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EXECUTIVE SUMMARY

Wandel stellt das
deutsche Gesundheitssystem vor erhebliche

Der demografische

Herausforderungen. Erstens fiihrt der erhohte
Altersdurchschnitt der Bevolkerung durch die
hohere Krankheitslast im Alter zu steigenden
Ausgaben. Zweitens sinken die Einnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durch
die sinkende Zahl der Erwerbstatigen. Drittens
verschérft die Uberalterung den Fachkraftemangel
im medizinischen Bereich. Immer weniger Arzt:innen
und Pflegekréafte missen eine wachsende Zahl
von Patient:innen versorgen. Ohne substanzielle
Verbesserungen in der Versorgung wird der Anteil
der Gesundheitskosten am Bruttoinlandsprodukt
(BIP) bis 2050 um 50-60 % steigen. Organisatorische,
technologische und medizinische Innovationen sind
ein Schlissel fur eine erfolgreiche Transformation.
Der Bericht identifiziert drei Losungsansatze
und diskutiert sieben Fallstudien, die grolées
Potenzial haben, die Versorgung und Gesundheit
der Bevolkerung zu verbessern, die personellen
Ressourcen im Gesundheitswesen zu entlasten und
den prognostizierten Anstieg der Gesundheitskosten
auf 18 % des BIP bis 2050 malfkgeblich, auf circa
12 % zu reduzieren:

Die technologische Weiterentwicklung
von Arzneimitteln fordert die Verlagerung
von Gesundheitsleistungen nach Hause
oder in die ambulante Versorgung. Digitale
Versorgungsmodelle sind ein weiterer Baustein

der Ambulantisierung.

Innovationen in der Medizin verbessern die
Gesundheit Erwerbstatiger, beispielsweise
durch Fortschritte in der Schmerztherapie, der
psychischen Gesundheit, der Friherkennung
von Brustkrebs und saisonalen Impfungen.

Systemische Veranderungen und neue
Technologien kdnnen Folgekosten durch
Schaden wie

und unerwinschte Arzneimittelwirkungen

Krankenhausinfektionen

reduzieren.
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Die Umsetzung dieser Ansatze erfordert
entschlossenes Handeln:

1. Das Bewusstsein fiir Herausforderungen und

Lésungen nachhaltig starken und schnell eine
stringente Reformagenda entwickeln:
Alle gesundheitspolitischen Akteure sollten
das Bewusstsein fur die Herausforderungen
und deren Losbarkeit starken. Die im
Koalitionsvertrag von SPD und CDU/CSU
vorgesehene Kommission zur Reform der GKV
sollte alle relevanten Akteure einbeziehen und
eine stringente Reformagenda entwickeln.

2. Belohnen, was gesund macht, und
Veranderung erleichtern:
Es braucht einen Gesundheitswettbewerb, in
dem sich Leistungserbringende in Netzwerken
organisieren und dafiir belohnt werden, dass
sie besonders gute Gesundheitsergebnisse zu
moglichst geringen Kosten erzielen. Innovative
Versorgungsmodelle sollten prioritér dort
eingefiihrt werden, wo der Handlungsdruck
besonders groRk ist, wie z.B. in landlichen
Gebieten.

3. Richtige Rahmenbedingungen fiir techno-
logische und Arzneimittelinnovationen:
Eine  Weiterentwicklung des AMNOG
(Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz) ist
notwendig, um den Zugang zu Innovationen zu
fordern, beispielsweise flir die Schmerztherapie
und psychische Erkrankungen.

Dabei sollte ein starkeres Augenmerk auf
die Versorgungssituation gelegt werden
und diese in der Nutzenbewertung
Berlicksichtigung finden. Fur Arzneimittel
mit restriktiven Anwendungsgebieten
(beispielsweise Reserveantibiotika) missen
wirksame Anreizsysteme, wie zum Beispiel
transferable exclusivity voucher (TEV) geschaffen
werden, um die Entwicklung zu férdern und
Erstattungsproblematiken (Stichwort Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB)-Licke) zu schlieken und einen
kostendeckenden Einsatz zu gewahrleisten.

Digitale Moglichkeiten ausbauen und
verbessern:

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)
haben groRes Potenzial, insbesondere zur
Unterstitzung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen und zur Entlastung des
Gesundheitssystems. Der innovationsfreundliche
Rahmen zur Markteinfihrung und Zulassung
sollte beibehalten und gestarkt werden.
Basierend auf der elektronischen Patientenakte
(ePA) miissen weitere Losungen wie der digitale
Impfpass, automatisierte Einladungssysteme flr
Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen sowie
ein digitales Therapiemanagement eingefiihrt
werden.
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5. Bessere Vorsorge und Pravention starken:
Deutschland braucht eine neue nationale
Praventionsstrategie mit definierten Zielen

Die

Vorsorgeuntersuchungen, wie bei Brustkrebs, ist

und Kennzahlen. Teilnahme  an
essenziell, um die Gesundheit im erwerbsfahigen
Alter zu starken. Ein entschlossenes Vorgehen
zur Schlieung von Impflicken ist notwendig.
Daflir bietet

Krankenkassen bei Erreichung der Kennzahlen

sich ein Bonussystem fir
an. Die Erhohung der Impfquote beispielsweise
wirde dadurch zu einem gemeinsamen Ziel,
dessen Erreichung sich auch finanziell positiv auf
die beteiligten Akteur:innen auswirken wirde.

Schnelles Handeln, das innovative pharmazeutisch-

medizinische und Prozessinnovationen
berlicksichtigt, ist erforderlich. Es braucht einen
Paradigmenwechsel, hin zu einer wertbasierten
Gesundheitsversorgung im Sinne eines Health
in All Policies Ansatzes. Dieses bendtigt die
Schaffung von Kennzahlen, um den Status Quo
und die Zielerreichung effizient nachvollziehen
und bewerten zu kénnen. Es ist noch nicht zu spat,
um den Herausforderungen des demografischen

Wandels entgegenzutreten.

ABBILDUNG 1. Entwicklung der Gesundheitsausgaben von 2023 bis 2050, mit und ohne
Umsetzung der Losungsansatze. Quantifizierung siehe Appendix.
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DER DEMOGRAFISCHE WANDEL ALS VIELFACHE HERAUSFORDERUNG

FUR UNSER GESUNDHEITSWESEN

Die demografische Entwicklung in Deutschland
verandert die Altersstruktur der Bevolkerung (siehe
Abbildung 2). Dies hat direkte Auswirkungen auf
die finanzielle Stabilitdt und Leistungsfahigkeit
der Sozialsysteme. Die

1960er Jahre
erreichen das Rentenalter. Gleichzeitig rlicken die

geburtenstarken
Jahrgange der (“Babyboomer”)
geburtenschwachen Jahrgange nach. Die Folge ist
eine Abnahme der Bevdlkerung im erwerbsfahigen

Statistisch gesehen werden 2050 auf zwei
Personen im erwerbsfahigen Alter ein:e Rentner:in
kommen. Zum Vergleich: Im Jahr 2025 waren es
noch drei und im Jahr 1990 noch fiuinf Personen
im erwerbsfahigen Alter.' Die Veranderung wird
besonders deutlich in der Altersgruppe der uber
80-Jahrigen. Ihre Zahl wird von 6,5 Millionen im
Jahr 2025 auf 10 Millionen im Jahr 2050 steigen.
Das entspricht einem Anstieg von mehr als 50 %.

Alter bei gleichzeitiger Zunahme der Anzahl der
Rentner:innen.

ABBILDUNG 2. Veranderung in der Altersstruktur in Deutschland. Quelle: Destatis

Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland nach Altersgruppen
(2025 und 2050)

Veranderungen bis 2050 Herausforderungen
100
+3,4 Mio., + 53 % :
2050 90 ° aufgrund von zunehmenden
altersbedingten Erkrankungen wie
80 Krebs, Demenz oder Diabetes
- 0,4 Mio.,-3 %
70 0
2025 60
und
50 o
25-66 - 61 Mio., - 13 % aufgrund der abnehmenden Anzahl
40 Erwerbstatiger
30
20
10 0-24 - 1,6 Mio., -8 %
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Die Veranderung der Altersstruktur bis 2050
stellt das deutsche Gesundheitssystem vor drei
Herausforderungen, denen mit entschlossenem
Handeln und neuen Ldsungsansatzen begegnet
werden muss:

Stark steigende Ausgaben: Durch die
Uberalterung der Gesellschaft steigt die
Krankheitslast und die damit verbundenen
Kosten.

Die demografische Entwicklung fiuhrt zu
einer Zunahme der Krankheitsfalle, wodurch
wiederum hohere Kosten im Gesundheitssystem
verursacht werden. Besonders gravierend wird
der Anstieg der Volkskrankheiten bis 2050
prognostiziert: Demenzfalle werden um bis zu
60 %, Krebs um 40 % und Diabetes um 50 %
steigen.

Sinkende  Einnahmen: Die Zahl der
Erwerbstdtigen, der wichtigste Faktor zur
Stabilitdt der Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), nimmt ab.

Durch die Uberalterung werden die GKV-
Beitragseinnahmen in den ndchsten Jahrzehnten
abnehmen. Zwar zahlen Menschen nach
Renteneintritt weiterhin GKV-Beitrage, aber
da die Rente deutlich geringer ausfallt als
der vorherige Erwerb, sinken die absoluten
Beitragszahlungen.

Sinkende Anzahl medizinscher Fachkrdfte: Die
Uberalterung verschdirft den Fachkréftemangel.

