

„Um die Gesundheitsversorgung im ländlichen Raum zu sichern, bauen wir im Land-
kreis Calw einen Gesundheitscampus, auf dem ambulante und stationäre Versorgung, 
Prävention, Rehabilitation und Pflege miteinander verzahnt werden – sektorenüber-
greifend, patientenorientiert und wohnortnah, mit attraktiven Arbeitsplätzen für un-
sere Fachkräfte.“  – Helmut Riegger, Landrat des Landkreises Calw

„Wir sehen es als unsere Aufgabe an, Versorgung aktiv mitzugestalten und Innovatio-
nen voranzutreiben. Dazu gehört für mich unbedingt auch, neue Impulse für eine pa-
tientenzentrierte und geschlechtsspezifische Versorgung zu setzen.“ – Andrea Galle, 
Vorstandsvorsitzende der Betriebskrankenkasse VBU

So gehen wir in die Diskussion – drei Statements unserer Referentinnen und Referenten:„

“
TANKTURM Heidelberg 
Eppelheimer Straße 46

69115 Heidelberg

20
22

Jetzt Frühbucherpreis sichern!

www.heidelberger-forum- 
gesundheitsversorgung.de

Dort finden Sie außerdem weitere  
Informationen, beispielsweise das voll- 

ständige Programm und Referenten- 
verzeichnis.

Veranstalter
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