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Vorwort des Autors

Ich schreibe dieses Papier nicht aus theoretischer Distanz, sondern aus iiber vier Jahr-
zehnten arztlicher und gesundheitspolitischer Praxis. Als niedergelassener Arzt fiir Allge-
meinmedizin in Ingolstadt, als Griinder und Vorstandsvorsitzender des Praxisnetzes GO
IN, das ich im Jahr 2000 ins Leben gerufen habe und in dem heute rund 200 Arztpraxen
aller Fachrichtungen aus der bayerischen Region 10 organisiert sind, als Geschaftsfiihrer
der von mir 2012 initiierten Bayerischen TelemedAllianz, als Vorsitzender von MEDI Bay-
ern, als Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitstelematik und von
MEDI GENO Deutschland und als Mitglied des INTEROP COUNCIL der gematik habe ich
die deutsche Gesundheitspolitik aus drei Perspektiven gleichzeitig erlebt: aus dem Be-
handlungszimmer, aus dem Aufbau regionaler Versorgungsstrukturen und aus den Gre-
mien, in denen iiber die Architektur unseres Systems entschieden wird.123

Dieser Dreiklang pragt meine Sicht auf das, was 2026 in Berlin verhandelt wird. Wer nur
das Behandlungszimmer kennt, sieht das Reformbediirfnis. Wer nur die Verbandspolitik
kennt, sieht die Konfliktlinien. Wer nur die Gremien kennt, sieht die Plane. Wer alle drei
Ebenen zusammen erlebt hat, sieht, warum so viele kluge Reformansatze in der deutschen
Gesundheitspolitik in der Umsetzung versanden - und welche Voraussetzungen erfiillt
sein miissen, damit die nachste Reformrunde nicht das gleiche Schicksal erleidet.

Was ich in dieser Zeit gesehen habe, ldsst sich in einem Satz zusammenfassen: Wir haben
ein Gesundheitswesen gebaut, das nach seinen normativen Anspriichen integriert sein
miisste, das aber in seiner operativen Wirklichkeit fragmentiert bleibt. Diese Diskrepanz
ist nicht neu - aber 2026 erleben wir sie unter Bedingungen, die ein Weiter-So unmaoglich
machen. Mit 9,8 Arztkontakten pro Versichertem und Jahr liegt Deutschland um tiber 40
Prozent iiber dem OECD-Durchschnitt von 6,8; ein erheblicher Anteil dieser Kontakte ver-
lauft unkoordiniert.#> Mit 7,7 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner haben wir nach
Bulgarien die zweithdchste Bettendichte in der EU, und die Krankenhausentlassungsra-
ten liegen 40 Prozent iiber dem EU-Durchschnitt.6 Mit 4,7 praktizierenden Arzten und
12,2 Pflegekraften pro 1.000 Einwohner verfiigen wir - im internationalen Vergleich -
iiber keinen Personalmangel, sondern iiber einen Architekturmangel.# Trotzdem steht die
Gesetzliche Krankenversicherung vor einer Deckungsliicke von rund 15 Milliarden Euro
fiir 2027 und bis zu 40 Milliarden Euro bis 2030.7

Die Antwort, die das Bundesgesundheitsministerium darauf am 29. April 2026 mit dem
Beschluss des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes (GKV-BStabG) im Kabinett gege-
ben hat, ist eine reine Sparantwort: 16,3 Milliarden Euro Konsolidierungsvolumen fiir
2027, davon zwolf Milliarden Euro durch lineare Kiirzungen in nahezu allen Leistungsbe-
reichen, hohere Zuzahlungen, ein Beitragszuschlag in Hoéhe von 2,5 Prozent fiir die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern ab 2028, eine Begrenzung aller Vergilitungs-
steigerungen auf die Grundlohnrate, Streichung der Meistbegiinstigungsklausel im
stationdren Bereich, Begrenzung des Pflegebudgets, Kiirzung der Werbebudgets der
Krankenkassen sowie eine Begrenzung der aufiertariflichen Vergiitung von Fiihrungs-
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kraften der Krankenkassen, des Medizinischen Dienstes und der Kassenarztlichen Verei-
nigungen.8210 Diese Mafdnahmen mogen kurzfristig die Einnahmenseite stabilisieren - sie
andern aber nichts an den strukturellen Ursachen der Ausgabendynamik.

Die Vorsitzende des Marburger Bundes, Dr. Susanne Johna, hat es zutreffend formuliert:
Was hier geschieht, ist ,ein systematischer Kurswechsel, bei dem Versorgung nicht langer
vom Bedarf her gedacht wird, sondern ausschliefdlich von der verfiigbaren Finanz-
masse".11 Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kritisiert, dass das Spar-
paket dem ambulanten Bereich fiinf Milliarden Euro entzieht, wahrend die parallel be-
schlossene Notfallreform das Leistungsversprechen erweitert: ,Das passt hinten und
vorne nicht zusammen."12 Die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe, die Caritas und
ver.di warnen, dass hohere Zuzahlungen vor allem chronisch Kranke, dltere Versicherte
und Personen mit geringem Einkommen treffen.l3 Der Gemeinsame Bundesausschuss
spricht von einer ,gravierenden Gerechtigkeitsliicke", weil der Bund seiner Verantwor-
tung flir die Beitrage der Biirgergeldempfanger weiterhin nicht nachkommt.13 Selbst
Krankenkassen, die die Stofdrichtung im Grundsatz unterstiitzen - vdek, AOK-
Bundesverband, BKK Dachverband -, fordern eine Erganzung um substanzielle Struktur-
reformen statt einer ausschlief3lich beitragsseitigen Stabilisierung.1415

Genau hier setzt mein Pladoyer an: Wir brauchen einen Perspektivwechsel von der Spar-
politik zur Strukturpolitik. Nicht weil Sparen falsch ware - sondern weil Sparen ohne
Strukturreform die Versorgung beschadigt, wahrend Strukturreform die Voraussetzung
fiir nachhaltige Wirtschaftlichkeit tiberhaupt erst schafft. Die FinanzKommission Gesund-
heit (FKG), die Ministerin Warken eingesetzt hat und die am 30. Marz 2026 ihre erste
Empfehlungslage vorgelegt hat, ist mit der zweiten Phase - Strukturreform-Vorschlage
bis Ende 2026 - noch nicht am Ziel angekommen.1¢ Genau in dieses Zeitfenster zwischen
dem GKV-BStabG-Verfahren im Frithsommer 2026 und dem Strukturreform-Bericht der
FKG im Herbst/Winter 2026 hinein adressiert dieses Papier seine Argumentation.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip, an dessen Aufbau ich seit den Anfiangen der hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg tiber die drzteorganisierte Vertragsarbeit
von MEDI unterstiitzend dabei war und dessen Wirksamkeit inzwischen iiber 17 Jahre
durch das Universitatsklinikum Heidelberg und die Goethe-Universitat Frankfurt evalu-
iert ist, ist fiir mich kein siiddeutsches Modell und kein verbandspolitisches Anliegen.1718
Es ist - sachlich betrachtet - das am weitesten entwickelte deutsche Beispiel dafiir, wie
integrierte Versorgung im SGB-V-Rahmen vertragsbasiert, facharztlich integriert, digital
operationalisierbar und outcome-orientiert organisiert werden kann.

Daraus ergibt sich auch eine konkrete operative Konsequenz, die ich in diesem Papier of-
fenlegen mochte: MEDI Baden-Wiirttemberg hat sich mit einer Markterkundung im Feb-
ruar 2026 strukturell als Kandidat einer dritten gematik TI-Modellregion positioniert -
komplementar zu den bestehenden Modellregionen Hamburg & Umland und Franken, de-
ren Laufzeit die Gesellschafter der gematik bis Marz 2027 verldngert haben.1920 Die
Markterkundung beschreibt die operativen Strukturelemente, die der MEDI-Verbund an-
bietet: einen kurzfristig adressierbaren Kernpool von iiber 3.000 ambulant tatigen Haus-
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und Fachéarztinnen und -arzten in Baden-Wiirttemberg, mittelfristig skalierbar auf meh-
rere hundert teilnehmende Leistungserbringerinstitutionen (LEI); eine Aufbauphase von
4 bis 6 Monaten ohne Kaltakquise iiber bestehende Verbundstrukturen; einen Alpha-
Stream-Pilot ab Monat 3 mit rund 10 technologisch hochaffinen ,Lighthouse-Praxen";
eine pfad- und tlibergabepunktorientierte Rekrutierung sektoreniibergreifender LEI; ein
etabliertes Feedback-, Incident- und Verbesserungsmanagement; ein DSGVO-konformes
Web-Survey-Tool fiir die wissenschaftliche Evaluation; sowie eine umfassende Erfahrung
mit ePA, E-Rezept, eAU und KIM aus laufenden Projekten.2! Die Strukturelemente sind in
Kapitel 14 dieses Papiers ausfiihrlich dargestellt; sie zeigen, dass MEDI Baden-Wiirttem-
berg nicht nur ein bewdhrter Versorgungsverbund, sondern auch ein operativ start- und
skalierfahiger Modellregionenpartner ist.

Dieses Papier richtet sich bewusst an alle Stakeholder unseres Systems. Auf Ebene der
Bundespolitik: an das Bundesministerium fiir Gesundheit unter Ministerin Nina Warken,
an die FinanzKommission Gesundheit, an die zustandigen Ausschiisse von Bundestag und
Bundesrat, an den Gesundheitsausschuss, an die Gesundheitspolitiker der Fraktionen, an
die Landerregierungen und die Gesundheitsministerkonferenz. Auf Ebene der Selbstver-
waltung: an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen der Lander, an den GKV-Spitzenverband, an den Gemeinsamen Bundesausschuss,
an die Deutsche Krankenhausgesellschaft und ihre Landesverbédnde, an die Bundesarzte-
kammer, an den Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen. Auf Ebene der Kostentrager: an die AOK-Gemeinschaft, den Verband der Ersatz-
kassen, den BKK Dachverband, den IKK e. V., die Knappschaft, die Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau sowie an den Verband der Privaten Krankenver-
sicherung. Auf Ebene der Berufsorganisationen: an den Marburger Bund, an den Hausarz-
tinnen- und Hausarzteverband, an die fachirztlichen Berufsverbande einschliefilich des
Bundesverbands Niedergelassener Kardiologen (BNK), der DGIM, der DGHO und &dhnli-
cher, an die Berufsverbande der Pflege, an die ABDA und die Apothekerkammern, an die
Verbande der Heil- und Hilfsmittelversorger sowie der Hebammen, an die Psychothera-
peutenkammer. Auf Ebene der Patientinnen und Patienten: an die maf3geblichen Patien-
tenorganisationen, die Selbsthilfe (BAG Selbsthilfe), die Verbraucherzentralen einschlief3-
lich vzbv, die Wohlfahrtsverbande (Caritas, Diakonie, AWO, DRK, Paritatischer, ZWST),
die Gewerkschaften (ver.di), die kirchlichen und sozialpolitischen Akteure. Auf Ebene der
Wissenschaft und Industrie: an die universitare Versorgungsforschung, an das BfArM und
das RKI, an die deutsche und europdische Gesundheitswirtschaft, an die Anbieter der di-
gitalen Gesundheitsversorgung, an die Hersteller von Medizinprodukten und IVD. Auf eu-
ropdischer Ebene: an die EU-Kommission und das Europadische Parlament im Kontext der
Umsetzung der EHDS-Verordnung 2025/327. Reformen, die nur einer Gruppe etwas ab-
verlangen, scheitern. Reformen, die alle in eine bessere Architektur einbinden, gelingen.

Mein Pladoyer ist einfach: Es geht nicht um Sparpolitik durch Kiirzung, sondern um Fi-
nanzierbarkeit durch bessere Struktur. Es geht nicht um Rationierung, sondern um Ver-
sorgungssicherheit. Es geht nicht um Digitalisierung als Zusatzlast, sondern um digitale
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Prozessarchitektur. Es geht nicht um ein weiteres Modellprojekt, sondern um ein skalier-
bares Betriebssystem integrierter Versorgung. Und es geht nicht um die Frage ,Sparen
oder nicht Sparen", sondern um die Frage: Welche Strukturentscheidungen erméglichen
es, das Notwendige zu finanzieren - und welche zementieren das, was uns das Geld kos-
tet?

In diesem Geist ist dieses Papier verfasst.
Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik
Ingolstadt, April 2026
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1. Executive Summary: Die Strukturentscheidung 2026/2027

1.1 Die These in einem Satz

Deutschland steht im Jahr 2026 nicht nur vor einer Sparrunde, sondern vor einer Struk-
turentscheidung. Die Antwort, die die schwarz-rote Bundesregierung mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 29. April 2026 gegeben hat - eine reine, einnahme-
orientierte Ausgabenpolitik mit einem Konsolidierungsvolumen von rund 16,3 Milliarden
Euro fiir 2027 -, stabilisiert kurzfristig die Beitragsseite, ohne die strukturellen Ursachen
der Ausgabendynamik zu adressieren.22 Wer die Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung dauerhaft sichern will, muss nicht primar ihre Liquiditit, sondern ihre
operative Architektur reformieren. Genau dafiir liegt mit dem MEDI - HZV - Strukturprin-
zip ein erprobtes, evaluiertes und SGB-V-kompatibles Betriebssystem integrierter Ver-
sorgung vor, das skalierbar, anschlussfahig und politisch realisierbar ist.

1.2 Warum 2026 das Reformfenster ist

Drei Bedingungen machen das Jahr 2026 zur kritischen Zasur deutscher Gesundheitspo-
litik. Erstens treffen die Kabinettsbeschliisse zum GKV-BStabG (29.04.2026), zum Kran-
kenhausreformanpassungsgesetz (06.03.2026), zur Notfallreform (22.04.2026) und zum

laufenden Dialogprozess Primararztsystem (seit 27.01.2026) in einem engen zeitlichen
Korridor zusammen, ohne dass eine gemeinsame Architekturlogik erkennbar
ware.22232425 Zweitens ist die FinanzKommission Gesundheit (FKG) unter Vorsitz von
Prof. Dr. Wolfgang Greiner mit ihrer ersten Empfehlungslage vom 30. Marz 2026 erst auf
halber Strecke; die zweite Phase, die explizit Strukturreformen adressieren soll, wird ihre
Vorschlage bis Ende 2026 vorlegen und damit den eigentlichen Korridor fiir eine archi-
tektonische Reform 6ffnen.26 Drittens schaffen die EU-rechtlichen Vorgaben des Euro-
pean Health Data Space (EHDS-VO 2025/327, in Kraft seit 26.03.2025; Anwendung ge-
staffelt ab 26.03.2027) eine bindende Aufdenrahmung, in die Deutschland sein
Versorgungssystem ohnehin einpassen muss.2” Wer dieses Reformfenster ungenutzt
lasst, wird in der nachsten Legislatur erneut iiber Beitrage, Budgets und Bettendichten
verhandeln - aber unter dann verschlechterten Bedingungen.

1.3 Die Ausgangslage in Zahlen

Die GKV-Finanzdynamik ist real, aber nicht primar ein Demografie- oder Fortschrittspha-
nomen, sondern in erheblichem Maf3e ein Strukturphidnomen. Der Referentenentwurf
des GKV-BStabG vom 16. April 2026 selbst beziffert die strukturelle Deckungsliicke der
GKV fiir 2027 auf rund 15 Milliarden Euro und prognostiziert ohne Strukturreform einen
Anstieg auf bis zu 40 Milliarden Euro bis 2030; die Zusatzbeitragssatze wiirden in diesem
Szenario auf rund 4,7 Prozent steigen, der Gesamtbeitragssatz auf bis zu 19,3 Prozent.28
Die Bundesregierung diagnostiziert dies zutreffend, leitet aber ausschlief3lich eine ein-
nahmeorientierte Ausgabenpolitik ab, ohne die Ausgabenseite strukturell zu adressieren.

Der internationale Vergleich zeigt, dass die deutsche Ausgabenseite nicht aus Mangel an
Ressourcen, sondern aus Mangel an Architektur entsteht. Deutschland gibt 12,3 Prozent
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des BIP fiir Gesundheit aus (OECD-Durchschnitt 9,3 Prozent) und verfiigt mit 4,7 prakti-
zierenden Arzten und 12,2 Pflegekriften pro 1.000 Einwohner iiber deutlich iiberdurch-
schnittliche personelle Ressourcen.2? Die Bevolkerung nimmt diese Ressourcen mit 9,8
Arzt-Patienten-Kontakten pro Jahr (OECD-Durchschnitt 6,8) erheblich haufiger in An-
spruch als in den meisten Vergleichslandern; in den Niederlanden - einem System mit
verbindlicher Hausarztregistrierung - sind es nur 8,8 Kontakte, in Schweden 2,6.3031 Die
Krankenhausentlassungsraten Deutschlands liegen 40 Prozent {Uber dem EU-
Durchschnitt; mit 7,7 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner hat Deutschland nach
Bulgarien die zweithochste Bettendichte der EU.32 Diese hohe Inanspruchnahme korre-
liert nicht mit besseren Outcomes: Die 30-Tage-Krankenhausmortalitdt nach Herzinfarkt
liegt mit 7,9 pro 100 Fallen iiber dem OECD-Durchschnitt (6,5) und deutlich tiber Dane-
mark (3,2) und den Niederlanden (3,5).32 Vermeidbare Krankenhauseinweisungen wegen
Asthma, COPD und Diabetes liegen ebenfalls tiber dem EU-Durchschnitt - ein klassischer
Indikator fiir eine strukturell schwache Primarversorgung.33

1.4 Die strukturelle Diagnose: Normativ integriert, operativ fragmentiert

Die deutsche Reformdebatte krankt seit Jahrzehnten an einer Grundverwechslung: Wir
bezeichnen unser System als ,integriert"”, weil es einen einheitlichen Leistungskatalog (§
11 SGB V), einheitliche Qualitatsstandards (G-BA-Richtlinien), eine einheitliche Vergii-
tungssystematik (EBM, DRG) und einen einheitlichen Marktrahmen (RSA, Morbi-RSA)
hat. Diese normative Integration ist real - aber sie ist eine Integration auf der Regulie-
rungsebene, nicht auf der Versorgungsebene. Operativ ist das deutsche Gesundheitswe-
sen eines der fragmentiertesten in Europa: streng getrennte Sektoren ambulant und sta-
tionar; getrennte  Vergilitungslogiken; getrennte Datenwelten; getrennte
Versorgungspfade; und - in der Patientenwahrnehmung am sichtbarsten - fehlende
Lots:innen, die durch dieses System fiihren.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat
diese Fragmentierung wiederholt diagnostiziert, zuletzt im Gutachten 2024 zum Thema
Fachkrafte und im Gutachten 2018 zur ,bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung”, in dem er ausdriicklich Integrierte Notfallzentren und ,eine Versorgung an ei-
nem Tresen" empfohlen hat.3435 Auch das jiingste OECD/Observatory-Landerprofil 2025
halt fest, dass ,der grofde stationdre Sektor in Deutschland ... seit langem Gegenstand ei-
ner Debatte Uiber Effizienz, Qualitat und sektoreniibergreifende Versorgung" sei.32 Die Di-
agnose ist also nicht neu. Neu ist 2026 die Verdichtung der Reformbaustellen, die zeigen,
dass die Politik die Diagnose zwar teilt, aber bislang keine kohdrente Therapie verfolgt.

1.5 Warum reine Sparpolitik scheitert

Die im GKV-BStabG vorgesehenen Mafdnahmen - Begrenzung aller Verglitungssteigerun-
gen auf die Grundlohnrate als feste Obergrenze, h6here Zuzahlungen bei Arzneimitteln
und Krankenhausaufenthalten, Beitragszuschlag von 2,5 Prozent fiir die beitragsfreie Mit-
versicherung von Ehepartnern ab 2028 (mit Ausnahmen fiir Eltern von Kindern unter sie-
ben, pflegende Angehorige und Rentner), Begrenzung des Pflegebudgets, Streichung der
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Meistbegilinstigungsklausel im stationdren Bereich, aufderordentliche Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze ab 2027, Begrenzung der aufdertariflichen Vergilitung von Fiih-
rungskraften der Krankenkassen, Medizinischen Dienste und Kassenarztlichen Vereini-
gungen sowie Verschiebung der Riickzahlung von Bundes-Darlehen in Héhe von 5,6
Milliarden Euro auf 2035-2039 - sind aus Sicht reiner Liquiditiatssicherung verstand-
lich.2836 [hre Kritik durch eine in dieser Breite seltene Stakeholder-Allianz ist jedoch nicht
reflexhafter Verbandsprotest, sondern strukturell begriindet:

® Die Vorsitzende des Marburger Bundes, Dr. Susanne Johna, kritisiert die ,klare
Schlagseite zu Lasten der Leistungserbringenden in der ambulanten wie stationa-
ren Versorgung" und warnt: ,Weder der demografische Wandel noch der medizi-
nische Fortschritt lassen sich einfach 'deckeln’, ohne dass die Patientenversorgung
darunter leidet. Deswegen brauchen wir strukturelle Reformen und die ehrliche
Diskussion dariiber, wie unser Gesundheitswesen die Daseinsvorsorge von mor-
gen sicherstellen kann."37

® Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung unter Dr. Andreas Gas-
sen kritisiert die Diskrepanz zwischen Sparpaket - das dem ambulanten Bereich
rund fiinf Milliarden Euro entzieht - und gleichzeitiger Notfallreform mit erwei-
tertem Leistungsversprechen: ,Das passt hinten und vorne nicht zusammen."38

® Die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe, Caritas, G-BA, ver.di und der
Deutsche Evangelische Verband fiir Altenarbeit und Pflege weisen darauf hin,
dass die hoheren Zuzahlungen vor allem chronisch Kranke, dltere Versicherte und
Personen mit geringem Einkommen treffen und dass der Bund seiner Verpflich-
tung zur kostendeckenden Refinanzierung der Blirgergeld-Beitrage weiter nicht
nachkomme - der G-BA spricht von einer ,gravierenden Gerechtigkeitsliicke".3?

@ Selbst Krankenkassen, die die Stofdrichtung im Grundsatz unterstiitzen - die Vor-
standsvorsitzende des vdek, Ulrike Elsner, der Vorstandsvorsitzende der
DAK, Andreas Storm, die Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbands, Dr.
Carola Reimann, und der BKK Dachverband -, fordern eine Ergdnzung um sub-
stanzielle Strukturreformen statt einer ausschliefilich beitragsseitigen Stabilisie-
rung; der vdek mahnt insbesondere die fehlende Refinanzierung der Biirgergeld-
Beitrage an.4041

® Die Privaten Krankenversicherer (PKV-Verband) kritisieren in ihrer parallelen
Stellungnahme zum Krankenhausreformanpassungsgesetz, dass ,bestehende fi-
nanzielle Fehlanreize aus dem KHVVG (und Vorgangergesetzen) nicht korrigiert
werden", und sprechen vom Risiko, dass ,Versorgung nicht langer vom Bedarf her
gedacht wird, sondern ausschliefilich von der verfiigbaren Finanzmasse".42

Die Konvergenz dieser Stakeholder-Kritik ist diagnostisch: Sie zeigt nicht primar einen
Verteilungskonflikt, sondern einen Strukturkonsens. Politische Akteure aus sehr unter-
schiedlichen Lagern - Arzteschaft, Krankenkassen, Patientenorganisationen, Wohlfahrts-
verbiande, Privatversicherer, Wissenschaft — stimmen zwar in vielem nicht iberein, aber
sie stimmen in einem tliberein: Sparpolitik ohne Strukturpolitik tragt nicht. Das ist die po-
litische Realitat, in die hinein dieses Papier seine Empfehlungen formuliert.
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1.6 Das Losungsprinzip: MEDI als Betriebssystem integrierter Versorgung

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist kein weiteres Modellprojekt, kein regionales Anlie-
gen und kein Verbandskonzept. Es ist ein libertragbares Strukturprinzip integrierter
Versorgung auf selektivvertraglicher Grundlage im SGB-V-Rahmen (§ 73b SGB V haus-
arztzentrierte Versorgung; § 140a SGB V besondere Versorgung).*3 Es koppelt flinf Ele-
mente, die nur gemeinsam Wirkung entfalten:

(1) Primdrkoordination als Verantwortungsanker: Eine hausarztliche Praxis (oder, je
nach Bedarf, eine padiatrische Praxis) iibernimmt fiir eingeschriebene Versicherte ver-
bindlich Kontinuitat, Priorisierung, Pfadfiihrung und Frithwarnung - nicht als Zugangs-
bremse, sondern als Navigationsleistung. Die Einschreibung ist freiwillig, die Versor-
gungsbeziehung ist vertraglich definiert.

(2) Strukturierte facharztliche Integration: Facharztinnen und Facharzte sind ver-
bindlicher Bestandteil definierter Pfade auf Basis der § 140a-Selektivvertrage, nicht eine
additive Spezialschicht ,nebenan". Aktuell sind in Baden-Wiirttemberg 13 facharztliche
Disziplinen integriert: Kardiologie (seit 2010), Gastroenterologie (2011), Psychotherapie
(2012), Neurologie und Psychiatrie (2013), Orthopadie und Chirurgie (2014), Urologie
(2017), Diabetologie (2017), Rheumatologie (2018), Kinder- und Jugendpsychiatrie
(2019), Nephrologie (2020) sowie Pneumologie (2021).444>

(3) Vertragliche Verbindlichkeit als Governance-Technik: Rollen, Schnittstellen,
Riickmeldepflichten und Qualitatskorridore werden im Vertrag geregelt, nicht informell
erhofft. Dies unterscheidet das Modell systematisch von kollektivvertraglichen ,Soll-
Strukturen”, die zu oft an der mangelnden Verbindlichkeit der Beteiligten scheitern.

(4) Digitale Prozessarchitektur mit Interoperabilitit als Voraussetzung: ePA, KIM,
TI-Messenger, FHIR/MIO werden als Prozessersatz statt als Zusatzaufwand etabliert; ein-
gebettetin die EHDS-Logik des europdischen Datenraums. Genau diese Architekturist der
Punkt, an dem MEDI Baden-Wiirttemberg seit 2008 systematisch Erfahrung gesammelt
hat - Erfahrung, die jetzt fiir die gematik TI-Modellregionen-Strategie iibertragbar ware
(siehe 1.9).

(5) Outcome- und Lernlogik: Outcome-Indikatoren werden kontinuierlich erfasst und
durch unabhingige wissenschaftliche Evaluation ausgewertet. Das Universitatsklinikum
Heidelberg (Prof. Joachim Szecsenyi, Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung) und die Goethe-Universitdt Frankfurt (Institut fiir Allgemeinmedizin) evaluieren
das Modell seit 2011 alle zwei Jahre.#44546 Dies ist kein Zusatz, sondern konstitutiver Be-
standteil des Strukturprinzips.

Diese fiinf Elemente sind in keinem anderen deutschen Versorgungsmodell so konse-
quent miteinander gekoppelt. Sie machen MEDI von einem regionalen Vertragsmodell zu
einem libertragbaren Betriebssystem.

1.7 Die Evidenzbasis aus Baden-Wiirttemberg
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Das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist in Baden-Wiirttemberg seit 2008 als HZV-Vertrag
zwischen AOK Baden-Wiirttemberg, Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirt-
temberg, MEDI Baden-Wiirttemberg, Hausarztlicher Vertragsgemeinschaft AG,
MEDIVERBUND AG und (seit 2014) BVK]-Service GmbH auf rund zwei Millionen freiwil-
lig eingeschriebene AOK-Versicherte und rund 5.900 teilnehmende Arztinnen und
Arzte skaliert; mehr als eine Million Versicherte nimmt zusitzlich am FacharztProgramm
teil.#445 Die aktuelle Evaluation 2025 (Berichtsjahre 2023-2024) auf Basis von Routine-
daten von 1,93 Millionen Versicherten - davon 1,26 Millionen in der HZV - mit methodi-
scher Adjustierung fiir Alter, Geschlecht, Komorbiditidt (Charlson-Index), Pflegegrad,
DMP-Teilnahme und Praxismerkmale dokumentiert ein robustes, tiber zwolf Jahre kon-
sistentes Wirkungsmuster.46

Die zentralen Befunde:

® Patientensteuerung: 3,1 Millionen mehr Hausarztkontakte und gleichzeitig 1,36
Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesuche ohne Uberweisung in der
HZV-Kohorte (Berichtsjahr 2022; konstantes Niveau seit Jahren).44

® Klinische Outcomes Diabetes: Hochrechnung 2011-2022 bei 119.000 Diabeti-
kerinnen und Diabetikern - Vermeidung von rund 9.200 schwerwiegenden Kom-
plikationen, davon ca. 700 Amputationen sowie ca. 4.800 Herzinfarkte und Schlag-
anfalle.#4

® Privention: 24.000 zusatzliche Influenzaimpfungen (2022); systematische Vor-
sorgefiihrung durch die Hausarztpraxis.4

® Arzneimitteltherapie: Rund 7.500 weniger Verordnungen potenziell ungeeigne-
ter Medikamente nach PRISCUS-Liste fiir Patienten ab 65 Jahren (2022) - ein di-
rekter Indikator fiir hohere Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS).44

® Wirtschaftlichkeit: Niedrigere Gesamtausgaben pro Versicherten bei besserer
Versorgung; Verlagerung der Mittel in Richtung ambulanter Steuerungsleistung
(,mehr vorne, weniger hinten").44

® Pandemie-Resilienz: In der COVID-19-Pandemie zeigte die HZV-Kohorte eine sig-
nifikant stabilere Versorgungskontinuitat chronisch Kranker als die Regelversor-
gung; die Frankfurter Auswertung 2021-2022 dokumentiert dies systematisch.46

® VERAH-Effekt: In Praxen mit angestellten Versorgungsassistentinnen in der
Hausarztpraxis (VERAH) wurden im Vergleich zur Regelversorgung ohne VERAH
unkoordinierte Facharztkontakte um 8,2 Prozent, potenziell vermeidbare Kran-
kenhausaufnahmen um 4,0 Prozent und Arzneimittelkosten um 4,7 Prozent redu-
ziert (auf Basis von 861.000 HZV-Patienten).46

Die methodische Robustheit ist hoch: Die Evaluation lauft seit 2011 alle zwei Jahre, die
Confounder-Adjustierung ist konsequent, die Langsschnittstruktur tiber zwolf Jahre und
die Stichprobengrofie sichern die Aussagekraft.#6 Die Ergebnisse sind kein Beweis, dass
jedes Wirkungsmuster in jedem Bundesland identisch reproduzierbar ist - aber sie sind
ein konsistentes Richtungssignal iiber alle relevanten Dimensionen: Inanspruchnahme,
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stationdre Vermeidung, Arzneimittelqualitat, Praventionsindikatoren, Outcomes und Ge-
samtausgabendynamik.

1.8 Internationale Einordnung - ohne Kopierreflex

Die internationale Evidenz stiitzt die Strukturthese, ohne ein einfaches Kopiermodell an-
zubieten. Drei Belege sind besonders aussagekraftig:

Vereinigte Staaten - Medicare Shared Savings Program: Die Accountable Care Orga-
nizations im MSSP haben 2024 mit 476 ACOs und 11,2 Millionen Medicare-Versicherten
Bruttoersparnisse von 6,6 Milliarden US-Dollar und Nettoersparnisse von 2,4 Milliarden
US-Dollar bei stabilen oder verbesserten Qualitatsindikatoren erzielt; seit 2012 kumula-
tiv 35 Milliarden US-Dollar Bruttoersparnis und 13,6 Milliarden US-Dollar Nettoerspar-
nis.4748 Eine Difference-in-Differences-Studie an iiber 8 Millionen Patienten (Bleser et al,,
JAMA 2025) dokumentiert eine differenzielle Reduktion von 1,2 Prozent liber drei Jahre
und 2,4 Prozent iiber sechs Jahre, wobei physician-led und small ACOs die grofdten Effekte
zeigten - ein Befund, der fiir das deutsche, niedergelassen gepragte System besonders re-
levant ist.4?

England - Primary Care Networks: Die seit 2019 etablierten PCNs der NHS England zei-
gen, dass Netzwerk-Governance liber GP-Praxen hinaus moglich ist, aber stabile Anreiz-
strukturen, Management und Fiihrung voraussetzt. Die NIHR-Rapid-Evaluation (Check-
land et al. 2024) hailt fest, dass PCNs ,swiftly mobilised" wurden, aber Herausforderungen
bei der Sicherung der GP-Unterstiitzung, der Management- und Fiihrungskapazitat und
der Klarung ihrer Rolle innerhalb des NHS bestehen.50

Niederlande: Das niederlandische System dokumentiert seit Jahrzehnten die Wirksam-
keit eines registrierungspflichtigen Hausarzt-Gatekeeping mit 8,8 Arztkontakten pro Jahr
(deutlich unter dem deutschen Wert von 9,8) und einer 30-Tage-Mortalitit nach Herzin-
farkt von 3,5 pro 100 Fallen (gegentiber 7,9 in Deutschland).303251 Das Modell ist nicht
kopierfahig, weil es auf einer anderen versicherungsrechtlichen Grundstruktur und einer
durchgehenden Patientenregistrierung beruht - aber es belegt das Wirkungsprinzip.

Skandinavien (Ddnemark, Schweden, Norwegen): Die nordischen Systeme zeigen,
was eine integrierte Register- und Datenkultur leisten kann; Danemark gilt als Referenz
fiir gelebte Interoperabilitiat auf Basis nationaler Identifier und einheitlicher Standards.
Sie sind die wichtigste Referenz fiir die EHDS-Umsetzung und die digitale Komponente
einer integrierten Versorgung.

Diese Modelle konvergieren in einem strukturellen Befund: Hochdifferenzierte Gesund-
heitssysteme funktionieren dort nachhaltig, wo eine integrierende Governance-Ebene
zwischen Markt, Hierarchie und Selbstverwaltung etabliert ist. MEDI ist die deutsche,
SGB-V-kompatible Antwort auf diese Erkenntnis - und zwar eine Antwort, die nicht erst
entwickelt werden muss, sondern seit 2008 rechtlich, organisatorisch und digital erprobt
ist.

1.9 Anschlussfahigkeit: MEDI Baden-Wiirttemberg als gematik TI-Modellregion
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Eine besondere Anschlussfahigkeit besteht zur TI-Modellregionen-Strategie der gema-
tik. Die Gesellschafter der gematik haben im Oktober 2024 die Laufzeit der bestehenden
TI-Modellregionen Hamburg & Umland sowie Franken bis Marz 2027 verlangert; die ePA
fiir alle wurde ab 15. Januar 2025 zusatzlich auch in NRW/Teilen NRWs pilotiert.; in bei-
den Regionen wurden bereits KIM, E-Rezept, TI-Messenger sowie ab 15. Januar 2025 die
ePA fiir alle pilotiert.>253 Die wissenschaftliche Evaluation der ePA-Pilotierung durch das
IGES Institut wurde am 7. Juli 2025 abgeschlossen; die Ergebnisse flief3en in die bundes-
weite Skalierung sowie in die geplanten neuen Funktionen ab 2026 (eMP, dgMP, Push-
Benachrichtigungen, Volltextsuche, Datenausleitung an das Forschungsdatenzentrum)
ein, deren Pilotierung erneut zunachst in den Modellregionen erfolgen soll.>3>4 Mit dem
Ausbauprogramm der ePA (Funktionserweiterungen 2026/2027), der Einfiihrung des TI-
Gateway, der ePA-/eMP-Volltextsuche, der Datenausleitung an das Forschungsdatenzent-
rum nach § 363 SGB V und der Umsetzung der EHDS-Verordnung wird die Pilotierungs-
und Skalierungslast in den kommenden Jahren weiter wachsen. Eine Erweiterung des Mo-
dellregionen-Netzwerks ist daher nicht nur strategisch sinnvoll, sondern operativ not-
wendig.

MEDI Baden-Wiirttemberg hat sich mit einer Markterkundung im Februar 2026 als Kan-
didat fiir eine solche Erweiterung positioniert und die strukturelle Eignung detailliert be-
schrieben. Die zentralen Strukturelemente der MEDI-Antwort lassen sich - ohne Einge-
hen auf das Preismodell, das in der gemeinsamen Markterkundung gesondert behandelt
wird - wie folgt zusammenfassen:55

® Aufbauphase 4-6 Monate nach Vertragsschluss bis zur operativen Bereitschaft
(Projektbiiro, Prozesse, Vertrage mit 75 LEI), realisierbar durch parallelisierte Ak-
tivierung iiber bestehende Verbundstrukturen ohne Kaltakquise und durch stan-
dardisierte Vertrags-/Datenschutzbausteine inklusive AVV.

® Alpha-Stream-Pilot ab Monat 3 mit rund 10 technologisch hochaffinen ,Light-
house-Praxen" aus dem MEDI-Netzwerk, sofern die zu pilotierenden Komponen-
ten der gematik mindestens vier Wochen vor Start fiir Vorab-Tests in der MEDI-
Laborumgebung bereitstehen.

@ Strukturierter Kernpool von iiber 3.000 ambulant titigen Haus- und Fach-
arztinnen und -drzten in den Verbundstrukturen MEDI Baden-Wiirttemberg, die
kurzfristig adressierbar sind. Die Auswahl der teilnehmenden Einrichtungen er-
folgt entlang konkreter Versorgungspfade und nicht als isolierte Einzelauswahl;
mittelfristig ist eine Ausweitung auf mehrere hundert teilnehmende LEI realis-
tisch.

® Sektoreniibergreifende Rekrutierung entlang realer Versorgungsbeziehungen
(Einweisung - Entlassung - Weiterbehandlung): ambulante Leistungserbringer
(Haus-/Facharzte, Psychotherapie, weitere ambulante Organisationsformen),
Apotheken, stationdre Akteure (Krankenhduser, MVZ), Pflege, Heil- und Hilfsmit-
telversorger, Akut- und Notfallversorgung liber die jeweils zustdndigen regionalen
Trager.
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® Erfahrung mit TI-Anwendungen aus dem Versorgungsalltag: ePA, E-Rezept,
eAU, KIM (sichere Kommunikation/eArztbrief-Umfeld), inkl. Onboarding, Pro-
zessanpassung und Support; erganzt durch die Expertise der Bayerischen Teleme-
dAllianz und mehr als zehn Studienprojekten (u. a. Innovationsfondsprojekte) so-
wie durch den Technologiepartner adesso SE.

® DSGVO-konformes Web-Survey-Tool fiir regelmafdige rollenbasierte Befragun-
gen (Pulsbefragungen, detaillierte Fragebégen zu Nutzerakzeptanz, Prozess- und
Technikfeedback) mit EU/DE-Hosting und Export-/Auswertungsfunktion; Ergan-
zung durch niedrigschwellige strukturierte Kurzformulare.

® Etabliertes Feedback-, Incident- und Verbesserungsmanagement mit defi-
nierten Taktungen (wo6chentliche Check-ins je Cluster, monatliche Reviews, asyn-
chrone Kandle, einheitliche Erfassungsschemata, qualifizierte 1st-/2nd-Level-Vor-
analyse, transparente Change-Logs, FAQs, Webinare, Sprechstunden, ,closed
loop"-Riickmeldung).

® Pfad- und ubergabepunktorientierte Rekrutierung: Auswahl der LEI nach
Rolle im Versorgungspfad, realen Ubergabe-/Kommunikationsprozessen, regiona-
ler Verteilung, IT-/Primarsystemlandschaft und TI-Reifegrad, um sektoriibergrei-
fende Prozesse realititsnah und mit Systemvielfalt abzubilden.

® Versichertenperspektive systematisch eingebunden, freiwillig und informiert,
im Rahmen realer Versorgungssituationen, mit standardisierten Befragungen,
Feedbackformaten und qualitativen Riickmeldungen, die in die Bewertung der Pi-
lotierungen einflief3en.

® Governance und Projektorganisation: dauerhaftes Projektbiliro/PMO mit defi-
nierten Rollen, Eskalationswegen, Reporting, Tooling (Jira/Confluence o. a.), KPI-
/Reportstrukturen, Datenschutzkonzept (AVV/TOMs), Mustern und Vorlagen.

Diese Strukturelemente decken sich prazise mit den Anforderungen, die die gematik in
ihrem Modellregionen-Konzept formuliert hat: ein Netzwerk aus (Zahn-)Arztpraxen,
Krankenhdusern und Apotheken, ein lokales Projektbiiro, grof3stadtische und landliche
Versorgungsprozesse, einrichtungsiibergreifende Verfahren, Einbindung von Herstellern
und Anbietern und enge Begleitung durch wissenschaftliche Evaluation.525¢ Baden-Wiirt-
temberg bietet dartiber hinaus einen Vorteil, den die bestehenden Modellregionen nicht
in gleichem Mafie haben: eine bereits vorhandene Versorgungsstruktur mit doku-
mentierter Outcome-Wirkung iiber 17 Jahre, in die TI-Anwendungen nicht ,,neben"
das Versorgungsgeschehen, sondern in eine etablierte, vertraglich verbindliche Versor-
gungsarchitektur eingebettet werden konnen. Das ist der entscheidende Unterschied zwi-
schen einer reinen TI-Erprobung und einer kombinierten Versorgungs- und Digitale-
valuation, die das eigentliche Erkenntnisziel deutlich tibertrifft.

Fiir die gematik, ihre Gesellschafter und das BMG ergibt sich daraus eine strukturpolitisch
hoch relevante Option: Die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte TI-
Modellregion wiirde nicht nur die Pilotierungslast verteilen, sondern erstmals eine inte-
grierte Versorgungsarchitektur als Untersuchungsraum fiir TI-Anwendungen nutzen -
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mit messbarem Mehrwert fiir ePA-Wirksamkeit, eMP-Akzeptanz, EHDS-Vorbereitung
und nicht zuletzt fiir die wissenschaftliche Evidenzbasis der bundesweiten Skalierung.

1.10 Zehn Empfehlungen an Bundespolitik und Selbstverwaltung

Aus der Diagnose und der Evidenzlage ergeben sich zehn konkrete strukturpolitische
Empfehlungen fiir das Reformfenster 2026 /2027, die in die zweite Phase der FinanzKom-
mission Gesundheit und in die parlamentarische Beratung des GKV-BStabG-
Folgegesetzes eingespeist werden sollten:

1. Strukturentscheidung im SGB V: Anerkennung integrierter, selektivvertraglich orga-
nisierter Versorgungsnetze mit verbindlicher Rollen-, Pfad- und Outcome-Logik nach §§
73bund 140a SGB V als regelhaften, bundesweit skalierbaren Versorgungspfad - nicht als
,besondere Versorgung" am Rand des Systems.

2. Primdrarztsystem als Architektur, nicht als Zwang: Die laufende Dialoginitiative
der Ministerin sollte das Primararztsystem nicht als isolierte Steuerungsregel, sondern
als eingebettete Funktion integrierter Versorgungsverbtlinde verankern; der Hausarz-
tinnen- und Hausarzteverband, die KBV, die Berufsverbande der Facharzte und die Pati-
entenorganisationen sollten in diesem Punkt eine gemeinsame Position erarbeiten.

3. KHAG braucht eine ambulante Spiegelarchitektur: Krankenhausreform und ambu-
lante Strukturreform miissen synchronisiert werden; sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen (StiiV) und Integrierte Notfallzentren (INZ) brauchen vertraglich ver-
bindliche ambulante Anschlussstrukturen, sonst entstehen Versorgungsliicken.

4. Notfallreform nicht ohne Primdrversorgung: Die im Kabinettsbeschluss vom
22.04.2026 vorgesehenen INZ und das Gesundheitsleitsystem (112 + 116117) miissen in
eine kohdrente Architektur mit hausarztlicher Primarkoordination und Terminmanage-
ment eingebettet werden, sonst wiederholt sich das Doppelstrukturproblem.

5. Interoperabilitatsentscheidung: Verbindliche FHIR-/MIO-Mindeststandards als Pro-
zessersatz; durchgiangige Nutzung von ePA, KIM und TI-Messenger in der Vertragsarztli-
chen Versorgung; datenschutzkonforme Anbindung an die EHDS-Sekundarnutzung mit
klarer Governance-Struktur iiber das BfArM-Datenzentrum nach GDNG.