Der Riickgang der Erwerbstatigen beeinflusst
nicht nur die Finanzen der Gesundheitssysteme,
sondern fihrt auch zu einem Mangel an
medizinischem Personal. Selbst bei einer
hoheren Beschaftigungsquote, einem Anstieg
des Anteils vollzeiterwerbstatiger Frauen und
anhaltend hohen Zuwanderungsraten von
Fachkraften wird die Zahl der Erwerbstatigen
bis 2050 auf 42 Millionen sinken, gegeniiber
46 Millionen im Jahr 2025.” Somit missen
weniger Arzt:iinnen, Pflegeriinnen und weiteres
medizinisches Personal eine grofkere Zahl von
Patient:innen versorgen.
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Deutschland gibt viel Geld fiir sein
Gesundheitssystem aus

Der demografische Wandel trifft das deutsche
Gesundheitssystem an einer aufkerst verwundbaren
Stelle, da es bereits heute sehr kostenintensiv ist.
Im Vergleich zu anderen hochentwickelten Ladndern
gibt Deutschland mit 11,8 % einen besonders hohen
Anteil seines Bruttoinlandsprodukts (BIP) fuir das
Gesundheitssystem aus. Lediglich in den USA ist
der Anteil mit 16,7 % des BIP hoher. Die meisten
anderen Lander wenden bis zu 30 % weniger fur ihr
Gesundheitssystem auf und das bei einer ahnlichen
Altersstruktur wie in Deutschland (siehe Abbildung

3A).

Die Lebenserwartung ist relativ niedrig, die
behandelbare Sterblichkeit hingegen hoch

Die hohen Ausgaben in Deutschland fiihren jedoch
nur bedingt zu einer besseren Patientenversorgung.
Zwar tragen die hohen Kapazitaten im deutschen
System dazu bei, dass ein schneller Zugang zum
Gesundheitssystem in Deutschland gewahrleistet
wird (Abbildung 3B), doch spiegelt sich dies nicht
besonders guten Versorgung wider.
Deutschland hat nach den USA die niedrigste
Lebenserwartung aller hochentwickelten Landern,

in einer

auch aufgrund der hohen Anzahl von Todesfallen,
die durch Behandlungen vermeidbar gewesen
waren (Abbildung 3C&D).

Definiert als BIP per Capita hoher als 30.000 Euro und eine Einwohnerzahl von mehr als flinf Millionen Einwohner.



ABBILDUNG 3. Wenn das deutsche Gesundheitssystem nicht effizienter gestaltet wird,
dann die Gesundheitskosten bis 2050 auf knapp 20 % des BIP ansteigen.

A) Gesundheitsausgaben als Prozent des BIP.” B) Anteil der Menschen &lter als 16 Jahre

die angeben auf eine Behandlung zu warten.” C) Lebenserwartung ab Geburt.
D) Behandelbare Sterblichkeit, definiert als Todesfalle, die durch rechtzeitige und
wirksame medizinische Behandlung nach dem Auftreten der Krankheit vermieden

werden konnten.

O

Gesundheitsausgaben
Prozent des BIP, (2022 / 2023)

B

Auswabhl der Vergleichslander:
Pro Kopf BIP von > 30.000 Euro, Bevdlkerung von > 5 Millionen.

Anteil der Menschen, die auf Behandlung warten
Prozent, (2023)

20 4 15% -
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Behandelbare Sterblichkeit Lebenserwartung
Altersstandardisiert, pro 100.000 (2021/ 2020) Jahre ab Geburt, (2023)
100 - 90 -
e l 85 - 84,0
50 - 39 80,7
80 -
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Ausgeschlossen: Singapur, Saudi-Arabien, UAE und Israel (stark abweichende Bevélkerungspyramide)
und Irland (stark verzerrtes pro Kopf BIP durch die Prasenz multinationaler Firmen)
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Ohne deutliche Verbesserungen werden die
Gesundheitskosten bis 2050 auf circa 18 % des
BIP steigen

Gibt es keine substanziellen Verbesserungen in der
Kosteneffizienz des deutschen Gesundheitssystems,
wird der Anteil der Gesundheitskosten am BIP
weiter steigen.”” Mehr als 80 % der derzeitigen

Gesundheitsausgaben sind auf Krankheiten
zurlickzufihren, die mit zunehmendem Alter deutlich
haufiger auftreten. Hierzu zéahlen beispielsweise
Krebserkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen
oder neurologische Erkrankungen.”” Die Zunahme
der Krankheitsfalle wird zu einem Anstieg der
Gesundheitskosten um circa 40-50 % fuhren.
Zuséatzlich wird die sinkende Zahl Erwerbsfahiger
die Kosten im Verhaltnis zum BIP um etwa 9-10 %
erhohen, da Rentneriinnen weniger zum BIP
beitragen als Erwerbstatige. Folglich wird sich die
Gesamtsumme der Gesundheitsausgaben bis zum
Jahr 2050 voraussichtlich um 50-60 % erhohen.
Damit steigen die Ausgaben im Verhéltnis zum BIP
von aktuell 11,8 % auf 18 bis 19 % des BIP (siehe
Abbildung 4). Diese Prognose deckt sich mit anderen
Studien.

weiterfiihrende Informationen sind im Appendix

Die detaillierten Berechnungen sowie

aufgefiihrt.

ABBILDUNG 4. Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben von 2023 bis 2050. Quantifi-
zierung siehe Appendix.

Erh6hung des Kostenanteils
am BIP durch...

A
I 1

Sinkende
Erwerbstatigkeit

Uberalterung
+1,3%BIP
I

+5,1%BIP

ca.18%
BIP

Gesundheitskosten

heute (2023) 2050 (ohne

Eingriffe)

Es ist noch nicht zu spét flir Veranderungen. Folgend
werden Maknahmen in drei zentralen Bereichen
diskutiert, die einen wesentlichen Beitrag dazu
leisten kdnnen, das deutsche Gesundheitssystem
effizienter zu gestalten und den Einfluss des
demografischen Wandels abzufedern:

Gesundheitskosten
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Diese drei Losungsansatze zielen darauf ab,
Patient:innen glinstiger und besser zu behandeln.
Die Potentiale der Loésungsansatze werden im

Die technologische Weiterentwicklung Folgenden préazisiert und anhand von Fallbeispielen

von Arzneimitteln foérdert die Verlagerung konkretisiert.

von Gesundheitsleistungen nach Hause

oder in die ambulante Versorgung. Digitale

Versorgungsmodelle sind ein weiterer Baustein

der Ambulantisierung.

Innovationen in der Medizin verbessern die
Gesundheit Erwerbstatiger, beispielsweise
durch Fortschritte in der Schmerztherapie, der
psychischen Gesundheit, der Friiherkennung
von Brustkrebs und saisonalen Impfungen.
Dadurch kann die Produktivitat und die Dauer
der Erwerbstatigkeit positiv beeinflusst werden.

Systemische Veranderungen und neue
Technologien konnen Folgekosten durch
Schaden wie Krankenhausinfektionen
und unerwinschte Arzneimittelwirkungen
reduzieren.



LOSUNGSANSATZ 1: VERLAGERUNG DER GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Technologische und medizinische Innovationen
ermoglichen heute eine bessere, Patientiinnen-
zentrierte und auch effizientere Versorgung als noch
vor wenigen Jahren. Diese Innovationen erméglichen
eine Verlagerung der Versorgung: Weniger stationare
Krankenausaufenthalte, weniger Arztbesuche, bei
besserer Versorgung. Zwei Innovationsgebiete sind
dabei malkgeblich:

Immer mehr Behandlungen kénnen dank

des medizinischen Fortschritts ohne
Krankenhausaufenthalt, also ambulant
durchgefiihrt werden. Die ambulanten

Behandlungen sind oft sogar besser und
insgesamt sicherer ohne Krankenhausaufenthalt.
Digitale  Technologien reduzieren die
Notwendigkeit fur Patientiinnen, Arztpraxen
oder Krankenhauser personlich aufzusuchen,
z.B. durch

Krankheiten, die Behandlung mittels digitalen

Fernmonitoring  chronischer

Gesundheitsanwendungen (DiGA), e-Rezepten
oder Teleberatung.

Viele Strukturen in unserem Gesundheitssystem sind
im Zuge der Innovationsdynamik heute uberholt.
Daher muss sich das Gesundheitssystem ebenfalls
wandeln und sich schnell den neuen Begebenheiten
einer digitalisierten Umwelt anpassen. In
umfassenden Prozessinnovationen und dem Einsatz
der technischen Moglichkeiten liegt nicht nur die
Chance flr eine bessere Versorgung, sondern auch

fur ihre nachhaltige Finanzierung.

Das Potential der Ambulantisierung und von DiGA flir
die Versorgung in Deutschland wird im Folgenden
an zwei Fallbeispielen erlautert.

In Deutschland werden deutlich mehr Behandlungen
im stationdaren Kontext, also im Krankenhaus,
durchgefiihrt als in allen anderen EU-L&ndern.
Aufgrund der hohen Zahl stationarer Behandlungen
verfligt Deutschland Uber drei- bis viermal so viele
Krankenhausbetten wie die meisten Lander mit
vergleichbarem Wohlistand. In diesen Landern
werden viele Behandlungen wesentlich haufiger
ambulant und damit kostengunstiger und risikodrmer
durchgeflihrt (siehe Abbildung 5).
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ABBILDUNG 5. Das deutsche Gesundheitssystem ist auf stationare Behandlungen ausgerichtet.

Losungsansatz 1: Verlagerung der Versorgung

In Deutschland werden iiberdurchschnittlich Viele Operationen werden noch
viele Patienten stationadr behandelt nicht ambulant durchgefiihrt
Relativ zum Mittelwert Anteil ambulanter Behandlungen
400 % 100 % A
° L
200 % A A
e 50 %
Mittel _—— === == 5 ===
® A  {
50 % ; ; 0% , » , . » 2
Anzahl der Krankenhaus- Katarakt- Leistenbruch- Mandel- Gallenblasen- Angioplastie Stammzellen-
Krankenhausbetten aufenthaltsdauer operation operation operation entfernung transplantation
©® Deutschland A Mittelwert Andere hochentwickelte Lander
Methode

Operationen wurden ausgewahlt, wenn im Mittelwert >5 % der Operationen ambulant durchgefiihrt wurden. Abgebildet ist der
neueste verfligbare Zeitpunkt, entweder aus dem Jahr 2020, 2021 oder 2022. Aufgrund fehlender Daten sind die USA, Japan und
Korea nicht abgebildet. Quelle: OECD Data Explorer.

Der medizinisch-technische Fortschritt erlaubt es, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden oder zu verkiirzen.

Um diese Chance zur Ambulantisierung zu nutzen, benétigt es auch finanzielle Anreize.