6. Erweiterung der TI-Modellregionen-Strategie: Aufnahme einer dritten TI-
Modellregion mit Anbindung an eine etablierte integrierte Versorgungsstruktur (MEDI
Baden-Wiirttemberg ist hierfiir struktur- und erfahrungsbedingt der naheliegende Kan-
didat), um die Pilotierungslast fiir die ab 2026/27 anstehenden ePA-Funktionserweite-
rungen, das TI-Gateway, den eMP, die Volltextsuche und die EHDS-Sekundarnutzung sek-
torentibergreifend zu verteilen.

7. Lernsystem-Entscheidung: Aufbau eines bundesweit auswertbaren Outcome- und
Qualitatsdatensatzes fiir integrierte Versorgung, methodisch begleitet durch eine unab-
hangige wissenschaftliche Priifagenda (orientiert am Heidelberg-Frankfurter Modell), da-
mit Skalierung evidenzbasiert und nicht politisch normativ erfolgt.
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8. Ambulantisierung als Pfad, nicht als Vergiitungsverschiebung: Hybrid-DRG, sekto-
rengleiche Vergilitung und Ambulantisierungspotenziale entfalten ihre Wirkung nur in ei-
ner ambulanten Architektur, die die Patienten tatsachlich aufnehmen kann; sonst entste-
hen Liicken.

9. Stakeholder-Entscheidung: Verbindliche Einbindung aller Versorgungsstakeholder -
Kassen, KVen, Arzteschaft, Krankenhausgesellschaft, Pflege, Apothekerschaft, Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen, Gesundheitswirtschaft, Wissenschaft - in eine gemein-
same Architekturentwicklung; nicht durch Korporatismus, sondern durch geteilte Out-
come-Verantwortung.

10. Bundeszuschuss und Refinanzierung versicherungsfremder Leistungen: Ohne
eine politisch verlassliche Refinanzierung der Beitrage fiir Biirgergeldempfangende, der
Pandemie-Folgekosten und weiterer versicherungsfremder Leistungen aus dem Bundes-
haushalt bleibt jede Strukturreform finanzpolitisch fragil. Diese Empfehlung schliefst sich
der - seltenen - Allianz aus Marburger Bund, vdek, BAG Selbsthilfe, G-BA, Caritas, ver.di
und ehemaligem Kanzleramtsminister Peter Altmaier an.3940

1.11 Was dieses Papier nicht behauptet

In wissenschaftlicher Redlichkeit benennt dieses Papier ausdriicklich seine Grenzen. Ers-
tens: MEDI 16st nicht jedes Problem. Es ersetzt weder die Krankenhausreform noch die
Pflegereform noch die ungeldste Frage der nachhaltigen GKV-Finanzierung (Btirgergeld-
Beitrage, versicherungsfremde Leistungen, Bundeszuschuss). Zweitens: Es behauptet
nicht, in jeder Region in gleicher Geschwindigkeit gleichermafien zu wirken; regionale
Versorgungskulturen, Strukturmerkmale und Stakeholder-Konstellationen variieren.
Drittens: Es schliefdt nicht aus, dass andere integrierte Modelle - etwa Praxisnetze nach
§ 87b SGB V, MVZ-basierte Strukturen, regionale Verbiinde wie das von mir mitgegriin-
dete Arztenetz Region 10 / GO IN, oder die drzteorganisierten Strukturen anderer Bun-
desliander - erganzende Beitrage leisten und in Teilen eigenstandige Wege gehen kénnen.
Viertens: Es ersetzt nicht die wissenschaftliche Begleitforschung zur Wirksamkeit in un-
terschiedlichen Regionen. Fiinftens: Es macht keine bezifferten Einsparversprechen fiir
andere Bundeslander, weil dies methodisch nicht serios wire.

Aber das Papier liefert das, was der deutschen Reformagenda derzeit am meisten fehlt:
eine erprobte, anschlussfahige und skalierbare Antwort auf die Frage, wer Versor-
gung in der Flache wie organisieren kann - mit dokumentierter Outcome-Wirkung, in ei-
ner SGB-V-kompatiblen vertraglichen Form, digital vorbereitet und politisch realisierbar.

1.12 Die zentrale Formel

Die Argumentationslinie dieses Papiers ldsst sich in vier Satzen zusammenfassen:

21



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

Das Reformfenster 2026/2027 wird dariiber entscheiden, ob Deutschland diesen Schritt
geht - oder ob es in der nachsten Legislatur erneut vor denselben Defiziten steht, dann
aber mit weniger Spielraum, weniger Vertrauen und weniger Zeit.

22



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

2. Ausgangslage April 2026: Die Engfiithrung auf Sparpolitik

2.1 Eine Reform unter dem Druck der Beitragsentwicklung

Die deutsche Gesundheitspolitik beschreibt die GKV-Finanzlage 2026 nahezu ausschlief3-
lich aus der Perspektive der Beitragssatzentwicklung. Das ist verstandlich, denn die Bei-
tragsdynamik ist sichtbar, fithlbar und politisch heikel: Der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz hat sich in den vergangenen Jahren verdoppelt; die Brutto-GKV-
Beitragsbelastung lag zum Jahreswechsel 2025/2026 bei rund 17 Prozent, zusammen mit
der Pflegeversicherung bei deutlich iiber 20 Prozent.>” Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken hat in der zweiten Lesung des Bundeshaushalts 2026 am 27. November
2025 selbst betont: ,Schon fast zur Routine geworden ist der Brief zum Jahreswechsel,
wenn die Krankenversicherung eine Beitragserhohung ankiindigt. Das belastet die priva-
ten Haushalte und Arbeitgeber.">8

Diese Wahrnehmung ist real. Aber sie fiihrt zu einer Engfiihrung der politischen Diag-
nose, die das eigentliche Strukturproblem unterhalb der Beitragsdynamik unsichtbar
macht. Das deutsche Gesundheitssystem hat keine Beitragskrise - es hat eine Struktur-
krise, deren Symptom die Beitragskrise ist. Wer die Beitragskrise behandelt, ohne die
Strukturkrise zu adressieren, beschneidet die Versorgung, ohne die Ausgabendynamik zu
durchbrechen. Genau diese Engfiihrung beschreibt das vorliegende Kapitel.

2.2 Die Chronologie der Sparpolitik 2025/2026

Die Sparpolitik des Jahres 2026 ist nicht aus dem Stand entstanden, sondern in vier auf-
einander aufbauenden Schritten:

Schritt 1 - ,Kleines Sparpaket” Herbst 2025. Das Bundeskabinett beschloss im Oktober
2025 eine Formulierungshilfe fiir die Fraktionen von CDU/CSU und SPD, um die Finanzie-
rungsliicke 2026 von rund zwei Milliarden Euro zu schlief3en. Im November 2025 kiirzten
Bundestag und Bundesrat die Vergiitung der Krankenhduser um rund 1,8 Milliarden Euro
jahrlich - nahezu die Halfte des erst kurz zuvor beschlossenen Inflationsausgleichs.>960
Der Marburger Bund Niedersachsen kommentierte: ,,Das Vorhaben ist ein Riickschritt mit
Ansage. Anstatt die Krankenhduser in einer ohnehin angespannten Lage zu stabilisieren,
zieht die Bundesregierung erneut Mittel ab und verscharft damit die finanzielle Krise vie-
ler Hauser."60

Schritt 2 - Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) vom 6. Marz 2026. Der
Bundestag beschloss in zweiter und dritter Lesung mit 46 Anderungsantrigen der Koali-
tion die Anpassung der Krankenhausreform: Reduktion der Leistungsgruppen von 65 auf
61, Verschiebung der Vorhaltevergiitung um ein Jahr (volle Wirksamkeit erst 2030), Ver-
lagerung des Transformationsfonds (25 Milliarden Euro) in das Sondervermogen Infra-
struktur und Klimaneutralitat, weitreichende Ausnahmeregelungen fiir die Lander bei
der Zuweisung von Leistungsgruppen und der Krankenhausplanung.6162 Das KHAG passt
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die Reform an die Realitdt an, schwacht aber zugleich Teile des qualitatssichernden Wir-
kungsmechanismus, was der PKV-Verband in seiner Stellungnahme als ,Verwasserung
wesentlicher Ziele der Krankenhausreform" kritisiert hat.63

Schritt 3 - FinanzKommission Gesundheit, Phase 1, vom 30. Mirz 2026. Die von Mi-
nisterin Warken eingesetzte Kommission unter Vorsitz von Prof. Dr. Wolfgang Greiner
legte 66 Punkte mit einem Einsparpotenzial von rund 42 Milliarden Euro vor. Ministerin
Warken kiindigte am 14. April 2026 an, davon fiir 2027 ein Volumen von rund 20 Milliar-
den Euro im Gesetzentwurf zu iibernehmen.®46> Die Kommission wird ihre Arbeit in einer
zweiten Phase fortsetzen und bis Ende 2026 strukturelle Reformvorschlage vorlegen.6¢

Schritt 4 - GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG), Kabinettsbe-
schluss vom 29. April 2026. Damit beschloss die Bundesregierung das umfassende
Sparpaket, das die GKV im Jahr 2027 um rund 16,3 Milliarden Euro entlasten soll - also
etwas mehr als die nach Eigenangabe des BMG erwartete Liicke von 15,3 Milliarden
Euro.6768 Bundeskanzler Friedrich Merz und Ministerin Warken erkldarten gemeinsam in
der Pressekonferenz: ,Es bezieht alle Bereiche des Gesundheitswesens ein. Es soll gerecht
zugehen in unserem Land. Da miissen alle einen Beitrag leisten. Arzte, Krankenhiuser,
Apotheken, die pharmazeutische Industrie, Versicherte und auch Arbeitgeber."¢?

Diese vier Schritte zeigen ein Muster: Sparpolitik wird nicht als ergdanzende Komponente
einer Strukturreform implementiert, sondern als eigenstindige Reformlogik, die Struk-
turreform zeitlich nach hinten verschiebt. Die zweite Phase der FKG mit Strukturreform-
vorschlagen ist auf das vierte Quartal 2026 angesetzt; das Sparpaket ist hingegen bereits
beschlossen und wird, wie Ministerin Warken im Gesundheitsausschuss am 15. April
2026 ankiindigte, ,moglichst bis zur Sommerpause" abgeschlossen sein.®>

2.3 Die Architektur des GKV-BStabG vom 29. April 2026

Der Referentenentwurf vom 16. April 2026 und die Kabinettsfassung vom 29. April 2026
enthalten neun zentrale Mafsnahmenbereiche. Sie sind politisch aufeinander abgestimmt,
aber strukturpolitisch heterogen.

(1) Einnahmeorientierte Ausgabenpolitik mit Grundlohnrate als Obergrenze. Die
Vergiitung aller Leistungserbringer im Gesundheitswesen - darunter explizit Vertrags-
zahnérzte, Heilmittelerbringer, Hebammen, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen,
Rettungsdienste und Krankentransportunternehmen, Unternehmen der medizinischen
Behandlungspflege und Hersteller von Hilfsmitteln - wird auf die jeweilige Kostenent-
wicklung mit der Grundlohnrate als feste Obergrenze begrenzt. Die bisherige vollstindige
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen liber die Grundlohnrate hinaus entfallt.%® Da-
mit wird die Ausgabenseite an die Einnahmenseite gekoppelt, was im Effekt bedeutet,
dass Tarifsteigerungen oberhalb der Grundlohnrate zu Lasten der Versorgungsqualitat
gehen oder durch andere Sparmafdnahmen ausgeglichen werden miissen.

(2) Beitragszuschlag bei beitragsfreier Mitversicherung von Ehepartnern. Ab 2028
wird ein Beitragszuschlag von 2,5 Prozent fiir Mitglieder eingefiihrt, deren Ehe- oder Le-
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benspartner beitragsfrei mitversichert sind. Beitragsfrei mitversichert sein sollen weiter-
hin Kinder, Eltern von Kindern unter sieben Jahren, pflegende Angehorige und Personen
im Regel-Rentenalter.6570 Diese Mafdnahme verdndert das Familienprinzip der GKV sub-
stanziell und wurde von der Ministerin selbst als ,Element gelebter Frauenpolitik" be-
zeichnet, was politisch umstritten ist.

(3) Hohere Zuzahlungen. Die Zuzahlungen bei Arzneimitteln und Krankenhausaufent-
halten werden ,nachholend angehoben". Das BMG beziffert den Patientenbeitrag auf-
grund moderater Leistungsanpassungen und der Zuzahlungserhéhung auf 3,8 Milliarden
Euro in 2027 (19 Prozent des Gesamt-Entlastungsvolumens) und rund 4,4 Milliarden
Euro in 2030 (10 Prozent des Gesamt-Entlastungsvolumens).6?

(4) Aufderordentliche Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze ab 2027. Damit
werden Mitglieder mit hoherem Einkommen stiarker an der Finanzierung beteiligt.® Die
Mafdnahme ist verteilungspolitisch erklarbar, dndert aber nichts an der Ausgabenstruk-
tur.

(5) Begrenzung des Pflegebudgets. Im stationdren Bereich wird klargestellt, dass die
Kosten fiir Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patientenversorgung dienen - insbe-
sondere hauswirtschaftliche, logistische, administrative oder technische Aufgaben -,
nicht im Pflegebudget berticksichtigt werden. Die vollstandige Tarifrefinanzierung wird
gestrichen.’?

(6) Streichung der Meistbegiinstigungsklausel im stationdaren Bereich. Diese Maf3-
nahme war bereits im ,kleinen Sparpaket" Herbst 2025 Gegenstand einer Auseinander-
setzung zwischen Bund und Landern; sie wird jetzt dauerhaft umgesetzt.67 Die Bundes-
lander  haben  angekiindigt, im  Bundesrat dagegen  vorzugehen; im
Vermittlungsausschuss-Verfahren der ersten Sparpaket-Mafinahme im November 2025
hatten die Lander bereits Widerstand gezeigt.”2

(7) Werbe- und Vergiitungsbegrenzung der Krankenkassen, Medizinischen Dienste
und KVen. Die Werbebudgets der Krankenkassen werden gekiirzt; die aufdertarifliche
Vergiitung der Fiihrungskrafte der Krankenkassen, des Medizinischen Dienstes und der
Kassenarztlichen Vereinigungen wird begrenzt. Letzterer Punkt war im Gutachten der Fi-
nanzKommission Gesundheit nicht enthalten und ist eine eigenstandige politische Set-
zung der Ministerin.6>

(8) Verschiebung der Bundesdarlehen. Die Riickzahlung der Bundesdarlehen aus den
Jahren 2023,2025 und 2026 in H6he von insgesamt 5,6 Milliarden Euro wird auf die Jahre
2035-2039 verschoben.®?

(9) Verzicht auf hohere Bundeszuschiisse und auf eine Refinanzierung der Biirger-
geld-Beitrdge. Dies ist nicht eine aktive Mafdnahme, sondern eine politische Unterlas-
sung mit erheblicher finanzieller Wirkung. Das BMG selbst raumt im Referentenentwurf
ein, dass die Mafdnahmen den ohnehin verschobenen Bundeszuschuss nicht ersetzen.6®

Die Summe dieser Mafdnahmen ergibt nach BMG-Prognose ein Entlastungsvolumen von
rund 16,3 Milliarden Euro fiir 2027, ergdnzt durch Effekte aus den hoheren Zuzahlungen
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und der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in einem Gesamtvolumen von rund 20
Milliarden Euro.6768

2.4 Die strukturpolitische Asymmetrie des Sparpakets

Die Struktur des Sparpakets ist asymmetrisch. Erstens ist der Beitrag der Versicherten
und Patientinnen und Patienten unmittelbar wirksam (Zuzahlungen, Beitragszuschlag,
Beitragsbemessungsgrenze). Zweitens sind die Sparbeitrage der Leistungserbringer
ebenfalls unmittelbar wirksam (Grundlohnrate als Obergrenze, Pflegebudgetbegrenzung,
Meistbeglinstigungsklausel-Streichung). Drittens ist der Beitrag des Bundeshaushalts
iiberwiegend zeitlich verschoben (Darlehensverschiebung) oder gar nicht vorgesehen
(Biirgergeld-Refinanzierung, hohere Bundeszuschiisse). Viertens sind strukturelle Effizi-
enzmafinahmen, die die Ausgabendynamik dauerhaft durchbrechen wiirden - etwa eine
konsequente Patientensteuerung, Ambulantisierung mit ausgebauter ambulanter Archi-
tektur, sektoreniibergreifende Vergilitung, integrierte Versorgung mit Qutcome-Verant-
wortung - im Gesetzentwurf nicht enthalten. Sie werden auf die zweite Phase der Finanz-
Kommission Gesundheit verschoben.

Diese Asymmetrie ist der eigentliche Kern der Stakeholder-Kritik. Der Marburger Bund
formuliert sie prazise: ,Das Sparpaket trifft einseitig die Leistungserbringenden im am-
bulanten wie stationdren Versorgungsbereich. Erforderlich ist stattdessen eine gesamt-
gesellschaftliche inhaltliche Auseinandersetzung mit fundamentalen Fragen der Daseins-
vorsorge im Gesundheitswesen."’3 Susanne Johna betont: ,Das vorgelegte Sparpaket ist
nicht ausgewogen, sondern hat eine klare Schlagseite zu Lasten der Leistungserbringen-
den in der ambulanten wie stationdren Versorgung. Weder der demografische Wandel
noch der medizinische Fortschritt lassen sich einfach 'deckeln’, ohne dass die Patienten-
versorgung darunter leidet."”3

2.5 Die parallel beschlossenen Reformen erzeugen ein Strukturparadoxon

Das Bundeskabinett hat zwischen Marz und April 2026 insgesamt drei strukturwirksame
Gesundheitsgesetze beschlossen: das KHAG (06.03.2026), die Notfallreform (22.04.2026)
und das GKV-BStabG (29.04.2026). Hinzu kommen der Dialogprozess Primdrarztsystem
seit dem 27.01.2026, die FKG-Phase 2 mit Bericht bis Ende 2026, die Apothekenreform
und die ePA-Funktionserweiterungen 2026. Diese Vorhaben sind einzeln betrachtet teil-
weise sinnvoll, in ihrer Summe aber nicht aufeinander abgestimmt:

® Die Notfallreform verspricht ein erweitertes Leistungsversprechen mit 24/7-
Verfiigbarkeit telemedizinischer und aufsuchender Notdienste, integrierten Not-
fallzentren mit verpflichtender Ersteinschitzung, einem digital vernetzten Ge-
sundheitsleitsystem (112 + 116117) und einem Mehraufwand der Kassenarztli-
chen Vereinigungen, der nach Schitzung der Bundesregierung jahrlich rund 1,2
Milliarden Euro Einsparungen und rund eine weitere Milliarde indirekter Einspa-
rungen bringen soll.7475> Der KBV-Vorstand kritisiert, dass flir die geforderten
Mehrfachstrukturen ,keine personellen Ressourcen" vorhanden seien und das
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Konzept ,hinten und vorne nicht zusammenpasst", weil parallel zum Sparpaket
fiinf Milliarden Euro aus dem ambulanten Bereich entzogen werden sollen.”6

® Das KHAG verschiebt die Vorhaltevergiitung um ein Jahr und schwacht die quali-
tatssichernden Wirkungsmechanismen der urspriinglichen Krankenhausreform -
ein Schritt, den die DKG begriifdt, der GKV-Spitzenverband aber als problematisch
sieht. Der Transformationsfonds wurde gleichzeitig in das Sondervermdégen verla-
gert, was die GKV-Beitragsmittel entlastet, aber haushaltspolitisch eine andere
Frage offnet (Tilgung des Sondervermogens nach 2035).6163

® Das Primararztsystem soll ab 2026/2027 eingefiihrt werden, ohne dass bis Ende
2026 belastbare Konturen erkennbar sind. Im Bundestag selbst hat das BMG am
13. Oktober 2025 eingerdumt, dass ,die konkrete Ausgestaltung sehr komplex" sei
und ,bis Ende des Jahres eine Losung noch nicht auf dem Tisch liegen" werde.”” Im
Januar 2026 hat Ministerin Warken den Dialogprozess gestartet, am 28. Januar mit
der KBV, dem Hausarzteverband und weiteren Akteuren; ein Gesetzentwurf liegt
zum Stand 30.04.2026 noch nicht vor.”8

® Die ePA-Funktionserweiterungen 2026 (eMP, dgMP, Push-Benachrichtigungen,
Volltextsuche, Datenausleitung an das Forschungsdatenzentrum) sollen nach Be-
schluss der gematik-Gesellschafter ab 2026 eingefiihrt werden, jedoch erneut zu-
nichst in den Modellregionen Hamburg & Umland sowie Franken pilotiert. Der
eMP wurde von Juli 2025 auf Oktober 2026 verschoben; die ePA-Nutzung lag ein
Jahr nach Start nach vzbv-Erhebung bei rund 3,6 Prozent.7980

® Der EHDS (Verordnung 2025/327) tritt mit gestaffelten Anwendungsfristen ab
26.03.2027 in Kraft; Deutschland muss bis dahin die nationale Governance, die
Health Data Access Bodies, die Anbindung an MyHealth@EU und die EHR-System-
Interoperabilitat herstellen. Die Bundesregierung und die Landesregierungen pri-
fen den rechtlichen Anpassungsbedarf seit 2025.81

Die strukturpolitische Konsequenz ist ein Paradox: Wahrend das Sparpaket dem ambu-
lanten Bereich Mittel entzieht, wird der ambulante Bereich gleichzeitig mit erweiterten
Aufgaben in Notfallreform, Primdrarztsystem, ePA-Einfithrung, eMP-Pflege und EHDS-
Vorbereitung belegt. Der ambulante Sektor soll mehr leisten — mit weniger Mitteln und
ohne strukturelle Reform. Das ist die Engflihrung, vor der dieses Papier warnt.

2.6 Strukturreform: zugesagt, aber zeitlich nachgelagert

Die Bundesregierung hat in mehreren Verlautbarungen bekraftigt, dass das GKV-BStabG
ein ,erster Schritt" sei und dass langfristig ,strukturelle Mafdnahmen" greifen sollen. Die
Bundesregierung formulierte am 15. April 2026: ,Das Mafinahmenpaket ist ein erster
Schritt. Langfristig sollen strukturelle Mafdnahmen greifen, die derzeit vorbereitet wer-
den. Bundesministerin Warken hatte dazu eine FinanzKommission Gesundheit einge-
setzt, die Ende Marz 2026 weitere Vorschlage fiir finanzwirksame Mafdnahmen vorgelegt
hat. Ende 2026 sollen zudem Vorschlage fiir Strukturreformen folgen."66
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Diese Sequenz ist politisch nachvollziehbar, strukturpolitisch aber risikobehaftet. Ers-
tens verdandert sie die Hierarchie der Reformen: Liquiditatssicherung kommt vor Struk-
turreform, obwohl die Strukturreform die Voraussetzung fiir nachhaltige Liquiditatssi-
cherung wire. Zweitens zementiert sie operative Pfadabhangigkeiten: Die
Grundlohnratenobergrenze, die Pflegebudgetbegrenzung und die Meistbegiinstigungs-
klausel-Streichung wirken sich auf die operativen Realitidten der Leistungserbringer un-
mittelbar aus, lange bevor die Strukturreform greifen kann. Drittens schafft sie politische
Erwartungsanker, die die Strukturreform prajudizieren: Wer in 2027 mit den Sparpaket-
Effekten konfrontiert ist, wird die Strukturreform nicht mehr unbefangen bewerten kén-
nen.

Aus diesem Grund ist es entscheidend, dass die Strukturreform-Diskussion nicht erst
Ende 2026 beginnt, sondern parallel zum laufenden Gesetzgebungsverfahren des GKV-
BStabG-Folgegesetzes. Genau das ist das Anliegen dieses Papiers.

2.7 Die Stakeholder-Reaktionen im Uberblick

Die Reaktionen auf das Sparpaket sind in einer in dieser Breite seltenen Konvergenz ne-
gativ. Sie zerfallen in drei Hauptlinien.

Linie 1: Strukturkritik aus der Arzteschaft und Krankenhausgesellschaft. Der Mar-
burger Bund spricht von ,systematischem Kurswechsel" und ,Schlagseite zu Lasten der
Leistungserbringenden".”3 Die Kassendrztliche Bundesvereinigung kritisiert die Inkoha-
renz zwischen Sparpaket und Notfallreform.”6 Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat
mehrfach ihre Vorbehalte gegen die parallel laufenden Mafdnahmen gedufert.82 Die Bun-
desarztekammer und mehrere facharztliche Verbande schliefRen sich an. Die Begriindung
ist durchgehend strukturell: Sparen ohne Strukturreform schadigt die Versorgung.

Linie 2: Sozial- und verteilungspolitische Kritik. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe spricht von einem Entwurf, der ,weder ausgewogen noch zukunftsfahig" sei
und der ,erheblich grofiere Anteile" der Reformkosten auf chronisch Kranke, dltere Ver-
sicherte und Geringverdiener verlagere.83 Die Caritas, ver.di und der Deutsche Evangeli-
sche Verband fiir Altenarbeit und Pflege (DEVAP) warnen vor unzumutbaren Belastungen
vor allem schwacher Versicherter; der Gemeinsame Bundesausschuss spricht von einer
»gravierenden Gerechtigkeitsliicke".83 Die Verbraucherzentrale Bundesverband, die Pati-
entenorganisationen und die Wohlfahrtsverbande stehen in dieser Linie.

Linie 3: Pragmatische Kritik aus den Krankenkassen. Die Krankenkassenverbande
stehen dem Sparpaket ambivalent gegeniiber. Der vdek (Ulrike Elsner) und der AOK-
Bundesverband (Dr. Carola Reimann) begriifen die Stof3richtung, kritisieren aber zwei
Aspekte: erstens die fehlende Refinanzierung der Blirgergeld-Beitrage durch den Bund
(,gravierende Gerechtigkeitsliicke" auch hier); zweitens die unzureichende Tiefe der
Strukturreform.8485 Der BKK Dachverband begriifdt die Notfallreform und Teile des Spar-
pakets, fordert aber eine bundesweit einheitliche Richtlinie des G-BA fiir Leitstellen und
integrierte Notfallzentren.8¢ Der GKV-Spitzenverband warnte ausdriicklich vor einer Ver-
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wasserung der Plane im parlamentarischen Verfahren.87 Der PKV-Verband dufiert in sei-
ner KHAG-Stellungnahme, dass ,bestehende finanzielle Fehlanreize aus dem KHVVG (und
Vorgidngergesetzen) nicht korrigiert werden" und warnt vor einer ,Versorgung, die nicht
langer vom Bedarf her gedacht wird, sondern ausschliefilich von der verfiigbaren Finanz-
masse".63

Politisch kommt eine vierte Linie hinzu: die Opposition im Bundestag. Der Griinen-Ge-
sundheitsexperte Janosch Dahmen erklarte: ,Das ist keine Beitragssatzstabilisierung, das
ist Beitragssatzeskalation mit Ansage."¢” Die Linke spricht beim Notfallreformgesetz von
einem , digitalen Labyrinth" ohne personelle und finanzielle Unterfiitterung.’4 Die AfD hat
dem KHAG nicht zugestimmt; die Griinen und Die Linke ebenfalls nicht.6?

Diese Konvergenz ist in der deutschen Gesundheitspolitik bemerkenswert. Ublicherweise
streiten Arzteschaft, Krankenkassen und Patientenorganisationen miteinander - beim
Sparpaket vom 29. April 2026 stehen sie alle auf derselben Seite mit derselben Kritik:
Sparpolitik ohne Strukturpolitik trigt nicht.

2.8 Was im Sparpaket fehlt: die strukturpolitische Liicke

Die strukturpolitische Liicke des GKV-BStabG ist nicht zufallig, sondern systematisch. Vier
Strukturbausteine, die flir eine nachhaltige Ausgabenstabilisierung zentral waren, sind im
Gesetz nicht enthalten:

Erstens fehlt die Patientensteuerung. Die hausarztzentrierte Versorgung, das Pri-
mararztsystem und die strukturierte facharztliche Integration sind in der Gesetzesbe-
grindung erwahnt, im Gesetzestext aber nicht verankert. Die Ankopplung an den Dialog-
prozess Primararztsystem ist unklar. Damit fehlt das Element, das nach 17 Jahren
Evaluation in Baden-Wiirttemberg den belastbarsten Effekt auf die Inanspruchnahme
zeigt.

Zweitens fehlt die Architekturentscheidung zwischen ambulant und stationar. Die
Ambulantisierung wird tber Hybrid-DRGs adressiert, nicht aber iliber eine ambulante
Aufnahme-Architektur, die die Patienten tatsdchlich aufnehmen kann. Sektorentibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen (StiiV) sind im KHAG verankert, aber nicht mit ambulan-
ten Verbundstrukturen verzahnt.

Drittens fehlt die digitale Integration als Effizienzhebel. Das Sparpaket erwahnt die
Digitalisierung nicht als ausgaben-wirksames Instrument. Die ePA, der TI-Messenger, das
eMP, die EHDS-Sekundarnutzung - sie alle haben das Potenzial, nicht nur die Versor-
gungsqualitat, sondern auch die Effizienz zu steigern. Im Sparpaket sind sie nicht als He-
bel benannt.

Viertens fehlt die Outcome-orientierte Vergiitung. Das Sparpaket arbeitet mit Men-
gen- und Preissteuerung (Grundlohnrate, Zuzahlungen, Pflegebudgetbegrenzung), nicht
mit Qualitdts- oder Outcome-Steuerung. Damit verstarkt es bestehende Anreize zur Men-
genausweitung und zur Vermeidung komplexer, schwer abrechenbarer Leistungen, statt
sie zu durchbrechen.
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Das Fehlen dieser vier Strukturbausteine ist die eigentliche Herausforderung fiir die
zweite Phase der FinanzKommission Gesundheit. Sie muss bis Ende 2026 genau die struk-
turellen Antworten liefern, die das GKV-BStabG offenldsst — ohne dabei die operativen
Pfadabhéangigkeiten zu ignorieren, die das Sparpaket bereits geschaffen hat.

2.9 Die strukturpolitische Alternative: Drei Eckpunkte fiir die zweite FKG-
Phase

Aus der Analyse des Sparpakets ergeben sich drei Eckpunkte fiir die zweite Phase der Fi-
nanzKommission Gesundheit, die in den nachfolgenden Kapiteln dieses Papiers ausfiihr-
lich entfaltet werden:

Eckpunkt 1 - Strukturentscheidung im SGB V. Anerkennung integrierter, selektivver-
traglich organisierter Versorgungsnetze nach §§ 73b und 140a SGB V als regelhaften, bun-
desweit skalierbaren Versorgungspfad. Dies ist die Voraussetzung dafiir, dass die Wir-
kungsmechanismen des MEDI - HZV - Strukturprinzips tiber Baden-Wiirttemberg hinaus
regelhaft - und nicht nur als ,besondere Versorgung" am Rand - verankert werden kon-
nen. Die Hausarzteschaft, die Facharzteschaft und die Krankenkassen konnen dies in ei-
nem Selektivvertragsrahmen umsetzen, sobald der Bund die regulatorischen Hindernisse
abbaut.

Eckpunkt 2 - Digitale Prozessarchitektur als integraler Bestandteil. Verbindliche
FHIR-/MIO-Mindeststandards als Prozessersatz; durchgangige Nutzung von ePA, KIM
und TI-Messenger in der vertragsarztlichen Versorgung; datenschutzkonforme Anbin-
dung an die EHDS-Sekundarnutzung. Die Erweiterung der TI-Modellregionen-Strategie
der gematik um eine dritte Region (siehe Kapitel 10 und 14) ist hierfiir ein operativ zent-
raler Schritt.

Eckpunkt 3 - Outcome-Verantwortung statt Mengenanreiz. Vergiitungsstrukturen,
die Outcome-Indikatoren in die Honorarsystematik integrieren - beginnend mit den fach-
arztlichen Disziplinen, in denen die Evidenzlage bereits robust ist (Diabetologie, Kardio-
logie, Onkologie, Psychotherapie), und erganzt durch ein wissenschaftlich begleitetes
Lernsystem mit unabhingiger Evaluation.

Diese drei Eckpunkte sind nicht Ersatz, sondern Ergdanzung zu der Sparlogik des GKV-
BStabG. Sie wiirden den unterbrochenen Reformpfad wieder zusammenfiithren und die
zweite Phase der FKG inhaltlich tragen kénnen.

2.10 Zwischenbefund

Die deutsche Gesundheitspolitik hat im Friithjahr 2026 eine politische Entscheidung ge-
troffen: Sparpolitik vor Strukturpolitik. Diese Entscheidung ist verstandlich, aber nicht
hinreichend. Sie sichert kurzfristig die Beitragsentwicklung, ohne die strukturellen Ursa-
chen der Ausgabendynamik zu adressieren. Sie erzeugt eine asymmetrische Lastenvertei-
lung, die in der Stakeholder-Reaktion eine in dieser Breite seltene Konvergenz hervorge-
rufen hat. Sie zementiert operative Pfadabhangigkeiten, bevor die Strukturreform greifen
kann.
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Die zweite Phase der FinanzKommission Gesundheit, die ihren Strukturreform-Bericht
bis Ende 2026 vorlegen soll, hat damit eine doppelte Aufgabe: Sie muss erstens die struk-
turpolitische Liicke des Sparpakets schlieflen, und sie muss zweitens die operativen
Pfadabhéngigkeiten so adressieren, dass die Strukturreform nicht von der Sparlogik pra-
judiziert wird. Das vorliegende Papier liefert fiir diese Aufgabe eine erprobte, evaluierte
und politisch realisierbare Antwort: das MEDI - HZV - Strukturprinzip als Betriebssystem
integrierter Versorgung - verankert im SGB-V-Rahmen, dokumentiert tiber 17 Jahre, an-
schlussfahig an die digitale Reformagenda und skalierbar bundesweit. Die nachfolgenden
Kapitel entfalten diese Antwort systematisch.
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3. Warum reine Sparpolitik scheitert - die strukturelle Diagnose

3.1 Die Hypothese und ihre wissenschaftliche Verankerung

Die Hypothese dieses Kapitels lautet: Reine Sparpolitik in einem strukturell fragmen-
tierten Gesundheitssystem ist nicht nur unzureichend, sondern systematisch kont-
raproduktiv. Sie senkt nicht die Ausgaben, sondern verschiebt sie. Sie verbessert nicht
die Effizienz, sondern verstarkt bestehende Fehlanreize. Sie schafft nicht Versorgungssi-
cherheit, sondern sie unterminiert sie. Diese Hypothese ist nicht polemisch gemeint. Sie
ist - wie im Folgenden gezeigt - durch 6konomische Theorie, internationale Evidenz und
versorgungswissenschaftliche Befunde abgesichert.

Die wissenschaftliche Verankerung der Hypothese ergibt sich aus drei theoretischen
Strangen, die im Folgenden systematisch aufgegriffen werden: aus der Institutionenéko-
nomie und Governance-Forschung zu Gesundheitssystemen (Williamson, Ostrom,
Mintzberg), aus der Gesundheitsokonomie der angebotsinduzierten Nachfrage und
der Wasserbett-Effekte (Roemer, Evans, Wennberg) und aus der versorgungswissen-
schaftlichen Literatur zu integrierter Versorgung und Outcome-Steuerung (Porter,
Berwick, IHI Triple/Quadruple Aim).888990

3.2 Die 6konomische Logik des Wasserbett-Effekts

Das wahrscheinlich wichtigste Argument gegen reine Sparpolitik in fragmentierten Ge-
sundheitssystemen ist der Wasserbett-Effekt: Eine Belastung an einer Stelle des Systems
erzeugt - ohne strukturelle Verdnderung - eine Entlastung an dieser Stelle bei gleichzei-
tiger Mehrbelastung an einer anderen Stelle. In der Gesundheits6konomie ist dieser Effekt
seit den 1960er Jahren als ,Roemer's Law" beschrieben: ,A built bed is a filled bed" - ein
Bett, das gebaut ist, wird belegt; und ein Patient, der nicht mehr ambulant versorgt wird,
wird stationar versorgt.®1

Flir die deutsche Sparpolitik 2026 hat dieser Effekt drei konkrete Manifestationen.

Erste Manifestation: Verschiebung von ambulant zu stationdr. Wird die ambulante
Vergiitung iiber die Grundlohnrate gedeckelt, verlieren Praxen die Kapazitat, komplexe
oder zeitaufwendige Falle addquat zu bearbeiten. Ein Teil dieser Patienten landet in der
Notaufnahme oder wird stationdr aufgenommen. Stationdre Versorgung ist im Schnitt um
den Faktor 5-10 teurer als ambulante Versorgung gleichwertiger Indikation.?2 Die Spar-
logik kehrt sich um.

Zweite Manifestation: Verschiebung in die Privatsphare. Wird die Pflege- und Hilfs-
mittelvergiitung gedeckelt und werden Zuzahlungen erhoht, verlagern sich Lasten in die
hausliche Pflege durch Angehorige, die ihrerseits volkswirtschaftliche Kosten verursa-
chen (Erwerbsausfall, gesundheitliche Belastung pflegender Angehoriger). Diese Kosten
erscheinen nicht in der GKV-Rechnung, aber sie sind real.?3%4

Dritte Manifestation: Verschiebung in die Zukunft. Werden Praventions-, Fritherken-
nungs- und Versorgungskontinuitatsleistungen unter Druck gesetzt, steigen die Folgekos-
ten in der nachsten Beobachtungsperiode. Die HZV-Evaluation in Baden-Wiirttemberg
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dokumentiert genau dieses Muster im Positiven: 9.200 vermiedene Komplikationen bei
Diabetikern (700 Amputationen, 4.800 Herzinfarkte und Schlaganfalle) {iber elf Beobach-
tungsjahre hinweg sind nicht in einem Jahr gespart, sondern iiber die Zeit. Wer diese Kon-
tinuitatsleistung gefahrdet, schiebt ihre Kosten in die Zukunft.95

Roemer und nachfolgende Okonomen wie Robert Evans, John Wennberg und Elliott Fis-
her haben gezeigt, dass diese Effekte in fragmentierten Systemen besonders stark wirken,
weil dort keine Outcome-verantwortliche Governance-Ebene existiert, die sie auffangen
konnte.?196

3.3 Angebotsinduzierte Nachfrage in einem hochkapazitiven System

Die zweite 6konomische Schwache reiner Sparpolitik ist, dass sie in hochkapazitiven Sys-
temen die angebotsinduzierte Nachfrage verstarkt statt sie zu dampfen. Deutschland
verfligt im internationalen Vergleich tiber aufdergewohnlich hohe Kapazititen: 4,7 prak-
tizierende Arzte und 12,2 Pflegekrifte pro 1.000 Einwohner gegeniiber einem OECD-
Durchschnitt von 3,9 bzw. 9,2; 7,7 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner gegeniiber
einem EU-Durchschnitt von 4,2.9798 Bei 9,8 Arzt-Patienten-Kontakten pro Jahr (OECD-
Durchschnitt: 6,8) und einer Krankenhausentlassungsrate, die 40 Prozent tiber dem EU-
Durchschnitt liegt, zeigt sich ein klassisches Muster: Die Nachfrage folgt dem Angebot.?8

In diesem Kontext wirkt eine Grundlohnratenobergrenze, die alle Leistungserbringer
pauschal trifft, gegen die strukturpolitisch sinnvolle Bewegung. Sie zwingt Leistungser-
bringer dazu, das Mengenvolumen aufrechtzuerhalten, weil ihre Preise gedeckelt sind. Sie
senkt nicht die Inanspruchnahme, sondern erhalt sie — auf niedrigerer Margenbasis. Eine
echte strukturelle Antwort ware eine Verschiebung der Vergilitungslogik von Mengen- auf
Outcome-Steuerung, kombiniert mit Versorgungspfaden, die unnotige Inanspruchnahme
verhindern, statt sie nur niedriger zu vergliten.

Genau dies ist der Punkt, an dem das MEDI - HZV - Strukturprinzip ansetzt: Die HZV-
Evaluation 2025 dokumentiert 1,36 Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesuche
ohne Uberweisung (2022) - das ist nicht eine Mengendrosselung durch Preisbegrenzung,
sondern eine Mengenreduktion durch Strukturverinderung.?>?° Nur diese zweite
Form ist nachhaltig.

3.4 Institutionelle Governance: Der missing link der deutschen Reformen

Die Institutionendkonomie kennt seit Oliver Williamson drei Koordinationsformen:
Markt (Preis als Steuerungsmechanismus), Hierarchie (Anordnung als Steuerungsme-
chanismus) und Hybride/Netzwerke (vertragsbasierte Koordination als Steuerungsme-
chanismus).88 In den meisten OECD-Gesundheitssystemen wird die Hybridform zuneh-
mend dominant: Sie verbindet die Vorteile des Marktes (Innovation, dezentrale Effizienz)
mit den Vorteilen der Hierarchie (Verbindlichkeit, Outcome-Verantwortung), ohne deren
Nachteile zu reproduzieren.
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Das deutsche System verfligt liber eine ausgepragte Selbstverwaltungstradition (G-BA,
KBV, GKV-Spitzenverband, DKG, MD), die formal Hybridcharakter hat. Operativ aber funk-
tioniert sie liberwiegend kollektivvertraglich - also als ,Verhandlungsmarkt" zwischen
Verbanden, ohne integrierende Outcome-Verantwortung auf der Versorgungsebene. Die
Folge: Reformen werden auf Verbandsebene ausgehandelt, aber nicht auf Versorgungs-
ebene operationalisiert. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen hat dieses Strukturproblem mehrfach diagnostiziert, zuletzt im Gut-
achten 2024 zu Fachkriften und im Gutachten 2018 zur ,bedarfsgerechten Steuerung der
Gesundheitsversorgung".100101

Die Konsequenz fiir die Spardebatte: Eine kollektivvertraglich ausgehandelte Sparmafs-
nahme wirkt auf die Verbandsebene, nicht auf die Versorgungsebene. Sie dndert die Ho-
norarsumme, nicht die Versorgungsstruktur. Genau deshalb scheitern Sparrunden im
deutschen Gesundheitssystem seit Jahrzehnten daran, dass die nachste Sparrunde bereits
programmiert ist. Williamson selbst hat in seiner Nobelpreis-Lesung 2009 darauf hinge-
wiesen, dass ,governance matters" - und die Wahl der falschen Governance-Form bei
strukturellen Problemen produziere zwangslaufig wiederkehrende Reformkrisen.102

Hier liegt der eigentliche strukturpolitische Mehrwert des MEDI-Prinzips: Es operiert auf
der selektivvertraglichen Hybridebene zwischen Markt und Hierarchie. Es verschiebt
die Outcome-Verantwortung von der Verbandsebene auf die Versorgungsebene. Es bin-
det Leistungserbringer in eine vertragliche Mitverantwortung fiir Versorgungspfade ein,
ohne die Selbstverwaltungslogik zu durchbrechen. Damit ist es genau die Governance-
Form, die in der Williamson'schen Logik zu den vorliegenden Problemen passt.

3.5 Empirische Evidenz aus der Versorgungsforschung

Die versorgungswissenschaftliche Evidenz, dass reine Mengen- oder Preissteuerung in
fragmentierten Gesundheitssystemen die Ausgabendynamik nicht durchbricht, ist robust.
Drei Belege sind besonders relevant.

Beleg 1: Die deutsche Reformhistorie seit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1992.
Seit 1992 hat Deutschland mehrere Sparrunden durchlaufen: Gesundheitsstrukturgesetz
1992, Beitragsentlastungsgesetz 1996, GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz 1998, GKV-
Modernisierungsgesetz 2003, GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007, GKV-
Versorgungsstrukturgesetz 2011, GKV-Finanzierungs- und Pflegeweiterentwicklungsge-
setz 2010, GKV-FKG 2020 - um nur die wichtigsten zu nennen. Jede dieser Reformen sollte
die Beitragsentwicklung stabilisieren. Jede dieser Reformen wurde innerhalb weniger
Jahre von der nachsten Sparrunde abgeldst. Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz hat
sich - trotz aller Reformen - kontinuierlich nach oben entwickelt.103 Die schlichte empiri-
sche Tatsache lautet: Sparrunden haben in der deutschen Gesundheitspolitik nicht
zur Beitragsstabilitit gefiihrt. Was gefiihrt hat - wenn auch nur bei einzelnen Indikati-
onen -, waren strukturelle Anderungen wie das DMP-Konzept (2002), die HZV nach § 73b
SGB V (2007/2008), das DRG-System (2003) und die selektivvertraglichen Modelle nach
§ 140a SGB V.
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Beleg 2: Die HZV-Evaluation Baden-Wiirttemberg iiber 17 Jahre. Die wissenschaftli-
che Evaluation der hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg durch das
Universitatsklinikum Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung unter Prof. Joachim Szecsenyi) und die Goethe-Universitat Frankfurt (Institut fiir
Allgemeinmedizin) seit 2011 dokumentiert auf Basis von Routinedaten von 1,93 Millio-
nen AOK-Versicherten in Baden-Wiirttemberg (davon 1,26 Millionen in der HZV) fol-
gende strukturelle Effekte:9599104

® Inanspruchnahmestruktur: 3,1 Millionen mehr Hausarztkontakte und 1,36 Mil-
lionen weniger unkoordinierte Facharztbesuche ohne Uberweisung im Berichts-
jahr 2022; konstantes Niveau liber die Jahre.

@ Stationdre Vermeidung: signifikant niedrigere Raten potenziell vermeidbarer
Krankenhausaufnahmen; in VERAH-Praxen zusatzlich um 4,0 Prozent reduziert.

® Klinische Outcomes Diabetes: Hochrechnung 2011-2022 fiir 119.000 Diabetike-
rinnen und Diabetiker - Vermeidung von rund 9.200 schwerwiegenden Komplika-

tionen, davon ca. 700 Amputationen sowie ca. 4.800 Herzinfarkte und Schlagan-
falle.

® Arzneimitteltherapiesicherheit: ca. 7.500 weniger PRISCUS-Verordnungen fiir
Patienten ab 65 Jahren (2022); in VERAH-Praxen zusatzlich 4,7 Prozent geringere
Arzneimittelkosten.

® Privention: 24.000 zusatzliche Influenzaimpfungen (2022); systematische Vor-
sorgefiihrung.

® Pandemie-Resilienz: dokumentiert hohere Versorgungskontinuitat chronisch
Kranker wahrend COVID-109.

@® Wirtschaftlichkeit: niedrigere Gesamtausgaben pro Versichertem bei besserer
Versorgung.

Diese Befunde sind methodisch robust adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Komorbiditat
(Charlson-Index), Pflegegrad, DMP-Teilnahme und Praxismerkmale.104 Sie sind nicht das
Ergebnis einer Sparrunde, sondern einer Strukturveranderung. Sie zeigen, dass die struk-
turelle Antwort funktioniert, wo die Sparantwort versagt.

Beleg 3: Internationale Evidenz aus dem Medicare Shared Savings Program (MSSP).
Die wissenschaftliche Evaluation des MSSP durch die Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS) zeigt fiir 2024: 476 Accountable Care Organizations mit 11,2 Millionen
Versicherten, 6,6 Milliarden US-Dollar Bruttoersparnis und 2,4 Milliarden US-Dollar Net-
toersparnis bei stabilen oder verbesserten Qualitiatsindikatoren; seit 2012 kumulativ 35
Milliarden US-Dollar Bruttoersparnis und 13,6 Milliarden US-Dollar Nettoersparnis.105106
Die JAMA-Studie von Bleser und Kollegen (2025) auf Basis von 8 Millionen Patienten do-
kumentiert eine differenzielle Reduktion der Ausgaben um 1,2 Prozent tiber drei Jahre
und 2,4 Prozent iiber sechs Jahre, wobei physician-led und small ACOs die grofdten Effekte
zeigten.197 Diese Evidenz ist robust, peer-reviewed und konsistent mit der HZV-
Evaluation: Strukturelle Antworten wirken, lineare Sparantworten nicht.
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3.6 Vier Kausalmechanismen, warum Sparpolitik im fragmentierten System
scheitert

Auf Basis der dargestellten Evidenz lassen sich vier Kausalmechanismen identifizieren,
die erkldaren, warum reine Sparpolitik in einem fragmentierten System wie dem deut-
schen scheitert.

Mechanismus 1: Pareto-Schwiche der pauschalen Deckelung. Eine pauschale Decke-
lung wie die Grundlohnratenobergrenze trifft alle Leistungserbringer gleich - die effizien-
ten und die ineffizienten, die qualitdtsstarken und die qualitatsschwachen, die strukturell
innovativen und die strukturell tragen. Sie hat keinen Selektionsmechanismus, der die
Qualitat- oder Effizienzgewinner belohnt und die Verlierer in den Strukturwandel drangt.
Sie zementiert damit den Status quo unter Liquiditatsdruck. Das ist betriebswirtschaftlich
rational ineffizient: Es ist eine Bestrafung des gesamten Sektors fiir die Probleme einer
Teilmenge.

Mechanismus 2: Adverse-Selection-Effekt bei Leistungserbringern. Eine pauschale
Deckelung fiihrt dazu, dass die strukturell innovationsbereiten Leistungserbringer - jene,
die in digitale Infrastruktur, Outcome-Messung, integrierte Pfade und Personalentwick-
lung investieren wollen - ihre Investitionsspielraume verlieren. Wahrend die strukturell
tragen Leistungserbringer - jene, die das Mengenvolumen einfach hochfahren - relativ
besser durchkommen. Die Sparlogik selektiert gegen die Strukturwandeltrager.

Mechanismus 3: Politische Verschiebung der Strukturreform. Wenn die Liquiditat
durch das Sparpaket gesichert ist, sinkt der politische Druck zur Strukturreform. Die
zweite Phase der FinanzKommission Gesundheit, die ihre Strukturvorschlage bis Ende
2026 vorlegen soll, operiert in einem Umfeld, in dem die unmittelbare Beitragskrise ab-
gewendet ist - also unter geringerem politischem Druck. Das ist - im Sinne der Public
Choice-Theorie nach Buchanan - ein bekanntes Muster: Sparpakete prajudizieren oder
verzogern Strukturreformen, weil sie die Reformnotwendigkeit politisch vorerst ent-
scharfen.108

Mechanismus 4: Vertrauensverlust bei den Akteuren. Eine pauschale Deckelung, die
alle Leistungserbringer gleich trifft, erzeugt eine in dieser Breite seltene Stakeholder-Al-
lianz gegen die Politik - wie sie in Kapitel 2 dokumentiert wurde. Das ist nicht nur ein
politisches Problem; es hat eine versorgungspolitische Konsequenz: Der fiir die Struktur-
reform notwendige Konsens zwischen Leistungserbringern, Krankenkassen, Patienten
und Politik wird beschadigt. Strukturreform aber ist - anders als Sparmafénahmen - auf
Konsens angewiesen, weil sie auf der Versorgungsebene operationalisiert werden muss.

3.7 Was eine echte Strukturantwort leisten muss

Eine Strukturantwort, die diese vier Mechanismen umkehrt, muss vier Eigenschaften ha-
ben.

Erstens: Sie muss differenziert wirken. Sie muss zwischen effizienten und ineffizienten,
qualitatsstarken und qualitdatsschwachen, strukturell innovativen und strukturell tragen
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Leistungserbringern differenzieren. Genau das leisten Selektivvertrage nach §§ 73b und
140a SGB V: Sie binden teilnehmende Leistungserbringer in eine Outcome-Verantwor-
tung ein, die fiir andere nicht gilt.109

Zweitens: Sie muss Innovation belohnen. Sie muss strukturwandelbereiten Leistungs-
erbringern Investitionsspielrdume und Anreize bieten, sie nicht durch pauschale Decke-
lung bestrafen. Das HZV-Modell in Baden-Wiirttemberg zeigt exemplarisch, wie diese An-
reize — Honorarstabilitdt, VERAH-Stundensatze, Qualitatszuschlage, Digitalpauschalen -
wirken kdnnen.104110

Drittens: Sie muss politisch dauerhaft tragen. Sie darf nicht der nachsten Sparrunde
anheim fallen. Das verlangt eine institutionelle Verankerung im SGB V, die {iber Legisla-
turperioden hinausreicht. Die §§ 73b und 140a SGB V leisten dies seit 2007 /2008; sie be-
diirfen aber einer regelhaften statt einer Sondertarbestellten Anerkennung als Versor-
gungspfad, wie dies im Koalitionsvertrag vom Friithjahr 2025 (CDU/CSU/SPD) angedeutet
Ist.

Viertens: Sie muss konsensfahig sein. Sie muss von einer Mehrheit der Stakeholder
mitgetragen werden - sonst scheitert sie an der Versorgungsrealitit. Diese Bedingung ist
erfiillbar, weil die Stakeholder-Konvergenz beim aktuellen Sparpaket genau die Liicke
zeigt, die durch eine Strukturantwort geschlossen werden kann: Marburger Bund, KBV,
Hausarzteverband, facharztliche Verbande, AOK, vdek, BKK Dachverband, Patientenorga-
nisationen und Wohlfahrtsverbdnde stehen alle unter unterschiedlichen Vorzeichen fiir
die Forderung ,Struktur vor Spar".

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip erfillt alle vier Eigenschaften. Es ist differenziert (se-
lektivvertraglich), innovationsorientiert (Outcome-Anreize, digitale Infrastruktur), insti-
tutionell verankert (§§ 73b, 140a SGB V) und konsensfahig (in Baden-Wiirttemberg seit
17 Jahren von AOK, Hausarzteverband, MEDI, MEDIVERBUND und BVK]-Service gemein-
sam getragen). In den nachfolgenden Kapiteln 4-14 wird gezeigt, wie genau diese Eigen-
schaften auf das Bundesniveau iibertragbar sind.

3.8 Der vermeintliche Widerspruch: Wirtschaftlichkeit versus Versorgungs-
qualitat

Eine haufige Sorge bei Strukturreformen ist, dass sie entweder die Wirtschaftlichkeit oder
die Versorgungsqualitidt verbessern, aber nicht beides gleichzeitig. Diese Sorge ist empi-
risch nicht haltbar - aber sie ist politisch so wirkmachtig, dass sie hier explizit adressiert
werden muss.

Die HZV-Evaluation Baden-Wiirttemberg zeigt: Beide Effekte treten gleichzeitig auf.
Niedrigere Gesamtausgaben pro Versichertem bei dokumentiert besseren klinischen Out-
comes (Diabetes-Komplikationen, Arzneimitteltherapiesicherheit, Influenzaimpfungen,
Pandemie-Resilienz).?>104 Die JAMA-Studie zum MSSP zeigt: 1,2-2,4 Prozent geringere
Ausgaben bei verbesserten Qualitatsindikatoren (Bluthochdruck-Kontrolle, Alc-Kon-
trolle, Krebs-Screening, Depression-Follow-up).197 Die OECD-Daten zu den Niederlanden
zeigen: 8,8 Arztkontakte pro Jahr (statt 9,8) bei 30-Tage-Mortalitat nach Herzinfarkt von
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3,5 (statt 7,9).78 Die Belege sind robust und konvergent: Strukturelle Integration verbes-
sert beides - Wirtschaftlichkeit und Qualitat - gleichzeitig.

Das ist nicht zufallig. Es ist die direkte Konsequenz der versorgungsékonomischen Logik:
Doppeluntersuchungen vermeiden, Komplikationen verhindern, Hospitalisierungen re-
duzieren, Arzneimittelinteraktionen erkennen, Versorgungspfade durchhalten - all das
ist sowohl klinisch besser als auch 6konomisch giinstiger. Die Trennung zwischen Wirt-
schaftlichkeit und Versorgungsqualitat ist eine Trennung, die im fragmentierten System
entsteht und die in einem integrierten System aufgehoben wird. Genau das beschreibt Mi-
chael Porter in seinem Konzept des ,Value-based Health Care": Wert ist Outcome pro Kos-
ten, nicht ein Kompromiss zwischen Outcome und Kosten.111

3.9 Drei Einwande - und ihre Beantwortung

Drei Einwdnde gegen die These, dass Strukturreform vor Sparpolitik kommen sollte, wer-
den in der politischen Debatte regelmaf3ig vorgebracht. Sie sind ernst zu nehmen und ver-
dienen eine differenzierte Antwort.

Einwand 1: ,Wir haben keine Zeit fiir Strukturreform - die Beitragskrise ist akut."
Die Antwort: Sparpaket und Strukturreform schlief3en sich nicht aus, miissen aber syn-
chronisiert werden. Das GKV-BStabG kann die Liquiditatskrise 2027 abfedern; aber der
Strukturreform-Prozess der FKG-Phase 2 muss parallel und nicht sequentiell laufen. Die
Kapitel 8-14 dieses Papiers zeigen, dass das MEDI - HZV - Strukturprinzip auf bestehen-
der vertragsrechtlicher Grundlage (§§ 73b, 140a SGB V) ohne neuen Gesetzgebungsbe-
darf in jedem Bundesland in den nachsten 24 Monaten skaliert werden kann. Es bedarf
keines neuen Gesetzes, sondern einer politischen Entscheidung der Krankenkassen, der
Landesarzteschaft und der Landesgesundheitsministerien, die bestehenden Instrumente
Zu nutzen.

Einwand 2: ,Strukturreform ist regional, Sparpolitik ist bundeseinheitlich.” Die Ant-
wort: Das ist genau die Stdrke, nicht die Schwache. Eine bundeseinheitliche Strukturre-
form wiirde an der foderalen Architektur der deutschen Gesundheitsversorgung schei-
tern. Eine selektivvertragliche Strukturreform respektiert die Foderalismus-Logik und
ermoglicht regionale Variabilitit bei einheitlichen Outcome-Standards. Genau das ist der
Modus, in dem die HZV in 13 von 16 Bundesliandern unterschiedlich weit, aber in der
Grundlogik kompatibel umgesetzt ist. Der Bund kann diese Logik regulatorisch absichern
(z. B. durch klarere Regelungen zu Refinanzierung, Bereinigung, Risikostrukturausgleich),
ohne sie zu uniformieren.

Einwand 3: ,Strukturreform stéf3t auf den Widerstand der Interessensverbande."
Die Antwort: Im Gegenteil. Die Stakeholder-Konvergenz beim aktuellen Sparpaket zeigt,
dass die Interessensverbdnde gegen reine Sparpolitik stehen. Marburger Bund, KBV,
Hausarzteverband, facharztliche Verbande, BAG Selbsthilfe, Caritas, ver.di, AOK, vdek,
BKK Dachverband - sie alle fordern Strukturreform statt linearer Kiirzung. Das politische
Fenster fiir Strukturreform ist 2026 ungewohnlich weit gedffnet. Es zu schliefden, indem
man stattdessen ausschliefdlich spart, ware politische Verschwendung.
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3.10 Zwischenbefund: Die Strukturreform als Bedingung der Moglichkeit

Aus der Analyse dieses Kapitels ergibt sich ein klarer Befund: Strukturreform ist nicht
eine Alternative zur Sparpolitik, sondern ihre Bedingung der Mdoglichkeit. Ohne
Strukturreform wird jede Sparrunde von der nachsten abgeldst. Mit Strukturreform wird
Sparpolitik in einem Mafse entbehrlich, das sie als Notinstrument auf Ausnahmesituatio-
nen beschrankt.

Diese Erkenntnis ist nicht neu. Sie ist seit den 1990er Jahren in der Versorgungsforschung
etabliert. Sie ist seit 2008 in Baden-Wiirttemberg empirisch belegt. Sie ist seit 2012 in den
USA durch die ACO-Evidenz robust untermauert. Sie ist seit 2018 vom Sachverstiandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen explizit empfohlen worden.
Was fehlt, ist die politische Ubersetzung in den deutschen Reformprozess 2026,/2027. Ge-
nau diese Ubersetzung leistet das vorliegende Papier in seinen weiteren Kapiteln.

Das nachfolgende Kapitel 4 wird zeigen, warum das deutsche System normativ integriert,
aber operativ fragmentiert ist - und welche institutionellen Hebel umgelegt werden
miissten, um diese Diskrepanz aufzulésen. Die Kapitel 5 und 6 entfalten die Stakeholder-
Landkarte und das MEDI - HZV - Strukturprinzip als Betriebssystem. Die Kapitel 7-9 zei-
gen, wie sich KHAG, Notfallreform, Primararztsystem und Ambulantisierung in die Struk-
turlogik einfiigen lassen. Die Kapitel 10-12 entfalten die digitale Infrastruktur, EHDS und
KI als integrale Bestandteile des Strukturprinzips. Kapitel 13 ordnet das Modell interna-
tional ein. Kapitel 14 zeigt, warum Baden-Wiirttemberg der Referenzraum und MEDI Ba-
den-Wiirttemberg der struktur- und erfahrungsbedingt naheliegende Kandidat fiir eine
dritte gematik TI-Modellregion ist. Die Kapitel 15 und 16 miinden in eine politische Um-
setzungsagenda und einen Schlussappell.
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4. Das deutsche Kernproblem: normativ integriert, operativ fragmen-
tiert

4.1 Die Diagnose in einem Satz

Das deutsche Gesundheitswesen ist auf der Regulierungsebene eines der am dichtesten
integrierten Systeme der Welt - und auf der Versorgungsebene eines der am starksten
fragmentierten. Diese strukturelle Diskrepanz ist die eigentliche Ursache der wiederkeh-
renden Reformkrisen, der Beitragsdynamik und der Stakeholder-Konflikte. Solange sie
nicht aufgeldst wird, bleibt jede Sparrunde temporar, jede Strukturreform partiell, jede
Digitalisierungsoffensive halbherzig.

Dieses Kapitel entfaltet die Diagnose in fiinf Dimensionen: in der rechtlich-normativen
Struktur (4.2), in der féderalen Zustindigkeitsverteilung (4.3), in den Sektorengrenzen
zwischen ambulant und stationar (4.4), in der Vergiitungssystematik (4.5) und in der
Datenarchitektur (4.6). Im Anschluss werden die strukturellen Konsequenzen fiir Pati-
enten, Leistungserbringer, Krankenkassen und das System insgesamt beschrieben (4.7),
bevor das Kapitel mit der zentralen institutionen6konomischen Schlussfolgerung schliefst
(4.8).

4.2 Normative Integration: ein dichtes Regulierungssystem

Auf der normativen Ebene ist das deutsche Gesundheitswesen aufiergewohnlich dicht in-
tegriert. Das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) regelt einheitlich fiir alle gesetzlich
Versicherten den Leistungskatalog (§ 11 SGB V), die Beitragspflicht, die Versorgungs-
grundsatze (§§ 70 ff. SGB V), die Selbstverwaltung (§§ 77 ff. SGB V) und die Qualitdtsan-
forderungen (§§ 135 ff. SGB V). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) konkretisiert
diese Vorgaben in Richtlinien, die fiir alle Leistungserbringer und Krankenkassen ver-
bindlich sind (§ 92 SGB V). Der Bewertungsausschuss bestimmt den Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM); das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kalku-
liert die diagnosebezogenen Fallpauschalen. Der Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
sorgt fiir eine morbiditdtsorientierte Mittelverteilung zwischen den Krankenkassen.112

Das Resultat: Eine in einer Miinchner Praxis abgerechnete EBM-Ziffer hat denselben In-
halt wie in einer Hamburger Praxis; eine in Kéln durchgefiihrte Hiiftoperation wird nach
derselben DRG-Logik vergilitet wie in Dresden; eine ePA-Funktionsspezifikation der ge-
matik gilt fiir alle Leistungserbringer, alle Krankenkassen und alle Versicherten. Das ist
die normative Integration.

Diese Integration ist real und wertvoll. Sie sichert Versorgungsgleichheit und Beitragsso-
lidaritat in einem foderalen Staat mit 16 Bundeslandern, rund 90 Krankenkassen, 17 Kas-
senarztlichen Vereinigungen, rund 1.700 Krankenhdusern, rund 100.000 Vertragsarzt-
praxen, rund 16.600 Apotheken und einer dreistelligen Zahl an Berufsverbdanden und
Selbstverwaltungsorganen.113 Sie ist die Grundlage dafiir, dass Versicherte unabhdngig
von Wohnort und Krankenkasse einen vergleichbaren Anspruch auf medizinische Leis-
tungen haben.
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Aber die normative Integration ist eine Integration auf der Regulierungsebene, nicht auf
der Versorgungsebene. Sie regelt, was zu tun ist — nicht, wie es im konkreten Behand-
lungsverlauf koordiniert wird. Genau dort beginnt das Problem.

4.3 Foderale Zustiandigkeitsverteilung: Versorgungsplanung ohne Versor-
gungsverantwortung

Die foderale Aufgabenteilung im Grundgesetz hat dazu gefiihrt, dass die operative Verant-
wortung fiir die Versorgung auf mehrere Trager verteilt ist, ohne dass eine integrie-
rende Ebene existiert.

® Der Bund ist fiir das Sozialversicherungsrecht (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG) und damit
fir SGB V und SGB XI zustiandig. Das BMG verantwortet die regulatorische Rah-
mensetzung; das Robert Koch-Institut, das BfArM, das PEI und die gematik sind
ihm nachgeordnet oder verbundene Institutionen.114

® Die Linder sind fiir das Krankenhauswesen (Krankenhausplanung, Investitionsfi-
nanzierung nach KHG), fiir die Heilberufe (Heilberufekammern), fiir den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst und fiir Teile des Rettungsdienstes zustdandig. Sie sind
auch zustédndig fiir die universitire Medizin und fiir die Gesundheitsverwaltung
auf Landesebene.115

® Die Kommunen verantworten Teile der Daseinsvorsorge, insbesondere im Ret-
tungsdienst, im 6ffentlichen Gesundheitsdienst und in der Pflegeplanung.

® Die Selbstverwaltung (Krankenkassen, KVen, KZBVen, Krankenhausgesellschaf-
ten, G-BA, MD) ist auf Bundes- und Landesebene parallel organisiert und steuert
die operative Versorgung im Rahmen des vom Bund gesetzten Rechtsrahmens.

® Die Leistungserbringer sind privatrechtlich organisiert (Praxen, MVZ, Apothe-
ken, Krankenhdauser teilweise privat, teilweise 6ffentlich, teilweise freigemeinniit-
zig).
Diese Mehrebenenstruktur ist verfassungsrechtlich gewollt und hat ihre Starken (Subsi-
diaritat, regionale Verankerung, Pluralitdt). Aber sie hat eine systemische Schwache: Es
gibt keine Ebene, die fiir die Versorgung als integriertes Ganzes verantwortlich ist.
Der Bund regelt; die Lander planen; die Selbstverwaltung verhandelt; die Leistungser-
bringer behandeln. Die Versorgungsverantwortung ist verteilt, aber nicht zugeordnet.

Die aktuelle Reformlage 2026 zeigt diese Schwache exemplarisch. Das Krankenhausrefor-
manpassungsgesetz vom 6. Marz 2026 verschiebt die Auswirkungsanalyse zu den Lan-
dern: Diese sollen ,vor Einfiihrung der Vorhaltevergiitung eine wirkliche Auswirkungs-
analyse vornehmen und damit tiberpriifen, welche Folgen planerische Entscheidungen
iiber die Krankenhausstrukturen haben".116 Die Notfallreform vom 22. April 2026 ver-
langt von den Kassendrztlichen Vereinigungen eine 24/7-Bereitstellung telemedizini-
scher und aufsuchender Notdienste, ohne dass die KVen tiber die Personalressourcen da-
fir verfligen.117118 Das GKV-BStabG vom 29. April 2026 begrenzt alle
Vergiitungssteigerungen auf die Grundlohnrate, ohne dass dies mit der Krankenhaus-
oder Notfallreform synchronisiert ist. Das Primararztsystem wird im Dialogprozess seit
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Januar 2026 verhandelt, ohne dass bisher Kklar ist, in welcher institutionellen Form es bun-
deseinheitlich umgesetzt werden soll.

Vier Reformvorhaben, vier Zustdndigkeitsebenen, keine integrierende Verantwortung.
Das ist die foderale Fragmentierung in operativer Form.

4.4 Sektorengrenzen: die ambulant-stationdre Trennung als Strukturproblem

Die ausgepragteste operative Fragmentierung des deutschen Systems ist die strikte Tren-
nung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Sie hat historische Wurzeln (Bis-
marck'sche Sozialversicherung 1883, Reichsversicherungsordnung 1911) und ist im SGB
V institutionell zementiert.

Ambulante Versorgung wird liber die Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten er-
bracht, kollektivvertraglich geregelt zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassenverbdanden, vergiitet liber den Einheitlichen Bewertungsmafdstab (EBM) auf
Basis der Honorarverteilungsmafdstabe der KVen. Stationdre Versorgung wird iiber zuge-
lassene Krankenhduser erbracht, geplant durch die Lander, finanziert dual aus Investiti-
onsmitteln (Linder) und Betriebskosten (Krankenkassen iiber DRGs). Die beiden Sys-
teme haben getrennte Vergilitungslogiken, getrennte Qualititsanforderungen, getrennte
Aufsichtsstrukturen, getrennte Datenwelten und - am wichtigsten - getrennte Verant-
wortlichkeiten.

Patientinnen und Patienten erleben diese Trennung als Versorgungsbriiche. Ein typisches
Beispiel: Ein 72-jahriger Patient mit Diabetes mellitus Typ 2, koronarer Herzkrankheit
und beginnender Niereninsuffizienz wird wegen einer Pneumonie ins Krankenhaus ein-
gewiesen. Wahrend des stationdren Aufenthalts wird seine Diabetes-Medikation umge-
stellt, ein zusatzlicher Calciumantagonist verordnet und ein Statin neu eingefiihrt. Bei
Entlassung erhilt er einen knappen Arztbrief; die ambulante Praxis erfahrt von der Me-
dikationsumstellung erst beim nachsten Termin - wenn liberhaupt. Die HZV-Evaluation
Baden-Wiirttemberg dokumentiert, dass genau in solchen Ubergingen ein erheblicher
Anteil der vermeidbaren Komplikationen entsteht: Arzneimittelinteraktionen, Therapie-
abbriiche, Doppelverordnungen, Wiederaufnahmen wegen Nicht-Adharenz.11°

Das KHVVG hat 2024 /2025 mit den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen (SiV) einen ersten institutionellen Briickenkopf etabliert: Hiuser, die wohnortnah
eine stationdare Behandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen verbinden, de-
finiert durch Landesbehorden, vergiitet nach krankenhausindividuellen Tagesentgel-
ten.120 Das KHAG vom 6. Mdrz 2026 hat die Hybrid-DRGs dahingehend erweitert, dass ab
2027 auch Kinder und Menschen mit Behinderungen wieder berticksichtigt werden kon-
nen.116 Das sind richtige Schritte. Aber sie bleiben unterhalb der eigentlichen Strukturent-
scheidung: einer vertraglichen Verbindung zwischen ambulanter und stationdrer Verant-
wortung liber definierte Versorgungspfade. Genau diese Verbindung ist im MEDI - HZV -
Strukturprinzip seit 2008 in der HZV mit facharztlichen Modulen nach § 140a SGB V rea-
lisiert - mit dokumentiertem Erfolg.119121
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Solange die ambulant-stationdre Sektorengrenze als institutionelle Grundtatsache des
deutschen Systems beibehalten wird, bleiben SiiV, Hybrid-DRGs, INZ und Ambulantisie-
rung punktuelle Reparaturen. Die Strukturreform muss tiefer ansetzen - an der vertrag-
lichen Verbindung der Verantwortungsebenen.

4.5 Vergiitungssystematik: Mengen- und Preisanreize ohne Outcome-Bezug

Die deutsche Vergiitungssystematik ist tiberwiegend mengen- und preisorientiert,
nicht outcome-orientiert. Das ist im internationalen Vergleich keine Selbstverstandlich-
keit; in den USA, in England, in Skandinavien und in den Niederlanden gibt es seit Jahren
wachsende Outcome- oder Population-Health-Komponenten.122123

In Deutschland dominiert in der ambulanten Versorgung der EBM mit einer iiberwiegend
leistungsmengenbasierten Honorarverteilung: Wer mehr Leistungen erbringt, erhalt bis
zur Regelleistungsvolumengrenze proportional mehr Honorar. Im stationaren Sektor do-
miniert das DRG-System, das pro Fall vergiitet, mit Zuschlagen fiir besondere Strukturen
und ab 2027 mit der Vorhaltevergiitung als zusatzlicher Komponente. Outcome-Kompo-
nenten existieren in einzelnen Indikationen (DMP-Anreize, Qualitatsvertrage nach § 110a
SGB V, einzelne Selektivvertrage), sind aber weder dominant noch systembildend.

Die Folge dieser Vergiitungslogik: Wer mehr untersucht, mehr verordnet, mehr operiert,
mehr abrechnet, ist betriebswirtschaftlich erfolgreich. Wer Komplikationen vermeidet,
Doppeluntersuchungen vermeidet, Hospitalisierungen verhindert, ist betriebswirtschaft-
lich - im aktuellen System - nicht systematisch belohnt. Das ist nicht das Versagen der
Leistungserbringer; es ist die strukturelle Konsequenz der Vergiitungslogik.

Die HZV in Baden-Wiirttemberg unterlauft diese Logik systematisch. Sie vergilitet Haus-
arzte mit einer kontaktbasierten Strukturpauschale, die Kontinuitit, Koordination und
Lotsenfunktion belohnt - nicht Mengen. Sie integriert Facharzte in Versorgungspfade, die
ihre Leistungen koordinieren, statt sie additiv zu erbringen. Sie verkniipft Honorarbe-
standteile mit Qualitdtsindikatoren (Impfquoten, DMP-Teilnahme, AMTS, VERAH-
Einsatz). Das Resultat ist nicht zufdllig, sondern strukturlogisch: weniger unkoordinierte
Inanspruchnahme, weniger Komplikationen, niedrigere Gesamtausgaben pro Versicher-
tem.119121

Das MSSP der USA arbeitet seit 2012 mit einem dhnlichen Prinzip: ACOs erhalten Anteile
an den Einsparungen gegeniiber einem benchmarkbasierten Erwartungswert, gekoppelt
an Qualitatsindikatoren. Die Bleser-Studie 2025 dokumentiert, dass dies funktioniert -
aber dass die Effekte bei physician-led und small ACOs am starksten sind, also bei jenen
Strukturen, die dem deutschen MEDI-Modell strukturell am dhnlichsten sind.122

Die Konsequenz: Eine Strukturreform, die die Vergiitungssystematik nicht adressiert,
wird die Verhaltensanreize nicht dndern. Das GKV-BStabG mit seiner Grundlohnraten-
obergrenze dndert die Hohe der Vergiitung, nicht ihre Struktur. Genau darin liegt seine
strukturpolitische Schwache.

4.6 Datenarchitektur: Viele Datensilos statt eines Versorgungsdatenraums
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Die wahrscheinlich folgenreichste operative Fragmentierung des deutschen Systems liegt
in der Datenarchitektur. Sie ist es, die Versorgungskontinuitat verhindert, Forschung er-
schwert, Effizienzgewinne unmaéglich macht und die Umsetzung der EHDS-Vorgaben zu
einer Herausforderung statt zu einer Chance werden lasst.

Im deutschen System existieren - grob klassifiziert - mindestens fiinf Datenwelten paral-
lel, ohne dass sie technisch oder organisatorisch zu einem Versorgungsdatenraum zusam-
mengefiihrt sind:

(1) Praxis-Datenwelten (Primarsysteme). In den rund 100.000 Vertragsarzt- und Psy-
chotherapie-Praxen sind iiber 100 verschiedene Praxisverwaltungssysteme im Einsatz,
mit unterschiedlichen Datenmodellen, Schnittstellen und Versionsstinden. Selbst die
ePA-Pilotierung 2025 dokumentiert eine Heterogenitit von 43 Primarsystemen bei 194
LEI in den Modellregionen Hamburg & Umland sowie Franken.124

(2) Krankenhaus-Datenwelten (KIS). Die 1.700 Krankenhduser nutzen Kranken-
hausinformationssysteme verschiedener Anbieter mit eigenen Datenmodellen. Die FHIR-
/HL7-Migration ist im Gange, aber heterogen umgesetzt.

(3) Apotheken-Datenwelten (Warenwirtschaftssysteme). Die rund 16.600 Apothe-
ken arbeiten mit eigenen Systemen; die Anbindung an E-Rezept und KIM ist erfolgt, aber
die Integration in einen Versorgungsdatenraum ist begrenzt.

(4) Krankenkassen-Datenwelten. Jede der aktuell rund 93 Krankenkassen hat eigene
Routinedatenwelten, die fiir Abrechnung, RSA-Meldung und - in Ansaitzen - Forschung
genutzt werden. Sie sind nicht miteinander interoperabel und nur fragmentarisch mit den
Primarsystemen verkniipft.

(5) OGD- und Register-Datenwelten. Die Gesundheitsidmter, das RKI, die Krebsregister,
das Forschungsdatenzentrum Gesundheit beim BfArM, die DMP-Datenbanken, die Quali-
tatssicherungsregister - sie alle leben in eigenen Datenwelten mit eigenen Erschlief3ungs-
mechanismen.

Hinzu kommen die Datensilos der Pflege, der Heil- und Hilfsmittelversorger, der Ret-
tungsdienste und der MD-Begutachtung. In Summe entsteht ein Versorgungsdaten-
raum, der keiner ist - sondern eine Vielzahl von Dateninseln mit fragmentierten Schnitt-
stellen.

Die Telematikinfrastruktur (TI) der gematik adressiert diese Fragmentierung seit 2018
systematisch. Die ePA fiir alle (seit 29.04.2025), das E-Rezept (Regelbetrieb seit
01.01.2024), die eAU, der TI-Messenger, KIM, die Digital Identity (GesundheitsID), das TI-
Gateway (Migration ab 2025/2026) und die Anbindung an MyHealth@EU (EHDS) bilden
zusammen das Riickgrat eines méglichen Versorgungsdatenraums.125126 Aber der Uber-
gang von der technischen Existenz dieser Infrastruktur zur operativen Nutzung in der
Versorgung ist stockend: Die ePA-Nutzung lag ein Jahr nach Start nach vzbv-Erhebung bei
nur rund 3,6 Prozent; der eMP wurde von Juli 2025 auf Oktober 2026 verschoben; 43
Prozent der Krankenhduser gehen davon aus, dass eine flichendeckende ePA-Nutzung
erst ab dem dritten Quartal 2026 moglich sein wird.127128
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Die EHDS-Verordnung 2025/327 verscharft den Handlungsdruck: Sie verlangt bis spates-
tens 26.03.2027 die Etablierung nationaler Health Data Access Bodies, die Anbindung an
MyHealth@EU fiir Primdrnutzung (ab 26.03.2029 fiir Patientenkurzakten und elektroni-
sche Verschreibungen, ab 26.03.2031 fiir medizinische Bildgebung, Laborergebnisse und
Entlassungsberichte) und die EHR-Systemzertifizierung.129130 Deutschland muss seine
fragmentierte Datenarchitektur in dieser Frist in eine integrationsfahige Form tiberfiih-
ren. Das gelingt nicht durch normative Vorgaben allein, sondern durch operative Erpro-
bung in ausgewahlten Versorgungsraumen.

Genau hier liegt die strategische Bedeutung der TI-Modellregionen-Strategie der gematik
- und genau hier liegt der strukturpolitische Mehrwert einer Erweiterung der bestehen-
den Modellregionen Hamburg & Umland sowie Franken um eine dritte Modellregion mit
etablierter integrierter Versorgungsarchitektur (siehe Kapitel 10 und 14).

4.7 Strukturelle Konsequenzen fiir die vier zentralen Akteursgruppen

Die normativ-operative Diskrepanz hat fiir jede der vier zentralen Akteursgruppen unter-
schiedliche, aber zusammenhédngende Konsequenzen.

Fiir Patientinnen und Patienten: Sie erleben das System als hochkapazitiv (man be-
kommt fast immer einen Termin, oft mehrere) und gleichzeitig als unterkoordiniert (nie-
mand fiihlt sich fiir den Gesamtfall verantwortlich; Befunde gehen verloren; Medikamente
werden mehrfach verordnet; Uberginge sind unsicher). Das vzbv-Erhebung zur ePA-Ak-
zeptanz und die OECD-Patientenzufriedenheitsdaten zeigen ein konsistentes Muster:
Hohe Zufriedenheit mit der Verfiigbarkeit, niedrige Zufriedenheit mit der Koordina-
tion.127131

Fiir Leistungserbringer: Sie erleben einen standigen Zwang zur Aufrechterhaltung des
Mengenvolumens bei stagnierender oder real sinkender Vergiitung. Die Biirokratielast
fiir Dokumentation, Abrechnung, Qualitdtssicherung, Datenschutz und TI-Anbindung
wachst, ohne dass sie zu einer geringeren Blirokratielast in anderen Bereichen fiihrt. Das
KBV-Praxispanel und die Bundesarztekammer-Erhebungen zur Wochenarbeitszeit doku-
mentieren konsistent steigende administrative Belastungen.132

Fiir Krankenkassen: Sie sehen sich einem doppelten Druck ausgesetzt — politisch durch
die Beitragsstabilisierungsforderung, operativ durch die Verschiebungseffekte zwischen
Sektoren und durch den RSA-Wettbewerb um Versicherte. Sie verfiigen tiber die Routine-
daten, die fiir Outcome-Steuerung und Versorgungsforschung notwendig waren, aber die
rechtlichen und technischen Voraussetzungen fiir eine systematische Sekundarnutzung
sind erst mit dem GDNG (Marz 2024) und dem EHDS (Marz 2025) im Aufbau.133

Fiir das System insgesamt: Es entstehen strukturelle Unscharfen, die sich in den
OECD-Indikatoren niederschlagen: 9,8 Arztkontakte pro Jahr (44 Prozent iiber OECD-
Schnitt) bei einer Krankenhausentlassungsrate von 40 Prozent liber EU-Schnitt; 12,3 Pro-
zent BIP-Anteil fiir Gesundheit bei einer 30-Tage-Mortalitat nach Herzinfarkt von 7,9 (ge-
geniiber 3,5 in den Niederlanden, 3,2 in Ddnemark); rund 5.000 unbesetzte Hausarztsitze
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trotz 4,7 praktizierender Arzte pro 1.000 Einwohner.134135 Diese Indikatoren beschreiben
nicht ein Personal- oder Geldproblem; sie beschreiben ein Architekturproblem.

4.8 Die institutionenékonomische Schlussfolgerung

Aus der Analyse dieses Kapitels ergibt sich eine klare institutionenékonomische Schluss-
folgerung: Das deutsche System leidet an einer Governance-Liicke zwischen normativer
Regulierung und operativer Versorgung. Diese Liicke ist nicht durch noch dichtere Regu-
lierung zu schliefden - sondern durch eine mittlere Governance-Ebene, die operative
Verantwortung tragt.

Die internationale Literatur kennt diese mittlere Ebene unter verschiedenen Namen: Ac-
countable Care Organizations (USA), Primary Care Networks (England), Integrated Care
Systems (NHS), Zorggroepen (Niederlande), ASLs (Italien). Sie unterscheiden sich in Detail
und Reife, aber sie haben eine Gemeinsamkeit: Sie sind vertragsbasierte Hybridstruk-
turen, die zwischen die Selbstverwaltung und die Einzelpraxis bzw. das Einzelkranken-
haus eine integrierende Verantwortungsebene legen. Sie sind nicht kollektivvertraglich,
sondern selektivvertraglich. Sie sind nicht nur Verhandlungsorgane, sondern Versor-
gungsverantwortliche. Sie haben Outcome-Verantwortung, nicht nur Honorarverhand-
lungsmacht.

Genau diese Struktur ist im deutschen SGB V seit 2007/2008 mit den §§ 73b und 140a
SGB V vorgesehen - aber sie ist nicht zur Regelversorgung geworden. Sie ist als ,beson-
dere Versorgung" am Rand des Systems gehalten worden. Das MEDI - HZV - Strukturprin-
zip, in Baden-Wiirttemberg seit 2008 mit iiber zwei Millionen freiwillig eingeschriebenen
Versicherten und rund 5.900 teilnehmenden Arztinnen und Arzten realisiert, zeigt, dass
diese Struktur funktionieren kann - und dass sie die normative Integration des Systems
nicht ersetzt, sondern erst zur operativen Wirkung bringt.119121

Die Strukturentscheidung 2026/2027 ist deshalb keine Wahl zwischen kollektiv- und se-
lektivvertraglicher Versorgung. Sie ist eine Wahl zwischen einer rein normativen und ei-
ner normativ-operativ kombinierten Architektur. Die kollektivvertragliche Versor-
gung bleibt das Riickgrat der Regelversorgung; die selektivvertragliche Versorgung wird
zur regelhaft anerkannten integrierenden Ebene fiir jene Versorgungsraume und -be-
darfe, in denen die normativ-integrierte Struktur des Systems die operative Fragmentie-
rung am starksten produziert: chronische Erkrankungen, multimorbide Patienten, sekto-
reniibergreifende  Versorgungspfade, Notfallversorgung mit Primarsteuerung,
Pflegelibergange, facharztliche Pfade.

Genau diese Strukturentscheidung wird in den nachfolgenden Kapiteln entfaltet: Kapitel
5 zeigt die Stakeholder-Landkarte und ihre Konfliktlinien; Kapitel 6 entwickelt das MEDI
- HZV - Strukturprinzip als Betriebssystem; die Kapitel 7-9 zeigen, wie sich Krankenhaus-
reform, Notfallreform, Primararztsystem und Ambulantisierung in dieses Betriebssystem
einfligen lassen; die Kapitel 10-12 entfalten die digitale, EHDS- und KI-Architektur; Kapi-
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tel 13 ordnet das Modell international ein; Kapitel 14 zeigt am Beispiel Baden-Wiirttem-
berg, wie die Strukturentscheidung in einer konkreten Region umgesetzt wird, ein-
schlief’lich der Anschlussfahigkeit an die TI-Modellregionen-Strategie der gematik.

4.9 Zwischenbefund
Die Diagnose dieses Kapitels lasst sich in drei Sdatzen zusammenfassen:

Erstens: Das deutsche Gesundheitswesen ist normativ integriert, aber operativ frag-
mentiert. Diese Diskrepanz ist die Ursache, nicht die Folge der wiederkehrenden Re-
formkrisen.

Zweitens: Die flinf Fragmentierungsdimensionen - foderale Zustiandigkeit, Sekto-
rengrenzen, Verglitungssystematik, Datenarchitektur, Stakeholder-Konstellation -
sind miteinander verbunden und kénnen nur gemeinsam adressiert werden.

Drittens: Die institutionelle Antwort auf diese Diskrepanz ist eine vertragsbasierte
mittlere Governance-Ebene, die im SGB V mit den §§ 73b und 140a bereits angelegt
ist - aber zur regelhaften Anerkennung und Skalierung kommen muss.

Diese drei Satze bilden das Fundament fiir die folgenden Kapitel. Die nachste analytische
Aufgabe ist, die Stakeholder-Landkarte zu kartieren, auf deren Basis die Strukturentschei-
dung 2026/2027 politisch realisierbar wird.
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5. Die Stakeholder-Landkarte des Reformprozesses 2026/2027

5.1 Warum eine systematische Stakeholder-Landkarte notwendig ist

Strukturreform unterscheidet sich von Sparpolitik darin, dass sie auf der Versorgungs-
ebene operationalisiert werden muss - und damit auf den Konsens jener Akteure ange-
wiesen ist, die diese Versorgungsebene bilden. Sparmafinahmen kénnen auch gegen den
Widerstand der Stakeholder durchgesetzt werden; sie wirken durch ihre regulatorische
Kraft. Strukturreformen scheitern dagegen, wenn die Stakeholder nicht mitgehen - nicht
weil sie blockieren, sondern weil ihre operative Mitwirkung den Reformerfolg tragt.

Aus diesem Grund ist eine systematische Stakeholder-Kartierung kein politischer
Schmuck, sondern ein strategisches Erfordernis. Sie zeigt, wer welche Interessen hat,
welche Konfliktlinien zwischen den Akteuren bestehen und - am wichtigsten - welche
Schnittmengen existieren, auf denen eine Reformallianz aufgebaut werden kann. Das
vorliegende Kapitel liefert diese Kartierung in drei Schritten: erstens die Identifikation
der relevanten Stakeholder-Gruppen (5.2-5.7); zweitens die Analyse ihrer Konfliktlinien
(5.8); drittens die Identifikation der Schnittmengen, die eine Strukturentscheidung
2026/27 tragen konnen (5.9). Das Kapitel schliefst mit einer strategischen Empfehlung
zur Stakeholder-Architektur des Reformprozesses (5.10).