Auch die Verweildauer im Krankenhaus ist im Hingegen sind vermeidbare Todesfélle seltener und
Durchschnitt doppelt so hoch wie in anderen die Lebenserwartung hoher (siehe Abbildung 3).
EU-Lédndern.”” Obwohl die Bettenzahl in diesen Die Versorgung von Patient:iinnen verstarkt in den
Landern geringer ist, ist die Zahl der Arzt:innen und ambulanten Sektor zu verschieben, birgt also ein
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen  grolkes Potenzial.

vergleichbar mit der in Deutschland.”
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Ambulantisierung der Versorgung

Weniger Stationdre Aufenthalte
Deutschland kann die Anzahl
stationarer Krankenhausaufenthalte
um ca. 75 % reduzieren.

75 %

Das Ambulantisierungspotenzial ist erheblich

Neue Versorgungskonzepte, innovative
Technologien und Arzneimittel kdnnen
helfen, Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden

Alle Finanzierungs- und Erstattungssysteme
mussen systematisch auf das Vorantreiben
der Ambulantisierung der Versorgung
ausgerichtet werden

Der medizinisch-technische Fortschritt leistet
einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten. Techniken wie
laparoskopische und robotergestiitzte Verfahren
konnen Korpertraumata und das Risiko von
Komplikationen reduzieren und benétigen daher
haufig keine stationdre Nachsorge. Ebenfalls helfen
pharmazeutisch-technologische Entwicklungen, die,
durch einfacher zu verabreichende Arzneimittel,

ebenfalls stationdare Aufenthalte vermeiden kdénnen.

Beispielsweise dauert eine intravendse Infusion
in der Onkologie etwa zehnmal langer als eine
Dadurch
besteht ein grokes Potential, Fachkrafteressourcen

subkutane Injektion desselben Wirkstoffs.

zu schonen und finanzielle Mittel einzusparen.
Neben diesen Entlastungen, bevorzugen auch circa
75 % der Patient:innen die Gabe von subkutanen
Dafur
ist nicht allein die kurzere Behandlungsdauer

Onkologika gegeniber einer Infusion.

verantwortlich. Die Patientiinnen empfinden
eine niedrigere psychische Belastung und die
subkutane Applikation als korperlich angenehmer
gegenuber der Infusion.”® Diese augenscheinlichen
Vorteile finden jedoch beim AMNOG-Verfahren
keine Beruicksichtigung. Die Versorgungssituation
sollte in der frihen Nutzenbewertung und in
der angeschlossenen Preisverhandlung einen
Stellenwert erhalten,

hoéheren um derartige

Behandlungsvorteile adaquat abzubilden.

Ein Beispiel fiir eine erfolgreich umgesetzte Reform
zur Ambulantisierung des Gesundheitswesens
ist Danemark mit einer Kopplung der
Gesundheitsfinanzierung an nationale Kennzahlen.
Diese Kennzahlen zur Messung der Effizienz
2019 im

»,nationalen Qualitdtsprogramms

im  Gesundheitswesen  wurden
Rahmen des
im Gesundheitswesen* eingefihrt. Das
Programm sollte die Regionen dazu anregen,
von der Krankenhausversorgung zur primaren
und  hauslichen

Versorgung uUberzugehen.



LOSUNGSANSATZ 1: VERLAGERUNG DER GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Gemessen  wurden der Rickgang von
Krankenhausaufenthalten pro Birger:in, weniger
stationdare Behandlungen flir chronisch Kranke,
weniger unnotige Wiederaufnahmen, erhohter
Einsatz von Telemedizin und bessere IT-Integration

Uber regionale und kommunale Sektoren hinweg.

Um die Ziele zu erfillen, haben Regionen und
Gemeinden verschiedene Maknahmen zur Forderung
der Versorgungsintegration umgesetzt. Dazu zahlen:
der Einsatz von Outreach-Teams aus Krankenh&ausern,
die Durchfiihrung von Nachsorgebesuchen zu
Hause und Schulungsprogramme fir Pflege- und
Betreuungspersonal. Darlber hinaus wurden
Mafknahmen ergriffen, um die Kommunikation zu
erleichtern und damit das Personal zu entlasten.
Dazu gehorten die Einrichtung kommunaler
Einheiten in Krankenh&dusern, der Einsatz von
Pflegekraften zwischen kommunalen Einrichtungen
und Krankenhdusern und die Einstellung von
Koordinatoren flir Hausarztpraxen. Viele Initiativen
legten den Schwerpunkt auf chronisch erkrankte
Personen und altere Menschen mit Multimorbiditaten.

Das danische Modell zeigt, dass sich eine Reform der
Rahmenbedingungen auszahlen kann. Ddnemark
hatte 2010 ein ahnlich teures Gesundheitssystem
wie Deutschland und sogar eine hohere
vermeidbare Sterblichkeit. Seitdem hat sich die
Gesundheitsversorgung stark verbessert, wahrend
die Gesundheitskosten gesunken sind (siehe
Abbildung 6).

ABBILDUNG 6. VVergleich der Entwicklung

der Gesundheitsausgaben sowie der
vermeidbaren und behandelbaren
Sterblichkeit in Danemark und Deutschland.
Quelle: OECD6

Behandelbare Sterblichkeit
Altersstandardisiert, pro 100.000
(2010 bis 2019)
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Auch in den Niederlanden und in Norwegen
durch
Gesundheitssysteme effizienter und kostenglinstiger

konnten tiefgreifende Reformen die
gestaltet werden. Der in Deutschland eingerichtete
Innovationsfond, dessen Ziel die Férderung von
Studien zu neuen Versorgungsformen und zur
Versorgungsforschung ist und damit auch eine
Forderung der Ambulantisierung sein kénnte, hatte
bisher kaum signifikante Erfolge hervorgebracht.
Im Rahmen der Evaluation wurde festgestellt, dass
von den mit einer Gesamtsumme von 1,7 Milliarden
Euro unterstiitzten 643 Projekten lediglich etwa 30 %
eine positive Empfehlung fiir die Uberfiihrung in
die Regelversorgung erhielten. Die Uberfiihrung in
die Regelversorgung gestaltet sich daruber hinaus,
durch fehlende ,Durchsetzungsbefugnis® und ohne
die Vorgabe eines zeitlichen Rahmens schwierig.

Es besteht weiterhin ein signifikanter Bedarf an
tiefgreifenden Reformen, da sich — im Gegensatz
zu Danemark — die Gesundheitsversorgung
bislang kaum verbessert hat, wahrend die
Gesundheitskosten weiterhin ansteigen

Abbildung 6).

(siehe

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) haben
das Potenzial, die Versorgung von Menschen bei
niedrigschwelligem Zugang erheblich zu verbessern.
Diese innovativen, digitalen Medizinprodukte bieten
Lésungen zur Erkennung und Behandlung von
Krankheiten sowie zur Férderung einer autonomen,
gesundheitsbewussten Lebensweise. DiGA missen
hohen Standards wie andere Medizinprodukte
entsprechen und klinische Evidenz fir eine
Aufnahme in die Regelversorgung liefern.

Digitale Versorgung

Versorgungsgerechtigkeit mit DiGA

DiGA konnen dabei helfen, dass Menschen mit
chronischen Krankheiten trotz Fachkraftemangels
adaquat behandelt werden kénnen.

DiGA sind eine Zukunftstechnologie

Millionen von Patient:innen in Deutschland
und weltweit kdnnen von DiGA profitieren

Deutschland ist mit den USA flihrend bei
der Entwicklung von DiGA

Rahmenbedingungen miissen weiter
verbessert werden durch faire, nutzen-
basierte Erstattungspreise
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von DiGA

ressourcenschonenden Anwendbarkeit: Arzt:innen

Der groke Vorteil liegt in der
konnen DiGA wie Medikamente verschreiben und
Patient:innen fiihren ihre DiGA-Therapie meist
autonom durch. Dadurch werden Fachkréfte
entlastet und das Gesundheitssystem effizienter
genutzt. Diese Vorteile werden durch ein sehr gutes

Nutzen-Risiko-Verhaltnis flankiert.

DiGA konnen
Wiederaufnahmeraten in Krankenhdusern nach

beispielsweise die 30-Tage-

Herzinfarkten um 50 % senken oder Patient:innen
mit Diabetes helfen?, ihre Blutzuckerwerte (HbAlc)
dauerhaft zu reduzieren®?. Auch bei Depressionen
sind DiGA bereits dhnlich effektiv wie eine klassische
Psychotherapie (siehe auch Fallstudie 2.2.).

Besonders bei Patientiinnen mit chronischen
Erkrankungen oder mehreren Begleiterkrankungen
kénnen DiGA das Gesundheitssystem entlasten.
Beispielsweise bei der Behandlung von psychischen
Erkrankungen (n&her beleuchtet in Fallstudie
2.2) und anderen chronischen Erkrankungen wie
Diabetes, Migrane, Adipositas oder Tinnitus kdnnen

DiGA unterstltzen.

Das gesundheitsokonomische Potenzial von DiGA
kann, durch ihr sehr gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis
pro Patient:in, mehrere tausend Euro betragen.

Wenn 20 % der etwa 35 Millionen chronisch
kranken Menschen in Deutschland®’ DiGA fir das

Management ihrer Erkrankungen nutzen wirden,

wirden sich Einsparungen von 5 bis 10 Milliarden
Euro pro Jahr ergeben. Dies entspricht etwa 1 bis 2 %
der Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP.

Obwohl DiGA erst seit 2020 verfuigbar sind, wurden
im Jahr 2024 bereits 400.000 Freischaltcodes
eingelost — doppelt so viele wie 2023. Trotzdem
profitiert bisher nur ein Bruchteil der moglichen
Patientiinnen. Damit dieses Potenzial voll
ausgeschopft werden kann, ist es wichtig, dass
Deutschland die Vorreiterrolle annimmt und weiter
ausbaut sowie die Entwicklung und den Einsatz von

DiGA verstarkt fordert.

Daflr
den Nutzen von DiGA weiter zu starken und

ist es essenziell, das Bewusstsein flr
langfristig faire Erstattungspreise zu gewahrleisten,

damit die Entwicklung unter zuverlassigen
Rahmenbedingungen gestarkt werden kann. Im
vierten Quartal 2024 betrug der durchschnittliche
verhandelte Erstattungspreis fiir alle DiGA 226 Euro
— unabhangig von Indikation und der Pravalenz
bildet die

steigenden

der Erkrankungen. Dieser Preis
Entwicklungskosten und die

Anforderungen an Datenschutz und Sicherheit nicht
adaquat ab. Die diskutierte arzneimittelahnliche
Bewertung von DiGA durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) wiirde zudem weitere
blrokratische Hirden und finanzielle Aufwendungen

bedeuten, die DiGA-Innovationen hemmen kdnnten.
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Um Deutschlands Vorreiterrolle bei DiGA weiter
auszubauen, braucht es neben verlasslichen
Zugangsbedingungen und differenzierten Preisen
auch einen patientenfreundlichen Zugang und
spurbare Entburokratisierung, etwa durch den
Verzicht auf nationale Sonderwege (,,Gold-Plating*
bei Zertifizierungsanforderungen).

Der Vergleich mit anderen hochentwickelten
Landern zeigt, dass durch eine Verlagerung der
Gesundheitsversorgung ein erheblicher Teil der
Gesundheitskosten eingespart und gleichzeitig
die Versorgung verbessert werden kann.
Einsparungen von 20 % der Gesundheitskosten,
bei gleichzeitig verbesserter Gesundheit, scheinen
mit Hilfe von erprobten Modellen aus anderen
Landern, sowie neuen Prozessinnovationen und
digitalen Technologien méglich. Ubertragen auf die
Gesundheitskosten im Jahr 2050 entspricht dies
Einsparungen von 3,6 % des BIP (siehe Appendix).

Einfluss auf die
Gesundheitsausgaben

Verlagerung der
Gesundheitsleistungen
- 3,6 % BIP

I

ca. 14,5 %
BIP

Gesundheitskosten Gesundheitskosten
2050 (ohne 2050 (nur mit
Eingriffe) Losungsansatz 1)
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Krankheiten beeintrdchtigen die Erwerbstatigkeit  Derzeit gehen in Deutschland etwa 13 %
und resultieren in circa 13 % verlorener Arbeitszeit  der Arbeitszeit durch Krankheiten verloren.
Krankheitsbedingte Fehlzeiten und Hauptursachen sind Schmerzen, psychische
Arbeitsunfahigkeit mindern die Arbeitsleistungen Erkrankungen und Krebserkrankungen, die
der Bevolkerung. Vermeidbare Todesfdlle durch zusammen etwa 9 % der verlorenen Lebens-
Erkrankungen beférdern den Fachkraftemangel arbeitszeit ausmachen. Auch kurzzeitige
weiter. Wenn es gelingt, Menschen dabei zu Erkrankungen wie saisonale Atemwegsinfektionen
unterstutzen, ihre Krankheiten besser zu bewéltigen stellen ein Problem dar.

oder zu heilen, kann die Leistungsfahigkeit

der Erwerbstatigen erhoht und die Folgen des

demografischen Wandels abgefedert werden.

ABBILDUNG 7. Verlorene Lebensarbeitsjahre durch Krankheiten. Quelle: Berechnung aus
Daten des RKI-DALY*® und der AU-Tage

In Deutschland gehen ca. 13 % der Arbeitszeit durch ... diese Krankheiten haben den gr6Rten Einfluss
Krankheiten verloren... Anteil an der verlorenen Arbeitszeit
32%
15 %
13%
1%
7% Kardiovaskulare Erkrankungen
6 % Andere nicht Ubertragbare Krankheiten

4% Alkohol, Drogen und andere Substanzen
3 % M| Diabetes mellitus
3 % | Verdauungserkrankungen
2 % B Chronische obstruktive Lungenerkrankung

Krankheitsbedingte Erwerbsunfahigkeit Krankheitsbedingter Tod M Verbleibende Arbeitszeit

Methode
Berechnet aus den verlorenen Lebensjahren YLL und YLD vor Renteneintrittsalter des RKI DALY Projektes (2020), gewichtet mit der
altersabhangigen Erwerbstatigenquote. Saisonale Atemwegsinfektionen sind mit Hilfe der AU-Tage des Jahres 2023 berechnet.
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Krankschreibungen in Deutschland erreichten 2023
mit 15 Tagen pro Arbeitnehmer:in einen Hochststand,
ein deutlicher Anstieg gegenuber dem Durchschnitt
von 10 Tagen in den Jahren 2000 bis 2015. Dies
ist bedingt durch eine steigende Haufigkeit von
Atemwegsinfektionskrankheiten durch Erkaltungen,
respiratorischen Synzytial-Virus (RSV), Grippe und
Covid-19.

Neben
auch

Produktivitatseinbufken entstehen
indirekte Kosten. So beziehen 1 % der
Krankheit eine

Erwerbstatigen aufgrund ihrer

Erwerbsminderungsrente.”® Viele Erwerbstatige

arbeiten trotz Einschrédnkungen weiter, sind
jedoch weniger produktiv, was sich in haufigen
Krankmeldungen, einem hohen Teilzeitanteil oder

vermehrtem Rickfall in die Arbeitslosigkeit zeigt.

Bessere Pravention, Versorgung und Innovationen
konnen die Krankheitslast senken

Die Gesundheit der Menschen zu verbessern
und sie in ihrer Arbeitsproduktivitat zu starken,
kann durch eine Kombination aus besserer
innovativen

Versorgung, Préavention und

Arzneimitteln erreicht werden. Im Folgenden
werden die vier Therapiegebiete mit dem hochsten
untersucht: Schmerzen,
Krebs

Brustkrebs) und saisonale Atemwegsinfektionen.

Produktivitatsverlust

psychische Gesundheit, (@am Beispiel

12 Millionen Deutsche leiden unter chronischen
Circa 20 % der
mit chronischen Schmerzen sind aufgrund ihrer

Schmerzen. Erwerbstatigen

Schmerzen wahrend weitere
50 %

direkten, negativen Einfluss auf ihr Arbeitsleben

arbeitsunfahig,

angeben, dass ihre Schmerzen einen

haben.”" Schmerzpatientiinnen warten im Schnitt
3,5 Jahre von den ersten Symptomen bis zum
Anfang der Schmerztherapie®* — viel zu lange, denn
oft chronifizieren sich Schmerzen bereits nach
einem halben Jahr. Die Schmerzen bleiben dann
unabhangig von der Ursache bestehen, da sie sich

im Schmerzsystem ,eingebrannt® haben.

Chronische Schmerzen

Wirtschaftliche EinbuRen
2% 20 % der Schmerzpatienten
des BIP sind arbeitsunfahig, weitere 50 %
eingeschrankt

Schmerzpatient:innen miissen besser
behandelt werden

Aufbau innovativer Versorgungskonzepte
mit multidisziplindren Schmerzkliniken

Neue Therapieoptionen: Neue nicht-Opioid
Arzneimittel ohne Suchtpotenzial miissen
entwickelt werden
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Einbuken durch die
eingeschrankte Arbeitsfahigkeit sind signifikant

Die okonomischen

und belaufen sich nach konservativen Schatzungen
auf 1,5 bis 3 % des BIP, wobei die Halfte auf den
Produktivitatsverlust und die andere Halfte auf
Gesundheitsausgaben entfallt. Schmerzen
dauerhaft und effektiv bei Patient:innen zu behandeln,
ist eine grolke Herausforderung. Schmerzen
Krankheitsbild

sektorentbergreifend behandelt werden und

mussen als interdisziplindres

das Suchtpotential der verfiigbaren starken
Schmerzmittel begrenzt aktuell die bestehenden

pharmazeutischen Behandlungsoptionen.

In der Medizin gibt es neue Ansatze, um Schmerzen
effektiver zu behandeln. Beispielsweise besteht die
Moglichkeit einer ein- bis vierwdchigen intensiven
Betreuung durch ein multidisziplindres Team
aus Schmerzmedizineriinnen, Orthopéad:innen,

Psycho- und Physiotherapeutiinnen in einem
ambulanten oder stationaren Schmerzzentrum.
Ziel ist es die korperlichen Schwachen abzubauen,
die Bewegungsangst zu verringern und die
Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen. Solche
multimodalen Konzepte kdonnen die Lebensqualitat
von Patient:iinnen deutlich verbessern und in etwa
30 % der Falle zu kompletter Schmerzfreiheit
fuhren.”' Die Kapazitaten dieser Schmerzzentren sind
allerdings nicht ausreichend, um allen Betroffenen
adaquate Hilfe anbieten zu kénnen. Dariiber hinaus
ist die Schmerztherapie in der Medizin bisher nicht als
eigenstandiges Fachgebiet anerkannt, was sowohl
ambulant wie stationar die Abrechnungsmodalitaten

und damit die Versorgung massiv erschwert.

Zusatzlich zu den notwendigen strukturellen

Anderungen kann auch die innovative

Weiterentwicklung von Arzneimitteln die
Schmerztherapie nachhaltig verbessern. Die derzeit
wichtigsten starken Schmerzmittel, die Opioide, sind
in der Lage, Schmerzen effektiv zu unterdriicken.
Aufgrund ihres Suchtpotenzials diirfen sie jedoch
nur voribergehend oder in der Palliativmedizin
eingesetzt werden. Um diesen Herausforderungen
entgegenzuwirken, wird an der ndchsten Generation
nicht-Opioid-basierter Schmerzmittel geforscht. Ein
Beispiel hierfir ist eine Wirkstoffklasse, die spezifisch
Natrium-Kanale hemmt. Diese spielen eine zentrale
Rolle bei der Schmerzweitergabe in den Nerven.
Dadurch ist es moglich, die Signalweitergabe bereits
an der Quelle zu unterbinden, bevor Schmerz im
Gehirn wahrgenommen wird.