Die Kartierung berticksichtigt einen empirisch wichtigen Befund: Die Sparpolitik 2026 hat
eine Stakeholder-Konvergenz erzeugt, wie sie in der deutschen Gesundheitspolitik selten
ist. Akteure, die sich sonst regelhaft gegeniiberstehen - Arzteschaft, Krankenkassen, Pati-
entenorganisationen, Wohlfahrtsverbande, Privatversicherer - stehen beim GKV-BStabG
in vielen Punkten auf derselben Seite. Diese Konvergenz ist eine politische Ressource,
die fiir die Strukturreform 2026/2027 genutzt werden sollte.

5.2 Bundespolitik und Bundesverwaltung

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Unter Bundesministerin Nina Warken
(CDU, im Amt seit Mai 2025) verfolgt das BMG eine Doppelstrategie: kurzfristig Beitrags-
stabilisierung durch das GKV-BStabG, mittelfristig Strukturreform tiber die FinanzKom-
mission Gesundheit (FKG) bis Ende 2026. Das BMG hat die FKG eingesetzt, den Dialogpro-
zess zum Primararztsystem gestartet, das KHAG durchgefiihrt und die Notfallreform
vorgelegt.13¢ Das Interesse des BMG ist primar finanzpolitisch motiviert (Beitragssatz-
dampfung, Vermeidung politischer Konflikte um Beitragserhohungen) und sekundar
strukturpolitisch (Reformfahigkeit der GKV nachweisen). Die Konfliktlinie zur Selbst-
verwaltung ist regelhaft, aber nicht prinzipiell antagonistisch. Die Schnittmenge zum
MEDI - HZV - Strukturprinzip liegt darin, dass das BMG selbst die Strukturreform-Phase
2 der FKG bis Ende 2026 angekiindigt hat - damit ist die Ttr fiir strukturpolitische Emp-
fehlungen offen.

FinanzKommission Gesundheit. Unter Mitwirkung von Prof. Friedrich Breyer (Univer-
sitat Konstanz) und Prof. Jiirgen Wasem (Universitat Duisburg-Essen) hat die FKG am 30.
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Marz 2026 ihre erste Empfehlungslage vorgelegt; die zweite Phase mit Strukturreform-
vorschlagen lauft bis Ende 2026.137 Die FKG ist das zentrale Vehikel fiir die Strukturre-
form-Argumentation; sie steht fiir eine wissenschaftlich-fundierte Reformsicht und ist
konzeptionell offen fiir selektivvertragliche Losungen.

Bundeskanzleramt und Koalitionsfraktionen. Bundeskanzler Friedrich Merz (CDU)
hat das GKV-BStabG am 29. April 2026 gemeinsam mit Ministerin Warken vorgestellt und
die Stofdrichtung getragen.138 Die Koalition aus CDU/CSU und SPD hat im Koalitionsver-
trag 2025 strukturpolitische Reformansatze verankert, aber unter dem Druck der Bei-
tragsentwicklung priorisiert sie Sparpolitik. Die Schnittmenge zum Strukturprinzip ist
abhdngig von der parlamentarischen Beratung des GKV-BStabG-Folgegesetzes und der
zweiten FKG-Phase.

Bundeslinder und Gesundheitsministerkonferenz (GMK). Die 16 Liander sind iiber
die GMK koordiniert; sie haben im Vermittlungsausschuss-Verfahren zum ,kleinen Spar-
paket" Herbst 2025 bereits Widerstand gegen die Streichung der Meistbegiinstigungs-
klausel geleistet und priifen, im Bundesrat erneut vorzugehen.13° Die Liander haben im
KHAG erweiterte Spielrdume bei der Krankenhausplanung erhalten, miissen aber die Aus-
wirkungsanalyse der Vorhaltevergiitung vornehmen. Ihre Schnittmenge zum Struktur-
prinzip liegt in der Verantwortung flir Krankenhausplanung, Sektoreniibergiange, Ret-
tungsdienst und Heilberufe - Bereiche, in denen integrierte Versorgungsstrukturen
unmittelbar wirken.

Bundesoberbehorden im Gesundheitsbereich. Robert Koch-Institut, BIArM (mit For-
schungsdatenzentrum Gesundheit), PEI, BZgA und die nachgeordneten Institute sind
sektorale Akteure mit eigenen Zustandigkeiten. Besonders relevant ist das Forschungs-
datenzentrum Gesundheit beim BfArM als Drehscheibe der GDNG- und EHDS-
Sekundarnutzung sowie die gematik GmbH (Gesellschafter: BMG mit 51 Prozent, GKV-
Spitzenverband, KBV, KZBV, BAK, BPtK, DKG, ABDA, PKV-Verband) als Tragerin der TI
und der TI-Modellregionen.140141

5.3 Selbstverwaltung der Leistungserbringer

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und Kassenirztliche Vereinigungen
(KVen). Die KBV unter Vorstand Dr. Andreas Gassen vertritt die rund 200.000 niederge-
lassenen Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten. Sie hat das GKV-BStabG scharf
kritisiert (,Da passt nichts zusammen"), beteiligt sich konstruktiv am Dialogprozess Pri-
mararztsystem und ist Mitgesellschafterin der gematik.142143 Thre Konfliktlinie zur Kran-
kenhausgesellschaft betrifft Ambulantisierung und Sektorenfinanzierung; ihre Konflikt-
linie zu den Krankenkassen betrifft Honorarverhandlungen und EBM-Bewertung. Die
Schnittmenge zum Strukturprinzip ist hoch: Die KBV unterstiitzt strukturierte Patien-
tensteuerung, integrierte Versorgung und das Primararztsystem grundsatzlich, sofern es
nicht als Zwangsregelung konstruiert ist.
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Bundesirztekammer (BAK) und Landesirztekammern. Unter Prisident Dr. Klaus
Reinhardt vertritt die BAK die arztliche Berufsausiibung als solche, einschlieflich Berufs-
recht, Weiterbildung und Qualitdtssicherung. Ihre Position zum Sparpaket ist kritisch;
ihre Schnittmenge zum Strukturprinzip liegt in der arztlichen Selbstbestimmung in inte-
grierten Versorgungsstrukturen.

Marburger Bund (MB). Der Marburger Bund unter Vorsitz von Dr. Susanne Johna ver-
tritt die rund 130.000 angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte. Seine Stellung-
nahme zum GKV-BStabG vom 14. April 2026 ist die scharfste Strukturkritik im Stakehol-
der-Spektrum: ,Was hier geschieht, ist ein systematischer Kurswechsel, bei dem
Versorgung nicht ldnger vom Bedarf her gedacht wird, sondern ausschliefdlich von der
verfligharen Finanzmasse."144 Der MB ist deshalb ein strategisch wichtiger Partner fiir
die Strukturreform-Argumentation - seine Forderung nach ,struktureller Reform statt
Deckelung" ist mit dem MEDI - HZV - Strukturprinzip kompatibel.

Hausirztinnen- und Hausirzteverband (HAV). Der HAV unter Vorsitz von Dr. Markus
Beier ist Mitvertragspartner der HZV-Vertrage in mehreren Bundeslandern, hat 2025 mit
einer Petition zur Starkung der hausarztzentrierten Versorgung knapp 500.000 Unter-
zeichner gewonnen und ist im Dialogprozess Primararztsystem zentraler Akteur.14> Seine
Schnittmenge zum MEDI - HZV - Strukturprinzip ist hoch: Die HZV-Architektur ist sein
Kernanliegen.

Facharztliche Berufsverbande. Die facharztlichen Berufsverbdande - etwa der Bundes-
verband Niedergelassener Kardiologen (BNK), der Berufsverband Deutscher Internisten
und Allgemeinmediziner (BDIA), die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die
DGHO, die DGN, der Berufsverband Deutscher Pathologen, die DEGAM, die DGAI und dhn-
liche - sind in der HZV-Architektur Baden-Wiirttembergs als Vertragspartner der MEDI-
Verbundstrukturen iiber das FacharztProgramm integriert. Aktuell sind 13 facharztliche
Disziplinen im FacharztProgramm der AOK Baden-Wiirttemberg vertraglich integriert.146
Die Schnittmenge zum Strukturprinzip ist in den Fachgebieten unterschiedlich, aber
konzeptionell durchgehend: Selektivvertrage bieten den Facharzteverbanden eine Platt-
form, die jenseits der EBM-Logik liegt und Outcome-Indikatoren in die Honorarsystema-
tik integriert.

Bundesverband Medizinische Versorgungszentren (BMVZ) und MVZ-Strukturen.
Die wachsende MVZ-Landschaft (mehr als 5.000 MVZ in Deutschland) ist ein Akteur mit
eigenen Interessen und teilweise mit hoher Skepsis gegeniiber Investorenstrukturen ver-
bunden. MVZ kénnen in integrierten Versorgungsstrukturen eine wichtige Rolle spielen,
sind aber auch ein potenzieller Konfliktpunkt zwischen arztlicher Selbstbestimmung und
Kapitalinteresse.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und Landeskrankenhausgesellschaften.
Die DKG vertritt die rund 1.700 Krankenhauser. Sie hat das KHAG begriifdt (Vorhaltever-
glitung verschoben, Transformationsfonds aus Sondervermégen), das GKV-BStabG aber
kritisiert (Pflegebudget-Begrenzung, Meistbegiinstigungsstreichung, Grundlohnraten-
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obergrenze).147 Ihre Konfliktlinie zur ambulanten Versorgung betrifft die Ambulantisie-
rung und die sektoreniibergreifenden Strukturen; ihre Schnittmenge zum Strukturprin-
zip liegt in der Notwendigkeit, ambulante Anschlussstrukturen fiir Klinikentlassungen,
Notfallzentren und SiiV verlasslich verfiigbar zu haben.

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). Die BPtK vertritt die rund 60.000 appro-
bierten psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten. Sie ist Mitgesellschafterin der gematik und hat eigene Strukturinteressen in der
Versorgungskoordination und der Anbindung an die TI.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Unter Vorsitz von Prof. Josef Hecken ist der G-
BA das zentrale Beschlussorgan der Selbstverwaltung. Er hat das Sparpaket offentlich als
»gravierende Gerechtigkeitsliicke" kritisiert.148 Seine Schnittmenge zum Strukturprinzip
liegt in seiner Richtlinienkompetenz flir Qualititssicherung, DMP, ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung (ASV) und die Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden.

5.4 Krankenkassen und ihre Verbande

GKV-Spitzenverband. Der GKV-Spitzenverband unter Vorstandsvorsitzender Dr. Doris
Pfeiffer ist die zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Krankenkassen. Er hat vor
einer Verwdasserung des Sparpakets im parlamentarischen Verfahren gewarnt, fordert
aber zugleich strukturelle Reformen.14?

AOK-Bundesverband und AOK-Gemeinschaft. Unter Vorstandsvorsitzender Dr. Carola
Reimann ist die AOK-Gemeinschaft mit elf Landes-AOKen und rund 27 Millionen Versi-
cherten der grofdte Krankenkassenverbund. Die AOK Baden-Wiirttemberg unter Vor-
standsvorsitzendem Johannes Bauernfeind ist seit 2008 Tragerin der HZV-Vertrage mit
MEDIVERBUND, HAV BW und BVK]-Service - damit ist sie strategisch ein Schliisselpart-
ner der Strukturreform und ein dokumentiertes Beispiel dafiir, dass Selektivvertrage
okonomisch und versorgungspolitisch funktionieren.150146

Verband der Ersatzkassen (vdek). Die vdek unter Vorstandsvorsitzender Ulrike Elsner
vertritt die Ersatzkassen (TK, Barmer, DAK, KKH, hkk, HEK) mit rund 28 Millionen Versi-
cherten. Die vdek hat die Stofdrichtung des Sparpakets im Grundsatz unterstiitzt, aber
zwei zentrale Kritikpunkte formuliert: erstens die fehlende Refinanzierung der Biirger-
geld-Beitrage durch den Bund, zweitens das Fehlen substanzieller Strukturreformen.1s1

BKK Dachverband. Der BKK Dachverband unter Vorstandsvorsitzender Anne-Kathrin
Klemm vertritt die rund 70 Betriebskrankenkassen. Er hat die Notfallreform begriifdt, for-
dert aber bundesweit einheitliche G-BA-Richtlinien fiir Leitstellen und INZ und ist offen
fiir integrierte Versorgungsstrukturen.152

IKK e. V. Der IKK e. V. vertritt die Innungskrankenkassen mit rund 5 Millionen Versicher-
ten. Er hat im Frithjahr 2026 betont, dass ,,weiteres Sparen am Ende einer Sparlinie kaum
noch produktiv ist".
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Knappschaft. Die Knappschaft (rund 1,7 Millionen Versicherte) ist die kleinste der ge-
setzlichen Krankenversicherungen mit eigener Versorgungsstruktur einschlief3lich
knappschaftlicher Krankenhduser; sie ist ein Spezialfall des deutschen Systems, aber
strukturpolitisch kein zentraler Akteur.

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG). Sie ist eine
berufsstandische Sozialversicherung mit eigenem Profil und in der HZV einzelner Bun-
desldander aktiv.

Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV). Die PKV unter Direktor Florian
Reuther vertritt rund 8,7 Millionen Vollversicherte. Sie hat zum KHAG eine kritische Stel-
lungnahme abgegeben (,bestehende finanzielle Fehlanreize aus dem KHVVG werden
nicht korrigiert") und ist Mitgesellschafterin der gematik.153

5.5 Patientinnen, Patienten, Selbsthilfe und Wohlfahrtsverbinde

Patientenvertretung im G-BA und mafigebliche Patientenorganisationen. Die Pati-
entenvertretung im G-BA wird von der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG
Selbsthilfe), dem Deutschen Behindertenrat, der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfegruppen e. V. (DAG SHG) und dem Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) ge-
stellt.

BAG Selbsthilfe. Die BAG Selbsthilfe unter Geschaftsfithrerin Dr. Martina Stamm-Fibich
vertritt rund 117 bundesweite Selbsthilfeverbdande behinderter und chronisch kranker
Menschen sowie ihrer Angehorigen. Thre Stellungnahme zum Sparpaket ist scharf kri-
tisch: ,weder ausgewogen noch zukunftsfahig", ,iiberproportionale Belastung chronisch
Kranker".148 [hre Schnittmenge zum Strukturprinzip ist hoch, weil chronisch Kranke und
multimorbide Patienten zu den Hauptnutznief3ern integrierter Versorgung gehoren.

vzbv (Verbraucherzentrale Bundesverband). Der vzbv hat zentral die ePA-Akzeptanz
dokumentiert (3,6 Prozent aktive Nutzung ein Jahr nach Start) und iibt regelmaf3ige Kritik
an Versorgungsliicken, Biirokratielast fiir Patienten und unzureichendem Datenschutz.154
Seine Schnittmenge zum Strukturprinzip liegt in der Forderung nach klar verstandli-
chen, koordinierten Versorgungspfaden fiir die Versicherten.

Deutscher Pflegerat / Pflegekammern / Pflegeselbstverwaltung. Die Pflege ist orga-
nisationspolitisch fragmentiert: Pflegekammern existieren nur in einigen Bundesldandern;
der Deutsche Pflegerat fungiert als Bundesvereinigung; Verbande wie ADS, BeKD, DBfK
organisieren Teilbereiche. Ihre Schnittmenge zum Strukturprinzip ist hoch, weil inte-
grierte Versorgung nicht ohne Pflegeintegration funktioniert.

Wohlfahrtsverbinde. Die sechs Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege (Caritas,
Diakonie, AWO, DRK, Paritatischer, ZWST) sind als Trager von Pflegeeinrichtungen, am-
bulanten Diensten, Krankenhdusern und Sozialberatungsstrukturen unmittelbar betrof-
fen. Ihre Stellungnahmen zum Sparpaket waren liberwiegend kritisch.148
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Gewerkschaften. Ver.di unter Vorsitzendem Frank Werneke vertritt einen grofden Teil

der Beschiftigten im Gesundheitswesen. Die Stellungnahme zum Sparpaket war scharf
kritisch.148

Kirchen und sozialpolitische Akteure. Die Evangelische Kirche in Deutschland (EKD)
und die Deutsche Bischofskonferenz (DBK) haben iiber ihre Sozialethikkommissionen
wiederholt strukturpolitische Stellungnahmen abgegeben.

5.6 Heilberufe und Versorgungsdienste auf3erhalb der Arzteschaft

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande. Die ABDA unter Prasi-
dent Thomas Preis vertritt die rund 16.600 Apotheken. Sie ist Mitgesellschafterin der ge-
matik, Vertragspartnerin der HZV-Apothekenmodule (in Baden-Wiirttemberg seit 2010
mit der ARZ Haan AG-Apothekerstruktur) und Akteurin der digitalen Versorgung (E-Re-
zept, eMP). Ihre Schnittmenge zum Strukturprinzip liegt in der pharmazeutischen Ver-
sorgungskoordination und der AMTS-Verantwortung.

Berufsverbande der Heilmittelerbringer. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
paden und ihre jeweiligen Berufsverbiande (z. B. Deutscher Verband fiir Physiotherapie,
Deutscher Verband Ergotherapie, dbl) sind durch das Sparpaket unmittelbar betroffen
(Grundlohnratenobergrenze) und sind in integrierten Versorgungsstrukturen wichtige
Pfadbestandteile.

Hilfsmittelversorger und Sanititshdauser. Die Hilfsmittelversorger sind durch die
Grundlohnratenobergrenze ebenfalls unmittelbar betroffen und in strukturellen Versor-
gungspfaden (z. B. Diabetologie, Wundversorgung, Mobilitdtsversorgung) zentrale Ak-
teure.

Hebammen. Die Hebammenverbande (DHV, BfHD) sind in der peripartalen Versorgung
zentrale Akteure und Vertragspartner in einzelnen integrierten Versorgungsmodellen.

Rettungsdienste. Die Rettungsdienste sind landesrechtlich geregelt und foderal organi-
siert; in der Notfallreform 2026 erhalten sie eine zentrale Rolle im Gesundheitsleitsystem
(112 + 116117).

5.7 Wissenschaft, Versorgungsforschung und Industrie

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit). Der SVR unter Vorsitz von Prof. Ferdinand Gerlach (bis 2024) und der
aktuellen Vorsitzenden hat seit 2018 wiederholt Strukturreformen empfohlen, ein-
schliefllich Integrierter Notfallzentren, Primararztsystem und sektorentibergreifender
Vergiitung.15>

Universitire Versorgungsforschung. Das Universitatsklinikum Heidelberg (Prof.
Joachim Szecsenyi, Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung), die Goethe-
Universitat Frankfurt (Prof. Ferdinand Gerlach, Institut fiir Allgemeinmedizin) und wei-
tere universitare Lehrstiihle sind die wissenschaftlichen Akteure, die die HZV-Evaluation
seit 2011 tragen. Sie sind die methodische Basis der MEDI-Evidenzlage.146156
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aQua-Institut, IGES Institut, IQTIG, Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung (Zi). Diese Versorgungsfor-
schungs-Institutionen liefern Routinedaten-Analysen, Qualitdtssicherung und versor-
gungsbezogene Evidenz. Das IGES Institut hat die wissenschaftliche Evaluation der ePA-
Pilotierung in den TI-Modellregionen 2025 durchgefiihrt.157

Pharmazeutische Industrie und Medizintechnik. Vfa, BPI, Pro Generika, BVMed und
die jeweiligen Branchenverbande vertreten die Industrieinteressen. Sie sind durch das
Sparpaket unterschiedlich betroffen (Arzneimittelpreismoratorium, Hilfsmittelpreis-
grenzen).

Digital-Health-Industrie. Anbieter von digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA), Te-
lemedizin-Plattformen, Kl-basierten Diagnostiksystemen, Praxisverwaltungssystemen,
KIS-Anbietern und TI-Komponenten-Herstellern sind operative Partner der digitalen
Strukturreform. Verbande wie Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg), bvid, bvitg sowie
spezialisierte Anbieter wie adesso SE (Technologiepartner der MEDI-Markterkundung)
sind hier zentral.

5.8 Konfliktlinien

Aus der Stakeholder-Landkarte ergeben sich sieben Hauptkonfliktlinien, die in der Struk-
turreform-Architektur 2026/27 berticksichtigt werden miissen.

Konfliktlinie 1: Bund versus Lander. Bund regelt, Lander planen, beide finanzieren. Die
Krankenhausreform und das Sparpaket haben diese Konfliktlinie 2025/2026 mehrfach
aktiviert. Strukturreform muss foderale Spielrdume respektieren, statt sie zu unterlaufen.

Konfliktlinie 2: Ambulant versus stationir. Die DKG und KBV vertreten unterschiedli-
che Verteilungs- und Finanzierungsinteressen. Sektoreniibergreifende Strukturreform
muss diese Konfliktlinie nicht durch Hierarchisierung l6sen, sondern durch verbindliche
Schnittstellenarchitektur.

Konfliktlinie 3: Hausirzte versus Fachirzte. Diese Konfliktlinie ist innerhalb der Arz-
teschaft real (Honorarverteilung, Gatekeeping-Frage), aber auch innerhalb des HZV-
Modells gelost durch das FacharztProgramm in Baden-Wiirttemberg. Das Losungsmodell
ist exportierbar.

Konfliktlinie 4: Krankenkassen-Wettbewerb. Die GKV-Krankenkassen stehen mitei-
nander im Wettbewerb (Beitragssatzhohe, Versichertengewinnung, RSA-Optimierung).
Selektivvertrage sind ein Wettbewerbsfeld; einige Kassen (wie AOK BW) sind hier weit,
andere zuruckhaltend. Strukturreform muss Wettbewerb erlauben, ohne ihn als Hinder-
nis flir Versorgungsintegration zu produzieren.

Konfliktlinie 5: Selbstverwaltung versus Politik. Die Selbstverwaltung beansprucht
Gestaltungsautonomie; die Politik beansprucht parlamentarische Letztverantwortung.
Das Sparpaket hat diese Konfliktlinie aktiviert, weil viele Mafdnahmen als Eingriff in
Selbstverwaltungsbereiche wahrgenommen werden.

54



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

Konfliktlinie 6: Patientenseite versus Leistungserbringer. Die Patientenseite (vzbv,
BAG Selbsthilfe, Wohlfahrtsverbiande) und die Leistungserbringer (Arzteschaft, DKG) ha-
ben unterschiedliche Interessen in Bezug auf Zuzahlungen, Versorgungspfade, Wartezei-
ten und Informationsasymmetrien. Beide stehen aber bei der aktuellen Sparpolitik auf
derselben kritischen Seite.

Konfliktlinie 7: GKV versus PKV. Die PKV vertritt eigene Interessen, ist aber Mitgesell-
schafterin der gematik und Stakeholder bei strukturpolitischen Fragen (KHAG, Kranken-
hausplanung). Der PKV-Verband hat sich in der KHAG-Stellungnahme bemerkenswert
klar zur Bedarfslogik bekannt.153

5.9 Schnittmengen: die strukturpolitische Reformallianz 2026 /27

Trotz dieser sieben Konfliktlinien ergibt sich aus der Stakeholder-Landkarte eine bemer-
kenswerte Schnittmenge, auf der eine Reformallianz fiir die Strukturentscheidung
2026/27 aufgebaut werden kann. Sechs Schnittmengen sind besonders tragfahig.

Schnittmenge 1: Konsens zur Strukturreform-Notwendigkeit. Uber die Notwendig-
keit struktureller Reformen herrscht ein in der deutschen Gesundheitspolitik selten brei-
ter Konsens: Marburger Bund, KBV, Hausarzteverband, fachdrztliche Verbéande, BAK,
DKG, AOK, vdek, BKK, BAG Selbsthilfe, vzbv, Caritas, ver.di, PKV-Verband, SVR - sie alle
stehen flir die Forderung ,Struktur vor Spar"” oder zumindest ,Struktur und Spar". Diese
Konvergenz ist die politische Grundlage fiir die Reformallianz.

Schnittmenge 2: Akzeptanz der hausirztlichen Primarkoordination. Die hausarztli-
che Primirkoordination wird inzwischen sektoreniibergreifend akzeptiert: vom HAV als
Kernanliegen, von der KBV als grundsatzlich konstruktive Position im Dialogprozess Pri-
mararztsystem, von den Krankenkassen (insbesondere AOK BW) als Vertragspartner, von
den Patientenorganisationen als Lotsenfunktion, vom SVR seit 2018 explizit empfohlen.
Die Frage ist nicht, ob - sondern wie.145155

Schnittmenge 3: Notwendigkeit fachdrztlicher Integration. Die facharztliche Integra-
tion in strukturierte Pfade (statt additiver Spezialschicht) ist im FacharztProgramm Ba-
den-Wiirttemberg iiber 13 Disziplinen realisiert und wird von den entsprechenden Fach-
arzteverbanden mitgetragen. Die Erweiterung dieses Modells auf weitere Bundeslander
und Disziplinen ist konsensfahig.146

Schnittmenge 4: Digitale Prozessarchitektur als Effizienzhebel. Die Notwendigkeit,
ePA, KIM, TI-Messenger, eMP und FHIR/MIO als Prozessersatz statt als Zusatzaufwand zu
etablieren, wird von allen Stakeholdern grundsatzlich geteilt. Konfliktpunkte sind Tempo,
Refinanzierung und Akzeptanzbedingungen, nicht die Stofirichtung. Die TI-
Modellregionen-Strategie der gematik ist hierfiir institutioneller Ausdruck.

Schnittmenge 5: EHDS als Anker. Die EHDS-Umsetzung bis 2027/29 schafft eine ex-
terne Verbindlichkeit, die fiir die Stakeholder einer ,neutralen" Begriindungslogik Raum
gibt: Wir machen das nicht aus politischer Eigenmotivation, sondern weil EU-Recht uns
dazu verpflichtet. Diese Verbindlichkeit kann als Kommunikationsanker fiir die digitale
Strukturreform genutzt werden.
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Schnittmenge 6: Refinanzierung der versicherungsfremden Leistungen. Die in die-
ser Breite seltene Allianz aus Marburger Bund, vdek, BAG Selbsthilfe, G-BA, Caritas, ver.di
und vielen weiteren Akteuren fordert eine Refinanzierung der Biirgergeld-Beitrage und
versicherungsfremden Leistungen aus dem Bundeshaushalt. Diese Forderung ist struk-
turpolitisch zentral, weil sie die GKV-Finanzlage entlastet, ohne Versorgungssubstanz an-
zugreifen.144151

5.10 Strategische Empfehlung zur Stakeholder-Architektur des Reformprozes-
ses

Aus der Stakeholder-Landkarte und den identifizierten Schnittmengen ergeben sich vier
strategische Empfehlungen fiir die Architektur des Strukturreform-Prozesses
2026/2027.

Empfehlung 1: Strukturreform-Konvent statt nur FKG. Die FinanzKommission Ge-
sundheit ist wissenschaftlich-konzeptionell stark, aber stakeholder-politisch begrenzt.
Fiir die Phase 2 sollte ein paralleler Strukturreform-Konvent unter Einbindung aller in
5.2-5.7 genannten Akteursgruppen etabliert werden, der die Strukturreform-Vorschlage
der FKG mit den operativen Realitdten der Versorgungsebene abgleicht. Das verkiirzt die
Umsetzungswege und vermindert Implementationsbriiche.

Empfehlung 2: Selektivvertragliche Pilotinitiative parallel zum BMG-
Gesetzgebungsprozess. Krankenkassen, KVen und drzteorganisierte Strukturen kénnen
parallel zum Gesetzgebungsverfahren bereits jetzt selektivvertragliche Strukturmodelle
nach §§ 73b und 140a SGB V skalieren - sie brauchen dafiir keinen neuen Bundesgesetz-
gebungsakt, sondern Rechtssicherheit beim Bestandsschutz, Refinanzierungsklarheit und
Anerkennung im RSA. Der Bund kann diese Skalierung durch klarere Regelungen unter-
stutzen.

Empfehlung 3: Erweiterung der TI-Modellregionen-Strategie auf eine dritte Region
mit etablierter integrierter Versorgungsarchitektur. Diese Empfehlung wird in den
Kapiteln 10 und 14 ausfiihrlich entfaltet, ist aber stakeholder-politisch hier zu verorten:
MEDI Baden-Wiirttemberg hat sich mit der Markterkundung vom 26. Februar 2026 als
Kandidat positioniert; eine Anerkennung wiirde die Pilotierungslast fiir die TI-
Erweiterungen 2026/27 verteilen und die Sektorenintegration in die TI-Erprobung ein-
bringen.158

Empfehlung 4: Refinanzierungsentscheidung des Bundes als Vorbedingung der
Strukturreform. Ohne eine politische Entscheidung des Bundes zur Refinanzierung der
versicherungsfremden Leistungen (Blrgergeld-Beitrage, Pandemiefolgekosten) bleibt
jede Strukturreform finanzpolitisch fragil. Diese Entscheidung ist nicht Gegenstand einer
Strukturreform, aber ihre Voraussetzung. Die Allianz aus 5.9.6 sollte hier unmittelbar ad-
ressieren.
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5.11 Zwischenbefund

Die Stakeholder-Landkarte zeigt, dass die Strukturentscheidung 2026 /27 politisch reali-
sierbar ist. Die Konvergenz der Stakeholder-Kritik am Sparpaket ist eine politische Res-
source. Die sechs identifizierten Schnittmengen sind tragfahig genug, um eine Reformal-
lianz zu bilden. Die sieben Konfliktlinien sind real, aber nicht prinzipiell untiberbriickbar.
Die institutionellen Strukturen - G-BA, KBV, GKV-Spitzenverband, FKG, Krankenkassen,
Patientenvertretungen, gematik - sind vorhanden, um die Reform operativ zu tragen.

Das nachfolgende Kapitel 6 wird zeigen, wie das MEDI - HZV - Strukturprinzip diese Sta-
keholder-Konstellation operativ adressiert: durch eine vertragsbasierte mittlere Gover-
nance-Ebene, die alle genannten Akteursgruppen in eine geteilte Outcome-Verantwor-
tung einbindet, ohne die kollektivvertragliche Regelversorgung zu ersetzen.

57



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

6. Das MEDI - HZV - Strukturprinzip als Betriebssystem integrierter
Versorgung

6.1 Vom Vertrag zum Betriebssystem: ein Begriffswechsel mit Konsequenzen

Wer das MEDI - HZV - Strukturprinzip nur als Selektivvertrag versteht, verfehlt seinen
Charakter. Selektivvertrage nach §§ 73b und 140a SGB V gibt es in Deutschland viele -
mehrere hundert sind beim BVA registriert. Aber sie unterscheiden sich erheblich in
Reichweite, vertraglicher Verbindlichkeit, facharztlicher Integration, digitaler Prozessar-
chitektur und Outcome-Logik. Die meisten Selektivvertrage sind Modul-Vertrage fiir
eine Indikation (etwa Diabetes), eine Region (etwa eine Kommune) oder eine Versor-
gungsleistung (etwa eine telemedizinische Komponente). Sie ergdanzen die Regelversor-
gung, ohne sie zu transformieren.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist von einer anderen Ordnung. Es ist nicht ein Vertrag,
sondern eine Architektur, die mehrere ineinandergreifende Vertrage, eine arzteorgani-
sierte Verbundstruktur und eine digitale Prozesslogik zu einem Betriebssystem verbin-
det. Der Begriff ,Betriebssystem" ist bewusst gewahlt: Wie ein Betriebssystem in der In-
formatik nicht eine einzelne Anwendung ist, sondern die Plattform, auf der Anwendungen
laufen, ist das MEDI - HZV - Strukturprinzip nicht eine einzelne Versorgungsleistung, son-
dern die Plattform, auf der Versorgungsleistungen koordiniert, durchgehalten und out-
come-orientiert erbracht werden.

Diese Begriffswahl ist nicht rhetorisch. Sie hat strukturpolitische Konsequenzen. Ein Ver-
trag wird ausgehandelt, einmal abgeschlossen und ausgefiihrt. Ein Betriebssystem wird
gepflegt, aktualisiert, weiterentwickelt und auf neue Anwendungsbereiche ausgedehnt.
Der Vertrag ist eine punktuelle Vereinbarung; das Betriebssystem ist eine dauerhafte
Infrastruktur. Wer Versorgung nachhaltig integrieren will, braucht ein Betriebssystem -
nicht einen weiteren Vertrag.

Im Folgenden werden die flinf Kernkomponenten des MEDI - HZV - Strukturprinzips sys-
tematisch entfaltet: die Primarkoordination als Verantwortungsanker (6.2), die struktu-
rierte facharztliche Integration (6.3), die vertragliche Verbindlichkeit als Governance-
Technik (6.4), die digitale Prozessarchitektur (6.5) und die Outcome- und Lernlogik (6.6).
Anschliefend wird die Ubertragbarkeit auf andere Bundesldnder, Indikationen und Ver-
sorgungsraume diskutiert (6.7), und das Kapitel schlieft mit einer Synthese, die das
Strukturprinzip als Antwort auf die in Kapitel 4 diagnostizierte Governance-Liicke positi-
oniert (6.8).

6.2 Primdrkoordination als Verantwortungsanker

Die erste und tragende Komponente des MEDI - HZV - Strukturprinzips ist die Primarko-
ordination: die Ubernahme dauerhafter Versorgungsverantwortung fiir eine einge-
schriebene Patientin oder einen eingeschriebenen Patienten durch eine hausarztliche
oder pddiatrische Praxis. Diese Komponente ist im SGB V seit 2007 als hausarzt-
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zentrierte Versorgung (HZV) nach § 73b verankert; sie wurde 2008 in Baden-Wiirt-
temberg von AOK Baden-Wiirttemberg, Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg und
MEDIVERBUND als bundesweit erstem flichendeckendem HZV-Vertrag implemen-
tiert.159

Die Primarkoordination hat funf Funktionen, die sich in der Evaluation der HZV uber 17
Jahre als wirkungsbestimmend erwiesen haben.

Erstens: Kontinuitit. Die hausarztliche Praxis ist die einzige Konstante in einem Versor-
gungsverlauf, der durch wechselnde facharztliche Behandler, stationdre Aufenthalte, Pfle-
geliberginge und chronische Krankheitsverlaufe gepragt ist. Diese Konstanz ermoglicht
eine longitudinale Sicht auf den Patienten, die im fragmentierten System sonst nicht ent-
steht. Die Frankfurter Auswertung der HZV-Daten 2021-2022 dokumentiert, dass diese
Kontinuitdt insbesondere in der COVID-19-Pandemie versorgungsstabilisierend
wirkte.160

Zweitens: Priorisierung. In einem System mit 9,8 Arztkontakten pro Versichertem und
Jahr (gegeniiber 6,8 OECD-Durchschnitt) ist die Frage, welche Beschwerden welcher Ver-
sorgungsebene zugefithrt werden, 6konomisch und versorgungspolitisch zentral. Die
HZV-Evaluation 2025 dokumentiert fiir 2022 in der HZV-Kohorte 3,1 Millionen mehr
Hausarztkontakte und gleichzeitig 1,36 Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesu-
che ohne Uberweisung.159161 Das ist nicht eine Mengenverlagerung, sondern eine Struk-
turverschiebung: Mehr Versorgung wird dort erbracht, wo sie effizient ist; weniger dort,
wo sie nicht effizient ist. Diese Verschiebung wirkt nicht durch Zugangsbarrieren (die Pa-
tientin oder der Patient kann jederzeit zum Facharzt gehen), sondern durch Navigation:
Die hausarztliche Praxis empfiehlt, was wo am besten erbracht wird.

Dritter: Pfadfiihrung. Bei chronischen und komplexen Erkrankungen ist die Frage, in
welcher Reihenfolge Diagnostik und Therapie erfolgen, qualitédts- und outcomerelevant.
Die hausarztliche Praxis iibernimmt diese Pfadfithrung. Sie entscheidet nicht tiber fach-
arztliche Therapieentscheidungen, sondern liber deren Sequenz, deren Dokumentation
und deren Integration in die Gesamtversorgung. In integrierten DMP-Strukturen ist diese
Funktion etabliert; das MEDI - HZV - Strukturprinzip generalisiert sie auf alle eingeschrie-
benen Patienten.

Vierter: Frithwarnung. Bei multimorbiden Patienten ist die Erkennung von Decompen-
sationen und Komplikationen oft vor dem klinischen Vollbild méglich, wenn eine konti-
nuierliche Beobachtung iiber Monate und Jahre gegeben ist. Die HZV-Evaluation 2025 do-
kumentiert fiir 119.000 Diabetikerinnen und Diabetiker in der HZV-Kohorte eine
Hochrechnung von rund 9.200 vermiedenen schwerwiegenden Komplikationen tber elf
Beobachtungsjahre, davon ca. 700 Amputationen sowie ca. 4.800 Herzinfarkte und
Schlaganfille.1>? Diese Zahlen sind das quantitative Korrelat der Frithwarnfunktion.

Fiinfter: AMTS und Polypharmazie-Management. Bei Patienten ab 65 Jahren ist die
Arzneimitteltherapiesicherheit eine zentrale Versorgungsfrage. Die HZV-Evaluation 2025
dokumentiert ca. 7.500 weniger Verordnungen potenziell ungeeigneter Medikamente
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nach PRISCUS-Liste in der HZV-Kohorte (2022); in VERAH-Praxen liegen die Arzneimit-
telkosten zusatzlich um 4,7 Prozent niedriger.159162 Das ist nicht eine Sparmafinahme,
sondern eine Qualititsmafdnahme - mit 6konomischem Nebeneffekt.

Eine wichtige strukturpolitische Klarstellung: Primarkoordination ist nicht Gatekeeping
im Sinne einer Zugangsbarriere. Sie ist Lotsenfunktion im Sinne einer Navigation. Der
Unterschied ist sowohl arztlich als auch politisch zentral. Gatekeeping erzeugt Konflikte
zwischen Hausarzt und Patient, zwischen Hausarzt und Facharzt, zwischen Hausarzt und
Krankenkasse. Lotsenfunktion erzeugt Kooperation. In Baden-Wiirttemberg ist die Lot-
senfunktion seit 17 Jahren stabil tragend, ohne dass sie Gatekeeping-Konflikte produziert
hatte. Das ist die empirische Antwort auf die hdufige Sorge, ein Primararztsystem werde
von Patienten oder Facharzten abgelehnt.163

6.3 Strukturierte facharztliche Integration

Die zweite Kernkomponente des MEDI - HZV - Strukturprinzips ist die strukturierte
fachdrztliche Integration. Diese Komponente unterscheidet das Prinzip von einem rei-
nen Hausarztmodell und ist - wie in Kapitel 5 dokumentiert - die Antwort auf die Kon-
fliktlinie zwischen Hausarzten und Facharzten.

Im FacharztProgramm Baden-Wiirttemberg, das auf den Selektivvertragen nach § 140a
SGB V der AOK Baden-Wiirttemberg mit MEDIVERBUND, BNK, Berufsverband Deutscher
Internisten und weiteren Berufsverbanden beruht, sind aktuell 13 facharztliche Diszip-
linen integriert: Kardiologie (seit 2010), Gastroenterologie (2011), Psychotherapie
(2012), Neurologie und Psychiatrie (2013), Orthopadie und Chirurgie (2014), Urologie
(2017), Diabetologie (2017), Rheumatologie (2018), Kinder- und Jugendpsychiatrie
(2019), Nephrologie (2020) sowie Pneumologie (2021).15916¢ Uber eine Million Versi-
cherte nimmt am FacharztProgramm teil.

Die strukturierte facharztliche Integration arbeitet auf vier Ebenen:

Ebene 1: Vertragliche Anbindung. Facharztinnen und Facharzte schlieflen mit
MEDIVERBUND einen Beitritt zum entsprechenden Selektivvertrag. Damit gelten fiir sie
spezifische Vergiitungs-, Qualitdats- und Dokumentationsregelungen, die jenseits der
EBM-Logik liegen. Die Vergiitung ist haufig honorarvolumenstabilisierend gestaltet (Pau-
schalen fiir Erstgesprache, qualititsgekoppelte Komponenten), was die Mengenanreize
des EBM mildert.

Ebene 2: Pfadintegration. Die hausarztliche Praxis und die facharztliche Praxis kommu-
nizieren iiber strukturierte Uberweisungs- und Riickmeldekanile (Befundbericht, Thera-
pieempfehlung, Riickkopplung an den Hausarzt). Die Erstberatung beim Facharzt erfolgt
im Regelfall innerhalb definierter Wartezeiten (2 Wochen fiir Akutfille, 4 Wochen fiir
nicht-akute Falle).

Ebene 3: Outcome-Integration. Bei chronischen Erkrankungen werden Outcome-Indi-
katoren zwischen Haus- und Facharzten geteilt. Beispiel: Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit
kardiologischer Komorbiditit liegen HbA1lc-Werte, Lipidwerte, Blutdruckwerte und Be-
funde der kardiologischen Funktionsdiagnostik in einem geteilten Datenraum vor; die
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hausarztliche Praxis tibernimmt das Therapie-Monitoring, die facharztliche Praxis die De-
taildiagnostik und Therapieanpassung.

Ebene 4: Qualitatszirkel. Hausarzte und Facharzte einer Region arbeiten in regelmafsi-
gen Qualitatszirkeln zusammen, in denen Versorgungspfade, Schnittstellenprobleme und
neue Evidenz besprochen werden. Diese Zirkel sind ein wesentlicher Mechanismus, um
die operative Verbindlichkeit der Vertragsstrukturen aufrechtzuerhalten.

Die strukturpolitische Bedeutung der facharztlichen Integration liegt darin, dass sie das
fachdrztliche Honorarinteresse mit der integrierten Versorgungslogik verbindet.
Der Fachédrzteverband BNK hat den Kardiologie-Selektivvertrag in Baden-Wiirttemberg
mitgetragen, weil er den niedergelassenen Kardiologen Honorarstabilitat, Pfadbeteili-
gung und drztliche Selbstbestimmung bietet. Diese Logik ist auf andere Disziplinen iiber-
tragbar - mit Verbanden wie der DGIM, der DGN, der DGHO, dem BNK, dem BDIA, der
DEGAM und weiteren als Partnern.

6.4 Vertragliche Verbindlichkeit als Governance-Technik

Die dritte Kernkomponente ist die vertragliche Verbindlichkeit. Sie ist es, die das MEDI
- HZV - Strukturprinzip von ,Soll-Strukturen" der Regelversorgung unterscheidet. In der
Regelversorgung sind viele Strukturanforderungen normativ formuliert - etwa Versor-
gungspfade in DMP-Richtlinien, Qualitidtsanforderungen in G-BA-Beschliissen, Schnitt-
stellenstandards in TI-Spezifikationen. Sie sind aber nicht vertraglich verbindlich fiir die
einzelne Praxis: Sie wirken liber kollektivvertragliche Vereinbarungen oder tiber die Ho-
norierung einzelner Leistungen, nicht liber die individuelle Mitwirkung.

Im MEDI - HZV - Strukturprinzip ist Verbindlichkeit anders konstruiert. Ein teilnehmen-
der Arzt unterzeichnet einen Vertrag, der seine Rolle, seine Pfadbeteiligung, seine Doku-
mentationspflichten, seine Qualitatskorridore und seine Vergiitungsstruktur regelt. Eine
teilnehmende Patientin schreibt sich freiwillig ein und erhalt im Gegenzug die Lotsen-
funktion, die Wartezeitgarantien beim Facharzt und - je nach Krankenkasse - Bonifikati-
onen oder Zuzahlungsbefreiungen. Eine teilnehmende Krankenkasse verpflichtet sich zur
vertraglichen Vergiitung, zur Datenriickmeldung und zur Mitwirkung am Qualitdtsma-
nagement.

Diese Verbindlichkeit hat vier strukturpolitisch wichtige Eigenschaften.

Erstens: Sie ist freiwillig. Niemand wird gezwungen, am MEDI - HZV - Strukturprinzip
teilzunehmen - weder Versicherte noch Arzte noch Krankenkassen. Damit ist es politisch
legitimiert tiber Selbstbindung, nicht liber Zwang. Das unterscheidet es vom Primararzt-
system als Pflichtmodell und ist die Antwort auf die Sorge, ein Primararztsystem werde
als Bevormundung wahrgenommen.

Zweitens: Sie ist iiberpriifbar. Die vertragliche Verbindlichkeit ldsst sich operationali-
sieren - durch Dokumentationspflichten, durch Outcome-Indikatoren, durch Auditver-
fahren. Das ermdglicht eine Outcome-Steuerung, die in der Regelversorgung nicht mog-
lich ist, weil dort die Verbindlichkeit nur normativ existiert.
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Drittens: Sie ist gegenseitig. Verbindlichkeit gilt nicht nur fiir die Arzte, sondern auch
fiir die Patientinnen und Patienten (Einschreibung, Lotsenakzeptanz) und fiir die Kran-
kenkassen (Vergiitungstreue, Datenmitwirkung). Diese Reziprozitat ist konstitutiv fiir die
Struktur.