Fir Menschen, die an chronischen Schmerzen
leiden, ist es von immenser Bedeutung, eine
effektive Schmerzfreiheit zu erreichen, die
es ihnen ermoglicht, ihre schmerzbedingten
Einschrankungen im beruflichen und privaten
Leben zu tUberwinden. Damit dies geschehen kann,
muss die Schmerztherapie in Deutschland dringend
starker in den Fokus geriickt werden. Intersektorale
Behandlungsoptionen wie Schmerzzentren kénnen
nur dann flachendeckend Schmerzpatient:iinnen
erreichen, wenn entsprechende Anreize
geschaffen wiirden — von geeigneten Krankenhaus-
Leistungsgruppen, bis hin zu dezidierten

Facharztausbildungen.
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Psychische Erkrankungen beeintrachtigen die
und Produktivitat erheblich.
In Deutschland sind 11 Millionen Menschen im

Erwerbsfahigkeit

erwerbsfahigen Alter betroffen, darunter vier
Millionen mit Depressionen und finf Millionen
mit Angstzustanden.”® Psychische Erkrankungen
verursachen mit einer durchschnittlichen Dauer von
fast 30 Krankheitstagen®* aukergewohnlich lange
Krankenstande und sind der Grund fir circa 40 %
der Erwerbsminderungsrenten®. Viele Betroffene
arbeiten trotz starker psychischer Belastungen und
damit verbundenem Produktivitatsverlust weiter. Laut
der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD, Organization for Economic
Co-operation and Development) beliefen sich die
o6konomischen Einbuken im Jahr 2018 auf etwa 4 %
des BIP in Deutschland.

Die hohen Kosten resultieren aus der
unzureichenden Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Derzeit reicht die
Anzahl der Psychotherapeuten nur aus, um etwa
20 % der Betroffenen zu therapieren®® und das nach
Wartezeiten von durchschnittlich einem knappen

halben Jahr*’.

Psychische Gesundheit

Wirtschaftliche EinbuRen
4% Verantwortlich flir ca. 20 % der
des BIP Krankheitstage und ca. 40 % der
Erwerbsminderungsrente.

Bessere Versorgung ist dringend erforderlich

Implementierung von Alternativen zur
klassischen Psychotherapie

DiGA starker nutzen und fordern

Anpassung des AMNOG, um Entwicklung
und Einfihrung innovativer Psychopharmaka
zu fordern

In den letzten Jahren wurden DiGA entwickelt, die
eine Alternative und Erganzung zur klassischen
Psychotherapie sein kdnnen (siehe auch Fallstudie
1.2). Studien zeigen, dass DiGA &hnlich wirksam
sein konnen wie klassische Psychotherapie. In
Kombination mit klassischer Psychotherapie sind
DiGA sogar doppelt so effektiv wie Psychotherapie
allein. Da Patientiinnen DiGA eigenstandig
anwenden kdnnen, haben sie das Potenzial, bereits
frihzeitig und flachendeckend die Versorgung zu
unterstitzen — unabhangig von sozialen Faktoren
wie Einkommen und Wohnort.
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Auch in der Arzneimittelentwicklung gibt es neue
Anséatze fur Therapien. Aktuelle Beispiele sind
ein schnellwirksames Nasenspray, das innerhalb
von Stunden bei schwerer Depression und
Selbstmordgedanken hilft*?, sowie eine Therapie fur
Frauen mit post-partum Depressionen®®. Ein weiterer
wichtiger Trend in der Forschung zu psychischen
Erkrankungen ist die Prazisionsmedizin. Sie
beriicksichtigt die starke Heterogenitat psychischer
Erkrankungen, die insbesondere auf genetische
Merkmale der Patientiinnen im Hinblick auf die
Aufnahme und den Abbau von Psychopharmaka
zurlickzuflihren ist. Ziel ist es besser vorhersagen zu
kdénnen welches Arzneimittel der/dem individuellen
Patient:in hilft und langwierige Erprobungsphasen

mit verschiedenen Psychopharmaka zu verkirzen.

Die Entwicklung von DiGA und neuen Arzneimitteln
kann dazu beitragen, dass viele der 11 Millionen
psychisch kranken Menschen in Deutschland besser
und gestinder am Leben teilnehmen und arbeiten
koénnen. Allerdings sind die Rahmenbedingungen
in Deutschland fiir die Einfihrung innovativer
Psychopharmaka hiirdenreich. Von 21in den letzten
10 Jahren in den USA zugelassenen Arzneimitteln
sind nur 4 Arzneimittel auf den deutschen Markt
gekommen.

Zu der
Psychopharmaka tragt u.a. das AMNOG-Verfahren

schlechten Marktverfligbarkeit neuer

bei. Dieses beriicksichtigt bei der Bewertung

des Zusatznutzens nicht den bestehenden

Versorgungsbedarf fir Patientiinnen. Fir die
anschliekende Preisverhandlung konnen die
resultierenden Folgen gravierend sein. Denn ein
unverhaltnismakig niedriger Erstattungspreis
bedroht Markteinfihrungen und kann damit zu
Einbuken in der Versorgung flihren. Gerade bei
psychischen Erkrankungen, bei denen héaufig
verschiedene Arzneimittel ausprobiert werden
missen, um Patient:innen auf das fir sie wirksame
Medikament einzustellen, ist die Verfligbarkeit von

therapeutischen Alternativen wichtig.

Um den Marktzugang sicherzustellen, muss das
AMNOG-System daher weiterentwickelt und dem
Versorgungsbedarf Rechnung getragen werden.

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei
Frauen im erwerbsfahigen Alter und verantwortlich
fur circa 15 % aller verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre
durch Krebs.
ist von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg
der Behandlung. Wird der
entdeckt besteht fir Patientiinnen eine 97 %-ige
Wahrscheinlichkeit 10 Jahre oder
Uberleben. Hat der Tumor jedoch bereits gestreut,

Die Fruherkennung von Brustkrebs
Tumor frihzeitig

langer zu

sinkt die Uberlebens-wahrscheinlichkeit auf nur noch
16 %.
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Trotz des enormen Potenzials der Fruherkennung
nehmen in Deutschland weniger als die Halfte
aller anspruchsberechtigten Frauen Angebote zur
Friherkennung war.”®* Diese Ergebnisse liegen
leicht unter dem EU-Durchschnitt® und weit unter
dem von der EU definierten Ziel von 90 %°°. Es
besteht also dringender Handlungsbedarf, um die

Teilnahmequoten der Screenings zu erhdhen.

Neben der Teilnahmequoten besteht auch das
Potenzial, die Vorsorgeuntersuchungen mit
Hilfe von Innovationen effektiver zu machen. So
erlauben moderne Bildgebungstechnologien
(MRT),

hochauflésender Ultraschall oder 3D-Mammografien

wie Magnetresonanztomographie

detailliertere und préazisere Bilder, die im Vergleich
zur klassischen Mammografie eine friihere Erkennung
von Tumoren erlauben. Systeme mit kinstlicher
Intelligenz (KI) kdnnen diese Technologien erganzen,
indem sie grolke Datenmengen analysieren und
Arztiinnen dabei unterstiitzen Verdnderungen im
Brustgewebe zu erkennen, die fur das menschliche
Auge schwer zu identifizieren sind. Die Kombination
dieser Technologien verbessert die Genauigkeit
und Effizienz der Brustkrebsdiagnose erheblich
und kann dazu beitragen, Brustkrebserkrankungen
friher zu diagnostizieren und damit einen besseren
Behandlungserfolg zu erzielen.

Brustkrebsfriiherkennung

Heilungschancen bei frith
erkanntem Brustkrebs

Bei 20 % der Frauen wird der Krebs
nicht rechtzeitig erkannt. Hat der
Brustkrebs bereits gestreut, sinkt
das 10-Jahresiiberleben auf 16 %.

97 %

Verbesserung der Krebsfriiherkennung ist
erforderlich

Erh6hung der Friiherkennungsquoten durch
zielgruppengerechte Ansprache, Aufklarung
und Erinnerungen

Entwicklung und Implementierung
positiver Anreize fir die Verbesserung
von Teilnahmequoten an
Friherkennungsuntersuchungen

Neue Technologien entwickeln und
einsetzen, um Friherkennung zu verbessern

Die Kombination dieser Technologien verbessert die
Genauigkeit und Effizienz der Brustkrebsdiagnose
erheblich und kann dazu beitragen, Brustkrebser-
krankungen friher zu diagnostizieren und damit
einen besseren Behandlungserfolg zu erzielen.
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Um die technischen

Friherkennung bestmdéglich zu nutzen, kdénnen

Mdoglichkeiten  der

automatisierte Erinnerungssysteme helfen, die
Teilnahmequoten an Screening-Maknahmen zu
erhdhen. Auch eine verbesserte Aufklarung sowie
der Zugang zu objektiven und verstandlichen
Informationen uber die Vorteile und Risiken der
Friherkennung sind in diesem Zusammenhang
von entscheidender Bedeutung. Der Ausbau
von Friherkennungsangeboten, insbesondere in
l[andlichen und unterversorgten Gebieten, sollte
durch den Ausbau mobiler Screening-Einheiten und

Telemedizin verbessert werden.

Saisonale Atemwegsinfektionen tragen mafgeblich
zur Krankheitslast in Deutschland bei. Die meisten
Menschen erkélten sich mehrmals pro Jahr.
Viele erkranken auch an schwereren saisonalen
Infektionen wie der Grippe, Covid-19 oder RSV
sowie Folgeinfektionen mit Pneumokokken. Im
Jahr 2023 gingen circa 20 % der Krankheitstage
auf Infektionen der Atemwege zurlick.”® Der daraus
resultierende Arbeitszeitverlust belduft sich allein
durch die Krankheitstage auf 1,4 % der gesamten
Arbeitszeit (siehe Abbildung 7). Hinzu kommen
Produktivitatsverluste bei Personen, die sich trotz
einer Atemwegsinfektion zum Arbeitsplatz begeben.

Impfungen kénnen dabei helfen, diese saisonalen
Krankheiten zu verhindern und deren Verlauf

abzumildern. Um dieses Potenzial weiter
auszuschopfen, missen einerseits heute
bestehende Impflicken geschlossen werden.

Andererseits kann die Entwicklung neuer Impfstoffe
die Chance er6ffnen, mehr Atemwegserkrankungen

zu mildern oder zu verhindern.