Viertens: Sie ist evolvierbar. Die vertragliche Form erméglicht es, die Architektur kon-
tinuierlich an neue Entwicklungen anzupassen - an neue Disziplinen (das FacharztPro-
gramm BW hat seit 2010 schrittweise 13 Disziplinen integriert), an neue digitale Anwen-
dungen (ePA-Module, KIM-Anbindung, eMP), an neue Qualititsanforderungen, an neue
gesetzliche Vorgaben. Diese Evolvierbarkeit ist fiir ein Betriebssystem zentral.

In der institutionen6konomischen Sprache (Kapitel 4): Die vertragliche Verbindlichkeit
ist die Hybridform, die zwischen Markt und Hierarchie operiert - mit gegenseitiger Ver-
pflichtung, ohne Zwang, mit Outcome-Verantwortung, ohne kollektivvertragliche Ver-
handlungsstarre. Sie ist genau die Governance-Form, die nach Williamson fiir komplexe,
langfristige Koordinationsaufgaben am leistungsfahigsten ist.16>

6.5 Digitale Prozessarchitektur als integraler Bestandteil

Die vierte Kernkomponente des MEDI - HZV - Strukturprinzips ist die digitale Prozessar-
chitektur. Sie ist nicht ein technologisches Add-on, sondern die operative Voraussetzung
fiir die anderen drei Komponenten. Ohne digitale Infrastruktur lasst sich Primarkoordi-
nation nicht longitudinal fiihren, facharztliche Integration nicht in Echtzeit pflegen, ver-
tragliche Verbindlichkeit nicht tiberpriifen.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip arbeitet mit fiinf digitalen Bausteinen.

Baustein 1: Primarsysteme mit MEDI-Schnittstellen. Die teilnehmenden Praxen nut-
zen ihre reguldaren Praxisverwaltungssysteme (mehr als 100 verschiedene Systeme im
Einsatz), die iiber standardisierte Schnittstellen mit der MEDI-Plattform kommunizieren.
Diese Schnittstellen sind im Laufe der 17 Jahre entwickelt und mit den Primarsystemher-
stellern abgestimmt. Sie ermoglichen eine automatisierte Dateniibertragung fiir Ab-
rechnung, Qualitatsindikatoren und Pfadinformationen, ohne die Praxisarbeitsabldufe zu
unterbrechen.

Baustein 2: TI-Anwendungen als Prozessersatz. ePA, E-Rezept, eAU, KIM und TI-
Messenger werden im MEDI - HZV - Strukturprinzip nicht als zusatzlicher Biirokratieauf-
wand verstanden, sondern als Prozessersatz: Was bisher per Fax, Telefon oder Briefpost
lief, wird in die Tl verlagert. Die MEDI-Verbundstrukturen haben {iber 17 Jahre Erfahrung
mit der Einfiihrung digitaler Anwendungen im Praxisalltag und sind hier Vertragspartner
mehrerer Innovationsfondsprojekte.166

Baustein 3: FHIR/MIO-Datenmodelle. Die Medizinischen Informationsobjekte (MIO)
der mio42 GmbH (Tochter der KBV), die Fast Healthcare Interoperability Resources
(FHIR) und die internationalen IHE-Profile bilden das semantische Riickgrat der digitalen
Architektur. Uber sie werden ePA-Inhalte strukturiert dargestellt, Befunde iibergeben,
Medikationsdaten abgeglichen.
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Baustein 4: Qualitits- und Outcome-Datenmonitor. MEDI-Strukturen erfassen konti-
nuierlich Outcome-Indikatoren auf Basis von Routinedaten (Krankenkasse), Praxisdaten
(Primédrsystem) und Patientendaten (PROMs/PREMs, soweit vorhanden). Diese Daten
werden in regelmafdigen Auswertungen an die teilnehmenden Praxen zuriickgespielt - als
Selbstreferenz und als Lernsystem.

Baustein 5: Sicheres Feedback- und Incident-Management. Wie in der Markterkun-
dung zur TI-Modellregion ausgefiihrt, verfligt die MEDI-Verbundstruktur {liber etablierte
Feedback- und Incident-Prozesse: wochentliche Cluster-Check-ins, monatliche Reviews,
asynchrone Kanile, einheitliche Erfassungsschemata, qualifizierte 1st-/2nd-Level-Vor-
analyse, Change-Logs, FAQs, Webinare, Sprechstunden, ,closed loop"-Riickmeldung.167

Diese fiinf Bausteine machen die MEDI-Verbundstruktur zu einem operativ erprobten
Anwendungsraum fiir die TI-Anwendungen der gematik. Sie sind die Antwort auf die in
Kapitel 4 diagnostizierte Datenfragmentierung des deutschen Systems - nicht durch eine
neue Datenwelt, sondern durch eine Integrationsarchitektur auf Basis bestehender
Standards.

6.6 Outcome- und Lernlogik

Die flinfte und vielleicht entscheidendste Kernkomponente ist die Outcome- und Lern-
logik. Sie ist es, die das MEDI - HZV - Strukturprinzip von einer reinen Versorgungsorga-
nisation zu einem lernenden System macht.

Die Outcome-Logik arbeitet auf drei Ebenen.

Ebene 1: Routinedatenbasierte Effektmessung. Die HZV-Evaluation in Baden-Wiirt-
temberg seit 2011 ist methodisch eines der robustesten Outcome-Messverfahren in ei-
nem deutschen Selektivvertrag. Sie nutzt Routinedaten von 1,93 Millionen AOK-
Versicherten (davon 1,26 Millionen in der HZV) mit konsequenter Adjustierung fiir Alter,
Geschlecht, Komorbiditdt (Charlson-Index), Pflegegrad, DMP-Teilnahme und Praxismerk-
male. Die Langsschnittstruktur iiber zwolf Jahre und die Stichprobengrofde sichern die
Aussagekraft.168

Ebene 2: Indikator-spezifische Pfad-Evaluation. Bei einzelnen Disziplinen werden
krankheitsspezifische Indikatoren erfasst - HbAlc-Verlauf bei Diabetes, LDL-C-Verlauf
bei KHK, BPH-Symptom-Score bei Urologie, Blutdruckverlauf bei Hypertonie, Influenza-
impfquote bei Risikogruppen, Zytologie- und Koloskopie-Quoten in der Krebsfriiherken-
nung. Diese Indikatoren werden in die Vergilitungsstruktur teilweise eingespeist und in
regelmafigen Berichten an die Praxen zurtiickgespielt.

Ebene 3: PROMs und PREMs. Patient-Reported Outcome Measures und Patient-Re-
ported Experience Measures werden in einzelnen Disziplinen (insbesondere Psychothe-
rapie, Orthopadie) erhoben. Sie erganzen die routinedatenbasierte Effektmessung um die
Patientenperspektive.

Die Lernlogik basiert auf der Riickkopplung dieser drei Ebenen in vier Schleifen:
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@ Praxis-Schleife: Jede teilnehmende Praxis erhalt regelmaf3ig ein Reporting zur ei-
genen Performance im Vergleich zur Kohorte. Das ermdglicht Selbstreflexion und
Veranderungsprozesse auf Praxisebene.

® Qualititszirkel-Schleife: Praxisgruppen einer Region besprechen die Daten in
moderierten Qualitdtszirkeln und entwickeln Verbesserungsmafinahmen.

@® Vertragliche Schleife: Die Vertragspartner (AOK, MEDI, HAV, BVK]-Service) be-
werten die Gesamtperformance und passen die Vertragsstruktur an.

® Wissenschaftliche Schleife: Die unabhangige wissenschaftliche Evaluation (Hei-
delberg, Frankfurt) erbringt die externe Validierung und identifiziert Anpassungs-
bedarfe in der Architektur selbst.

Diese vier Schleifen machen das System zu einem lernenden System im strikten Sinne.
Es ist nicht statisch, sondern entwickelt sich kontinuierlich - auf Basis von Daten, nicht
von politischen Erwartungen.

Eine wichtige Klarstellung in wissenschaftlicher Redlichkeit: Die HZV-Evaluation ist keine
randomisierte kontrollierte Studie. Die Versichertenkohorte ist nicht zufillig zugeordnet,
sondern selbst-selektiert. Es gibt einen potenziellen Selektionsbias, der durch die Adjus-
tierung gemildert, aber nicht eliminiert ist. Diese methodische Begrenzung wird in der
wissenschaftlichen Broschiire 2025 explizit benannt.168 Trotz dieser Begrenzung ist die
Evidenzlage liber zwolf Jahre, mehrere Indikationen und eine Langsschnittstruktur kon-
sistent - und damit deutlich robuster als in den meisten anderen deutschen Selektivver-
tragen, die oft nur Querschnittsbetrachtungen oder kiirzere Beobachtungsperioden bie-
ten.

6.7 Ubertragbarkeit auf andere Bundeslinder, Indikationen und Versorgungs-
raume

Die zentrale strukturpolitische Frage zum MEDI-Prinzip ist nicht, ob es in Baden-Wiirt-
temberg funktioniert - das ist iiber 17 Jahre dokumentiert. Die Frage ist, ob es iibertrag-
bar ist. Diese Frage hat drei Dimensionen.

Dimension 1: Ubertragbarkeit auf andere Bundeslinder. In Bayern gibt es seit 2010
einen HZV-Vertrag der AOK Bayern mit dem Bayerischen Hausarzteverband; in Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Sachsen existieren dhnliche Vertragsstruktu-
ren. Die Reichweite, fachdrztliche Integration und digitale Prozessarchitektur unterschei-
den sich erheblich; in keinem dieser Bundeslander ist das Modell so weit entwickelt wie
in Baden-Wiirttemberg. Das ist kein Beleg fiir Nicht-Ubertragbarkeit - es ist ein Beleg da-
fiir, dass die Reformrahmenbedingungen (Krankenkassenkooperation, drzteorgani-
sierte Verbundstruktur, Landespolitik) variieren. Eine bundesweite Anerkennung des
MEDI - HZV - Strukturprinzips als regelhaft anerkannter Versorgungspfad wiirde die
Ubertragung auf andere Bundeslidnder erheblich erleichtern, weil sie Rechtssicherheit,
Refinanzierungsklarheit und RSA-Wirkung schaffen wiirde.

Dimension 2: Ubertragbarkeit auf andere Indikationen. Das FacharztProgramm Ba-
den-Wiirttemberg ist von 2010 (Kardiologie) auf 2021 (Pneumologie) auf 13 Disziplinen
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erweitert worden. Diese Erweiterungslogik ist auf andere Disziplinen iibertragbar - etwa
auf Hamato-Onkologie, Padiatrie, HNO, Augenheilkunde, Dermatologie oder Geriatrie.
Auch hier liegt die Hiirde nicht in der Strukturlogik, sondern in der Vertragsbereitschaft
der Vertragspartner und in der Verfligbarkeit der wissenschaftlichen Evaluationskapazi-
tat.

Dimension 3: Ubertragbarkeit auf neue Versorgungsriaume. Das Strukturprinzip lasst
sich auf neue Versorgungsraume iibertragen, die in der Regelversorgung schwach abge-
deckt sind. Ein Beispiel ist die Notfallversorgung mit Priméarsteuerung (Kapitel 8); ein
anderes die Pflegeschnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Pflege; ein drittes
die Hospiz- und Palliativversorgung mit arztlicher Lotsenfunktion. In all diesen Rau-
men ist die fragmentierte Regelversorgung schwach; eine vertragsbasierte integrierende
Struktur kénnte erheblichen Mehrwert bieten.

Eine wichtige strukturpolitische Empfehlung ergibt sich aus diesen drei Dimensionen: Die
Ubertragbarkeit des MEDI - HZV - Strukturprinzips ist nicht primar eine Frage der Mo-
dellbau-Ubung, sondern eine Frage d MEDI - HZV - Strukturprinzips er regulatorischen
Rahmenbedingungen. Die §§ 73b und 140a SGB V sind vorhanden; was fehlt, sind klare
Regelungen zu Refinanzierung, Bereinigung, RSA-Wirkung und Bestandsschutz. Diese Re-
gelungen liegen in der Hand des Bundes und kénnen ohne neue Gesetzgebung liber die
FKG-Phase 2 und das GKV-BStabG-Folgegesetz adressiert werden.

6.8 Synthese: das Strukturprinzip als Antwort auf die Governance-Liicke

Die fiinf Kernkomponenten des MEDI - HZV - Strukturprinzips - Primarkoordination,
facharztliche Integration, vertragliche Verbindlichkeit, digitale Prozessarchitektur, Out-
come- und Lernlogik - bilden zusammen die Antwort auf die in Kapitel 4 diagnostizierte
Governance-Liicke des deutschen Systems. Sie schaffen die mittlere, vertragsbasierte
Hybridebene, die zwischen normativer Regulierung und operativer Versorgung integrie-
rend wirkt.

Diese Antwort ist:

® Erprobt - seit 17 Jahren in Baden-Wiirttemberg mit tiber zwei Millionen Versi-
cherten und 5.900 Arzten;

® Evaluiert - seit 2011 alle zwei Jahre durch das Universitatsklinikum Heidelberg
und die Goethe-Universitat Frankfurt mit konsistenten, robusten Befunden tiber
alle Outcome-Dimensionen;

® SGB-V-kompatibel - auf Basis der §§ 73b und 140a SGB V, also ohne neue Gesetz-
gebung;

® Stakeholder-tragfahig - mit AOK, Hausarzteverband, MEDI-Verbund, BVK]-
Service als langjahrigen Vertragspartnern und 13 facharztlichen Disziplinen inte-
griert;

® Digital anschlussfihig - mit etablierten Schnittstellen, FHIR/MIO-Anschluss,
ePA-Erfahrung, KIM-Nutzung, TI-Modellregionen-Eignung;
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@ Skalierbar - auf andere Bundeslander, Indikationen und Versorgungsraume bei
entsprechenden regulatorischen Rahmenbedingungen.

Sie ist - zusammenfassend - kein siiddeutsches Modell, kein Verbandsanliegen und kein
Modellprojekt. Sie ist das Betriebssystem, auf dem die Strukturreform 2026/2027 ope-
rativ realisiert werden kann. In diesem Sinne ist das MEDI - HZV - Strukturprinzip nicht
ein Wettbewerbsangebot zur Regelversorgung, sondern eine Integrations-Schicht fiir
sie. Es ersetzt die Regelversorgung nicht - es macht sie wirksam.

Die nachfolgenden Kapitel zeigen, wie sich die einzelnen Reformbaustellen 2026 - Kran-
kenhausreform und KHAG (Kapitel 7), Notfallreform und Primararztsystem (Kapitel 8),
Ambulantisierung (Kapitel 9), digitale Steuerungsinfrastruktur (Kapitel 10), EHDS (Kapi-
tel 11), Kiinstliche Intelligenz (Kapitel 12), internationale Einordnung (Kapitel 13), Ba-
den-Wiirttemberg als Referenzraum mit der konkreten gematik TI-Modellregionen-
Optionalitat (Kapitel 14), politische Umsetzungsagenda (Kapitel 15) und Schluss (Kapitel
16) - auf dieses Betriebssystem aufsetzen lassen.
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7. Das Krankenhausanpassungsgesetz braucht eine ambulante Spie-
gelarchitektur

7.1 Die Krankenhausreform und ihre Liicke

Die deutsche Krankenhauslandschaft steht vor einem strukturellen Umbau historischen
Ausmafles. Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), das am 1.
Januar 2025 in Kraft trat, und dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG), das der
Bundestag am 6. Marz 2026 beschlossen hat, wurde die Architektur der stationdren Ver-
sorgung grundlegend verdndert: Einfiihrung von 61 Leistungsgruppen (zunachst 65),
Vorhaltevergiitung mit voller Wirksamkeit ab 2030, Transformationsfonds in H6he von
25 Milliarden Euro aus dem Sondervermdégen Infrastruktur und Klimaneutralitit, sekto-
reniibergreifende Versorgungseinrichtungen (SiiV), Hybrid-DRGs und erweiterte Spiel-
rdume der Lander bei der Krankenhausplanung.169170

Diese Reform ist - im Grundsatz - richtig. Sie reagiert auf eine iiber Jahrzehnte gewach-
sene Uberkapazitit (7,7 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner gegeniiber 5,1 EU-
Durchschnitt; Krankenhausentlassungsraten 40 Prozent iber EU-Schnitt) und auf die Er-
kenntnis, dass eine bedarfsgerechte stationdre Versorgung Qualititskonzentration, Spe-
zialisierung und sektoreniibergreifende Differenzierung erfordert.17! Sie wird von Kran-
kenkassen wie GKV-Spitzenverband und AOK-Bundesverband im Grundsatz unterstiitzt
und vom PKV-Verband im Hinblick auf bedarfsorientierte Ausrichtung gefordert.172

Aber die Krankenhausreform hat eine strukturelle Liicke: Sie reformiert die stationare
Seite, ohne die ambulante Seite mit zu reformieren. Sie verandert die Krankenhausland-
schaft, ohne die ambulante Architektur zu ertiichtigen, die diese Verdnderung tragen
miisste. Wenn weniger Krankenhausstandorte mehr Leistungsgruppen mit h6herer Qua-
litdtsanforderung erbringen, wenn Notfallversorgung auf integrierte Notfallzentren kon-
zentriert wird, wenn Ambulantisierung iiber Hybrid-DRGs geférdert und sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen etabliert werden - dann muss die ambulante
Versorgung in der Lage sein, die Patientenstrome aufzunehmen, die durch diese Veran-
derungen entstehen oder umgelenkt werden. Das ist sie heute nicht - nicht in der Flache,
nicht in der Pfadlogik, nicht in der Vergiitungsstruktur.

Dieses Kapitel argumentiert: Die Krankenhausreform und das KHAG kdénnen ihre versor-
gungspolitische Wirkung nur entfalten, wenn ihnen eine ambulante Spiegelarchitektur
zur Seite gestellt wird. Diese Spiegelarchitektur muss vier Anforderungen erfiillen (7.2):
Aufnahmefahigkeit (7.2.1), Pfadlogik (7.2.2), Qualitatssicherung (7.2.3) und digitale An-
schlussfahigkeit (7.2.4). Im Anschluss wird gezeigt, dass das MEDI - HZV - Strukturprinzip
diese vier Anforderungen erfiillt (7.3) und wie sich SiiV, Hybrid-DRGs und Kranken-
hausentlassmanagement in das Strukturprinzip einfiigen lassen (7.4-7.6). Das Kapitel
schliefdst mit der politisch-praktischen Empfehlung, die Krankenhausreform durch eine
ambulante Spiegelreform zu komplementieren (7.7).

7.2 Vier Anforderungen an eine ambulante Spiegelarchitektur
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7.2.1 Aufnahmefihigkeit: Patientenstrome tragen konnen

Die Krankenhausreform reduziert stationare Kapazitit in zwei Richtungen: durch Kon-
zentration auf weniger Standorte je Leistungsgruppe und durch Ambulantisierung tiber
Hybrid-DRGs. Schiatzungen der OECD und nationaler Versorgungsforschungseinrichtun-
gen gehen davon aus, dass bis 2030 zwischen 15 und 25 Prozent der heutigen stationdaren
Fille ambulant erbracht werden konnten - wenn die ambulanten Strukturen dies leis-
ten.171

Diese ,Wenn"-Bedingung ist die zentrale Herausforderung. Aktuell ist die ambulante Ver-
sorgung in vielen Regionen nicht aufnahmefahig. Die hausarztliche Versorgung kampft
mit rund 5.000 unbesetzten Sitzen; Bertelsmann Stiftung und BARMER Institut prognos-
tizieren bis 2040 weitere 1.300 unbesetzte Hausarztsitze.l’3 Facharztliche Wartezeiten
betragen in vielen Regionen mehrere Wochen bis Monate. MVZ-Strukturen wachsen, sind
aber regional ungleich verteilt. Notfallversorgung ist durch unstrukturierte Selbstzuwei-
sung in Notaufnahmen gepragt.

Eine ambulante Spiegelarchitektur muss deshalb erstens eine systemische Aufnahme-
fahigkeit schaffen: garantierte Wartezeiten zum Hausarzt und zum Facharzt, definierte
Versorgungsintensititen je nach Bedarf, regional flexible Kapazititsvorhaltung. Diese
Aufnahmefahigkeit kann nicht iiber kollektivvertragliche Soll-Vorgaben hergestellt wer-
den, sondern nur Uber vertraglich verbindliche Strukturen mit drzteorganisierter Ver-
bundlogik.

7.2.2 Pfadlogik: definierte Uberginge zwischen ambulant und stationir

Die zweite Anforderung ist eine definierte Pfadlogik zwischen ambulanter und statio-
nirer Ebene. Heute sind die Uberginge weitgehend ungeregelt: Eine Einweisung folgt
dem Befund einer Praxis ohne weitere Strukturierung; eine Entlassung erfolgt mit einem
oft knappen Arztbrief, der die Praxis erst zum nachsten Termin erreicht; eine Wiederauf-
nahme nach Klinikentlassung wird als Einzelfall behandelt, nicht als Pfadphase.

Eine ambulante Spiegelarchitektur muss diese Uberginge strukturiert organisieren. Das
bedeutet: definierte Einweisungspfade (welche Indikation gehort in welche Leistungs-
gruppe?), strukturierte Entlassungsverfahren (Arztbrief in Echtzeit, Medikationsplan-
iibergabe, Anschlusstermin in der Praxis innerhalb definierter Frist), Pfad-Verantwort-
lichkeit (wer ist nach Entlassung der primidre Verantwortliche?), Wiederaufnahme-
Vermeidung (Risikostratifizierung, Frithwarnung, ambulante Akutintervention).

Genau diese Pfadlogik ist im MEDI - HZV - Strukturprinzip etabliert: Der eingeschriebene
Patient hat eine hausarztliche Praxis als Pfadanker; die fachdrztliche Integration tiber das
FacharztProgramm garantiert definierte Wartezeiten und strukturierte Ubergaben; die
Verbundstrukturen ermoglichen es, Klinikentlassungen in Echtzeit in den ambulanten
Versorgungspfad zu integrieren.174

7.2.3 Qualititssicherung: Outcome-Verantwortung iiber die Sektorengrenze hin-
weg
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Die Krankenhausreform setzt auf Qualitatskonzentration durch Mindestmengen, Struk-
turanforderungen je Leistungsgruppe und Outcome-Indikatoren. Diese Logik wirkt aber
nur stationar. Sektoreniibergreifende Outcomes - Wiederaufnahmequoten, ambulante
Komplikationen nach Klinikaufenthalt, AMTS-Probleme nach Medikationsianderung in
der Klinik, Anschlussversorgungsqualitidt - werden in der Regelversorgung nicht syste-
matisch erfasst.

Eine ambulante Spiegelarchitektur muss diese sektoreniibergreifende Outcome-Verant-
wortung herstellen. Sie muss Indikatoren erfassen, die nicht nur die ambulante oder die
stationdre Episode messen, sondern den gesamten Versorgungsbogen vor, wahrend
und nach einem Klinikaufenthalt. Das verlangt eine Daten- und Outcome-Architektur, die
kollektivvertraglich nicht herstellbar ist - und die genau dem entspricht, was im MEDI -
HZV - Strukturprinzip seit 2008 entwickelt wird.

7.2.4 Digitale Anschlussfihigkeit: ePA, KIM, eMP, Entlassbrief

Die vierte Anforderung ist die digitale Anschlussfahigkeit. Eine sektoreniibergreifende
Pfad- und Outcome-Logik kann nicht auf Faxgerat, Telefon und Briefpost basieren. Sie ver-
langt eine durchgingige digitale Prozessarchitektur mit elektronischer Patientenakte,
KIM-basierter Kommunikation, elektronischem Medikationsplan und strukturierten
elektronischen Arztbriefen.

Aktuell ist diese digitale Anschlussfahigkeit nur fragmentarisch realisiert. Die ePA-Nut-
zung lag ein Jahr nach Start nach vzbv-Erhebung bei rund 3,6 Prozent.17> 43 Prozent der
Krankenhduser erwarten eine flichendeckende ePA-Nutzung erst ab dem dritten Quartal
2026.176 Der elektronische Medikationsplan wurde von Juli 2025 auf Oktober 2026 ver-
schoben.17> Die Entlassbriefe werden iiberwiegend nicht elektronisch iiber KIM, sondern
weiterhin als PDF per Post versandt.

Eine ambulante Spiegelarchitektur muss die Voraussetzungen schaffen, damit diese digi-
talen Anwendungen tatsachlich genutzt werden - nicht durch normative Pflichten, son-
dern durch operative Integration in einen Versorgungspfad, der die digitalen Anwen-
dungen als Prozessersatz statt als Zusatzaufwand etabliert. Genau das ist das, was die TI-
Modellregionen-Strategie der gematik leistet und was eine Erweiterung um eine dritte
Modellregion (siehe Kapitel 10 und 14) operativ verstarken wiirde.

7.3 Wie das MEDI - HZV - Strukturprinzip die ambulante Spiegelarchitektur lie-
fert

Die vier Anforderungen der ambulanten Spiegelarchitektur entsprechen den fiinf Kern-
komponenten des MEDI - HZV - Strukturprinzips, die in Kapitel 6 entfaltet wurden. Diese
Korrespondenz ist nicht zuféllig - sie ist die strukturpolitische Grundlage der Argumen-
tation dieses Papiers.

| Anforderung der Spiegelarchitektur | Korrespondenz im MEDI - HZV - Strukturprinzip |
[ -f-

| Aufnahmefahigkeit | Primarkoordination (6.2) + facharztliche Integration (6.3) |
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| Pfadlogik | Vertragliche Verbindlichkeit (6.4) + facharztliche Pfadintegration (6.3) |
| Qualitatssicherung | Outcome- und Lernlogik (6.6) |
| Digitale Anschlussfahigkeit | Digitale Prozessarchitektur (6.5) |

Diese Korrespondenz zeigt: Die ambulante Spiegelarchitektur muss nicht neu erfunden
werden. Sie ist in Baden-Wiirttemberg iiber 17 Jahre hinweg entwickelt, evaluiert und
betrieben. Sie ist anschlussfahig an die Krankenhausreform, weil sie genau die Funktio-
nen erbringt, die die Krankenhausreform auf der ambulanten Seite voraussetzt.

Drei konkrete Beispiele machen dies deutlich.

Beispiel 1: Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 nach kardialer
Hospitalisierung. Im MEDI - HZV - Strukturprinzip wird ein 72-jahriger HZV-Patient mit
Diabetes mellitus Typ 2, koronarer Herzkrankheit und beginnender Niereninsuffizienz
nach stationarer Behandlung wegen Pneumonie tiber die hausarztliche Praxis weiterver-
sorgt. Die Klinikentlassung erfolgt mit elektronischem Arztbrief iiber KIM; die Medikati-
onsanderungen werden im eMP dokumentiert; die hausarztliche Praxis tibernimmt die
Anschlussbehandlung innerhalb von zehn Tagen; die kardiologische und nephrologische
Pfadintegration iiber das FacharztProgramm sichert die facharztliche Mitversorgung. Die
HZV-Evaluation 2025 dokumentiert fiir genau diese Patientengruppen eine signifikant
geringere Wiederaufnahmerate.174177

Beispiel 2: Ambulantisierung einer Hybrid-DRG-Indikation (ambulante Operation
am Auge). Im MEDI - HZV - Strukturprinzip wird ein Patient fiir eine ambulante Katarakt-
Operation iiber die hausarztliche Praxis vorbereitet (Anamnese, Aufklarung, praoperati-
ves Labor) und nachbetreut (postoperative Visite, AMTS-Priifung). Der ambulant operie-
rende Augenarzt ist liber das FacharztProgramm in den Pfad integriert. Die Pfadlogik ver-
meidet stationdre Aufnahme bei nicht-komplikativen Verldaufen und stellt gleichzeitig die
Sicherheitsschleuse fiir komplikative Falle her.

Beispiel 3: Notfallversorgung mit Primarsteuerung. Ein HZV-Patient mit unklaren
thorakalen Beschwerden ruft die hausarztliche Praxis an. Die Praxis kann tber struktu-
rierte Triage entscheiden, ob ein Praxistermin (innerhalb von 24 Stunden), ein telekardi-
ologisches Konsil (innerhalb von Stunden) oder eine Notaufnahme indiziert ist. Diese Tri-
age-Funktion entlastet die Notaufnahmen und fiihrt zu pfadgerechter Versorgung. In den
Modellregionen Hamburg & Umland und Franken werden dhnliche Funktionen iiber den
TI-Messenger und KIM-basierte Konsiltechnik erprobt.178

Diese Beispiele zeigen, dass die ambulante Spiegelarchitektur nicht ein theoretisches
Konstrukt ist, sondern eine operative Realitiat mit Evidenzlage. Sie ist genau das, was die
Krankenhausreform 2025/2026 auf der ambulanten Seite voraussetzt - und was sie bis-
her nicht systematisch zur Verfiigung hat.

7.4 Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen (SiiV) und das Struktur-
prinzip
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Eine besondere Bedeutung in der Krankenhausreform haben die sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen (SiiV), die im KHVVG eingefiihrt und im KHAG operativ
ausgestaltet wurden. SiiV sind Einrichtungen, die wohnortnah eine stationdre Behand-
lung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen verbinden. Sie werden durch Landes-
behorden definiert, durch krankenhausindividuelle Tagesentgelte vergiitet und sollen vor
allem in landlichen Regionen die Versorgung sichern.179180

Die SiiV sind ein konzeptionell wichtiger Schritt - aber sie haben eine systemische Schwa-
che: Sie definieren eine Einrichtungsform, ohne die Versorgungsbeziehung zu definie-
ren. Eine SiiV in einem landlichen Landkreis kann nur funktionieren, wenn sie in eine am-
bulante Versorgungsarchitektur eingebettet ist, die hausarztliche Pfadfiihrung,
facharztliche Mitwirkung, Pflegeintegration und digitale Anschlussfahigkeit liefert. Sonst
wird die SV zu einer Insel im fragmentierten System.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip kann hier als integrierende Anschlussstruktur die-
nen. Eine SiiV in einer Region, in der eine flichendeckende HZV-Architektur etabliert ist,
hat:

® Klare hausarztliche Verantwortlichkeiten fiir die Patientenstrome in die SitV (Pri-
markoordination);
® Facharztliche Mitwirkung tiber das FacharztProgramm (in BW: 13 Disziplinen);

® Eine vertragliche Verbindlichkeit liber die § 140a-Selektivvertrdge, die nicht nur
die SUV, sondern auch die ambulanten Akteure einbezieht;

® Eine etablierte digitale Prozessarchitektur fiir ePA, eMP, KIM und Arztbriefe;
® Eine Outcome- und Lernlogik mit wissenschaftlicher Begleitung.

In dieser Konstellation wird die SiiV zu einem vollwertigen Knoten im integrierten Ver-
sorgungsnetz, statt zu einer institutionellen Insel zu werden. Genau das ist die struktur-
politische Logik, die der Krankenhausreform zur Wirksamkeit verhelfen kann.

7.5 Hybrid-DRGs und das Strukturprinzip

Die Hybrid-DRGs wurden im Krankenhausnachsteuerungsgesetz 2024 eingefiihrt und
im KHAG vom 6. Marz 2026 erweitert: Ab 2027 konnen auch Kinder und Menschen mit
Behinderungen wieder beriicksichtigt werden, was eine wichtige Korrektur ist.16° Hyb-
rid-DRGs sind eine sektorengleiche Vergiitung fiir Leistungen, die sowohl ambulant als
auch stationar erbracht werden kénnen - mit dem Ziel, Anreize zur Ambulantisierung zu
setzen.

Die strukturpolitische Schwache der Hybrid-DRGs liegt darin, dass sie den Vergiitungs-
anreiz dndern, ohne die Versorgungsstruktur zu dndern. Eine Hybrid-DRG fiir eine am-
bulante Operation funktioniert nur, wenn:

® Es einen ambulant operierenden Anbieter gibt, der die Indikation verlasslich er-
bringen kann (Verfiigbarkeit);

® Eine vor- und nachsorgende ambulante Struktur existiert (Pfadlogik);
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® Komplikative Falle frithzeitig erkannt und gegebenenfalls in die stationére Versor-
gung Uberfiihrt werden konnen (Sicherheitsschleuse);

® Die Uberginge digital dokumentiert sind (Anschlussfahigkeit).

In Regionen mit ausgebauter MEDI-Struktur - wie Baden-Wiirttemberg - sind diese Vo-
raussetzungen weitgehend erfiillt. In Regionen ohne entsprechende Struktur sind sie es
oft nicht. Die Hybrid-DRGs werden daher in ihrer Wirkung regional unterschiedlich
stark wirken; sie werden dort am starksten wirken, wo die ambulante Spiegelarchitektur
etabliert ist.

Daraus folgt: Die bundesweite Wirksamkeit der Hybrid-DRGs verlangt eine bundesweite
Skalierung der ambulanten Spiegelarchitektur. Das ist eine strukturpolitische Aufgabe fiir
die FKG-Phase 2 und fiir das GKV-BStabG-Folgegesetz - und sie ist ohne Strukturreform
nicht zu lésen.

7.6 Entlassmanagement und ambulante Anschlussversorgung

Eine besonders sichtbare Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung
ist das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V. Es regelt, dass Krankenhduser bei
Entlassung die Anschlussversorgung sicherstellen miissen - durch Verordnung von Arz-
neimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenpflege, Soziotherapie und Rehabilitation fiir ei-
nen begrenzten Zeitraum.

In der Praxis funktioniert das Entlassmanagement nur unzureichend. Patienten verlassen
die Klinik mit einem oft knappen Arztbrief, einer Medikationsumstellung ohne klare Be-
grindung, einer Verordnung, die in der Apotheke nicht eingeldst werden kann, weil die
ePA-Anbindung fehlt, und einem Anschlusstermin, der nicht garantiert ist. Die Folge:
AMTS-Probleme, Wiederaufnahmen, Therapieabbriiche.

Im MEDI - HZV - Strukturprinzip ist das Entlassmanagement strukturell anders organi-
siert. Bei einem HZV-Patienten ist die hausarztliche Praxis schon vor der Entlassung in
den Versorgungsbogen eingebunden - iiber elektronische Kommunikation mit dem Kran-
kenhaus, iiber die ePA, tiber KIM. Die Medikationsumstellung wird im eMP dokumentiert;
der Anschlusstermin in der hausarztlichen Praxis ist innerhalb definierter Frist garan-
tiert; die facharztliche Mitversorgung tiber das FacharztProgramm sichert spezielle The-
rapiekomponenten ab.

Diese strukturelle Anders-Organisation hat unmittelbare Outcome-Konsequenzen. Die
HZV-Evaluation 2025 dokumentiert fiir die HZV-Kohorte signifikant geringere Wieder-
aufnahmequoten und niedrigere Komplikationsraten nach stationarem Aufenthalt - nicht
weil die Patienten weniger krank waren, sondern weil die Anschlussversorgung systema-
tisch besser ist.174

Die strukturpolitische Konsequenz: Eine bundesweite Skalierung der MEDI-dhnlichen
Strukturen wiirde das Entlassmanagement von einer systemischen Schwache zu einer
systemischen Starke wandeln kénnen. Das ist nicht durch eine weitere Anpassung des §
39 Abs. 1a SGB V leistbar; es ist nur durch eine operative Versorgungsarchitektur leist-
bar.
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7.7 Politische Empfehlungen fiir eine Spiegelarchitektur

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich vier politische Empfehlungen, die in den
FKG-Phase-2-Bericht und in das GKV-BStabG-Folgegesetz eingespeist werden sollten.

Empfehlung 1: Die Krankenhausreform um eine ambulante Spiegelreform ergin-
zen. Die FinanzKommission Gesundheit sollte in ihrer Phase-2-Empfehlung explizit da-
rauf hinweisen, dass die Krankenhausreform ohne ambulante Spiegelreform ihre versor-
gungspolitische Wirkung nur partiell entfalten kann. Die Spiegelreform sollte den §§ 73b
und 140a SGB V regelhaften Status verleihen, Refinanzierungs- und Bereinigungsregelun-
gen klarstellen und RSA-Wirkung sichern.

Empfehlung 2: SiiV in integrierte Versorgungsnetze einbinden. Die Lander, die StV
definieren, sollten dies in Abstimmung mit den selektivvertraglichen Strukturen ihrer Re-
gion tun. SUV in Baden-Wirttemberg sollten beispielsweise in das HZV-
FacharztProgramm-Netz eingebettet werden; SiiV in anderen Bundesldndern in die dort
verfligharen integrierten Strukturen. Das verlangt eine strategische Abstimmung zwi-
schen Landeskrankenhausplanung und Selektivvertragsstruktur.

Empfehlung 3: Hybrid-DRGs an ambulante Strukturanforderungen koppeln. Die
Hybrid-DRGs sollten - analog zu den Mindestmengenregelungen im stationdren Bereich
- ambulante Strukturanforderungen vorsehen: definierte hausarztliche Anbindung, fach-
arztliche Mitwirkung, digitale Dokumentation, Outcome-Erfassung. Damit wiirde der 6ko-
nomische Anreiz der Ambulantisierung mit der versorgungspolitischen Strukturanforde-
rung verbunden.

Empfehlung 4: Entlassmanagement digital und vertraglich neu denken. Das Entlass-
management sollte in eine vertragsbasierte Sektoreniibergangsstruktur tiberfiihrt wer-
den, in der Krankenhduser, ambulante Praxen, Apotheken und Pflegedienste gemeinsam
Verantwortung tibernehmen - mit ePA-, eMP- und KIM-Anbindung als operativem Riick-
grat. Eine Erprobung dieser Struktur in einer dritten gematik TI-Modellregion mit etab-
lierter integrierter Versorgungsarchitektur (siehe Kapitel 10 und 14) ware der nahelie-
gende operative Schritt.

7.8 Zwischenbefund

Die Krankenhausreform und das KHAG sind im Grundsatz richtig, aber strukturell unvoll-
standig. Sie reformieren die stationdre Seite, ohne die ambulante Seite zu ertiichtigen. Sie
produzieren damit ein Strukturparadox: weniger stationdre Kapazitdt bei unveranderter
ambulanter Aufnahmefahigkeit — mit der Folge, dass Patientenstréme sich entweder ver-
schieben (Wasserbett-Effekt nach Roemer) oder Versorgungsliicken entstehen.

Die ambulante Spiegelarchitektur muss vier Anforderungen erfiillen: Aufnahmefahigkeit,
Pfadlogik, Qualitatssicherung und digitale Anschlussfahigkeit. Diese vier Anforderungen
entsprechen genau den Kernkomponenten des MEDI - HZV - Strukturprinzips. Eine bun-
desweite Skalierung dieser Architektur — im Rahmen der vorhandenen §§ 73b und 140a
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SGB V - wiirde der Krankenhausreform die operative Tragfahigkeit verleihen, die ihr der-
zeit fehlt.

Die nachfolgenden Kapitel zeigen, wie sich dieselbe Logik auf andere Reformbaustellen
2026/2027 anwenden lasst: auf die Notfallreform und das Primararztsystem (Kapitel 8),
auf die Ambulantisierung (Kapitel 9), auf die digitale Steuerungsinfrastruktur (Kapitel
10), auf den EHDS (Kapitel 11), auf die Kiinstliche Intelligenz (Kapitel 12). Sie alle haben
die gleiche Struktur: Sie sind im Grundsatz richtig, aber sie funktionieren nur in einer in-
tegrierten Versorgungsarchitektur. Diese Architektur muss aufgebaut werden - im Re-
formfenster 2026/2027.
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8. Notfallreform und Primararztsystem: Synergien statt neuer Doppel-
strukturen

8.1 Eine doppelte Reformbaustelle, eine gemeinsame Strukturlogik

Im Frithjahr 2026 stehen zwei Reformvorhaben in der deutschen Gesundheitspolitik un-
mittelbar nebeneinander, die in der politischen Kommunikation getrennt verhandelt wer-
den, strukturpolitisch aber nicht voneinander zu trennen sind: die Notfallreform, de-
ren Gesetzentwurf das Bundeskabinett am 22. April 2026 beschlossen hat,181 und der
Dialogprozess zum Primdrarztsystem, den Bundesgesundheitsministerin Nina Warken
am 29. Januar 2026 unter Einbindung von KBV, Hausdrztinnen- und Hausarzteverband,
GKV-Spitzenverband, BAK, BPtK, SpiFa, KZBV und weiteren Akteuren gestartet hat.182
Beide Vorhaben adressieren ein und dasselbe strukturelle Grundproblem: die fehlende
verbindliche Patientensteuerung in der ambulanten Versorgung.

Die deutsche Versorgungsforschung dokumentiert diese Liicke in zwei zentralen Befun-
den. Erstens sind die Notaufnahmen der Krankenhduser flichendeckend tberlastet; im
Jahr 2024 wurden 12,4 Millionen ambulante Notfille in deutschen Krankenhdusern ver-
sorgt — mit weiter steigender Tendenz seit Ende der COVID-19-Pandemie.183 Zweitens
zeigt eine Befragung des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) im Friih-
jahr 2025, dass 88 Prozent der Patientinnen und Patienten in bayerischen Notaufnahmen
sich selbst als , dringlich" oder ,Notfall" einschitzten, dass aber gleichzeitig nur 61,8 Pro-
zent der Befragten die Servicenummer 116117 iiberhaupt kannten und nur 23,7 Prozent
der Teilnehmenden eine digitale Selbsteinschiatzung nutzen wiirden.184 Eine prospektive
monozentrische Beobachtungsstudie an der LMU Miinchen (Klinikum Innenstadt, Mai
2018 - August 2019) ergab, dass 33 Prozent der selbstdndig vorgestellten Patienten auf-
grund einer drztlichen Empfehlung oder Einweisung in die Notaufnahme kamen und dass
die Kenntnis alternativer Versorgungswege (Bereitschaftsdienst, Notfallpraxen, 116117)
bei den Selbstvorstellern ,gering" war.18> Eine GKV-Spitzenverband-Erhebung von 2018
dokumentiert, dass mehr als jeder zweite Notaufnahmebesuch ambulant in einer Praxis
behandelbar gewesen ware - sofern eine alternative Struktur verfiigbar gewesen ware.186

Diese drei Befunde beschreiben dieselbe Grundsituation: Die Bevolkerung sucht in akuten
Versorgungssituationen den Weg, der ihr zugdnglich, sichtbar und niedrigschwellig er-
scheint. Wenn dieser Weg die Notaufnahme ist, geht sie in die Notaufnahme - unabhangig
davon, ob die Indikation stationdr oder ambulant ist. Eine wichtige methodische Ein-
schrankung muss hier angemerkt werden: Eine viel beachtete Studie der DIVI-Sektion Kli-
nische Akut- und Notfallmedizin unter Prof. André Gries am Universitatsklinikum Leipzig
(2019, 34.000 Patienten) hat darauf hingewiesen, dass auch unter den Selbsteinweisern
ein erheblicher Teil objektiv stationidr behandlungsbediirftig war: Jeder sechste
Selbsteinweiser wurde stationar aufgenommen.18” Die Schlussfolgerung der DIVI lautet
daher, dass die haufig vertretene These ,die Halfte der Notaufnahmenpatienten kénnte
ambulant versorgt werden" zu undifferenziert ist - aber dass die Notwendigkeit einer
verbindlichen Steuerung unstrittig ist.
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Vor diesem Hintergrund argumentiert das vorliegende Kapitel: Notfallreform und Pri-
mararztsystem sind nicht zwei getrennte Reformvorhaben, sondern zwei Gesichter der-
selben Strukturentscheidung. Sie konnen nur in einer kohdrenten integrierten Architek-
tur funktionieren. Wer sie isoliert verhandelt, produziert Doppelstrukturen statt
Synergien - genau das, wovor Marburger Bund, KBV und Hartmannbund seit der Verban-
deanhodrung im Herbst 2025 mit zunehmender Schéarfe warnen.188189190

Im Folgenden wird die Architektur der Notfallreform analytisch dekomponiert (8.2), dem
Stand des Primararztsystem-Dialogs gegeniibergestellt (8.3), die strukturellen Inkoha-
renzen der parallelen Verhandlung dargestellt (8.4) und der wissenschaftliche Kenntnis-
stand zur Wirksamkeit von Gatekeeping- und Primdarsteuerungsmodellen aufgearbeitet
(8.5). Anschliefdend wird gezeigt, wie das MEDI - HZV - Strukturprinzip die beiden Re-
formvorhaben in eine gemeinsame integrierte Architektur iiberfiihren kann (8.6), bevor
das Kapitel mit konkreten politischen Empfehlungen schliefdt (8.7).