Saisonale Impfungen

Arbeitsausfall
1 Atemwegsinfektionen wie Grippe,
Woche Covid-19, RSV, Erkaltungen
pro Jahr verursachen 20 % aller
Arbeitsausfalle

Impfliicken schlieRen

Erhéhung und Ausweitung der Impfquoten
zum Beispiel durch zielgruppengerechte
Ansprache, vereinfachten Zugang und
Nutzung digitaler Systeme

Wertbasierte Ansatze zur Kopplung von
Impfzielen mit finanziellen Anreizen

Rahmenbedingungen fiir Innovationen
verbessern

Klare Regeln fiir Erstattung in
Ubergangsphasen so lange keine
abschliekende Vereinbarung zur Erstattung
von Impfstoffen vorliegt
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Aktuell empfiehlt die Standige Impfkommission
(STIKO) nur Grippeimpfungen fir Risikogruppen
und Menschen ab 60 Jahre.
wird diese Empfehlungen breiter ausgesprochen: In

In anderen Landern

den USA oder Osterreich wird allen Erwachsenen

ohne  Gegenindikation die  Grippeimpfung
empfohlen und damit ein breiterer Impfschutz der
Bevolkerung vor Grippe erzielt. Je nach Saison
und Virusstamm konnen mit den derzeitigen
Grippeimpfungen zwischen 20 % und 60 % der
— die

flachendeckende Grippeimpfung bietet damit

Grippeerkrankungen verhindert werden

betrachtliche Verbesserungen fiir die Gesundheit
von Erwerbstéatigen. Unabhangig vom Umfang der
Empfehlung muss in Deutschland ein starkeres
Engagement auf die Erzielung von Impfquoten
gelegt werden. In der Gruppe der Personen ab 60
Jahren liegt die Impfquote gegen Grippe bei lediglich
38 %. Auch fir andere Impfungen wie das Humane
Papillomavirus (HPV), Masern oder Glrtelrose
liegen die Impfquoten unterhalb der durch die WHO
angestrebten Quoten.

Wichtige Maknahmen sind Aufklarungskampagnen,
um die Bereitschaft fur die Grippeimpfung
und Impfungen im Allgemeinen zu steigern.
Ein verbesserter Zugang zu Impfungen durch
niederschwellige Angebote von Impfungen in
Apotheken, sowie digitale Loésungen, wie die
automatisierte Erinnerung an Impfungen und der

elmpfpass konnen weiter unterstiitzen.

Neben der Definition von Zielwerten, die sich fir viele
Impfungen lediglich aus den Empfehlungen der WHO
ableiten lassen, fur Deutschland aber nicht definiert
wurden, bedarf es dazu neuer Anreizsysteme fir
Krankenkassen und Leistungserbringer, um die
Impfquoten effektiv zu steigern. Ein wertbasierter
Ansatz konnte sein, dass das Erreichen von
Impfquoten fir die Krankenkasse einen Bonus
vorsieht. Dieser kann durch Ausschittung an
die impfenden Arztinnen und Apotheken zum
geteilten Ziel werden, dessen Erreichung sich auch
unmittelbar finanziell positiv auf die beteiligten
Akteure auswirken wurde.

Eine weitere kurzfristige Maknahme zur
Verbesserung der Versorgung mit Impfstoffen betrifft
die Erstattungspraxis, die haufig ein langwieriger
Prozess ist. Nach der Empfehlung der Standigen
Impfkommission (STIKO) miissen Vereinbarungen
zur Erstattung auf Ebene der Kassenarztlichen
Vereinigungen getroffen werden, was sich tiber lange
Zeitrdume erstrecken kann. In dieser Ubergangszeit
sind die Impfstoffe nur nach Vorkasse durch die
Patient:innen bei den Kassen erstattungsfahig. Eine
klare Regelung, dass auch Satzungsleistungen als
Sprechstundenbedarf abgerechnet werden kénnen,
solange keine abschliedende Vereinbarung vorliegt,
wiirde den Zugang fir alle Bevélkerungsgruppen
vereinfachen. In Sachsen ist dieses Vorgehen bereits
gangige Praxis.
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Dariber hinaus kann auch die Impfstoffforschung
weiterhelfen, die Krankheitslast zu senken. Die
Entwicklung von polyvalenten®® oder universellen
Impfungen kann perspektivisch  einen
breiteren Schutz vor bisher nicht impfpraventablen

Erkrankungen der Atemwege bieten.

Das Potenzial von Impfungen ist enorm: Mit
innovativen Impfstoffen, Verbesserungen im
Impfsystem, von der Empfehlung bis zur Erstattung
und einer hoheren Impfakzeptanz kann die
Gesundheit der Menschen in Deutschland und
ihre Produktivitat gesteigert werden. Impfungen
stellen eine lohnende Investition in die Gesundheit
der Bevolkerung und in das Gesundheitssystem
insgesamt dar.

Der skizzierte Losungsansatz zur Verbesserung
der Gesundheit bietet erhebliche Chancen fur
unser Gesundheitssystem. Die vorgeschlagenen
Malknahmen haben das Potenzial, die Produktivitat
um bis zu 6 % zu steigern und zusatzlich 6 %
der Ausgaben einzusparen. Ubertragen auf die
Gesundheitskosten im Jahr 2050 entspricht dies
Einsparungen von 1,8 % des BIP (siehe Appendix).

Einfluss auf die
Gesundheitsausgaben

Bessere
Gesundheit

ca. 18 %

BIP ca.16 %

BIP

Gesundheitskosten Gesundheitskosten
2050 (ohne 2050 (nur mit

Eingriffe) Losungsansatz 2)
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Bis zu 12 % der Gesundheitsausgaben in den
OECD-Landern werden fiir Folgeschaden von
Behandlungen aufgewendet.

Die haufig unzureichende Patientensicherheit
bei der medizinischen Versorgung ist ein

dringendes Problem, das erhebliche soziale und

Deutschland
im Mittelfeld.
sind dabei falsche oder verspatete Diagnosen,

liegt bei einem Landervergleich

Die wichtigsten Kostenfaktoren
Stlrze,

Krankenhausinfektionen, Thrombosen,

Druckgeschwire und unerwinschte Arznei-

mittelwirkungen (siehe Abbildung 8).

wirtschaftliche Kosten verursacht. Schatzungen
zufolge werden in den OECD-Landern bis zu 12 %
der Gesundheitsausgaben fiir die Behandlung von
Patient:innen aufgewendet, die infolge einer friiheren
Behandlung Schaden erlitten haben.

ABBILDUNG 8. Verbesserung der Patientensicherheit

... der Grofteil dieser Ausgaben ware
mit einfachen Mitteln vermeidbar

Ca.-70 %

Ca. 13 % der Gesundheitsausgaben werden fiir die
Behandlung von Folgeschdaden aufgewandt...

498 Mrd. Ca. 60 Ca. 12 %
Euro Mrd. Euro
/ v
I \/cnenthrombosen
7 —Falsche/spéate Diagnosen v
. Ca. 4%
— Druckgeschwiire
N
Kosten durch \\—Andere
Folgeschaden
Gesundheits- Kosten durch Gesamt Unvermeidbar

ausgaben (2023) Folgeschaden

Methode
Quantifizierung basierend auf der OECD-Studie ,The economics of patient safety: From analysis to action“
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Zwei Drittel der Kosten sind vermeidbar, stand
2025 ware fiir Deutschland eine Einsparung von
etwa 40 Milliarden Euro realistisch

Die OECD schatzt, dass mehr als zwei Dirittel
dieser Kosten durch koordinierte Maknahmen und
angemessene Investitionen in die Entwicklung
sichererer Gesundheitsversorgung vermieden
werden kénnen. Die dafiir notwendigen Investitionen
lohnen sich oft, verlangen aber eine Vielzahl an
Interventionen — von verbesserten Prozessen
in der Gesundheitsversorgung, hin zu einem
Kulturwandel bei der Versorgung. Im Folgenden
werden zwei Fallbeispiele naher beleuchtet:
1. Krankenhausinfektionen und 2. unerwinschte

Arzneimittelwirkungen.

Krankenhausinfektionen

Anzahl der
0.5 Krankenhausinfektionen pro Jahr
Mi Die meisten Féalle waren durch
1. einfache HygienemaRnahmen
verhinderbar.

Sicherheitskultur finanziell fordern, um
Patientensicherheit zu verbessern

Kennzahlen und Ziele definieren, um
Finanzierung an vermeidbare Infektionen
zu kniipfen

Investitionen in die Entwicklung von
Reserveantibiotika ermdglichen durch
transferable exclusivity extension (TEE)

Krankenhausinfektionen, auch nosokomiale
Infektionen genannt, bekommen Patient:innen meist
wahrend ihres Aufenthalts in einer medizinischen
Einrichtung. Laut Robert Koch-Institut (RKI) gibt es
in Deutschland jahrlich etwa 400.000 bis 600.000
nosokomiale Infektionen, die zu 10.000 bis 20.000
Todesfallen fuhren. Eine Infektion verlangert die
Krankenhaus-verweildauer im Durchschnitt um flnf
Tage und verursacht zusatzliche Kosten von 10.000
bis zu 20.000 Euro pro Infektion.

jahrlichen Kosten von etwa 6 bis 12 Milliarden Euro.

Dies entspricht

Krankenhausinfektionen sind damit ursachlich fir
1,2 bis 2,4 % der gesamten Gesundheitskosten in
Deutschland verantwortlich.
Krankenhausinfektionen treten  haufig bei
spezifischen Interventionen wie dem Legen von
Blasen- oder zentralvendsen Kathetern oder der
kiinstlichen Beatmung auf. Diese medizinisch
notwendigen Interventionen sind unvermeidbar,
jedoch ist das Risiko von Infektionen durch Keime
kontrollierbar. Die OECD schatzt, dass zwei Drittel
der Infektionen mit einfachen Mitteln verhindert
werden konnten.*” Ein regelmakiges S&ubern
von Oberflachen, Handhygiene und frihzeitige

Diagnosen sind wichtige erste Schritte.
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Obwohl das Problem der Krankenhausinfektionen
schon lange auch im Fokus des RKI steht, sind
die Ergebnisse nicht zufriedenstellend. Selbst
auf Intensivstationen, einem der Brandherde fur
Krankenhausinfektionen, folgen schatzungsweise
nur 40 % der Arzt:innen und Krankenpfleger:innen
Der Grund
ist, dass die Krankenhaushygiene oft eine niedrige

den Handhygieneregeln der WHO.