8.2 Die Architektur der Notfallreform vom 22. April 2026

Die Notfallreform vom 22. April 2026 verfolgt drei strukturelle Ziele: erstens die Vernet-
zung der bislang getrennten telefonischen Anlaufstellen 112 (Rettungsdienst) und
116117 (KV-Notdienst) in einem Gesundheitsleitsystem mit standardisierter Erstein-
schatzung und digitaler Falliibergabe in einem interoperablen Datenformat; zweitens die
flaichendeckende Etablierung Integrierter Notfallzentren (INZ) an ausgewahlten Kran-
kenhdusern, bestehend aus Notaufnahme, KV-Notdienstpraxis und einer zentralen Erst-
einschatzungsstelle, die Hilfesuchende der jeweils richtigen Struktur zuweist; drittens die
Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu einer 24/7-telemedizinischen Be-
ratung sowie aufsuchenden Diensten fiir Akutfalle.181191

Strukturell bemerkenswert sind drei Detailregelungen. Erstens soll innerhalb der INZ
eine digitale Falliibergabe in einem interoperablen Datenformat stattfinden, und die Ko-
operationspartner (Krankenhaustrager, KV, Kooperationspraxen) sind ausdriicklich be-
fugt, ,die fiir eine bedarfsgerechte Steuerung der Versorgung erforderlichen personenbe-
zogenen Daten der Hilfesuchenden zu verarbeiten und sich wechselseitig zu
libermitteln".192 Zweitens soll spatestens 24 Monate nach Verkiindung des Gesetzes die
Vermittlung im Rettungsdienst nur noch auf Grundlage einer ,softwarebasierten standar-
disierten Notrufabfrage" erfolgen - ein technologischer Standardisierungssprung, der die
Investitionsdimension der Reform pragt.192 Drittens wird ein eingeschranktes arztliches
Dispensierrecht in Notdienstpraxen von INZ eingefiihrt, sofern die apothekenseitige Ver-
sorgung nicht gewahrleistet ist.191

Die finanzwirtschaftliche Architektur ist asymmetrisch: Wahrend die Infrastruktur der
Rettungsdienste und Krankenhauser im Wesentlichen aus dem Sondervermdégen Infra-
struktur und Klimaneutralitit getragen werden soll, sollen die Mittel fiir die KV-
Akutleitstellen, die Organisation der Notdienstpraxen und die Kooperationen mit Ret-
tungsdiensten und Krankenhdusern jeweils zur Halfte von KVen und Krankenkassen ge-
tragen werden.18° Die KBV bezeichnet diese Asymmetrie zu Recht als ,inkonsistent": Eine
Reform, die KVen zusétzliche gesellschaftliche Aufgaben (kommunale Daseinsvorsorge,
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Krisendienste, Obdachlosenhilfe) zuweist, sollte aus Sicht der KBV folgerichtig auch aus
dem Sondervermoégen mitfinanziert werden, statt aus GKV-Beitrdgen und KV-
Verwaltungskosten.189

8.3 Der Dialogprozess zum Primdrarztsystem: Stand 30. April 2026

Der zweite Reformstrang lauft parallel, aber organisatorisch getrennt: der Dialogprozess
zum Primadrarztsystem, den Ministerin Warken am 28. Januar 2026 mit zwei themati-
schen Stofdrichtungen eroffnet hat - einer zum Priméararztsystem als Patientensteue-
rungsinstrument, einer zur facharztlichen Terminierung.182 Im Hintergrund stehen zwei
politische Beziige.

Erstens der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD vom Frithjahr 2025, der fiir die Le-
gislaturperiode 2025-2029 ein ,verbindliches Primararztsystem bei freier Arztwahl
durch Haus- und Kinderarzte in der Hausarztzentrierten Versorgung und im Kollektivver-
trag" verankert, mit Ausnahmeregelungen fiir Augenheilkunde und Gynakologie sowie fiir
Patienten mit spezifischen schweren chronischen Erkrankungen.193 Zweitens die mit
tiber 600.000 Unterstiitzenden grofste Bundestagspetition der vergangenen Jahre, die der
Hauséarztinnen- und Hausarzteverband gemeinsam mit dem Verband medizinischer Fach-
berufe ins Parlament eingebracht hat. Sie fordert die Starkung und Weiterentwicklung
der Hausarztzentrierten Versorgung als freiwilliges Primararztsystem nach § 73b SGB YV,
eine Entbudgetierung der hausarztlichen Leistungen und die Starkung der medizinischen
Fachangestellten.19¢ BMG-Staatssekretdr Tino Sorge erklarte bei der Petitionsanhérung
am 13. Oktober 2025 selbst, dass die konkrete Ausgestaltung ,sehr komplex" sei und dass
,bis Ende des Jahres" - also Ende 2025 - ,eine Losung noch nicht auf dem Tisch liegen"
werde.195 Eine zentrale offene Frage formulierte Sorge wortlich: ,Was mit denjenigen ist,
die sich diesem Primdrarztsystem nicht unterwerfen wollen. Da ist noch nicht klar, ob
man mit Zwang arbeiten méchte."196

Diese Frage ist die strukturpolitische Schliisselfrage. Sie spaltet die deutsche Reformde-
batte in zwei Lager.

Das Pflichtmodell-Lager argumentiert, ein Primdrarztsystem konne seine Steuerungs-
wirkung nur entfalten, wenn die Patienten verbindlich an ihre gewahlte Hausarztpraxis
gebunden sind. Es beruft sich auf die internationalen Evidenzbefunde aus Niederlanden,
Danemark und Grofdbritannien, in denen Pflichtsysteme in Verbindung mit Registrie-
rungspflicht etabliert sind. Eine aktuelle vergleichende Analyse von neun europdischen
Gesundheitssystemen plus Israel im Monitor Versorgungsforschung dokumentiert syste-
matisch die Mechanismen, mit denen Primarsteuerung in diesen Systemen organisiert
ist.197

Das Freiwilligkeits-Lager argumentiert, ein Pflichtsystem widerspreche der deutschen
Tradition der freien Arztwahl und sei politisch nicht durchsetzbar; ein freiwilliges System
mit Anreizen sei wirkungsadaquat, wenn es auf der etablierten HZV-Architektur aufbaue.
Hierauf beruft sich der Hausarztinnen- und Hausarzteverband mit dem Hinweis, dass
bundesweit bereits tiber 10 Millionen Versicherte (rund 15 Prozent der GKV) freiwillig an
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HZV-Vertragen teilnehmen?8 - und eine reprasentative Civey-Umfrage vom September
2025 unter 5.000 Bundesbiirgern, in der 63 Prozent angaben, sie waren bereit, an einem
Hausarztprogramm teilzunehmen, wenn dies ihre Versorgung verbessert.199

Die fachdrztlichen Berufsverbiande sehen das Pflichtmodell skeptisch. Der Bundesver-
band der HNO-Arzte hat in einem Positionspapier vom August 2025 explizit vor einem
,reinen Hausarztmodell" als , gefahrlichem Flaschenhals" gewarnt - mit dem Argument,
dass angesichts des Hausarztemangels (rund 5.000 unbesetzte Sitze) und der hohen Teil-
zeitquote in der Allgemeinmedizin die Hausarztpraxen nicht aufnahmefahig genug seien,
um die volle Steuerungslast zu tragen.2%0 Eine Auswertung des Zi auf Basis bundesweiter
vertragsarztlicher Abrechnungsdaten 2023 (51.985 Hauséirzte VZA) ergibt, dass in einem
Pflichtmodell auf eine durchschnittliche Hausarztpraxis bis zu 2.000 zusétzliche Behand-
lungsfalle pro Jahr zukommen kénnten - eine moderate, aber spiirbare Mehrbelastung.201

8.4 Die strukturelle Inkohirenz der parallelen Verhandlung

Die strukturelle Inkoharenz zwischen Notfallreform und Primérarztsystem zeigt sich in
einer in dieser Breite seltenen Stakeholder-Konvergenz. Marburger Bund, KBV, Hausarz-
teverband, SpiFa, BVK], Hartmannbund, Katholischer Krankenhausverband, vdek, DKG,
GKV-Spitzenverband - sie alle warnen seit Herbst 2025 mit zunehmender Scharfe vor der
isolierten Verhandlung der Notfallreform.188189202

Die Kritikpunkte konvergieren auf vier Punkte.

Erstens: Die fehlende Verbindlichkeit der Patientensteuerung. Der KBV-Vorstand
stellte in seiner ersten Reaktion auf den Referentenentwurf fest, dass ,weiterhin keinerlei
Verbindlichkeiten fiir Patientinnen und Patienten" vorgesehen seien.1?0 Der Marburger
Bund, der KBV und der Hausarzteverband haben bereits 2017 in einem gemeinsamen Po-
sitionspapier eine umfassende Notfallreform mit verbindlicher Patientensteuerung gefor-
dert; dieselben Verbdnde bekraftigen 2025/2026, dass eine Notfallreform ohne ein da-
rauf abgestimmtes Primadrarztsystem das Steuerungsproblem nicht l6st, sondern
verschiebt.203 Bernadette Rimmelin, Geschaftsfithrerin des Katholischen Krankenhaus-
verbands Deutschland, warnte bereits in der Verbandeanhérung 2024 davor, ,eine Re-
form der Notfallversorgung ohne Einbettung in die ebenfalls geplante Krankenhausre-
form durchzufiihren".202

Zweitens: Der 24 /7-aufsuchende Notdienst als ressourcenpolitische Illusion. Die im
Gesetzentwurfvorgesehene Verpflichtung der KVen zu einer 24 /7-telemedizinischen und
aufsuchenden Versorgung wird von KBV, Marburger Bund und Hartmannbund als res-
sourcenpolitisch nicht umsetzbar bezeichnet. KBV-Vize Dr. Stephan Hofmeister formu-
liert: ,Kritisch ist nach wie vor das Festhalten an z. B. einem 24/7-aufsuchenden Notdienst
zusatzlich zur Regelversorgung, der ist mit Personal nicht zu besetzen, dieses Personal
gibt es nicht."204 Der Hartmannbund-Vorsitzende Dr. Klaus Reinhardt erklart: ,Das Zu-
satzangebot eines rund um die Uhr fahrenden Notdienstes unter Beibehaltung der regu-
laren Sprechzeiten ist eine komplett illusorische Vorstellung."188 Der AOK-
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Bundesverband sieht in der vorgesehenen Form ein ,konkurrierendes und schwer ab-
grenzbares zusatzliches Angebot wiahrend der Praxiséffnungszeiten"”, das Doppelstruktu-
ren mit erheblichem Ressourcenaufwand bedinge.205

Dritter Punkt: Die digitale Konzeption bleibt unklar. Susanne Johna, 1. Vorsitzende
des Marburger Bundes, kritisiert, dass , die benotigte umfassende, medienbruchfreie Di-
gitalisierung, die eine Grundvoraussetzung fiir eine effektive sektorenverbindende Not-
fallversorgung sei, vollkommen unklar bleibe — sowohl fiir die Ausgestaltung als auch hin-
sichtlich der Zustandigkeiten und der notwendigen Finanzierung".2% Die Reform nennt
,digitale Fallltibergabe", ,interoperables Datenformat" und ,softwarebasierte standardi-
sierte Notrufabfrage" als Anforderungen - ohne den TI-Bezug zu kldren, ohne die ePA-,
KIM- und TI-Messenger-Anbindung zu spezifizieren, ohne den FHIR/MIO-Anschluss zu
definieren.192

Viertens: Die unterschiedlichen Ersteinschitzungssysteme. Der Marburger Bund
weist auf eine systemlogisch nicht nachvollziehbare Konstruktion hin: Im Gesundheits-
leitsystem, in den INZ und in Krankenhdusern ohne INZ sollen unterschiedliche Erstein-
schatzungssysteme eingesetzt werden. Eine durchgehend koharente Steuerung setzt aber
einheitliche Triage-Logik voraus.20¢ Der SpiFa-Vorsitzende Dr. Dirk Heinrich kritisiert zu-
satzlich, dass entgegen der wissenschaftlichen Expertise des Sachverstindigenrats Ge-
sundheit die Leitung und Organisation der zentralen Erstaufnahmestelle in den INZ in die
Verantwortung der Krankenhduser gelegt werden soll - statt sie sektorenneutral zu or-
ganisieren.202

Die KBV-Bewertung des Kabinettsbeschlusses vom 22. April 2026 ist die scharfste in der
Reformhistorie der vergangenen Jahre: Der Entwurf strotze ,,von ministeriellen Wunsch-
fantasien, die allesamt an der Versorgungsrealitdt scheitern werden". Der Vorstand stellt
klar: ,Wir lassen uns nicht vor den Karren einer zum Scheitern verurteilten Reformpolitik
spannen."207

8.5 Die wissenschaftliche Evidenz zu Primarsteuerung und Gatekeeping

Die wissenschaftliche Evidenz zu Primarsteuerungs- und Gatekeeping-Modellen ist in den
letzten 25 Jahren systematisch aufgearbeitet worden. Sie ist differenzierter, als die politi-
sche Debatte haufig suggeriert - und sie stiitzt das Strukturprinzip dieses Papiers.

Befund 1: Gatekeeping wirkt auf Inanspruchnahme und Pfadlogik, aber nicht uni-
form auf alle Outcomes. Ein systematischer Review im Auftrag des Sachverstandigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Velasco-Garrido et al,,
2009) auf Basis von Medline, EMBASE und Cochrane Library identifizierte fiir Gatekee-
ping-Modelle konsistente Effekte auf Inanspruchnahme und Pfadlogik (weniger unkoor-
dinierte Facharztkontakte, mehr Hausarztkontakte), aber nur partielle Effekte auf klini-
sche Outcomes - wobei die Heterogenitat der Studien und die Komplexitat der jeweiligen
Modellausgestaltung als methodische Grenzen benannt werden.2%8 Das ist konsistent mit
der Befundlage, dass Gatekeeping eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedin-
gung fiir integrierte Versorgung ist.
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Befund 2: Die Wirksamkeit hiangt von der konkreten Ausgestaltung ab. Eine verglei-
chende Analyse von neun europaischen Gesundheitssystemen plus Israel (Monitor Ver-
sorgungsforschung 2025) zeigt, dass die Wirksamkeit von Primarsteuerung systematisch
davon abhidngt, wie das Modell konkret ausgestaltet ist: Registrierungspflicht, finanzielle
Anreize, Wartezeitgarantien, facharztliche Integration, digitale Infrastruktur und Out-
come-Logik.197 Modelle mit stark ausgepragter Steuerungsverbindlichkeit (Niederlande,
Danemark, Grofdbritannien) zeigen stirkere Effekte als Modelle mit weicher Steuerung
(Frankreich, Italien). Das HZV-Modell Baden-Wiirttemberg liegt in dieser Typologie auf
der mittleren Steuerungsstarke (freiwillige Einschreibung, vertragliche Verbindlichkeit,
facharztliche Pfadintegration) - und zeigt dennoch robuste Effekte.

Befund 3: Internationaler Vergleich Deutschland-Niederlande. Eine WHO-Studie zu
Inanspruchnahme- und Versorgungsverhalten in der primararztlichen Versorgung doku-
mentiert, dass das niederlandische System mit 8,8 Arztkontakten pro Versichertem und
Jahr (vs. 9,8 in Deutschland) und einer 30-Tage-Mortalitat nach Herzinfarkt von 3,5 pro
100 Fallen (vs. 7,9 in Deutschland) bei deutlich niedrigeren BIP-Anteil (rund 10 Prozent
vs. 12,3 Prozent in Deutschland) sowohl die Effizienz- als auch die Outcome-Indikatoren
signifikant besser erreicht.299 Diese Differenzen sind multifaktoriell, aber die Versor-
gungssteuerung liber das Hausarztsystem ist einer der wichtigsten Strukturfaktoren.

Befund 4: HZV-Effekt aus deutscher Versorgungsforschung. Eine postalische Befra-
gung von 962 HZV-Teilnehmenden vs. 644 Nichtteilnehmenden einer GKV-Krankenkasse
zeigt, dass die Lotsenfunktion des Hausarztes von den meisten Versicherten akzeptiert
wird, aber Optimierungsbedarf in der tiglichen Umsetzung besteht.210 Die HZV-
Evaluation Baden-Wiirttemberg iiber 17 Jahre dokumentiert die in den Kapiteln 1, 3 und
6 dieses Papiers aufgefiihrten Befunde: 3,1 Millionen mehr Hausarztkontakte und 1,36
Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesuche; 9.200 vermiedene schwerwiegende
Komplikationen bei Diabetikern; 7.500 weniger PRISCUS-Verordnungen; niedrigere Ge-
samtausgaben pro Versichertem.211212 Djese Befunde sind die methodisch robusteste Evi-
denz fiir die Wirksamkeit eines deutschen Primarsteuerungsmodells.

Befund 5: Akzeptanz der digitalen Ersteinschatzung. Die Zi-Befragung von 2025 do-
kumentiert, dass 23,7 Prozent der Notaufnahmenpatienten in Bayern eine digitale Selbst-
einschitzung mit anschlieffendem Terminangebot in einer geeigneten Praxis nutzen wiir-
den; weitere 9,1 Prozent waren unentschlossen.84 In Summe waren rund ein Drittel der
Patienten fiir ein digitales Triage-Angebot erreichbar - eine substanzielle Gréf3enord-
nung, die flir die Erprobung in einer dritten gematik TI-Modellregion mit etablierter inte-
grierter Versorgungsstruktur pradestiniert ist.

Die wissenschaftliche Konvergenz ist deutlich: Primarsteuerung wirkt, wenn sie struktu-
rell verankert, vertraglich verbindlich, facharztlich integriert, digital gestiitzt und Out-
come-orientiert organisiert ist. Sie wirkt nicht, wenn sie als isolierte Zugangshiirde ohne
diese flinf Komponenten implementiert wird. Genau das ist die Differenz zwischen einer
Gatekeeping-Logik im engen Sinne und einer Lotsenfunktion im Sinne des MEDI - HZV
- Strukturprinzips.
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8.6 Die integrierte Architektur: Notfallreform und Primérarztsystem im MEDI -
HZV - Strukturprinzip

Wenn man die Erkenntnisse aus Kapitel 6 (MEDI als Betriebssystem) und Kapitel 7 (Kran-
kenhausreform braucht ambulante Spiegelarchitektur) auf die Konstellation des Friih-
jahrs 2026 anwendet, ergibt sich eine koharente integrierte Architektur, die den Stake-
holder-Kritikpunkten begegnet und die wissenschaftliche Evidenz operativ umsetzt.

Diese Architektur arbeitet mit fiinf strukturellen Komponenten, die ineinandergreifen.

Komponente 1: Hausarztliche Primarkoordination als verbindliche Ersteinschat-
zungs- und Triage-Ebene. Eingeschriebene HZV-Versicherte haben bereits eine haus-
arztliche Praxis als Versorgungsanker. Diese Praxis ibernimmt - im Rahmen der Primar-
koordinationsfunktion (siehe Kapitel 6.2) - die erste Triage in akuten
Versorgungssituationen wahrend der Praxisoffnungszeiten. Sie entscheidet auf Basis
strukturierter Triage, ob ein Praxistermin (innerhalb von 24 Stunden), ein telemedizini-
sches Konsil mit facharztlicher Mitwirkung (innerhalb von Stunden) oder die Uberleitung
in das integrierte Notfallzentrum indiziert ist. Diese Triage entlastet die 116117-Akutleit-
stellen fiir Anrufende, die bereits eine hausarztliche Anbindung haben - ohne dass die KV-
Akutleitstelle in Konkurrenz zur hausarztlichen Versorgung tritt.

Komponente 2: Facharztliche Akutintegration iiber das FacharztProgramm. Die im
Strukturprinzip integrierten 13 fachéarztlichen Disziplinen (Kardiologie, Gastroenterolo-
gie, Psychotherapie, Neurologie, Psychiatrie, Orthopadie, Chirurgie, Urologie, Diabetolo-
gie, Rheumatologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Nephrologie, Pneumologie) sind tiber
Wartezeitgarantien an die hausarztliche Triage angebunden.?13 Akutfdlle erhalten inner-
halb definierter Frist einen Termin (im FacharztProgramm {blicherweise 14 Tage, in
akuten Konstellationen iiber strukturierte Akutiiberweisung schneller). Diese Kompo-
nente 16st genau das Problem, das der Bundesverband der HNO-Arzte als ,Flaschenhals"
beschreibt: Hausarztliche Triage funktioniert nur, wenn die facharztliche Anschlussver-
sorgung in den Pfad eingebunden ist - nicht erst nach Wartezeiten.200

Komponente 3: Integrierte Notfallzentren als sektorenneutrale Schnittstelle. Die
INZ der Notfallreform werden durch die Primarsteuerung der HZV nicht tiberfliissig, son-
dern besser steuerbar. Patienten, die sich selbstindig in der Notaufnahme vorstellen,
durchlaufen die zentrale Ersteinschatzungsstelle des INZ. Diese Stelle kann - iiber digitale
Anbindung an die Primarsysteme der HZV-Praxen - feststellen, ob der Patient HZV-
eingeschrieben ist, welche hausarztliche Praxis ihn versorgt, welche Vorbefunde in der
ePA verfiigbar sind, welche Medikation aktuell ist (eMP). Auf dieser Basis kann die Steu-
erung zwischen Notaufnahme, KV-Notdienstpraxis und Riickfithrung in die HZV-Praxis
qualifiziert erfolgen - nicht ,blind", wie in der heutigen Selbstvorstellungslogik. Die Da-
teniibergabe erfolgt im interoperablen Format, das die Notfallreform vorsieht.192

Komponente 4: Digital integrierte Akutsteuerung iiber TI-Anwendungen. Der TI-
Messenger, ePA-Kurzakte, eMP, KIM und FHIR/MIO sind die operativen Werkzeuge fiir
die digitale Vernetzung. Die TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken haben
seit 2024/2025 in der Pilotierung des TI-Messengers Erfahrung mit genau dieser Form
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der sektoreniibergreifenden Akutkommunikation gesammelt; Bayern Innovativ (Sebas-
tian Hilke) und KV Bayern haben dies in mehreren Projekten konsolidiert.214 Eine Erwei-
terung der Pilotierung auf eine dritte Modellregion mit etablierter HZV-Architektur - wie
sie MEDI Baden-Wiirttemberg in der Markterkundung vom 26. Februar 2026 strukturell
anbieten wiirde - wiirde diesen Erkenntnistransfer auf eine Region mit vollintegrierter
Versorgungsstruktur verlangern und damit eine kombinierte Versorgungs- und Digitale-
valuation erméglichen, die in den bestehenden Modellregionen so nicht abbildbar ist.

Komponente 5: Outcome- und Lernlogik iiber Routinedaten und PROMs. Die Wir-
kung der integrierten Architektur muss systematisch erfasst werden - durch Wiederauf-
nahmequoten, Notaufnahmenfrequenz, Anteil der ambulant versorgbaren Akutfille, Pati-
ent-Reported Outcome Measures, Akzeptanzindikatoren. Die HZV-Evaluation in Baden-
Wiirttemberg liefert seit 2011 die methodische Vorlage fiir diese Outcome-Logik; das
IGES Institut hat in den TI-Modellregionen die wissenschaftliche Begleitung fiir die ePA-
Pilotierung iibernommen.215 Eine Ubertragung beider Evaluationsmethodiken auf die in-
tegrierte Notfall-Primadrarzt-Architektur wiirde Evidenz fiir die bundesweite Skalierung
schaffen.

Diese fiinf Komponenten iiberfiihren die beiden parallel verhandelten Reformvorhaben
in eine gemeinsame Architektur. Sie 16sen die Stakeholder-Kritikpunkte aus 8.4: Sie schaf-
fen Verbindlichkeit der Patientensteuerung (liber die HZV-Einschreibung); sie vermeiden
den 24 /7-aufsuchenden Doppelnotdienst, weil die HZV-Primarkoordination wahrend der
Offnungszeiten Triagiert und der KV-Akutdienst die Liicken fiillt, ohne mit der Regelver-
sorgung zu konkurrieren; sie definieren die digitale Konzeption tiber die TI-
Anwendungen (ePA, eMP, KIM, TI-Messenger, FHIR/MIO); und sie etablieren ein einheit-
liches Triage- und Outcome-System.

Die Architektur ist nicht hypothetisch. Sie greift auf bestehende vertragsrechtliche Grund-
lagen zurtick (§§ 73b und 140a SGB V), auf etablierte digitale Infrastruktur (TI-
Anwendungen der gematik), auf eine iiber 17 Jahre evaluierte Versorgungsstruktur (HZV
Baden-Wiirttemberg) und auf eine erprobte Modellregionen-Logik (gematik TI-
Modellregionen). Sie verlangt keine neue Gesetzgebung, sondern eine gemeinsame Ver-
handlung der bislang parallel laufenden Reformstriange und eine konsequente An-
schlussfahigkeit an die digitale Reformagenda.

8.7 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich fiinf politische Empfehlungen fiir die parla-
mentarische Beratung der Notfallreform und die Fortfiihrung des Dialogprozesses Pri-
mararztsystem.

Empfehlung 1: Notfallreform und Primdrarztsystem in einer integrierten Architek-
tur verhandeln. Die parlamentarische Beratung der Notfallreform sollte explizit auf den
parallel laufenden Dialogprozess Primararztsystem Bezug nehmen. Der Gesetzentwurf
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zum Primdararztsystem, der flir den weiteren Verlauf 2026 erwartet wird, sollte umge-
kehrt die Notfallarchitektur mitberiicksichtigen. Eine getrennte Verhandlung produziert
die Doppelstrukturen, vor denen alle drztlichen Verbande warnen.

Empfehlung 2: HZV als Tragerstruktur des freiwilligen Primararztsystems aner-
kennen. Das Primararztsystem sollte - analog zur Forderung des Hausarztinnen- und
Hauséarzteverbands und zum Koalitionsvertrag — auf der etablierten HZV-Architektur auf-
bauen, nicht parallel zu ihr eine neue Pflichtstruktur etablieren. Die regulatorischen Rah-
menbedingungen - Refinanzierung, Bereinigung, RSA-Wirkung, Bestandsschutz - sollten
geklart werden, damit die HZV-Skalierung in den Bundesldandern ohne flichendeckendes
Modell beschleunigt werden kann. Bei den Patienten ohne HZV-Einschreibung sollte das
Primararztsystem in einer kollektivvertraglichen Variante tiber die KVen organisiert wer-
den, mit denselben Strukturanforderungen.

Empfehlung 3: Den 24/7-aufsuchenden Notdienst zugunsten einer integrierten
Akutversorgungslogik iiberarbeiten. Die Verpflichtung der KVen zu einem 24/7-auf-
suchenden Notdienst zusatzlich zur Regelversorgung sollte durch eine integrierte Akut-
versorgungslogik ersetzt werden, in der die Hausarztpraxen wihrend der Offnungszei-
ten die Erstprasentation triagieren, die facharztliche Akutkonsiltechnik (telemedizinisch
iiber TI-Messenger) die Spezialfragen abdeckt, die KV-Notdienstpraxen aufderhalb der
Offnungszeiten greifen und die INZ die echten Notfille iibernehmen. Diese Logik vermei-
det Doppelstrukturen und entspricht dem Ressourcenrahmen.

Empfehlung 4: Digitale Architektur iiber TI-Modellregionen-Strategie operativ ver-
ankern. Die digitale Komponente der Notfallreform - Gesundheitsleitsystem, INZ-
Dateniibergabe, Standardisierte Notrufabfrage, Triage-Software, ePA-Anbindung, eMP-
Nutzung - sollte in einem operativen Erprobungsraum mit etablierter integrierter Ver-
sorgungsstruktur pilotiert werden. Die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als
dritter gematik TI-Modellregion (siehe Kapitel 10 und 14) ware der naheliegende Weg,
eine kombinierte Versorgungs- und Digitalevaluation fiir die Notfallreform-Architektur
zu schaffen. Die Markterkundung vom 26. Februar 2026 dokumentiert die strukturelle
Eignung: liber 3.000 ambulant tatige Haus- und Facharzte adressierbar, sektorentiber-
greifende pfadorientierte Rekrutierung, etablierte Feedback- und Incident-Strukturen,
Erfahrung mit ePA, E-Rezept, eAU und KIM.216

Empfehlung 5: Wissenschaftliche Begleitevaluation methodisch konsolidieren. Die
HZV-Evaluation des Universitatsklinikums Heidelberg und der Goethe-Universitat Frank-
furt (Routinedatenbasis, Langsschnitt seit 2011) und die ePA-Evaluation des IGES Insti-
tuts (TI-Modellregionen 2025) sollten methodisch in eine gemeinsame Evaluationsarchi-
tektur liberfiihrt werden. Diese Architektur erlaubt es, die Wirkungen der integrierten
Notfall-Primararzt-Struktur sowohl auf der Versorgungs- als auch auf der Digitalebene
robust zu erfassen - mit Routinedaten, PROMs/PREMs, Akzeptanzindikatoren und Out-
come-Differentialen. Der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen sollte diese Evaluation in seinen Gutachtensschwerpunkten 2027 /28 be-
gleiten.
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8.8 Zwischenbefund

Die Notfallreform vom 22. April 2026 und der Dialogprozess zum Primararztsystem sind
zwei Reformstrange, die das gleiche strukturelle Grundproblem adressieren: die fehlende
verbindliche Patientensteuerung in der ambulanten Versorgung. Sie werden derzeit ge-
trennt verhandelt; sie stofden in dieser Trennung auf eine in der deutschen Gesundheits-
politik selten breite Stakeholder-Kritik - von der KBV iiber Marburger Bund, Hartmann-
bund, SpiFa und Hausarzteverband bis zum Katholischen Krankenhausverband, AOK-
Bundesverband, vdek, BKK Dachverband und der Bundespsychotherapeutenkammer.

Die wissenschaftliche Evidenz, die in den Cochrane- und SVR-Reviews, in der vergleichen-
den Analyse des Monitor Versorgungsforschung 2025 und in der HZV-Evaluation Baden-
Wiirttemberg 2025 vorliegt, ist klar: Priméarsteuerung wirkt, wenn sie strukturell veran-
kert, vertraglich verbindlich, facharztlich integriert, digital gestiitzt und Outcome-orien-
tiert organisiert ist. Sie wirkt nicht als isolierte Zugangshiirde.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip bietet eine koharente Architektur, die die fiinf Kompo-
nenten miteinander verbindet und Notfallreform sowie Primdrarztsystem in eine gemein-
same Logik integriert. Diese Architektur 16st die zentralen Stakeholder-Kritikpunkte -
Verbindlichkeit der Patientensteuerung, Vermeidung von Doppelstrukturen, klare digi-
tale Konzeption, einheitliche Triage-Logik — und greift auf bestehende vertragsrechtliche,
digitale und versorgungsstrukturelle Grundlagen zurtick.

Die nachsten Kapitel zeigen, wie sich diese Logik auf die weiteren Reformbaustellen
2026/2027 anwenden lasst: Kapitel 9 entfaltet die Ambulantisierung als Pfadlogik statt
Vergiitungsverschiebung; Kapitel 10 die digitale Steuerungsinfrastruktur einschliefslich
der TI-Modellregionen-Strategie; Kapitel 11 den europdischen Gesundheitsdatenraum
(EHDS); Kapitel 12 die Kiinstliche Intelligenz als Nutzenpfad; Kapitel 13 die internationale
Einordnung; Kapitel 14 Baden-Wiirttemberg als Referenzraum mit der konkreten gema-
tik TI-Modellregionen-Optionalitat; die Kapitel 15 und 16 die politische Umsetzungsa-
genda und den Schluss.
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9. Ambulantisierung: Pfade statt Vergiitungsverschiebung

9.1 Eine Reformrichtung mit hoher Konsensdichte und unklarer Operationali-
sierung

Die Ambulantisierung bisher stationdrer Leistungen ist die Gesundheitsreform mit dem
hochsten Konsensgrad in der deutschen Reformdebatte. Arzteschaft, Krankenkassen, Pa-
tientenorganisationen, OECD, SVR Gesundheit, WIdO, Bertelsmann Stiftung und IGES
Institut stimmen darin liberein, dass Deutschland im internationalen Vergleich erhebliche
Ambulantisierungspotenziale aufweist und dass diese Potenziale nicht aus Mangel an kli-
nischer Machbarkeit, sondern aus Mangel an strukturellen Voraussetzungen unausge-
schopft bleiben.217218219220

Das Ausmaf? des Potenzials ist empirisch gut dokumentiert. Eine im Deutschen Arzteblatt
publizierte deutschlandweite Analyse von Krankenhaus-Entlassungsdaten 2022 (Pioch,
Busse, Mansky, Nimptsch) identifiziert rund 3,2 Millionen Behandlungsfalle (21,8 Prozent
aller stationdren Fille) als potenziell ambulantisierbar — mit besonders hohen Anteilen
bei Kindern und Jugendlichen (31,3 Prozent) sowie Erwachsenen im Erwerbsalter (24,3
Prozent unter dem IGES-Modell).220 Die Berliner TU-Auswertung auf Grundlage des IGES-
Gutachtens 2022 schatzt das Potenzial sogar auf 15,7 Millionen Falle (19,3 Prozent aller
vollstationdren Behandlungsfalle).221 Eine Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) vom Dezember 2025 dokumentiert fiir 15 der 21 fallzahlstarksten Kranken-
haus-Leistungsgruppen ein Ambulantisierungspotenzial von iiber 50 Prozent; in den fall-
zahlstarksten Leistungsgruppen ,Allgemeine Innere Medizin" und , Allgemeine Chirurgie"
werden jeweils rund 60 Prozent der Falle als ambulant erbringbar identifiziert.222

Der internationale Vergleich macht das Ausmaf? plastisch. In Ddnemark wurden 2018 nur
rund 13 Prozent der Leistenbruch-Operationen stationar erbracht - in Deutschland fast
100 Prozent. Bei Cholezystektomien lag der vollstationdre Anteil in Grofdbritannien bei
53 Prozent, in Ddnemark bei 55 Prozent - in Deutschland bei 100 Prozent.218223 Bej Ton-
sillektomien und Kataraktoperationen liegt Deutschland im OECD-Vergleich systematisch
im hinteren Drittel.217 OECD-Lander wie Frankreich, England, Niederlande und Skandina-
vien weisen seit Jahren eine deutlich hohere Ambulantisierungsquote bei vergleichbarer
oder besserer Outcome-Qualitat auf.224

Vor diesem Hintergrund hat der deutsche Gesetzgeber zwei Instrumente etabliert: den
AOP-Katalog nach § 115b SGB V (ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige sta-
tionsersetzende Eingriffe im Krankenhaus) und seit 2024 die Hybrid-DRG nach § 115f
SGB V (sektorengleiche Vergilitung). Beide Instrumente wurden 2025/2026 substantiell
ausgeweitet. Sie sind im Grundsatz richtig - aber sie adressieren nur die Vergiitungsseite
der Ambulantisierung, nicht die Strukturseite. Genau hier liegt das Argument dieses Ka-
pitels: Ambulantisierung ohne ambulante Pfadarchitektur produziert eine Vergilitungs-
verschiebung, aber keine Strukturveranderung.
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Im Folgenden werden der Stand des AOP-Katalogs und der Hybrid-DRG 2026 dokumen-
tiert (9.2), das Ambulantisierungspotenzial differenziert eingeordnet (9.3), die struktu-
rellen Voraussetzungen fiir eine wirksame Ambulantisierung analysiert (9.4) und die ope-
rative Antwort des MEDI - HZV - Strukturprinzips entfaltet (9.5). Anschliefdend werden
die Implikationen fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie fiir Patienten mit Behinderungen
diskutiert (9.6), bevor das Kapitel mit politischen Empfehlungen schliefst (9.7).

9.2 AOP-Katalog und Hybrid-DRG 2026: der Stand der Dinge

Der AOP-Katalog nach § 115b SGB V regelt seit liber zwei Jahrzehnten, welche Operatio-
nen und stationsersetzenden Eingriffe ambulant durchfiihrbar sind. Er wurde 2022 auf
Basis eines IGES-Gutachtens umfassend neu bewertet, das von rund 35.000 analysierten
OPS-Codes fast 2.500 Codes als potenziell ambulantisierbar identifizierte.225 Die Umset-
zung der IGES-Empfehlungen blieb jedoch deutlich hinter dem Identifizierungspotenzial
zurlick: 2023 wurden rund 8,5 Prozent der IGES-Empfehlungen umgesetzt, 2024 rund 14
Prozent; 2025 erfolgte ,lediglich eine Erweiterung der Leistungen um eine Leistung aus
dem IGES-Gutachten".226 Der AOP-Katalog 2026 wurde am 17. Dezember 2025 zwischen
GKV-Spitzenverband, DKG und KBV beschlossen und um den OPS-Kode 5-569.62 (Injek-
tion bei Ostiuminsuffizienz: Transurethal) sowie technische Anpassungen an den OPS-
Katalog 2026 erweitert.227228

Die Hybrid-DRG nach § 115f SGB V wurde mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz
2022 eingefiihrt und ab 2024 als spezielle sektorengleiche Vergiitung umgesetzt. Sie sieht
fir definierte Eingriffe eine sektorenneutrale Fallpauschale vor - gleich, ob die Leistung
ambulant oder stationar erbracht wird. Damit sollen die historisch gewachsenen Vergii-
tungsasymmetrien zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung neutralisiert wer-
den. Die Vergiitungsvereinbarung 2024 startete mit 12 Hybrid-DRG; 2025 wurden 22
Hybrid-DRG abgerechnet; flir 2026 wurde der Katalog auf 69 Hybrid-DRG mit 904 OPS-
Kodes erweitert (2025: 583 OPS-Kodes).229230 Da sich die Selbstverwaltungspartner
(KBV, DKG, GKV-SV) nicht einigen konnten, erfolgte der Beschluss am 11. November 2025
durch den ergianzten erweiterten Bewertungsausschuss unter Beteiligung eines neut-
ralen Schlichters.231230

Der erweiterte Hybrid-DRG-Katalog 2026 enthalt strukturell wichtige Erweiterungen: la-
paroskopische Appendektomien und Cholezystektomien, minimalinvasive Eingriffe an
Koronararterien und peripheren Gefaf3en, kardiologische und angiologische Prozeduren,
eine starkere Differenzierung der Hybrid-DRG nach Schweregraden.230 Eine wichtige Kor-
rektur durch das KHVVG vom 5. Dezember 2024: Leistungen fiir Kinder und Menschen
mit Behinderungen wurden 2024 zunachst aus den Hybrid-DRG herausgenommen; das
KHAG vom 6. Marz 2026 sieht ihre Wiederaufnahme ab 2027 vor (siehe 9.6).227232

Die politische Zielmarke ist gesetzlich formuliert: bis 2026 sollen eine Million Eingriffe
aus dem stationaren in den ambulanten Bereich verlagert werden, bis 2030 mindestens
zwei Millionen.233 In der ersten Umsetzungsperiode 2024-2025 wurden rund 180.000
Hybrid-DRG-Falle identifiziert.234 Die Differenz zwischen Zielmarke und Ist-Stand ist der
Mafistab, an dem die Wirksamkeit der Hybrid-DRG bemessen werden muss.
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Eine systemlogisch wichtige Klarstellung: Es gibt keine Wahlméglichkeit zwischen
EBM-Abrechnung und Hybrid-DRG. Wenn fiir einen Eingriff eine Hybrid-DRG existiert, ist
die EBM-Abrechnung ausgeschlossen.230 Diese Regelung sichert den Vergiitungsanreiz
auf der Erbringerseite ab, aber sie beantwortet nicht die Frage, wer die Patienten in die
ambulante Versorgung steuert und wie die ambulante Versorgung sie aufnimmt.

9.3 Das Ambulantisierungspotenzial: differenziert betrachtet

Das Ambulantisierungspotenzial in Deutschland ist erheblich - aber es ist nicht uniform,
sondern strukturell differenziert. Drei Differenzierungen sind politisch zentral.

Differenzierung 1: nach Altersgruppen. Wahrend rund 24 Prozent der vollstationdaren
Falle in der Altersgruppe 0 bis 19 Jahre als ambulantisierbar eingeschatzt wurden, lag
dieser Anteil in der Altersgruppe 80 plus bei lediglich zwei Prozent.217 Multimorbiditat,
geriatrische Komplexitat und soziale Versorgungsbedarfe begrenzen das Ambulantisie-
rungspotenzial bei dlteren Patienten substantiell. Eine Ambulantisierungspolitik, die
diese Differenzierung ignoriert, produziert Versorgungsgefihrdung statt Effizienzge-
winn.

Differenzierung 2: nach Indikationsgruppen. Die WIdO-Analyse 2025 zeigt, dass das
Ambulantisierungspotenzial in den fallzahlstirksten Leistungsgruppen unterschiedlich
ist — liber 50 Prozent in 15 von 21 Leistungsgruppen, mit Héchstwerten in ,Allgemeine
Innere Medizin" und ,Allgemeine Chirurgie" (jeweils ca. 60 Prozent). Bezogen auf Bele-
gungstage und Ausgaben liegt das Potenzial allerdings rund ein Drittel niedriger als bei
den Fallzahlen.222 Das bedeutet: Die ambulantisierbaren Falle sind tendenziell die kiirze-
ren und kostenglinstigeren - die ldngeren und teureren stationdaren Aufenthalte (geriat-
rische Komplexitdt, intensivmedizinischer Bedarf, schwere chirurgische Eingriffe) blei-
ben stationar.

Differenzierung 3: nach Strukturvoraussetzungen. Eine Ambulantisierung lasst sich
nur realisieren, wenn die ambulanten Strukturen die Patienten aufnehmen konnen. Der
Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) dokumentiert in seinem Positionspapier
zur Hybrid-DRG-Erweiterung 2026, dass ,vielerorts noch keine ausreichend effizienten
Strukturen fiir ambulante Operationen an den Kliniken bestehen".233 Auf der ambulant-
vertragsarztlichen Seite berichten Mitglieder des BDC , divergent" {iber die bisherigen Er-
fahrungen: Hochspezialisierte Fufdchirurgen beklagen die unzureichende Refinanzierung
teurer Implantate; Hernienchirurgen kommen dagegen mit den Hybrid-DRG ,bis auf ext-
rem komplexe Ventralhernien" zurecht.233 Diese Heterogenitat zeigt, dass die Ambulanti-
sierungswirkung erbringerstrukturabhingig ist - nicht uniformer Effekt einer Vergi-
tungsreform.

Die Konsequenz aus diesen drei Differenzierungen: Ambulantisierung muss als struktu-
relle Aufgabe, nicht als rein vergiitungsbezogene Reform verstanden werden. Sie ver-
langt eine ambulante Aufnahmearchitektur, die altersbezogen, indikationsbezogen und
regionalbezogen differenziert leistungsfahig ist.
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9.4 Die strukturellen Voraussetzungen wirksamer Ambulantisierung

Aus der OECD-Vergleichsliteratur, der WIdO-Analyse und der Erfahrung der bestehenden
integrierten Versorgungsmodelle (HZV BW) lassen sich vier strukturelle Voraussetzun-
gen identifizieren, ohne die Ambulantisierung nicht wirkt.

Voraussetzung 1: Pfadlogik zwischen Indikationsstellung und ambulantem Eingriff.
Der ambulante Eingriff ist nur ein Element eines langeren Versorgungsbogens, der mit
der Indikationsstellung beginnt, praoperative Vorbereitung, intraoperative Durchfiih-
rung, postoperative Nachbetreuung und Komplikationsmanagement umfasst. In der heu-
tigen Praxis sind diese Schritte haufig nicht koordiniert: Der niedergelassene Internist
stellt die Indikation; die Praxis-Praxis-Kommunikation zum ambulant operierenden Chi-
rurgen ist informell; die postoperative Nachsorge erfolgt durch eine andere Praxis oder
gar nicht; Komplikationen werden in der Notaufnahme aufgefangen. In dieser Konstella-
tion entstehen genau die Effizienz- und Qualitatsverluste, die Ambulantisierung eigentlich
vermeiden soll. Das MEDI - HZV - Strukturprinzip mit seiner Pfadlogik (Kapitel 6.3) bietet
dafiir eine operative Antwort - iiber das FacharztProgramm und die hausarztliche Pfad-
fiihrung.

Voraussetzung 2: Risikostratifizierung und Patientenselektion. Eine zentrale klini-
sche Frage ist, welcher Patient ambulant operiert werden kann und welcher nicht. Diese
Frage ist altersabhingig (mit den 24/2-Prozent-Differenzierung nach Pioch et al.220),
komorbiditatsabhangig (Charlson-Index, kardiovaskuldre Risiken, Antikoagulation), sozi-
alabhangig (Anwesenheit einer pflegenden Person zu Hause, Wohnsituation, Erreichbar-
keit der Notfallversorgung) und logistikabhangig (Praxiswartezeiten, Transportmaglich-
keiten). Eine Risikostratifizierung erfordert eine strukturierte praoperative
Bewertung durch Hausarzt und ambulant operierenden Facharzt - im fragmentierten
System schwer leistbar, im integrierten Pfad systematisch implementierbar.

Voraussetzung 3: Integrierte digitale Dokumentation. Ambulante Eingriffe verlangen
eine durchgehende digitale Dokumentation: Indikationsstellung mit Befund, Aufklarung,
OP-Bericht, Histologie/Zytologie, Medikationsumstellungen, Anschlussversorgung. Im
fragmentierten System flief3en diese Informationen iiber Faxgerat, Brief und Telefon - mit
erheblichen Verlusten in Geschwindigkeit, Vollstandigkeit und Sicherheit. Im integrierten
System mit ePA, KIM und FHIR/MIO werden sie strukturiert iibertragen. Genau hier zeigt
sich, warum Ambulantisierung und digitale Architektur untrennbar zusammenhangen.

Voraussetzung 4: Wirtschaftliche Tragfahigkeit fiir Erbringer. Der BDC dokumen-
tiert, dass die Hybrid-DRG-Vergiitung bei einigen Indikationen die tatsachlichen Kosten
nicht deckt - insbesondere bei teuren Implantaten in der Hand- und Fuf3chirurgie.233 Eine
Ambulantisierungspolitik, die durch unzureichende Vergiitung Erbringer in die Defizit-
zone driickt, wird ihre eigenen Ziele verfehlen. Hier ist die Hybrid-DRG-Kalkulation des
Bewertungsausschusses und die Refinanzierungslogik der Sachkosten ein systemkriti-
scher Punkt - der liber die FKG-Phase 2 mitverhandelt werden muss.

9.5 Die operative Antwort des MEDI - HZV - Strukturprinzips
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Die vier Voraussetzungen aus 9.4 sind im MEDI - HZV - Strukturprinzip seit 2008 syste-
matisch integriert. Im Folgenden wird konkret gezeigt, wie das Strukturprinzip die Am-
bulantisierungsanreize operativ tragt.

Komponente 1: Pfadlogik iuber Hausarzt und FacharztProgramm. Im HZV-
FacharztProgramm Baden-Wiirttemberg sind 13 facharztliche Disziplinen vertraglich in-
tegriert (Kardiologie, Gastroenterologie, Psychotherapie, Neurologie, Psychiatrie, Ortho-
padie, Chirurgie, Urologie, Diabetologie, Rheumatologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Nephrologie, Pneumologie).23> Damit ist die Pfadlogik vom Hausarzt zur ambulant ope-
rierenden Facharztpraxis und zuriick strukturell etabliert. Eine ambulante Cholezystek-
tomie etwa lauft im Strukturprinzip iiber die hausarztliche Indikationsstellung, die struk-
turierte Uberweisung an die teilnehmende chirurgische Praxis (mit garantierter
Wartezeit), die praoperative Risikobeurteilung tiber Hausarzt und Chirurg, den Eingriff,
die postoperative Nachsorge in der hausarztlichen Praxis und das Komplikationsmanage-
ment iiber das FacharztProgramm - mit Kklar definierten Verantwortlichkeiten an jedem
Ubergang.

Komponente 2: Risikostratifizierung iiber strukturierte Patientendokumentation.
Die HZV-Praxen fiihren fiir eingeschriebene Versicherte iiber die Jahre kontinuierlich
strukturierte Patientendokumentationen mit Komorbiditiaten, Medikation, Vorbefunden,
sozialer Situation. Diese Dokumentation ist die Basis einer differenzierten Risikostratifi-
zierung fiir ambulante Eingriffe — nicht eine zusatzliche Blirokratielast, sondern ein in den
Versorgungsablauf integriertes Wissen.

Komponente 3: Integrierte digitale Dokumentation iiber TI-Anwendungen. Die
HZV-Praxen sind seit Jahren an die TI angebunden und nutzen ePA, KIM, eAU, eRezept
und (zunehmend) eMP. Die TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken haben in
der ePA-Pilotierung 2025 dokumentiert, dass die digitale Dokumentation in integrierten
Versorgungsstrukturen schneller und vollstidndiger funktioniert als in der reinen Regel-
versorgung - allerdings auch dort mit erheblicher Heterogenitit (43 Primarsysteme bei
194 LEI).236 Eine Ubertragung dieser Erprobung auf eine integrierte Versorgungsarchi-
tektur wie die HZV BW (siehe Kapitel 10 und 14) wiirde die digitale Tragfahigkeit der
Ambulantisierung systematisch evaluieren.

Komponente 4: Wirtschaftliche Tragfahigkeit iiber Selektivvertrag. Selektivvertrage
nach § 140a SGB V erlauben es, Vergiitungsregelungen jenseits des EBM und der Hybrid-
DRG-Kalkulation zu treffen - etwa fiir Sachkosten, Strukturkomponenten und Outcome-
Indikatoren. In Baden-Wiirttemberg sind liber das FacharztProgramm spezifische Vergii-
tungsregelungen fiir definierte Pfadleistungen vereinbart. Diese Logik kann auf ambu-
lante Operationen ausgedehnt werden, wo die Hybrid-DRG-Standardvergiitung wirt-
schaftlich nicht tragt.

Das Resultat dieser Integration: Ambulantisierung wird nicht zu einer Vergilitungsver-
schiebung, die Erbringer in die Defizitzone driickt und Patienten mit unkoordinierten Pfa-
den konfrontiert, sondern zu einer strukturellen Versorgungsverbesserung - die Pati-
enten gehen kiirzer ins Krankenhaus, erhalten bessere Anschlussversorgung, niedrigere
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Komplikationsraten, die hausarztliche Primarkoordination ist nahtlos angebunden, die
facharztliche Mitwirkung definiert, die digitale Dokumentation durchgehend, die wirt-
schaftliche Tragfahigkeit gesichert. Die Wirkung ist nicht nur theoretisch postuliert: Die
HZV-Evaluation 2025 dokumentiert fiir die HZV-Kohorte signifikant niedrigere Wieder-
aufnahmequoten und potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen (in VERAH-
Praxen zusatzlich um 4,0 Prozent reduziert).237

9.6 Kinder, Jugendliche und Menschen mit Behinderungen: ein Strukturprob-
lem mit Losung

Eine besonders sensible Frage in der Ambulantisierungslogik betrifft Kinder, Jugendliche
und Menschen mit Behinderungen. Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) vom 5. Dezember 2024 hatte Leistungen fiir diese Gruppen aus dem Hybrid-
DRG-Katalog herausgenommen, weil die spezifischen Versorgungsbedarfe (anasthesiolo-
gische Komplexitat, praoperative Vorbereitung, postoperative Nachsorge, soziale Versor-
gungssituation) in der Hybrid-DRG-Standardkalkulation nicht abbildbar waren.227 Das
KHAG vom 6. Marz 2026 hat eine Wiederaufnahme ab 2027 beschlossen, um die struktu-
rellen Voraussetzungen zu schaffen.232

Diese Wiederaufnahme darf nicht als Riickschritt gegeniiber der Schutzentscheidung
2024 verstanden werden, sondern muss von strukturellen Voraussetzungen flankiert
sein. Drei davon sind besonders zentral:

Erstens: Die Risikostratifizierung muss bei Kindern und Jugendlichen sowie Menschen
mit Behinderungen besonders sorgfaltig erfolgen - mit padiatrischen oder spezialisierten
andsthesiologischen Kompetenzen vor Ort, mit klar definierten Komplikationspfaden und
mit verbindlicher Anschlussversorgung. Genau das leistet eine integrierte Versorgungs-
architektur mit padiatrischer Primarkoordination (in BW iiber das FacharztProgramm
Kinder- und Jugendpsychiatrie, BVK]J-Service) und facharztlicher Pfadintegration.

Zweitens: Die Notfallversorgung muss explizit fiir diese Gruppen ausgelegt sein. Die Not-
fallreform vom 22. April 2026 sieht spezielle INZ fiir Kinder und Jugendliche an Standor-
ten mit besonderem Bedarf vor; wo dies nicht méglich ist, sind telemedizinische Konsile
durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin vorgesehen.238 Diese Konstruktion kor-
respondiert strukturell mit der padiatrischen Pfadlogik des Strukturprinzips - aber nur,
wenn beide tatsachlich integriert verhandelt werden (siehe Kapitel 8).

Drittens: Die digitale Dokumentation muss kindspezifische und behinderungsspezifische
Datenmodelle abbilden. Die KKG-MIO (Kinder-/Jugend-Gesundheitsuntersuchungs-MIO)
und entsprechende FHIR-Profile sind im Aufbau; ihre Erprobung in einer integrierten
Versorgungsstruktur ware ein direkter Mehrwert einer dritten gematik TI-Modellregion
mit etablierter HZV-FacharztProgramm-Architektur.

9.7 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich fiinf politische Empfehlungen fiir die parallel
laufenden Reformprozesse 2026/2027.
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Empfehlung 1: Hybrid-DRG-Wirkung an ambulante Strukturanforderungen kop-
peln. Analog zu den Mindestmengenregelungen im stationdren Bereich sollten Hybrid-
DRG mit ambulanten Strukturanforderungen verbunden werden: definierte hausarztliche
Anbindung, facharztliche Pfadintegration, digitale Dokumentation, Outcome-Erfassung.
Damit wiirde der Vergilitungsanreiz mit der versorgungspolitischen Strukturanforderung
verbunden - analog zu Empfehlung 3 in Kapitel 7.

Empfehlung 2: AOP-Katalog-Erweiterung an Versorgungsforschung koppeln. Die
Umsetzung des IGES-Gutachtens 2022 stagniert; 2025 wurde nur eine einzige zusatzliche
Leistung iibernommen.226 Das ist nicht eine Frage des politischen Willens, sondern der
strukturellen Tragfahigkeit. Eine konsequente Erweiterung des AOP-Katalogs sollte des-
halb mit einer wissenschaftlich begleiteten Pilotierung in integrierten Versorgungsrau-
men verbunden werden - mit Outcome-, Komplikations- und Kosten-Monitoring.

Empfehlung 3: Ambulantisierung als regionale Aufgabe verstehen. Die Wirksamkeit
der Ambulantisierung ist erbringerstrukturabhangig. In Regionen mit ausgebauter inte-
grierter Versorgungsstruktur (BW, partiell BY, NRW) wird sie schneller wirken als in Re-
gionen mit fragmentierter Struktur. Die FKG-Phase 2 sollte die regionale Strukturhetero-
genitat nicht beklagen, sondern nutzen - durch eine Forderung selektivvertraglicher
Strukturmodelle in Bundesldndern, die noch nicht tiber eine flaichendeckende Architektur
verfligen, parallel zur Vergiitungsreform.

Empfehlung 4: Kinder-, Jugend- und Behindertenversorgung gesondert begleiten.
Die Wiederaufnahme von Kindern und Menschen mit Behinderungen in die Hybrid-DRG
ab 2027 sollte mit einer wissenschaftlich begleiteten Risikoevaluation, einer padiatri-
schen Pfadarchitektur und einer Notfallzentren-Konstruktion verbunden werden. Eine
integrierte Versorgungsregion mit padiatrischer Pfadlogik (BVK]-Service in BW) wére der
naheliegende Erprobungsraum.

Empfehlung 5: Sachkosten und Strukturzuschlige wirklichkeitsnah kalkulieren.
Die BDC-Kritik an der Refinanzierung teurer Implantate in spezialisierten chirurgischen
Indikationen verweist auf ein systemisches Kalibrierungsproblem der Hybrid-DRG-Logik.
Der erginzte erweiterte Bewertungsausschuss sollte fiir die Hybrid-DRG 2027 die Sach-
kostenkalkulation und die Strukturzuschlage auf Basis empirisch erhobener Kosten- und
Erl6sdaten liberarbeiten - idealerweise auf Grundlage des DKI-Berichts der DKG.23?

9.8 Zwischenbefund

Die Ambulantisierung ist die deutsche Gesundheitsreform mit dem hdchsten Konsens-
grad - aber mit der unklarsten Operationalisierung. Das Potenzial ist erheblich (rund 3,2
Millionen ambulantisierbare stationare Falle pro Jahr nach Pioch et al. 2025; 60 Prozent
der Falle in den fallzahlstarksten Leistungsgruppen nach WIdO 2025), die internationalen
Vergleichswerte zeigen die Grofdenordnung (Danemark: 13 Prozent stationdre Leisten-
bruch-Operationen vs. Deutschland: nahezu 100 Prozent; Cholezystektomien: Grof3bri-
tannien 53 Prozent stationdr, Ddnemark 55 Prozent, Deutschland 100 Prozent). Die regu-
latorischen Instrumente sind etabliert (AOP-Katalog, Hybrid-DRG mit 69 Pauschalen und
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904 OPS-Kodes fiir 2026). Die politische Zielmarke ist gesetzlich verankert (1 Million Ein-
griffe bis 2026, 2 Millionen bis 2030).

Die Wirkung dieser Instrumente bleibt aber strukturell begrenzt, solange sie als reine
Vergiitungsreform behandelt werden. Eine Ambulantisierung ohne ambulante Pfadarchi-
tektur produziert vier unerwiinschte Effekte: erh6hte Fragmentierung, Komplikations-
verlagerung in die Notaufnahmen, soziale Selektion (jiingere und gesiindere Patienten
ambulant, dltere und krankere stationar), 6konomische Defizitzonen fiir spezialisierte Er-
bringer. Eine Ambulantisierung mit ambulanter Pfadarchitektur - wie sie das MEDI - HZV
- Strukturprinzip seit 2008 abbildet - verbindet den Vergilitungsanreiz mit der Struktur-
logik und sichert die Versorgungsqualitat.

Die nachsten Kapitel zeigen, wie die digitale Komponente der Ambulantisierungsarchi-
tektur konkret aussieht: Kapitel 10 entfaltet die digitale Steuerungsinfrastruktur ein-
schlieRlich der TI-Modellregionen-Strategie der gematik und des MEDI-Baden-
Wiirttemberg-Beitrags zu einer dritten Modellregion; Kapitel 11 den europdischen Ge-
sundheitsdatenraum (EHDS); Kapitel 12 die Kiinstliche Intelligenz als Nutzenpfad. In
Summe bilden diese Kapitel die digitale Auf3enhiille, die das MEDI - HZV - Strukturprinzip
zu einem zukunftsfahigen Betriebssystem macht.
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10. Digitale Steuerungsinfrastruktur: Vom Pflichtprogramm zur struk-
turpolitischen Chance

10.1 Eine Reform mit zwei Gesichtern

Wenn man die Diskussion iiber die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens in
den letzten Jahren in einem Satz zusammenfassen wollte, dann wahrscheinlich so: Sie
wurde haufiger als Lastthema verhandelt denn als Chancenthema. Die Bertelsmann-Stif-
tung-Studie #SmartHealthSystems aus dem Jahr 2018 hat Deutschland im internationalen
Vergleich von 17 Landern auf Rang 16 gesetzt - nur Polen lag dahinter; Estland, Kanada,
Danemark, Israel und Spanien fiihrten das Ranking an.240241242 Sjehen Jahre spater ist die
Liicke nicht in dem Maf3e geschlossen, wie es die Reformen suggerieren: Die Telematikinf-
rastruktur (TI) der gematik ist zwar zu nahezu 99 Prozent in den Apotheken und 98 Pro-
zent in den Arztpraxen technisch ausgerollt, aber 69 Prozent der angeschlossenen Praxen
berichten von wochentlichen oder taglichen technischen Problemen (gegeniiber 50 Pro-
zent im Vorjahr); die elektronische Patientenakte (ePA) lag ein Jahr nach Start bei nur
etwa 3,6 Prozent aktiver Nutzung; der elektronische Medikationsplan (eMP) wurde von
Juli 2025 auf Oktober 2026 verschoben.z43244245

Die Versuchung ist deshalb grof3, die Digitalisierung als das nachste Krisenkapitel des
deutschen Gesundheitswesens zu schreiben - nach Sparpolitik, Krankenhausreform, Not-
fallreform und Primararztsystem. Dieses Kapitel argumentiert das Gegenteil. Es schreibt
die Digitalisierung als die grofdte ungenutzte strukturpolitische Chance Deutsch-
lands in der laufenden Legislaturperiode. Die McKinsey-Studie Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen: die 42-Milliarden-Euro-Chance fiir Deutschland hat das Nutzenpotenzial
von 26 digitalen Gesundheitstechnologien quantifiziert: rund 42 Milliarden Euro pro Jahr
- das sind 12 Prozent der jahrlichen Gesundheits- und Versorgungskosten von hochge-
rechnet 343 Milliarden Euro, davon 25,8 Milliarden Euro durch Produktivitatssteigerung
bei Leistungserbringern (12,4 Mrd. stationar, 11,1 Mrd. ambulant, 2,3 Mrd. weitere Berei-
che), 7 Milliarden allein durch die ePA, 9,9 Milliarden durch Umstellung auf papierlose
Datenverarbeitung, 6,4 Milliarden durch Entscheidungsunterstiitzung, 4,6 Milliarden
durch Patientenselbstbehandlung und 2,5 Milliarden durch Patienten-Self-Service.246247
McKinsey hat 2024 nachgemessen: Seit 2018 hat sich das Digitalisierungspotenzial um
rund acht Milliarden Euro (24 Prozent) erhoht, und die Pandemie hat die Akzeptanz von
Videosprechstunden und Online-Terminbuchungen sprunghaft ansteigen lassen.248

Diese GrofRenordnung verandert die strukturpolitische Bedeutung der Digitalisierung. Sie
ist nicht eine Pflichtaufgabe neben anderen Reformbaustellen - sie ist die einzige Reform-
baustelle, die das Sparvolumen des GKV-BStabG (rund 20 Milliarden Euro fiir 2027) ohne
weitere Belastung von Versicherten oder Leistungserbringern erschliefien konnte, wenn
sie konsequent als integrierte Steuerungsinfrastruktur statt als Sammlung einzelner tech-
nischer Anwendungen verstanden wird. Genau das ist die strukturpolitische Frage dieses
Kapitels.
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Im Folgenden wird dieses Anliegen systematisch entfaltet: Zunachst werden Architektur
und Stand der deutschen TI dargestellt (10.2), die Roadmap der gematik bis 2027 mit ih-
ren zentralen Ausbaustufen (10.3), die Governance-Struktur aus BMG, gematik, Kompe-
tenzzentrum fiir Interoperabilitdt (KIG) und Interop Council (10.4), die DiGA-Landschaft
mit ihrer ambivalenten Bilanz (10.5) und die Healthtech-Startup-Okonomie (10.6). An-
schliefRend wird der internationale Blick gerichtet — nach Estland, Danemark, Israel und
in andere Spitzenlander (10.7) -, die Strukturchancen der digitalen Steuerungsinfrastruk-
tur identifiziert (10.8), die Patient-Empowerment-Frage als ethische Forderung an alle
Stakeholder formuliert (10.9), die Anschlussfahigkeit zum MEDI - HZV - Strukturprinzip
belegt (10.10) und mit konkreten politischen Empfehlungen geschlossen (10.11), die das
Kapitel strukturpolitisch operationalisierbar machen.

10.2 Die Architektur der Telematikinfrastruktur: Stand 2026

Die Telematikinfrastruktur ist heute keine Vision mehr, sondern eine operative Realitit.
Sie ist im Aufbau seit 2005, im Regelbetrieb seit 2018 und wird seit 2024 in eine zweite
Generation tberfiihrt - die TI 2.0. Ihre Komponenten lassen sich in fiinf Schichten glie-
dern:

Schicht 1: Identitits- und Zugriffsschicht. Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) ist
seit liber einem Jahrzehnt der Versicherungsausweis im deutschen System. Die TI 2.0 er-
ganzt sie um eine digitale GesundheitsID fiir die Versicherten und um den elektroni-
schen Heilberufsausweis fiir Arztinnen, Arzte, Apothekerinnen, Apotheker, Psychothe-
rapeutinnen, Psychotherapeuten und Pflegekrafte. Mit der Einfiihrung des Proof of
Patient Presence (PoPP) ab Mitte 2026 ist der Zugriff auf TI-Anwendungen wie die ePA
ohne Stecken der eGK moglich - etwa bei Hausbesuchen oder telemedizinischen Konsi-
lien. Mit Versichertenstammdatenmanagement 2.0 (VSDM 2.0) ab Ende 2026 werden
Stammdaten direkt bei der Krankenkasse abgefragt — ohne Kartenleser, ohne Konnek-
tor.24? Die Migration von der Kryptografie RSA 2048 auf elliptische Kurven (ECC) ist im
Gange; die Testwochen Q2/2026 finden zwischen 27. April und 31. Mai 2026 statt; meh-
rere Hersteller (u.a. Medisign) hatten Verzogerungen verursacht, die zu einer mehrmona-
tigen Verschiebung fiihrten.250251

Schicht 2: Kommunikationsschicht. KIM (Kommunikation im Medizinwesen) ist seit
2021 der sichere E-Mail-Standard zwischen Praxen, Krankenhdusern, Apotheken und
Pflegeeinrichtungen; mit dem Release E-Rezept 26.1 werden strukturierte KIM-
Nachrichten implementiert, mit denen ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen Re-
zepte digital bei Arztpraxen anfordern konnen.250 Der TI-Messenger erginzt KIM um
eine echtzeitnahe Kommunikation - im Gegensatz zu konventionellen Messengern
(WhatsApp, Signal, Telegram) ist der TI-Messenger foderiert und fiir die TI zertifiziert; er
ermoglicht synchrone und asynchrone Kommunikation auch zwischen verschiedenen An-
bietern. Die Pilotierung in den TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken sowie
auf den TI-Messenger-Summits mit Bayern Innovativ und KV Bayern hat die Praxistaug-
lichkeit dokumentiert. Die Kommunikationsservice der Versicherten wird ab 2026 die
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Kommunikation zwischen Patienten und Leistungserbringern iiber die TI ermoglichen -
ein zentraler Schritt zur Patientenintegration.

Schicht 3: Anwendungsschicht. Die zentralen TI-Anwendungen sind heute: das E-Re-
zept im Regelbetrieb seit 1. Januar 2024 (laut TI-Atlas 2025 halten iiber 90 Prozent der
gesetzlich Versicherten es flir sinnvoll, 87 Prozent sind mit der Nutzung zufrieden, fast
drei Viertel der Arztpraxen und zwei Drittel der Apotheken sehen eine spiirbar bessere
Arzneimittelversorgung)2>2; die elektronische Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
(eAU); die elektronische Patientenakte (ePA fiir alle) seit 29. April 2025 mit verpflich-
tender Nutzung ab 1. Oktober 2025253; perspektivisch die digitale Patientenrechnung
(DiPaG) ab Ende 2026 fiir PKV-Versicherte und Zusatzversicherungsleistungen.2>* Mit
dem Release eRp 27.2 (geplant 2026) werden elektronische Verordnungen von T-Rezep-
ten ermoglicht; die elektronische Verordnung von Betdubungsmitteln (E-BtM) wurde auf
2027 verschoben; die elektronische Verordnung hauslicher Krankenpflege bildet erst-
mals einen Entscheidungsprozess eines Kostentragers ab - mit Korrekturanfragen an ver-
ordnende Arzte.250

Schicht 4: Datenschicht. Die ePA wird in mehreren Ausbaustufen 2026/2027 erweitert:
Digital gestiitzter Medikationsprozess (dgMP) mit Medikationsliste und elektroni-
schem Medikationsplan (eMP), Push-Benachrichtigungen an Versicherte, Volltextsu-
che in der ePA und Datenausleitung an das Forschungsdatenzentrum Gesundheit beim
BfArM nach § 363 SGB V.255 Die Pilotierung dieser Funktionen erfolgt zunachst in den Mo-
dellregionen ab Ende Q1/2026, der bundesweite Rollout ist fiir Q3/2026 (eMP, dgMP,
Push-Benachrichtigungen) bzw. spatestens Anfang 2027 (Volltextsuche, Datenausleitun-
gen) geplant.2>4 Die Anbindung erweiterter Berufsgruppen ist im Q1/2026 vorgesehen:
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Podologen, Erndhrungstherapeuten und Hilfsmit-
telerbringer; die Bundeswehr folgt im Q3/2026.254

Schicht 5: Integrationsschicht. Die digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) -, Apps
auf Rezept" - sind seit Oktober 2020 als gesetzlicher Leistungsanspruch verfiigbar; ab 31.
Januar 2026 miissen sie ein TI-Bestatigungsverfahren mit ePA-Schreibanbindung und Ge-
sundheitsID-Authentisierung erfolgreich durchlaufen, bevor sie in das BfArM-Verzeichnis
aufgenommen werden konnen.25¢ Damit werden DiGA in die TI integriert - ein fiir die
Versorgungswirksamkeit zentraler Schritt.

Die Architekturistin der Summe eindrucksvoll. Sie ist eine der ambitioniertesten staat-
lichen Digitalisierungsanstrengungen in einem foéderal-selbstverwalteten Gesund-
heitssystem weltweit. Sie hat 250 Millionen Euro im Sondervermoégen Infrastruktur und
Klimaneutralitat fiir die Notfallreform-Digitalisierung allein.257 Sie hat eine etablierte Tra-
gerschaft bei der gematik mit BMG-Anteil von 51 Prozent, GKV-Spitzenverband, KBV,
KZBV, BAK, BPtK, DKG, ABDA und PKV-Verband als Mitgesellschaftern.258 Sie hat eine
Roadmap, die quartalsweise aktualisiert wird (OneRoadmap 2026-Q1, Datenstand
26.02.2026).250 Sie hat eine Evaluation in den TI-Modellregionen Hamburg & Umland und
Franken, deren Verlangerung bis Marz 2027 von den gematik-Gesellschaftern beschlos-
sen wurde.2>9
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Was fehlt, ist nicht die Architektur. Was fehlt, ist die operative Wirksamkeit in der Ver-
sorgungsrealitit. Genau auf diesen Punkt zielen die folgenden Abschnitte.

10.3 Die OneRoadmap der gematik: Was 2026/2027 kommt

Die OneRoadmap der gematik ist im internationalen Vergleich ungewohnlich transparent.
Sie wird quartalsweise aktualisiert, sie ist als High-Level-Ubersicht und als detaillierte
Excel-Arbeitsversion verfiigbar, sie unterscheidet zwischen Roadmaps fiir Primarsys-
teme und fiir Frontends der Versicherten. Sie ist die operative Steuerungsgrundlage fiir
Hersteller, Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte und wird vom Fachportal
der gematik in Echtzeit gepflegt.260

Die zentralen Meilensteine 2026/2027 lassen sich entlang der Anwendungsfamilien zu-
sammenfassen:

Familie 1: ePA-Funktionserweiterungen. Die ePA fiir alle ist seit dem 29. April 2025
verfligbar, seit 1. Oktober 2025 verpflichtend.2>3 2026 folgen vier wesentliche Ausbaustu-
fen: erstens der digital gestiitzte Medikationsprozess (dgMP) und der elektronische
Medikationsplan (eMP) als zentrale AMTS-Komponente, deren Pilotierung in den Mo-
dellregionen ab Ende Q1/2026 startet und deren Bundesrolloutim Q3 /2026 erfolgen soll;
zweitens die Push-Benachrichtigungen an Versicherte, etwa iiber neue Befunde, Medi-
kamentendnderungen oder Termine, die ebenfalls Q1/2026 in den Modellregionen star-
ten und Q3/2026 bundesweit ausgerollt werden sollen; drittens die Volltextsuche in der
ePA, die sowohl PDF-Dokumente als auch strukturierte Daten erschlief3st und ab Q3/2026
in den Modellregionen pilotiert wird; viertens die Datenausleitung an das Forschungs-
datenzentrum (FDZ) beim BfArM gemafi § 363 SGB V, die ebenfalls ab Q3/2026 in den
Modellregionen erprobt und spatestens Anfang 2027 bundesweit ausgerollt werden
soll.254

Familie 2: TI 2.0 mit PoPP, VSDM 2.0 und TI-Gateway. Die TI 2.0 ist die Sicherheitsar-
chitektur der nachsten Generation - mit Zero-Trust-Ansatz, sicherer Direktkommunika-
tion und geschlossenen Netzen. Das TI-Gateway ersetzt den hardwarebasierten Konnek-
tor durch eine Software-L6sung in der Cloud (Anbieter sind in Bestatigungsverfahren bei
der gematik). POPP (Proof of Patient Presence) ist ab Mitte 2026 verfligbar und ermog-
licht den Versorgungskontext-Nachweis ohne Kartenstecken - zentral fiir Hausbesuche,
telemedizinische Konsilien und mobile Pflege.24° VSDM 2.0 verlagert die Versicherten-
stammdatenabfrage in die Cloud und macht Konnektor und Kartenterminal entbehrlich;
ab Ende 2026 in den ersten Anwendungen verfligbar.24° Damit wird die TI mobil, was
insbesondere fiir die HZV-Praxen mit ihrer hausarztlichen Verantwortung in der Pflege
und Geriatrie ein operativer Meilenstein ist.

Familie 3: E-Rezept-Erweiterungen. Mit eRp 26.1 (2026) werden strukturierte KIM-
Nachrichten in das E-Rezept-System integriert, sodass ambulante und stationdre Pflege-
einrichtungen Rezepte digital bei Arztpraxen anfordern konnen. MiteRp 27.2 (2026) wer-
den T-Rezepte (Verordnungen von Lenalidomid, Pomalidomid und Thalidomid) elektro-
nisch ausgestellt; die Berechtigung zur Verschreibung wird unmittelbar gepriift, die
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Abgabenachweise werden automatisiert an das BfArM libermittelt. Die elektronische Ver-
ordnung von Betdubungsmitteln (E-BtM) wurde auf 2027 verschoben.250254

Familie 4: Anbindung weiterer Berufsgruppen. Die TI ist nicht mehr nur eine Arzte-
und Apothekenstruktur. In Q1/2026 werden Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Podo-
logen, Erndhrungstherapeuten und Hilfsmittelerbringer an die TI angebunden; in
Q3/2026 die Bundeswehr.z54 Damit erweitert sich die digitale Steuerungsbasis substan-
tiell - ein fiir integrierte Versorgungsnetze wesentlicher Aspekt, weil chronische Versor-
gungspfade ohne Heilmittel- und Hilfsmittelversorger nicht funktionieren.

Familie 5: Digitale Patientenrechnung (DiPaG) und sektoreniibergreifende Anwen-
dungen. Die DiPaG startet Ende 2026 fiir PKV-Versicherte und Zusatzversicherungen; sie
ermoglicht, dass Leistungserbringer Rechnungen digital an Versicherte tibermitteln, Ver-
sicherte sie verwalten und an Kostentrager weiterleiten.2>4

Die Roadmap ist in einem wichtigen Punkt strukturpolitisch bemerkenswert: Sie folgt
nicht einer ,Big Bang"-Logik, sondern einer schrittweisen Pilotierung in den Modell-
regionen vor bundesweitem Rollout. Hamburg & Umland und Franken sind hierfiir die
etablierten Erprobungsraume; ihre Verlangerung bis Marz 2027 ist beschlossen.>% Genau
dies ist der Punkt, an dem die strukturpolitische Frage einer dritten Modellregion mit
etablierter integrierter Versorgungsarchitektur strategisch wird (siehe 10.10 und Ka-
pitel 14).

10.4 Governance: BMG, gematik, KIG und Interop Council

Die Governance der Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen hat in den letzten
drei Jahren eine bemerkenswerte Reife erreicht. Sie ist nicht mehr eine zentralistische
BMG-Steuerung, sondern ein vielschichtiges Governance-OKkosystem, in dem politische,
technische, wissenschaftliche und versorgungspraktische Akteure zusammenwirken.
Diese Reife ist eine Ressource, die in der politischen Diskussion oft unterschatzt wird.

BMG (Bundesgesundheitsministerium): Das BMG ist mit 51 Prozent Mehrheitsgesell-
schafter der gematik und damit der politische Steuerungskopf der Digitalisierung. Die Ab-
teilung Digitalisierung und Innovation unter Dr. Susanne Ozegowski hat in den letzten Jah-
ren mehrere Schliisselgesetze auf den Weg gebracht: das Digitale-Versorgung-Gesetz
(DVG, 2019), das Digitale-Gesundheitsanwendungen-Gesetz, das Krankenhauszukunfts-
gesetz, das Digitalgesetz und das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG). Mit der Bun-
destagsantwort vom 21. Januar 2026 (Drucksache 21/3769) hat das BMG die zukiinftige
Architektur konkretisiert: Diskussion einer ,moglichen neuen Digitalagentur”, schlag-
kraftige Fiihrung und Koordination, Anpassung an Data Act (Verordnung 2023/2854, an-
wendbar seit 12. September 2025) und EHDS (gestufte Anwendung ab 2027).261

gematik GmbH: Die gematik tragt die Gesamtverantwortung fiir die Telematikinfrastruk-
tur als ,zentrale Plattform fiir digitale Anwendungen im deutschen Gesundheitswe-
sen".258 Sie hat sich seit 2018 von einer reinen Spezifikationsorganisation zu einer ope-
rativen Plattform-Governance entwickelt, die quartalsweise Releases plant,
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Bestatigungsverfahren fiir Hersteller durchfiihrt, Testumgebungen betreibt (Referenzu-
mgebung mit ECC-Testwochen), Modellregionen pilotiert und mit dem Kompetenzzent-
rum fiir Interoperabilitdt (KIG) zentrale Koordinierungsfunktionen wahrnimmt. Auf der
DMEA 2026 (21.-23. April, Berlin) hat sich die gematik mit dem Motto , Digitale Versor-
gung im Blick" und einer #mitmachen-Meet-up-Area positioniert - inklusive der Fokus-
themen ePA, TI 2.0 mit Zero-Trust-Architektur und nutzerzentrierter Produktentwick-
lung.262

KIG (Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitiat im Gesundheitswesen): Das KIG ist
seit 2024 die nationale Koordinierungsinstanz fiir Interoperabilitit - eingerichtet im
Mandat des Digitalgesetzes und angesiedelt bei der gematik. Es libernimmt die ganzheit-
liche Ende-zu-Ende-Prozessverantwortung fiir Standards, Profile und Leitfiden. Sein
Mandat umfasst die zentrale Koordinierung und Priorisierung von Bedarfen, die Empfeh-
lung von Standards, die Pflege der Wissensplattform INA (ina.gematik.de) und die Aus-
wirkungsanalyse fiir die Verbindlichmachung von Standards.263

Interop Council: Der Interop Council ist seit 2021 das nationale interdisziplinire Exper-
tengremium fiir Interoperabilitat. Er hat sieben ordentliche Mitglieder, die aus Medizin,
Medizininformatik, Wissenschaft, Anwender-Communities, Standardisierungsorganisati-
onen, Verbdnden und Industrie kommen, sowie zwei auf3erordentliche Mitglieder
(BMG und gematik). Vorsitzende ist Prof. Dr. Sylvia Thun; der Council wurde nach der
ersten Arbeitsperiode fiir weitere drei Jahre wiedergewahlt.264265 Ein fiir die strukturpo-
litische Argumentation dieses Papiers wichtiger Aspekt: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik
- der Autor dieses Positionspapiers - leitet bzw. leitete im Interop Council den Arbeits-
kreis ,Patient Journey Herzinsuffizienz" (Analyse des Status quo).26¢ Das ist nicht ein ne-
bensdchliches Detail; es bedeutet, dass die im vorliegenden Papier vertretenen Struktur-
anliegen im nationalen Interoperabilitits-Governance-System bereits operativ verankert
sind.

Roadmap des Interop Councils 2026-2027: Die im Dezember 2022 verabschiedete
erste Roadmap des Interop Councils hat mehr als 80 Interoperabilitatsherausforde-
rungen identifiziert, anhand transparenter Kriterien bewertet und priorisiert. Die zweite
Roadmap des Kompetenzzentrums fiir Interoperabilitit in Zusammenarbeit mit dem In-
terop Council und Expertenkreis 2026-2027 ist verabschiedet und bildet den dynami-
schen Fahrplan fiir die ndchsten zwei Jahre.267268 Sie umfasst in 5 Handlungsfeldern die
gemeinsam priorisierten 15 Themenstellungen, darunter Handlungsempfehlungen fiir
einen nationalen Terminologieserver mit entsprechenden Terminologieservices, ein ein-
heitliches strukturiertes Datenmodell fiir den Kommunikationsdienst KIM, einen MIO-
Laborbefund und Empfehlungen fiir FHIR-Versionsmanagement.2¢® Der IOP-
Expertenkreis umfasst derzeit iiber 260 Expertinnen und Experten, die sich in unter-
schiedlichen Formaten (Arbeitskreise, Konsultationen, Stellungnahmen) engagieren.263

Die Beschlusslage des Interop Council ist transparent in INA dokumentiert. Aktuelle Be-
schliisse umfassen: Erstellung eines kardiologischen Basisdatensatzes; Fachanwen-
der Journey Onkologie; Kartierung von Interoperabilititsinitiativen mit Fokus auf
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FHIR und Terminologien unter Leitung von Prof. Dr. Sylvia Thun; Datenflow in einem
onkologischen Behandlungsverlauf - eine Entwicklerjourney unter Leitung von Dr.
Simone Heckmann; Analyse des Status quo der Patient Journey Herzinsuffizienz un-
ter Vorsitz von Prof. Dr. Siegfried Jedamzik; sowie ein Statement der Spezifikationsak-
teure zum Umgang mit FHIR-Versionen in Deutschland.266270

Diese Governance-Architektur ist - in einem Punkt, der sich strukturpolitisch nicht unter-
schatzen lasst - bereits substanziell handlungsfahig. Sie ist nicht das Problem der deut-
schen Digitalisierung. Sie ist - wenn sie politisch gestiitzt und mit Versorgungsstrukturen
wie dem MEDI - HZV - Strukturprinzip operativ verbunden wird - ein Teil der Losung.

10.5 Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA): Eine ambivalente Bilanz mit
Strukturchance

Deutschland hat 2019 mit dem Digitalen-Versorgung-Gesetz weltweit den ersten Erstat-
tungsmechanismus fiir digitale Gesundheitsanwendungen geschaffen. Die DiGA - ,Apps
auf Rezept" - sind seither in der Regelversorgung verankert: Versicherte haben Anspruch
auf Versorgung mit DiGA, Arzte und Psychotherapeuten kénnen sie verordnen, Versi-
cherte konnen sie alternativ direkt bei ihrer Krankenkasse beantragen.2’! Stand Marz
2026 sind im DiGA-Verzeichnis des BfArM rund 60 Anwendungen gelistet (zunehmend
dauerhaft aufgenommen).272 Der internationale Pioniercharakter ist anerkannt; Frank-
reich, Belgien und weitere EU-Lander bauen dhnliche Modelle auf.

Die quantitative Bilanz ist eindrucksvoll. Im Berichtszeitraum 1. September 2020 bis 31.
Dezember 2025 wurden 1,6 Millionen DiGA nach drztlicher Verordnung oder Genehmi-
gung von den Krankenkassen in Anspruch genommen; die GKV-Leistungsausgaben fiir
DiGA belaufen sich seit Beginn auf rund 400 Millionen Euro.273 Im Vergleich zum Vorjahr
stieg die Inanspruchnahme um 63 Prozent. Der 3. DiGA-Report des SVDGV vom April 2026
dokumentiert iiber 1,7 Millionen eingeldste Freischaltcodes.274 Der Anteil der Arztinnen
und Arzte, die mindestens eine DiGA verschrieben haben, ist von rund 14 Prozent (2022)
auf etwa ein Drittel gestiegen; weitere 14 Prozent planen es in naher Zukunft.248

Die qualitative Bilanz ist ambivalenter. Stefanie Stoff-Ahnis, stellvertretende Vorstands-
vorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, formuliert zwei Kritikpunkte: Erstens werde die
Mehrzahl der DiGA ,nach wie vor zunichst ohne einen Nutzennachweis in den GKV-
Leistungskatalog aufgenommen und dennoch von den Krankenkassen zu ihren beliebig
hohen Herstellerpreisen finanziert"; zweitens wiirden zuletzt ,immer mehr DiGA wieder
aus dem DiGA-Verzeichnis gestrichen, da sie auch im Verlauf keinen Nutzen fiir die Ver-
sorgung nachweisen konnten".273 Die Kritik ist regulatorisch begriindbar: Mehr als die
Halfte der Anwendungen ist zur Erprobung aufgenommen, der Herstellerpreis liegt bei
durchschnittlich rund 470 Euro pro 90 Tage Anwendung, der Mindeststudienumfang fiir
den Nutzennachweis ist nicht trivial.275276

Die Gegenposition kommt vom Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung
(SVDGV) und vom Bundesverband Medizintechnologie (BVMed). Der BVMed kriti-
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sierte den GKV-DiGA-Bericht 2026 als ,zu einseitig auf Kosten fokussiert”, ohne den Nut-
zen der DiGA in komplexen Versorgungspfaden zu bertiicksichtigen.2’# Eine Diskussions-
papier-Analyse der Fachgruppe ,Digital Health" der Gesellschaft fiir Informatik (Springer
2024) dokumentiert fiir die DiGA-Landschaft zwar eine ,insgesamt positive Entwicklung"
mit zunehmender Verfiigbarkeit, Versorgungsbreite und Verschreibungszahlen - aber
auch bestehende Probleme bei Nutzerzentriertheit, Akzeptanz bei Arzten und Patienten
und Innovationspotenzial.2’7 Die Apple-App-Store-Bewertung der dauerhaft aufgenom-
menen DiGA liegt im Schnitt bei 3,68/5, der temporar aufgenommenen DiGA bei 3,50/5 -
wahrend die Top-100-Apps im medizinischen Bereich im Schnitt 4,10/5 erreichen.278 Das
ist ein Akzeptanzgap, der nicht ignoriert werden kann.

Die strukturpolitische Lesart ist komplex. Erstens ist die DiGA-Bilanz nicht eine Frage des
Regulierungserfolgs (das BfArM-Verfahren ist methodisch dicht), sondern der Versor-
gungsintegration. DiGA fallen heute oft aus dem Versorgungspfad heraus: Sie werden
verordnet, aber nichtin die laufende Behandlung eingebettet; die Ergebnisse flief3en nicht
zurlck in die ePA; die Hausarztin oder der Hausarzt erfahrt das Ergebnis der DiGA-Nut-
zung nicht systematisch. Zweitens ist die Anbindung an die TI ab 31. Januar 2026 fiir
DiGA-Antrage verpflichtend: ePA-Schreibanbindung, GesundheitsID-Authentisierung.2>6
Damit wird der Versorgungsintegration ein technisches Fundament gegeben, das es bis-
lang nicht gab. Drittens ist die Frage, in welcher Versorgungsarchitektur DiGA wirken
kénnen, nicht eine Frage der DiGA selbst, sondern der umgebenden Strukturen - also
der hausarztlichen Primarkoordination, der facharztlichen Pfadintegration, der Outcome-
Lernlogik. Genau das beschreibt das MEDI - HZV - Strukturprinzip.