Prioritdt hat und dem finanziellen Druck und
Personalmangel zum Opfer fallt. Unzureichende
Schulungen, systematisch unzureichende Reinigung
von Krankenzimmern oder organisatorische Mangel
sind weitere Treiber fiir die mangelnde Hygiene.
Auch entsteht derzeit keine finanzielle Last fir
Verursacher der Infektionen, da Krankenhauser die
Kosten an die Versicherungen weiterleiten kénnen.
Eine mogliche Lésung ware eine Kopplung der
Finanzierung von Gesundheitseinrichtungen an
die Erreichung von Kennzahlen wie das Auftreten
Damit

wirde sich Patientensicherheit auch finanziell

bestimmter Krankenhausinfektionen.

widerspiegeln.

Die Verhinderung von krankenhausassoziierten
Infektionen, insbesondere durch multiresistente
Keime, muss aufgrund der steigenden Zahl an
Antibiotikaresistenzen eine Prioritdt bei den
zu ergreifenden Maknahmen innehaben. Zur
Bekampfung solcher Infektionen reichen oft die
derzeitigen Antibiotika nicht aus, und es missen

-Reserveantibiotika“ herangezogen werden.

Aufgrund des restriktiven Einsatzes dieser

Arzneimittel kann wenig Umsatz mit solchen
Arzneimittel kreiert werden und die Investition
in die Forschung und Entwicklung sind nicht
kostendeckend. Sie konnen daher nur mit

finanzieller Unterstutzung gemeinnutziger
Organisationen oder Public-Private Partnerships
wie dem AMR Action Fund entwickelt werden
und schaffen es nur selten auf den Markt. Das
Problem kann durch das Modell der ubertragbaren
Verlangerung der Marktexklusivitat (transferable
exclusivity extensions, kurz: TEEs) gelost werden.
Unternehmen, die ein neues Reserveantibiotikum
entwickeln, kénnen die Exklusivitatsrechte eines
bereits existierenden und profitablen Arzneimittels
um eine bestimmte Zeitspanne verlangern. Dies
schafft finanzielle Anreize zur Entwicklung dringend

bendtigter Reserveantibiotika.

Ein weiteres Problem fur Kliniken ist die nicht
kostendeckende Erstattung im stationaren Bereich.
Infektionsbehandlungen werden pauschal vergiitet,
was lediglich die Kosten flir generische Antibiotika
abdeckt. Die deutlich héheren Kosten flr innovative
Reserveantibiotika bleiben unberlcksichtigt. Um
diese sogenannte NUB-Liicke (Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden) zu schlieken, sollte
schnellstmdglich ein ergdnzendes Antibiotika-
Entgelt eingefiihrt werden, das sich am verhandelten
Erstattungspreis orientiert.
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Andernfalls wird der Einsatz dieser Medikamente in
Kliniken aufgrund des finanziellen Drucks nicht im
erforderlichen Umfang erfolgen kénnen, was haufig
zu einem Riickzug der Arzneimittel vom deutschen
Markt fuhrt.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen betreffen
viele Patientiinnen in Deutschland. Etwa 10 %
aller Krankenhauseinweisungen resultieren aus
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und etwa
20 % der stationar behandelten Patientiinnen
erfahren wahrend ihres Krankenhaus-
aufenthaltes unerwiinschte Arznei-mittelwirkungen.
Hauptgriinde sind Fehlverordnungen, falsche
Einnahme, Arzneimittelinteraktionen und mangelnde
Therapietreue. Das zentrale Problem ist die Vielzahl
an Arzneimitteln die Menschen mit multiplen
Erkrankungen einnehmen missen. So nimmt
die Halfte der Menschen Uber 75 Jahre mehr als
Das Risiko fur

Arzneimittelwechselwirkungen und falsche Einnahme

funf Arzneimittel gleichzeitig ein.
steigt mit der Anzahl der Arzneimittel. Vor allem
bei dlteren Patient:innen mit mehreren Erkrankungen
miissen Arztinnen und Apotheker:innen aus einer
Fllle von Informationen potenzielle Neben- und
Wechselwirkungen erkennen und Medikationsplane
anpassen.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Aller Krankenhauseinweisungen
Resultieren aus Fehlverordnungen,
falscher Einnahme,
Arzneimittelinteraktionen und
mangelnde Therapietreue.

10 %

ePA-Daten fiir digital gestiitztes
Medikamentenmanagement nutzen

ePA-Daten mit Kl analysieren und
automatisiert Arzt:innen bei der
Verschreibung unterstiitzen

Anreize zur Anwendung schaffen, zum
Beispiel durch gesonderte Verglitung fir
verschreibende Arzte

Die Kosten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
belaufen sich auf circa 3 % der Ausgaben fur die
stationdre Versorgung’® — also circa 1% der gesamten
Gesundheitsausgaben in Deutschland. Diese
Ausgaben sind teilweise vermeidbar. Mindestens
die Hélfte dieser Schaden und mehr als zwei Drittel
der resultierenden Kosten kdnnten durch die
Reduzierung von Fehlern bei der Verschreibung und

Einnahme von Arzneimitteln verhindert werden.
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Um diese Komplexitat zu meistern, missen
dringend Arzneimitteltherapiemanagementsysteme
etabliert werden, die durch kunstliche Intelligenz
gestitzt, die relevanten Informationen aus den
Krankenakten auswerten. Die Implementierung
der elektronischen Patientenakte (ePA) und
das Anlegen des Medikationsplans (eMP), der
Medikationsliste (eML) und der arzneimittelrelevanten
Sicherheitsinformationen (AMTS-rZl) sind ein
wichtiger erster Schritt. Jetzt gilt es, die Mdglichkeiten
fur die Kl-gestutzte Auswertung auf der ePA zu
schaffen, um eine anwendungsfreundliche und
zeitschonende Moglichkeit zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit zu etablieren.

Die Kosten, die unser Gesundheitssystem
wegen  Krankenhausinfektionen und eines
mangelnden Arzneimitteltherapiemanagement
tragt, sind weitaus groRer als sie sein mussten.
Auch wenn nicht alle dieser Kosten vermeidbar
sind, besteht die Moglichkeit durch die in den
Fallbeispielen beschriebenen Maknahmen bis zu
8 % der Gesundheitsausgaben eingespart werden.
Ubertragen auf die Gesundheitskosten im Jahr 2050
entspricht dies Einsparungen von 1,0 % des BIP (siehe

Appendix).

Einfluss auf die
Gesundheitsausgaben

Verbesserte
Patientensicherheit

-1,0 % BIP
,,,,,,,,,,,, :

ca. 18 %

BIP ca. 17 %

BIP

Gesundheitskosten Gesundheitskosten
2050 (ohne 2050 (nur mit

Eingriffe) Lésungsansatz 3)
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In der Gesamtschau konnen die genannten
MafRknahmen dazu beitragen, den Anteil der Kosten
des deutschen Gesundheitssystems am BIP bei circa
12 %, ahnlich dem heutigen Niveau, zu stabilisieren

(siehe Abbildung 9, rechte Halfte).

Der demografische Wandel setzt das deutsche
Gesundheitssystem zusatzlich unter Druck. Es wird
beflirchtet, dass die Kosten bis 2050 auf 18 bis 19 %
des BIPs anwachsen. Dennoch ist das Problem |8sbar,
und sowohl eine bessere Versorgung als auch eine
nachhaltige Finanzierung konnen erreicht werden.
Hohere Produktivitdt durch bessere Gesundheit und
die Verbesserung der Patientensicherheit kénnen
zur Stabilisierung der Kosten beitragen.

der
die
sektoriibergreifender

Die
Gesundheitsleistungen

schrittweise Verlagerung
und
Entwicklung starker

Versorgungsnetzwerke sind der Schlissel zu

mehr Qualitadt bei gleichzeitiger Kostenkontrolle.

ABBILDUNG 9. Entwicklung der Gesundheitsausgaben von 2023 bis 2050, mit und ohne
Umsetzung der Losungsansatze. Quantifizierung siehe Appendix.

Erhohung des Kostenanteils
am BIP durch...

|
I 1

Sinkende
Erwerbstatigkeit
+1,3 % BIP
——

Uberalterung
+5,1%BIP

Gesundheitskosten
2050
(ohne Eingriffe)

Gesundheitskosten
heute (2023)

Ein effizientes Gesundheitssystem kann Kosten
senken und gleichzeitig die Gesundheit verbessern

Verlagerung der
Gesundheitsleistungen Bessere

-3,6 % BIP Gesundheit Verbesserte
] [ -18%BIP Patientensicherheit
"""""" I

ca.12%
BIP

Gesundheitskosten
2050
(mit Eingriffen)

Gesundheitskosten
2050
(ohne Eingriffe)
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Ein internationaler Vergleich zeigt, dass das
genannte Ziel nicht unrealistisch ist. In Deutschland
ist der Anteil der Gesundheitskosten am BIP
seit 2010 gestiegen. In anderen Landern wie
Norwegen, den Niederlanden, Australien oder
Danemark konnte dieser Anteil dagegen durch
gezielte Maknahmen gesenkt werden?, bei einer
gleichzeitigen Verbesserung der Versorgung. Auch
Japan hat geringere Gesundheitsausgaben als
Deutschland, trotz einer alteren Gesellschaft (siehe
Abbildung 3A). Die Anstrengungen dieser Lander,
die Gesundheitskosten zu stabilisieren, sind das
Ergebnis grokerer Reformen, getragen von einem
gesellschaftlichen Konsens. Vor diesem Hintergrund
ist es umso dringlicher, umsichtige und weitreichende
Reformen durchzufuhren, die Deutschland auf den
demografischen Wandel vorbereiten.

Es gilt nicht nur, eine reine Kostensenkungsaufgabe
zu loésen, sondern eine zlgige, zielgerichtete
Transformation einzuleiten. Daflr sind erforderlich:

1. Das Bewusstsein fiir Herausforderungen und

Losungen nachhaltig stdrken und schnell eine
stringente Reformagenda entwickeln:
Alle gesundheitspolitischen Akteure sollten
das Bewusstsein flir die Herausforderungen
und deren Losbarkeit stdrken. Die im
Koalitionsvertrag von SPD und CDU/CSU
vorgesehene Kommission zur Reform der GKV
sollte alle relevanten Akteure einbeziehen und
eine stringente Reformagenda entwickeln.

Belohnen, was gesund macht, und
Veranderung erleichtern:

Es braucht einen Gesundheitswettbewerb, in
dem sich Leistungserbringer in Netzwerken
organisieren und daflr belohnt werden, dass
sie besonders gute Gesundheitsergebnisse zu
moglichst geringen Kosten erzielen. Innovative
Versorgungsmodelle sollten prioritédr dort
eingefiuhrt werden, wo der Handlungsdruck
besonders groRk ist, wie z.B. in ldndlichen
Gebieten.
Richtige Rahmenbedingungen fur
technologische und Arzneimittelinnovationen:
Eine Weiterentwicklung des AMNOG ist
notwendig, um den Zugang zu Innovationen zu
fordern, beispielsweise flir die Schmerztherapie
und  psychische  Erkrankungen. Dabei
sollte ein starkeres Augenmerk auf die
Versorgungssituation gelegt werden und diese
in der Nutzenbewertung Berucksichtigung
finden. Fur Arzneimittel mit restriktiven
Anwendungsgebieten (beispielsweise Reserve-
antibiotika) missen wirksame Anreizsysteme,
wie zum Beispiel transferable exclusivity voucher
(TEV) geschaffen werden, um die Entwicklung
zu fordern und Erstattungsproblematiken
(Stichwort  Neue  Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden  (NUB)-Liicke) zu
schlieken und einen kostendeckenden Einsatz
zu gewabhrleisten.
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4. Digitale
verbessern:

Moglichkeiten ausbauen und

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)
haben groRkes Potenzial, insbesondere zur
Unterstitzung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen und zur Entlastung des
Gesundheitssystems. Der innovationsfreundliche
Rahmen zur Markteinfihrung und Zulassung
sollte beibehalten und gestarkt werden.
Basierend auf der elektronischen Patientenakte
(ePA) missen weitere Losungen wie der digitale
Impfpass, automatisierte Einladungssysteme fir
Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen sowie
ein digitales Therapiemanagement eingefihrt
werden.

5. Bessere Vorsorge und Pravention starken:
Deutschland braucht eine neue nationale
Praventionsstrategie mit definierten

Zielen und Kennzahlen. Die Teilnahme an

Vorsorgeuntersuchungen, wie bei Brustkrebs, ist

essenziell, um die Gesundheit im erwerbsfahigen

Alter zu starken. Ein entschlossenes Vorgehen

zur Schlieung von Impflicken ist notwendig.

Daflir bietet

Krankenkassen bei Erreichung der Kennzahlen

sich ein Bonussystem fir
an. Die Erhohung der Impfquote beispielsweise
wirde dadurch zu einem gemeinsamen Ziel,
dessen Erreichung sich auch finanziell positiv
auf die beteiligten Akteure auswirken wiirde.

Schnelles Handeln ist gefordert fiir einen

Paradigmenwechsel zu einer wertbasierten
Gesundheitsversorgung

Schnelles Handeln, das innovative pharma-
zeutisch-medizinische und Prozess-innovationen
berlicksichtigt, ist erforderlich. Es braucht einen
Paradigmenwechsel, hin zu einer wertbasierten
Gesundheitsversorgung im Sinne eines Health
in All Policies Ansatzes. Dieses bendtigt die
Schaffung von Kennzahlen um den Status Quo
und die Zielerreichung effizient nachvollziehen
und bewerten zu kdnnen. Es ist noch nicht zu spat,
um den Herausforderungen des demografischen

Wandels entgegenzutreten.
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EINFLUSS AUF DIE

THEMA QUANTIFIZIERUNG GESUNDHEITSKOSTEN
oo Ca. 40 % Anstieg der 9
UBERALTERUNG Gesundheitskosten +5.1% BIP
Ca. 10 % Anstieg der
SINKENDE :
A Gesundheitskosten an der +1,3 % BIP
ERWERBSFAHIGKEIT Wirtschaftsleistung
VERLAGERUNG DER Einsparung von ca. 20 % -3.6 % BIP
VERSORGUNG der Gesundheitskosten 0 7
Einsparung von ca. 6,5 %
VERBESSERUNG DER der Gesundheitskosten -18 % BIP
GESUNDHEIT und ca. 6,5 % der e
Produktivitatszuwachs
VERBESSERUNG DER Einsparung von ca. 8 % der -10 % BIP
PATIENTENGESUNDHEIT Gesundheitskosten 0

Demografischer Wandel:

Uberalterung: Etwa 80 % der gesamten Gesundheitsausgaben sind auf Krankheiten zuriickzufiihren,
deren Pravalenz mit zunehmendem Alter zunimmt.”” Die Krankheiten Demenz, Krebs und Diabetes werden
voraussichtlich bis zum Jahr 2050 um 40 bis 60 % zunehmen.”* Dieser Anstieg ist hauptsachlich auf die
veranderte Altersstruktur zuriickzuflihren. Zudem spielen auch lebensstilbedingte Faktoren, insbesondere
bei Diabetes, eine Rolle. Basierend auf der Annahme, dass die Gesundheitskosten pro Patient:in proportional
zur Wirtschaftsleistung pro erwerbstatiger Person wachsen, prognostizieren wir, dass die Uberalterung einen
relativen Anstieg der Gesundheitskosten als Anteil des BIP von etwa 40 % verursachen wird.

Berechnung: Etwa 80 % der heutigen Gesundheitsausgaben entfallen auf Krankheiten, deren
Pravalenz mit dem Alter steigt. Wird fur diese Krankheitsgruppen ein durchschnittlicher Anstieg
der Fallzahlen um 50 % bis 2050 angenommen, ergibt sich ein erwarteter Kostenanstieg um:
80 % * 50 % =40 %.
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Sinkende Erwerbstdtigkeit. Die Anzahl der Erwerbstatigen wird sich voraussichtlich von 46 Millionen auf
42 Millionen verringern — trotz steigender Erwerbsquoten und weiterer Zuwanderung’. Erwerbstatige tragen
den mit Abstand grokten Teil zur Wirtschaftsleistung in Deutschland bei. Nimmt ihre Zahl ab, so sinkt das
BIP. Dadurch erhdhen sich proportional die Gesundheitskosten als Anteil des BIP unter der Annahme, dass
die durchschnittlichen Kosten je Behandlung als Anteil der Wirtschaftsleistung pro Erwerbstatigen konstant
bleiben. Daher ergibt sich eine Steigerung der Gesundheitskosten als Anteil des BIP um etwa 10 %.

Berechnung: Die Zahl der Erwerbstéatigen sinkt voraussichtlich von 46 auf 42 Millionen. Unter
der Annahme, dass die Gesundheitsausgaben je erwerbstatiger Person konstant bleiben, ergibt
sich ein relativer Anstieg der Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum BIP um: 46/42 — 100 % =
circa 10 %

Insgesamt ergibt sich eine erwartete Kostensteigerung von 54 %, d.h., von 11,8 % im Jahr 2023 auf circa
18,1 % im Jahr 2050.

Berechnung: Der kombinierte Effekt aus Uberalterung (+40 %) und sinkender Erwerbstatigkeit
(+10 %) ergibt sich durch Multiplikation der jeweiligen Steigerungsfaktoren: (100 % + 40 %)*(100 % +
10 %) =154 %.

Die Gesundheitsausgaben steigen somit von 11,8 % auf: 11,8 % * 1,54 = 18,1 % des BIP

Absolut gerechnet ergibt sich eine Steigerung um 6,4 % des BIP, die sich zu vier Teilen auf die Uberalterung
(+5,1 % des BIP) und zu einem Teil auf die sinkende Erwerbsfahigkeit (1,3 % des BIP) aufteilt.

Losungsansatz 1: Verbesserung der Effizienz: Ware Deutschland so effizient wie andere Lander, konnte
ein grofer Teil der Gesundheitskosten eingespart werden. Die Halfte der Vergleichslander aus Abbildung 3
haben Gesundheitskosten, die im Durchschnitt 20 % niedriger sind als in Deutschland. Es wird als realistisch
angesehen, dass die Gesundheitskosten in Deutschland ein ahnliches Niveau erreichen kdnnen. Weitere
Effizienzsteigerungen waren moglich, wenn Innovationen hinzukommen und implementiert werden — diese
wurden jedoch nicht in der Abschéatzung beriicksichtigt.
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Berechnung: Der Durchschnitt der Gesundheitsausgaben der effizienteren Vergleichslander

liegt bei 9,6 % des BIP. Die Deutschen Gesundheitsausgaben lagen 2023 bei 11,8 % des BIP.
Wiirde Deutschland das Niveau der unteren Halfte der Vergleichslander erreichen, ergibt sich

ein Potenzial von (100 % - (11,8 % / 9,6 %))=19 %, welches hier gerundet auf 20 % verwendet wurde.

Im Vergleich zu den deutschen Ausgaben von 11,8 % ergibt sich ein relatives Einsparpotenzial von:

(100 % - (9,6 %/ 11,8 %))= 19 %, welches hier gerundet auf 20 % verwendet wurde.

Insgesamt ergibt sich flir die Abschatzung im Jahr 2050, dass circa 20 % der Gesundheitsausgaben,
also 3,6 % des BIP eingespart werden kénnen.

Berechnung: Bei einem prognostizierten Ausgabenstand von 18,1 % des BIP im Jahr 2050 ergibt
sich durch eine Effizienzsteigerung von 20 % eine Einsparung von: 20 % * 18,1 % des BIP = 3,6 %
des BIP
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