In einer integrierten Versorgungsstruktur wiirden DiGA nicht als isolierte Anwendung
verordnet, sondern als Pfadelement: Eine Patientin mit Adipositas erhalt im FacharztPro-
gramm-Diabetologie-Pfad eine DiGA wie zanadio oder Oviva, deren Nutzungsdaten in die
ePA flief3en, von der hausarztlichen Praxis in der quartalsweisen Verlaufskontrolle be-
wertet werden und in die Outcome-Erfassung der HZV-Evaluation einfliefden. Das ist nicht
hypothetisch - die EBM-Ziffern 01471 bis 01482 vergliten bereits Verlaufskontrolle und
Auswertung definierter DiGA, mit zum 1. April 2026 erweiterten Indikationen (etwa GOP
01482 fiir Kranus Mictera bei Harninkontinenz bei Frauen, GOP 01478 fiir Kranus Lutera
bei mannlichen Versicherten ab 18 Jahren).271 Was fehlt, ist die strukturelle Einbettung in
einen koordinierten Versorgungspfad - die der Selektivvertrag liefern kann, der Kollek-
tivvertrag aber nicht.

10.6 Healthtech-Startups und die Plattform6konomie

Eine Dimension, die in der gesundheitspolitischen Debatte iiber Digitalisierung selten an-
gemessen gewiirdigt wird, ist die Innovations6konomie der deutschen Healthtech-
Szene. Sie ist dynamischer, internationaler und kapitalstarker, als es die Wahrnehmung
der Versorgungsrealitdt nahelegt.

Die Grofienordnung: Berlin gilt als ,erste Adresse fiir Digital Health Innovation" in
Deutschland, mit hunderten Startups in Apps, Wearables und Softwarel6sungen fiir Pra-
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vention, Diagnostik, Therapie und Pflege.2’° Das Medical Valley in Niirnberg ist ein etab-
liertes Cluster fiir Medizintechnik und Digital Health. Der Venture-Capital-Fonds Heal Ca-
pital der privaten Krankenversicherer fordert insbesondere Digital Health.280 EIT Health
Germany und die Plattform Healthcare Startups Deutschland bieten Zugang zu EU-
Funding, Investorennetzwerken und Coaching.281282

Beispielhaft sei die jiingste Finanzierungsdynamik 2025/2026 dokumentiert: Oviva (Adi-
positas, Bluthochdruck) hat zuletzt 200 Millionen Euro von Kinnevik, Planet First Part-
ners, A.P. Moller Holding und Lunate erhalten - kumulativ iiber 315 Millionen Euro In-
vestmentvolumen.283 Avelios Medical (Miinchen, Krankenhausinformationssystem) hat
von SAP eine ungenannte Summe und zuvor 30 Millionen Euro von Sequoia Capital, Re-
vent und High-Tech Griinderfonds erhalten.?83 Caresyntax (KI-Plattform fiir Chirurgie,
gegriindet 2013 von Bjoern Von Siemens) ist eines der etabliertesten deutschen
Healthtech-Unternehmen.284 Ficus (KI-Plattform fiir Rehabilitation, ausgegriindet aus
Merantix) hat 2026 drei Millionen Euro erhalten.283 Hellomed (Berlin, Medikationsver-
sorgung in der Pflege) hat 6 Millionen Euro von EquityPitcher Ventures, IBB Ventures und
zwei.7 erhalten.283 Gardia (mobiles Notrufsystem fiir Senioren) hat 8,5 Millionen Euro
von Peak, BonVenture und Beurer erhalten.283

Diese Beispiele sind nicht zuféllig. Sie zeigen, dass die deutsche Healthtech-Szene in vier
Versorgungsfeldern besonders aktiv ist: chronische Erkrankungen (Adipositas, Diabe-
tes, Bluthochdruck, COPD), mentale Gesundheit (Soziale Phobie, Depression, Angststo-
rungen), Pflege und Geriatrie (Notruf, Medikationsmanagement, Sturzpravention) und
Gesundheits-IT-Infrastruktur (KIS, Praxissoftware, Interoperabilitatsplattformen). Ge-
nau diese vier Felder sind die Kernfelder einer integrierten Versorgungsarchitektur. Es
gibt also eine strukturelle Komplementaritit zwischen Healthtech-Innovation und in-
tegrierter Versorgung - die in der deutschen Versorgungsrealitit bisher unzureichend ge-
nutzt wird.

Die Plattformdkonomie hat eine zweite Dimension, die fiir das deutsche System strate-
gisch wichtig ist: Wettbewerb mit den Tech-Giganten. Apple, Google, Amazon und
Microsoft positionieren sich seit Jahren im Health-Sektor - mit Wearables, KI-Diagnostik,
Cloud-Infrastruktur und Patientenportalen. Wenn Deutschland und Europa keine eigene
Health-Plattform-Architektur etablieren, wird die Datensouveranitat langfristig bei US-
Tech-Konzernen liegen. Genau hier ist die TI-Infrastruktur der gematik mit ihrer Zero-
Trust-Architektur, ihrer DSGVO-Compliance und ihrer EHDS-Anbindung eine strategi-
sche Investition in europaische Datensouverdnitit - die Anschluss an die europai-
schen Vorbilder findet (siehe 10.7).

10.7 Der internationale Blick: Was die Spitzenlander besser machen

Die Bertelsmann-Stiftung-Studie #SmartHealthSystems hat 2018 fiinf Lander identifi-
ziert, die als Benchmark gelten: Estland, Kanada, Ddnemark, Israel und Spanien.24028>
Andere Lander mit fortschrittlicher digitaler Infrastruktur sind Finnland (6), Schweden
(7) und die Niederlande (8); Deutschland steht auf Rang 16 von 17 Landern.28¢ Was ma-
chen diese Lander besser?
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Estland: Die Architektur als Voraussetzung. Estland fiihrt den Digital-Health-Index mit
deutlichem Abstand. Seit der Unabhangigkeit 1991 hat Estland einen konsequenten Digi-
talisierungskurs verfolgt: 99 Prozent der staatlichen Dienstleistungen sind elektronisch
verflighar; jeder Biirger hat eine elektronische ID-Card mit elektronischer Unterschrift;
die elektronische Patientenakte ist seit 2008 etabliert; das E-Rezept seit 2010 verpflich-
tend; Videokonsultationen und Ferndiagnosen seit 2012 in die ambulante Versorgung in-
tegriert.287288 Kernstiick ist die X-Road-Architektur - ein Hintergrund-Netzwerk, das alle
Anwendungen verbindet, mit eindeutiger Personenkennzahl, Public-Key-Infrastruktur
und der Estonian National Health Information System (ENHIS) als zentralem Regis-
ter.289 Die Patientensteuerung ist in einem Opt-out-Modell organisiert: Theoretisch hat
jeder Arzt Zugriff, der Patient kann aber jederzeit einzelne Akten oder den gesamten Zu-
gang sperren.2?? Dazu kommt die digilugu.ee-Biirgerplattform, liber die jeder Blirger
seine Daten einsehen, Medikationsplane kontrollieren, Impfdaten verwalten und Organ-
spende-Bereitschaft hinterlegen kann.

Die strukturelle Lehre: Estland hat eine Architektur als Voraussetzung etabliert, bevor
einzelne Anwendungen entwickelt wurden. Deutschland hat - im Sinne der féderal-
selbstverwalteten Struktur - Anwendungen zuerst und Architektur erst nachgelagert. Die
TI 2.0 schliefdt diese Liicke nun.

Didnemark: Vertrauen und langjahrige Kontinuitiat. Dinemark steht bei sundhed.dk
seit Jahrzehnten an der Spitze der digitalen Versorgung. Fast 90 Prozent der ddnischen
Blirgerinnen und Biirger vertrauen den Kompetenzen ihres Gesundheitswesens.2°1 Die
seit 1994 etablierte MedCom - eine staatlich gefiihrte Non-Profit-Organisation - hat den
Ausbau von E-Health-Systemen getestet, validiert und vorangetrieben; sie ermdoglicht
eine standardisierte Kommunikation zwischen allen Beteiligten.288 Die Notfallnummer ist
mit der ambulanten Versorgung integriert; das Hausarztsystem ist Pflichtsystem mit Re-
gistrierung; alle stationdren Daten sind in der nationalen ePA verfiigbar; Forschungsda-
tennutzung ist DSGVO-konform institutionalisiert. Die Staatssekretdrin im baden-wiirt-
tembergischen Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration, Dr. Ute Leidig, hat
im September 2024 mit einer Delegationsreise nach Kopenhagen den danischen Struk-
turansatz studiert und betont: ,Dabei miissen wir einen innovationsfreundlichen Rahmen
vorgeben, der die Belange der Menschen in den Mittelpunkt riickt."291

Die strukturelle Lehre: Danemark zeigt, dass eine konsequente foderale Struktur (fiinf
Verwaltungsbezirke) und eine zentrale Koordinierungsorganisation (MedCom) miteinan-
der vereinbar sind - und dass kontinuierliche, langjahrige Investitionen mehr bringen als
spektakuldre Reformspriinge.

Israel: Die Verbindung von Innovation und Versorgung. Israel hat seit den 1990er
Jahren in den vier Krankenkassen (Clalit, Maccabi, Leumit, Meuhedet) eine eigene digitale
Versorgungsstruktur aufgebaut. Telemedizin, Ferndiagnostik und Kl-basierte Diagnostik
sind seit Jahren in der ambulanten Versorgung Alltag.288292 Die israelische Gesundheits-
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IT ist eng mit der weltweit fiihrenden Cybersecurity-Industrie verbunden, was die Daten-
sicherheit auf einem hohen Niveau halt. Die Bevolkerungsabdeckung der elektronischen
Patientenakte betragt nahezu 100 Prozent.293

Die strukturelle Lehre: Israel zeigt, dass Innovation und Versorgung nicht getrennt ver-
handelt werden miissen. Die Krankenkassen sind dort nicht nur Kostentrager, sondern
auch Innovations-Investoren - ein Modell, das in der deutschen Selektivvertragslogik des
§ 140a SGB V grundsatzlich anschlussfahig ist und in der HZV BW seit 2008 partiell um-
gesetzt wird.

Niederlande: Hausarztregistrierung als Strukturanker. Die Niederlande sind im Digi-
tal-Health-Index auf Platz 8 - aber sie haben einen Strukturvorteil, der Deutschland fehlt:
die verbindliche Hausarztregistrierung. Jeder Versicherte ist bei einer Hausarztpraxis
registriert, der elektronische Zugriff auf Befunde ist liber das Patientenportal MijnGe-
zondheid verfligbar, die Sektorenintegration zwischen ambulant und stationar ist liber
das Landelijk Schakelpunt (LSP) organisiert.288

Die strukturelle Lehre: Patientensteuerung und digitale Architektur verstarken sich ge-
genseitig. Wer registriert ist, kann digital adressiert werden. Wer digital adressiert wird,
profitiert von Versorgungssteuerung.

Kanada, Spanien, Finnland, Schweden: Kanada zeichnet sich durch ein féderales Ge-
sundheitssystem mit zentraler digitaler Architektur (Canada Health Infoway) aus - ein
fiir das deutsche foderale System besonders relevantes Modell. Spanien hat eine nationale
eHealth-Architektur mit regionaler Umsetzung in den 17 autonomen Regionen. Finnland
mit Kanta und Schweden mit 1177.se haben jeweils national koordinierte Bilirger-Patien-
tenportale mit hoher Nutzungsrate.

Die strukturelle Generalisierung dieser Beobachtungen ist klar: Die Spitzenlander ha-
ben drei Dinge gemeinsam, die Deutschland fehlten und nun aufbaut. Erstens eine
klare nationale Architektur mit zentraler Koordinierungsinstanz (MedCom, Canada
Health Infoway, Estonian Health Information System Foundation, Direcdo-Geral da Saude
Spanien). Zweitens eine politische Fithrung mit langer Zeitkonstanz - Digital Health
als ,Chefsache" liber Legislaturperioden hinweg. Drittens eine konsequente Patienten-
integration mit Biirgerportalen, Opt-out-Logik und transparentem Datenzugriff.

Deutschland hat mit der gematik (Plattform), dem KIG/Interop Council (Koordinierung)
und der TI 2.0 (Architektur) die ersten beiden Punkte aufgebaut. Der dritte Punkt - die
konsequente Patientenintegration - ist das eigentliche Lernfeld der nachsten Jahre. Genau
dort liegt die Chance des Patient Empowerment im substanziellen Sinne (siehe 10.9).

10.8 Strukturchancen der digitalen Steuerungsinfrastruktur

Wenn man die Architektur (10.2), die Roadmap (10.3), die Governance (10.4), die DiGA-
Bilanz (10.5), die Innovations6konomie (10.6) und den internationalen Vergleich (10.7)
zusammendenkt, ergibt sich ein Strukturbild, das die deutsche Digitalisierung weniger als
Krise und mehr als Chancenfeld liest. Diese Lesart ist nicht naiv - sie nimmt die Kritik
(3,6 Prozent ePA-Nutzung, 69 Prozent Praxen mit TI-Problemen, GKV-Kritik an DiGA,
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KBV-Kritik an Notfallreform-Digitalisierung) ernst -, aber sie kontert sie mit der struk-
turpolitisch validen Beobachtung, dass die kritisierten Phdanomene keine Konstanten
sind, sondern Ubergangsphinomene einer Aufbauphase, die sich mit der TI 2.0, der
ePA-Funktionserweiterung 2026/27, der EHDS-Umsetzung und dem KI-Einsatz substan-
tiell verandern werden.

Im McKinsey-Sinne lassen sich daraus sechs konkrete Strukturchancen ableiten, die fiir
jeden Stakeholder im deutschen System einen Mehrwert haben kénnen:

Strukturchance 1: Versorgungspfade als digital lesbare Realitit. Die ePA in ihrer
2026/27-Erweiterung mit dgMP/eMP, Push-Benachrichtigungen, Volltextsuche und Da-
tenausleitung ermoglicht erstmals eine durchgehend digitale Reprasentation eines Ver-
sorgungspfades. Hausarztin, facharztliche Praxis, Klinik, Apotheke, Heilmittelerbringer,
Pflege, DiGA - alle kénnen in einer einheitlichen Datenstruktur zusammenarbeiten. Die
FHIR/MIO-Standards, das KIM-Datenmodell und der nationale Terminologieserver (in
der Roadmap des Interop Councils als Handlungsempfehlung verankert) sind die seman-
tische Basis dafiir.268 Fiir Versorgungsforschung, Outcome-Steuerung und Qualitadtssiche-
rung ist dies der Quantensprung, den die Versorgungsforschung seit Jahren fordert.

Strukturchance 2: Patient Empowerment in der Substanz. Wenn Versicherte in der
ePA ihre Daten sehen, Push-Benachrichtigungen iiber neue Befunde erhalten, ihre Medi-
kation transparent verfolgen kénnen, dann hat der Begriff Patient Empowerment erst-
mals einen substanziellen Inhalt - nicht im Sinne eines moralischen Appells ,Kiimmern
Sie sich um Ihre Gesundheit", sondern im Sinne einer strukturellen Befahigung. Genau das
ist die ethische Forderung dieses Kapitels (siehe 10.9).

Strukturchance 3: Sektorenintegration durch Datenkontinuitit. Die im KHAG veran-
kerten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (StiV) und die in der Notfall-
reform vorgesehenen Integrierten Notfallzentren (INZ) brauchen eine durchgehende di-
gitale Dokumentation der Patientenpfade vor, wahrend und nach einem Klinikaufenthalt.
Mit ePA, eMP, KIM-strukturierte Nachrichten und TI-Messenger ist diese Dokumentation
technisch verfiigbar. Die operative Umsetzung in einem integrierten Versorgungsnetz wie
der HZV BW ist der Pilot, der den bundesweiten Rollout absichert.

Strukturchance 4: Hebung des McKinsey-Potentials von 42 Mrd. Euro pro Jahr. Die
McKinsey-Analyse identifiziert sechs Losungskategorien: Online-Interaktionen (Teleme-
dizin, Online-Terminbuchung), Umstellung auf papierlose Datenverarbeitung (ePA, eRe-
zept), Arbeitsabldufe/Automatisierung (KI-gestiitzte Dokumentation), Entscheidungsun-
terstiitzung durch Datentransparenz (klinische Entscheidungsunterstiitzung, AMTS-
Tools), Patientenselbstbehandlung (DiGA, Wearables) und Patient-Self-Service (Online-
Portale).2462% Jede dieser Kategorien ist mit der gematik-Roadmap 2026/27 abgedeckt;
was fehlt, ist der systemische Anwendungsraum, in dem alle sechs gleichzeitig wirken
konnen. Genau das ist eine integrierte Versorgungsstruktur.

Strukturchance 5: Forschungsdatenzentrum und EHDS-Anschluss. Mit der ab 2026
anlaufenden Datenausleitung an das Forschungsdatenzentrum Gesundheit beim BfArM
nach § 363 SGB V und der EHDS-Sekundarnutzung (Anwendung gestaffelt ab 26.03.2027)
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entstehen Forschungs- und Versorgungsdatenraume in einem Volumen, das in Europa
nur Frankreich und das Vereinigte Konigreich erreichen.2?> Fiir die Versorgungsfor-
schung, die Pharmaforschung, die Public-Health-Steuerung und die KI-Entwicklung ist
das eine Ressource ersten Ranges (siehe Kapitel 11 und 12).

Strukturchance 6: Strukturelle Investition in europdische Datensouveranitit. Die TI
2.0 mit Zero-Trust-Architektur, das EHDS mit MyHealth@EU und der Data Act schaffen
einen europdischen Datenraum, der nicht von US-Tech-Konzernen dominiert ist. Das ist
nicht nur ein technisches, sondern ein geopolitisches Kapital - mit unmittelbarer Be-
deutung fiir die Biirgerrechte der Versicherten.

10.9 Patient Empowerment als ethische Forderung an alle Stakeholder

Der Begriff Patient Empowerment gehort seit Jahren zum Standardvokabular gesund-
heitspolitischer Debatten - in einer Form, die ihm zunehmend die Substanz nimmt. Er
wird oft genutzt, um den Versicherten Verantwortung zuzuschieben, ohne ihnen die
Strukturen zu schaffen, die diese Verantwortung tragen. Das ist nicht nur intellektuell un-
redlich; es ist ethisch problematisch.

Die ethische Position dieses Papiers ist deshalb klar: Patient Empowerment ist nicht
eine Aufforderung an die Patienten, sondern eine Verpflichtung der Stakeholder,
Strukturen zu schaffen, die Patienten leiten und unterstiitzen. Es ist die Pflicht des
Bundes, der Krankenkassen, der Selbstverwaltung und der Leistungserbringer, dafiir zu
sorgen, dass jeder Versicherte - unabhdngig von seinem Bildungsgrad, seiner digitalen
Kompetenz, seiner Sprache und seiner sozialen Lage - die Mdglichkeit hat, an seiner Ge-
sundheitsversorgung selbstbestimmt teilzunehmen. Das verlangt nicht weniger als drei
Dinge.

Erstens: Verstindliche Information. Die ePA, das eRezept, die DiGA-Verordnung, die
EHDS-Sekundarnutzung - jedes dieser Instrumente muss in einer Sprache und Form kom-
muniziert werden, die fiir die durchschnittliche Versicherte zuganglich ist. Push-Benach-
richtigungen miissen aussagekriftig sein (,Ilhre Medikation wurde gedndert. Ihre Haus-
arztin hat dazu eine Erlduterung hinterlegt") und keine technischen Codes. Die
Volltextsuche in der ePA muss medizinische Begriffe in Alltagssprache iibersetzen. Die
GesundheitsID-Authentisierung muss fiir dltere und nicht-digital-affine Versicherte prak-
tisch nutzbar sein.

Zweitens: Strukturelle Begleitung. Patientinnen und Patienten brauchen Lotsinnen
und Lotsen, die ihnen helfen, die digitalen Werkzeuge im Alltag zu nutzen. Die hausarztli-
che Praxis — mit ihrer Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH), ihrer me-
dizinischen Fachangestellten und ihrem Hausarzt - ist die natiirliche Lotsinstanz. In der
HZV BW haben VERAH die Aufgabe, in diesem Sinne digitalisierungsbegleitend zu wirken;
die HZV-Evaluation 2025 dokumentiert fiir VERAH-Praxen 4,0 Prozent geringere Kran-
kenhausaufnahmequoten und 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten.2°¢ Eine bundes-
weite Anerkennung der VERAH-adhnlichen Strukturen als digitale Lotsinnen ware ein ope-
rativer Beitrag zum Patient Empowerment.
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Drittens: Selbstbestimmung mit Sicherheitsnetz. Patienten miissen die Kontrolle iiber
ihre Daten haben (Opt-out wie in Estland, granulare Zugriffssteuerung wie in der ePA fiir
alle), aber sie diirfen nicht allein gelassen werden. Wenn eine Patientin die Medikation
umstellt, ohne ihrer Hausarztin Bescheid zu sagen, oder wenn ein Patient eine DiGA nutzt,
ohne dass die Behandlerin davon weif3, entstehen Versorgungsbriiche, die in Estland und
Danemark durch die strukturelle Integration aufgefangen werden. Patient Empowerment
ohne strukturelle Sicherung ist Selbstiiberlassung - und die ist ethisch nicht akzeptabel.

Die ethische Konsequenz: Das Patientenwohl muss an der Spitze der digitalen Re-
formziele stehen - nicht das Sparvolumen, nicht die technische Eleganz, nicht die Sekto-
reninteressen. Diese Forderung adressiert alle Stakeholder gleichermafien: das BMG bei
der Gesetzgebung, die gematik bei der Spezifikation, die Krankenkassen bei der Erstat-
tung, die KBV und KZBV bei der Kollektivvertragsausgestaltung, die DKG bei den Kran-
kenhausstrukturen, die Patientenvertretungen bei ihrer Vertretungsarbeit, die Industrie
bei der Produktentwicklung, die Healthtech-Startups bei ihrer Innovationsausrichtung.
Wer das Patientenwohl nicht zur Spitze setzt, verfehlt das eigentliche Ziel der Digitalisie-
rung.

In diesem Sinne ist die deutsche Digitalisierung 2026/27 nicht nur ein technisches, son-
dern auch ein ethisches Reformprojekt. Es ist eine Frage der Wiirde der Versicherten,
dass die Strukturen, die ihre Daten verwalten, ihre Medikation steuern und ihre Versor-
gung organisieren, transparent, kontrollierbar und am Patientenwohl ausgerichtet sind.

10.10 Die Anschlussfihigkeit: MEDI - HZV - Strukturprinzip und digitale Steue-
rungsinfrastruktur

Die Argumentation der Kapitel 6 bis 9 hat gezeigt, dass das MEDI - HZV - Strukturprinzip
eine integrierende Versorgungsarchitektur bietet, in der Primarkoordination, facharztli-
che Integration, vertragliche Verbindlichkeit, digitale Prozessarchitektur und Outcome-
Lernlogik zusammenwirken. Im Kontext der digitalen Steuerungsinfrastruktur 2026/27
gewinnt diese Architektur eine zusatzliche Bedeutung.

Erstens ist das MEDI - HZV - Strukturprinzip der operative Anwendungsraum fiir die
TI-Anwendungen. ePA, eMP, KIM, TI-Messenger, FHIR/MIO, DiGA - sie alle wirken nur,
wenn sie in eine koordinierte Versorgung eingebettet sind. Die HZV BW hat seit 2008 sys-
tematisch Erfahrung gesammelt mit der Einfithrung digitaler Anwendungen im Praxisall-
tag, mit der Anbindung von iiber 100 verschiedenen Primarsystemen, mit der Integration
von Heilmittel- und Hilfsmittelversorgern, mit der pdadiatrischen Pfadlogik (BVK]-
Service), mit der Apotheken-Anbindung. Sie ist nicht ein theoretisches Modell, sondern
eine operative Erprobungsumgebung mit tiber zwei Millionen freiwillig eingeschriebe-
nen Versicherten, rund 5.900 teilnehmenden Arzten und 13 fachirztlichen Disziplinen.

Zweitens ist das MEDI - HZV - Strukturprinzip der strukturpolitische Tragerraum fiir
die Patient-Empowerment-Forderung aus 10.9. Die hausarztliche Lotsenfunktion mit
VERAH-Begleitung, die strukturierte Pfadlogik mit facharztlicher Mitwirkung, die Out-
come-Erfassung mit Routine- und PROM-Daten, die Qualitdtszirkel mit kontinuierlicher
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Lernlogik - sie alle sind genau die Strukturen, die Patient Empowerment in der Substanz
tragen konnen.

Drittens ist die Markterkundung von MEDI Baden-Wiirttemberg vom 26. Februar
2026 zur gematik TI-Modellregion das konkrete Operationalisierungsangebot fiir die TI-
Pilotierung 2026/27. Die Markterkundung dokumentiert (ohne dass das Preismodell hier
Gegenstand ware):

® Aufbauphase von 4-6 Monaten nach Vertragsschluss bis zur operativen Bereit-
schaft, realisiert tiber bestehende Verbundstrukturen ohne Kaltakquise und tiber
standardisierte Vertrags-/Datenschutzbausteine inklusive AVV;

® Alpha-Stream-Pilot ab Monat 3 mit rund 10 technologisch hochaffinen ,Light-
house-Praxen" aus dem MEDI-Netzwerk, sofern die zu pilotierenden Komponen-
ten der gematik mindestens vier Wochen vor Start in der MEDI-Laborumgebung
verfligbar sind;

@ Strukturierter Kernpool von iiber 3.000 ambulant tatigen Haus- und Facharztin-
nen und -arzten in den Verbundstrukturen, kurzfristig adressierbar; mittelfristig
Skalierung auf mehrere hundert teilnehmende LEI realistisch;

® Sektoreniibergreifende Rekrutierung entlang realer Versorgungsbeziehungen
(Einweisung - Entlassung - Weiterbehandlung): ambulante Leistungserbringer
(Haus-/Facharzte, Psychotherapie, weitere ambulante Organisationsformen),
Apotheken, stationdre Akteure (Krankenhduser, MVZ), Pflege, Heil- und Hilfsmit-
telversorger, Akut- und Notfallversorgung liber die jeweils zustdndigen regionalen
Trager;

® Erfahrung mit TI-Anwendungen aus dem Versorgungsalltag: ePA, E-Rezept,
eAU, KIM (sichere Kommunikation/eArztbrief-Umfeld), inklusive Onboarding,
Prozessanpassung und Support; erganzt durch die Expertise der Bayerischen Te-
lemedAllianz und mehr als zehn Studienprojekten (u. a. Innovationsfondspro-
jekte) sowie durch den Technologiepartner adesso SE;

® DSGVO-konformes Web-Survey-Tool fiir regelmafdige rollenbasierte Befragun-
gen mit EU/DE-Hosting und Export-/Auswertungsfunktion; erganzt durch nied-
rigschwellige strukturierte Kurzformulare;

® Etabliertes Feedback-, Incident- und Verbesserungsmanagement mit defi-
nierten Taktungen, qualifizierter 1st-/2nd-Level-Voranalyse, transparenten
Change-Logs, FAQs, Webinaren, Sprechstunden, ,closed loop"-Riickmeldung;

® Pfad- und iibergabepunktorientierte Rekrutierung der LEI nach Rolle im Ver-
sorgungspfad, realen Ubergabe-/Kommunikationsprozessen, regionaler Vertei-
lung, Priméarsystemlandschaft und TI-Reifegrad;

® Versichertenperspektive systematisch eingebunden, freiwillig und informiert,
im Rahmen realer Versorgungssituationen, mit standardisierten Befragungen,
Feedbackformaten und qualitativen Riickmeldungen;
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® Governance und Projektorganisation: dauerhaftes Projektbiiro/PMO mit defi-
nierten Rollen, Eskalationswegen, Reporting, Tooling, KPI-/Reportstrukturen, Da-
tenschutzkonzept (AVV/TOMs), Mustern und Vorlagen.297

Diese Strukturelemente decken sich prazise mit den Anforderungen, die die gematik in
ihrem Modellregionen-Konzept formuliert hat: ein Netzwerk aus (Zahn-)Arztpraxen,
Krankenhdusern und Apotheken, ein lokales Projektbiiro, grof3stadtische und landliche
Versorgungsprozesse, einrichtungsiibergreifende Verfahren, Einbindung von Herstellern
und Anbietern, enge Begleitung durch wissenschaftliche Evaluation.25° Was Baden-Wiirt-
temberg tliber die bestehenden Modellregionen hinaus bietet, ist eine bereits dokumen-
tierte integrierte Versorgungsarchitektur mit 17 Jahren Outcome-Wirkung - also
nicht nur eine TI-Erprobungsumgebung, sondern eine kombinierte Versorgungs- und Di-
gitalevaluation.

Strukturpolitisch betrachtet ist die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als
dritte gematik TI-Modellregion das operativ naheliegende Vehikel fiir die Bewdhrung
der Patient-Empowerment-Forderung, der ePA-Funktionserweiterung 2026/27, der
eMP-Akzeptanz, der EHDS-Vorbereitung und der DiGA-Versorgungsintegration. Sie
wiirde die Pilotierungslast auf eine dritte Region verteilen, die kombinierten Versor-
gungs- und Digitaleffekte erfassen und der Bundespolitik bis 2027/28 eine evidenzba-
sierte Skalierungsgrundlage geben.

10.11 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich sieben politische Empfehlungen, die in den
Reformprozess 2026/2027 eingespeist werden sollten und die das Reformfenster nutzen,
das durch die FKG-Phase 2, die Gesetzesberatungen zur Notfallreform, das ausstehende
GKV-BStabG-Folgegesetz und die EHDS-Umsetzung gedffnet ist.

Empfehlung 1: Digitalisierung als integralen Bestandteil der Strukturreform aner-
kennen. Die FinanzKommission Gesundheit Phase 2 sollte in ihren Strukturreformvor-
schldgen bis Ende 2026 die Digitalisierung nicht als Querschnittsthema, sondern als zent-
ralen Hebel der Strukturreform behandeln — mit dem Verweis auf das McKinsey-Potenzial
von 42 Milliarden Euro pro Jahr und die OECD-Vergleichsdaten, die zeigen, dass Spitzen-
lander 12 Prozent BIP-Anteil mit deutlich besseren Outcomes erreichen.

Empfehlung 2: Erweiterung der TI-Modellregionen-Strategie um eine dritte Modell-
region mit etablierter integrierter Versorgungsarchitektur. Die Anerkennung von
MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte Modellregion verteilt die Pilotierungslast fiir die
ePA-Funktionserweiterungen 2026/27, den eMP, die Volltextsuche, die Datenausleitung
an das FDZ und die EHDS-Vorbereitung; sie ermdoglicht eine kombinierte Versorgungs-
und Digitalevaluation mit tiber 3.000 ambulant tatigen Haus- und Facharzten in einer 17
Jahre etablierten Versorgungsarchitektur. Diese Empfehlung ist operativ ohne Gesetzge-
bung umsetzbar - sie verlangt eine Entscheidung der gematik-Gesellschafter und eine
Mitfinanzierung iiber die bestehenden Modellregionen-Strukturen.
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Empfehlung 3: DiGA-Versorgungsintegration iiber Selektivvertrige ermdoglichen.
DiGA wirken nur in einem Versorgungspfad. Die Anerkennung selektivvertraglicher
Strukturen mit DiGA-Pfadintegration (analog zum FacharztProgramm BW) erméglicht es,
DiGA als Pfadelement zu verordnen, ihre Nutzungsdaten in die ePA zu integrieren und
ihre Outcome-Wirkung in die HZV-Evaluation einflief3en zu lassen. Damit wird die ambi-
valente DiGA-Bilanz strukturell adressiert.

Empfehlung 4: Patient-Empowerment-Architektur etablieren. Die ePA-Funktionser-
weiterung 2026/27 sollte mit einer expliziten Patient-Empowerment-Architektur beglei-
tet werden: verstandliche Push-Benachrichtigungen, Volltextsuche mit Alltagssprachen-
Ubersetzung, granulare Zugriffssteuerung mit Opt-out-Logik analog Estland, hausarztli-
che Lotsenfunktion mit VERAH-Begleitung, niedrigschwellige Biirgerportale. Diese Archi-
tektur sollte durch die Patientenvertretung im G-BA und die BAG Selbsthilfe co-konzipiert
werden.

Empfehlung 5: Healthtech-Startup-Okonomie strukturell einbinden. Die deutsche
Healthtech-Szene ist innovationsstark, kapitalstark und international vernetzt - aber sie
findet zu oft keinen Anschluss an die Versorgungsrealitat. Selektivvertrage und inte-
grierte Versorgungsstrukturen sollten gezielt als Anwendungsraume fiir Healthtech-In-
novation genutzt werden. Forderprogramme wie Heal Capital (PKV) und EIT Health Ger-
many sollten mit den selektivvertraglichen Strukturen vertraglich verkniipft werden.

Empfehlung 6: Governance der Digitalisierung weiter konsolidieren. Die im BMG
diskutierte ,neue Digitalagentur"” sollte - wenn sie etabliert wird - nicht in Konkurrenz
zur gematik treten, sondern die Aufgaben der digitalen Governance koordinieren: gema-
tik (Plattform), KIG (Interoperabilitat), BfArM (DiGA, FDZ), BSI (Cybersicherheit), Daten-
schutzaufsicht. Eine schlagkraftige Fiihrung und gute Koordination sind - wie die Bundes-
tagsantwort vom 21. Januar 2026 ausdricklich festhalt - Voraussetzung fiir die ePA-
Roadmap und die EHDS-Umsetzung.261

Empfehlung 7: Wissenschaftliche Begleitevaluation systematisch ausbauen. Die
HZV-Evaluation Heidelberg/Frankfurt seit 2011, die ePA-Evaluation des IGES Instituts in
den Modellregionen 2025 und die geplante FDZ-Datenausleitung sollten methodisch in
eine gemeinsame Evaluationsarchitektur tiberfiihrt werden. Diese Architektur erlaubt es,
die Wirkung der digitalen Steuerungsinfrastruktur in einer integrierten Versorgungsar-
chitektur robust zu erfassen - mit Routinedaten, PROMs/PREMs, Akzeptanzindikatoren
und Outcome-Differentialen. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen sollte diese Evaluation in seinen Gutachtensschwerpunkten
2027/28 begleiten.

10.12 Zwischenbefund: Mut zur strukturpolitischen Chance

Die deutsche Digitalisierung ist nicht das nachste Krisenkapitel. Sie ist - wenn sie konse-
quent als integrierte Steuerungsinfrastruktur statt als Sammlung einzelner Anwendun-
gen verstanden wird - die grofite ungenutzte strukturpolitische Chance Deutschlands in
der laufenden Legislaturperiode. Die Architektur ist gebaut (TI 2.0, ePA fiir alle, eRezept,
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KIM, TI-Messenger), die Roadmap ist transparent (gematik OneRoadmap 2026-Q1), die
Governance ist reif (BMG, gematik, KIG, Interop Council, BfArM-FDZ), die Innovationséko-
nomie ist dynamisch (Healthtech-Startups, DiGA-Markt, Avelios, Caresyntax, Oviva), die
internationale Anschlussfiahigkeit ist gegeben (EHDS, MyHealth@EU, Spitzenlander-Ver-
gleich Estland, Danemark, Israel).

Was fehlt, ist nicht das Werkzeug. Was fehlt, ist der systemische Anwendungsraum, in
dem die Werkzeuge im Zusammenspiel wirken konnen. Genau das beschreibt das MEDI -
HZV - Strukturprinzip - mit seinen fiinf Komponenten, seiner 17-jahrigen Evaluationsba-
sis und seiner Markterkundung als dritte gematik TI-Modellregion. Es ist nicht ein siid-
deutsches Modell, sondern ein bundesweit anschlussfahiges Betriebssystem, das die
digitale Steuerungsinfrastruktur erst zur Wirkung bringt.

Die ethische Forderung, das Patientenwohl an die Spitze der Reformziele zu setzen, ist
kein moralischer Appell, sondern eine strukturpolitische Verpflichtung an alle Stakehol-
der. Sie verlangt Strukturen, die Patienten leiten und unterstiitzen - nicht Aufforderun-
gen, sich selbst zu kiimmern. Patient Empowerment in der Substanz heif3t: Die hausarzt-
liche Lotsenfunktion, die facharztliche Pfadintegration, die digitale Prozessarchitektur,
die Outcome-Lernlogik - all das den Versicherten zur Verfiigung zu stellen, in einer Spra-
che und Form, die sie nutzen konnen, mit einem Sicherheitsnetz, das sie nicht allein lasst.

Die nachsten Kapitel zeigen, wie sich diese digitale Steuerungsinfrastruktur in den euro-
paischen Gesundheitsdatenraum (EHDS) einfiigt (Kapitel 11), wie Kiinstliche Intelligenz
darin als Nutzenpfad eingebettet werden kann (Kapitel 12), wie der internationale Ver-
gleich (Kapitel 13) und der Baden-Wiirttemberg-Referenzraum (Kapitel 14) die Argu-
mentation operativ tragen, und wie die politische Umsetzungsagenda 2026,/2027 (Kapi-
tel 15) das Reformfenster konkret nutzen kann.
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11. Der Europiische Gesundheitsdatenraum (EHDS): Datenkreislauf
zwischen Versorgung und Forschung

11.1 Eine epochale Verordnung - und ihre nationale Anschlussverpflichtung

Mit der Verordnung (EU) 2025/327 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 11.
Februar 2025 iiber den europaischen Raum fiir Gesundheitsdaten - im Amtsblatt der Eu-
ropdischen Union am 5. Marz 2025 veroffentlicht und am 26. Marz 2025 in Kraft getreten
- entsteht in Europa erstmals ein unionsweiter Rechtsrahmen fiir die elektronische Ver-
arbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten.298299300 Dje EHDS-Verordnung ist nicht
nur eine technische Harmonisierungsmafinahme; sie ist eine strukturpolitische Wei-
chenstellung fiir die nachsten zwei Jahrzehnte: Sie bestimmt, wie Patientinnen und Pati-
enten in Europa aufihre Gesundheitsdaten zugreifen, wie Daten zwischen Mitgliedstaaten
ausgetauscht werden, wie Forschung und Innovation Daten nutzen, und wie die digitale
Souveranitat Europas gegeniiber auf3ereuropaischen Tech-Akteuren behauptet wird.

Flir Deutschland ist die EHDS-VO eine doppelte Aufgabe. Erstens ist sie eine Anschluss-
verpflichtung: Die nationalen Strukturen - TI 2.0, ePA fiir alle, Forschungsdatenzentrum
Gesundheit beim BfArM, gematik-Plattform - miissen bis spatestens 26. Marz 2029 (Pati-
entenkurzakten, eRezept) und 26. Marz 2031 (Bildgebung, Laborergebnisse, Entlassungs-
berichte) europaisch interoperabel werden.301302 Zweitens ist sie eine strukturelle Be-
schleunigungsdynamik: Die Verordnung schafft Anreize, die Reformschritte des
Digitalgesetzes und des Gesundheitsdatennutzungsgesetzes (GDNG) konsequent zu Ende
zu gehen - nicht aus binnendeutscher Reformlogik, sondern aus europdischer Verbind-
lichkeit. Wer 2029 nicht liefert, riskiert Sanktionen.

Dieses Kapitel argumentiert, dass die EHDS-VO - richtig gelesen - die grofdte struktu-
relle Hebelwirkung fiir die deutsche Digitalisierung der nachsten fiinf Jahre darstellt. Sie
ist nicht eine zusatzliche Belastung neben der nationalen Reform, sondern eine Diszipli-
nierungsklammer, die die nationale Reform vor dem Versanden bewahrt. Und sie 6ffnet
einen Datenkreislauf zwischen Versorgung und Forschung, der das deutsche System
aus der historischen Trennung zwischen Versorgungsdaten und Forschungsdaten her-
ausfiihrt - mit unmittelbaren Implikationen fiir integrierte Versorgungsstrukturen wie
das MEDI - HZV - Strukturprinzip.

Im Folgenden wird die EHDS-Architektur in ihren drei Sdulen entfaltet (11.2), die zeitliche
Anwendungsdynamik mit den Stichtagen 2027/2029/2031/2034 dargestellt (11.3), die
deutsche Anschlussstruktur iiber GDNG und FDZ analysiert (11.4), die Patient-Empower-
ment-Dimension herausgearbeitet (11.5), die Forschungs- und Innovationsdimension be-
leuchtet (11.6), die kritischen Anmerkungen zu Datenschutz, Vertrauen und Governance
ernst genommen (11.7), die Anschlussfahigkeit zum MEDI - HZV - Strukturprinzip darge-
stellt (11.8) und mit politischen Empfehlungen abgeschlossen (11.9).

11.2 Die drei Sdulen der EHDS-Verordnung
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Die EHDS-VO ist mit ihren rund 100 Artikeln und mehreren erginzenden Anhdngen eine

umfangreiche Verordnung. Strukturpolitisch ldsst sie sich in drei Sdulen zusammenfas-
sen.303304

Sdule 1: Primdrnutzung - Versorgung jenseits nationaler Grenzen. Die Primdrnut-
zung bezeichnet die Verarbeitung elektronischer Gesundheitsdaten fiir Zwecke der Ge-
sundheitsversorgung. Versicherte erhalten weitreichende Rechte: das Recht auf direk-
ten Zugriff auf ihre prioritiren Gesundheitsdaten in einem europdisch harmonisierten
Austauschformat (Art. 3 EHDS-VO), das Recht auf Zugangsbeschrankungen gegentiber be-
stimmten Leistungserbringern, das Recht auf Informationen tiber Datenzugriffe, das
Recht auf Berichtigung und Dateniibertragbarkeit. Sechs prioritire Datenkategorien
sind in Artikel 14 EHDS-VO definiert: (a) Patientenkurzakten (Patient Summaries), (b)
elektronische Verschreibungen, (c) elektronische Abgaben (Dispensationen), (d) medizi-
nische Bildgebung und Befunde, (e) medizinische Untersuchungsergebnisse einschlief3-
lich Labor- und anderer Diagnoseergebnisse, (f) Entlassungsberichte.304305> Die Mitglied-
staaten miissen bis spatestens 26. Marz 2027 mindestens eine Stelle fiir digitale
Gesundheit benennen; sie ist fiir die Umsetzung und Durchsetzung der Primadrnutzung
zustandig (Art. 19 EHDS-VO). Gesundheitsdienstleister miissen ab 26. Marz 2029 (erste
Gruppe) bzw. 26. Mirz 2031 (zweite Gruppe) Daten in einem europaisch festgelegten
Austauschformat erfassen und verfiigbar machen.301304306

Sdule 2: EHR-Systeme und Marktordnung. Mit den Electronic Health Record (EHR)-
Systemen schafft die EHDS-VO eine harmonisierte Marktordnung fiir Software, in der Ge-
sundheitsdaten verarbeitet werden. Hersteller von EHR-Systemen unterliegen einer CE-
Konformitatsbewertung mit europaischen Anforderungen an Interoperabilitdt, Daten-
qualitat (Semantik, Einheitlichkeit, Kohdrenz, Genauigkeit, Vollstindigkeit nach Art. 27
EHDS-VO) und Sicherheit. Die Kommission erlasst bis zum 26. Marz 2027 die technischen
Spezifikationen fiir das europaische Austauschformat und die Datenqualitidtsanforde-
rungen.3%¢ Die Aufsicht erfolgt liber Marktaufsichtsbehdrden in den Mitgliedstaaten.
Diese Saule ist insbesondere fiir die deutschen Primarsystemhersteller (Praxisverwal-
tungssysteme, Krankenhausinformationssysteme) und die Healthtech-Startups eine sub-
stantielle Marktverdnderung - sie schafft Skaleneffekte fiir europdische Anbieter und re-
duziert Marktzersplitterung.

Sdule 3: Sekundarnutzung - Forschung, Innovation, Politiksteuerung. Die Sekun-
darnutzung erlaubt die Verarbeitung elektronischer Gesundheitsdaten fiir Forschung,
Innovation, Politikgestaltung, Aufsicht, Bildung, Patientenversorgungsverbesse-
rung und personalisierte Medizin unter strengen Voraussetzungen (Datenzugangsan-
trag, sichere Verarbeitungsumgebung, kein direkter Personenbezug). Jeder Mitgliedstaat
muss eine Stelle fiir den Zugang zu Gesundheitsdaten (Health Data Access Body) be-
nennen, die als zentrale Anlaufstelle fiir Datennutzer fungiert. Die Sekundarnutzung gilt
fiir die meisten Datenkategorien ab dem 26. Marz 2029; fiir genetische Daten und einige
weitere ab dem 26. Marz 2(031.304306

Die drei Sdulen werden durch zwei zentrale Plattformen verbunden:
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® MyHealth@EU ist die grenziiberschreitende Infrastruktur fiir die Primarnutzung.
Sie verbindet die nationalen eHealth-Systeme aller EU-Mitgliedstaaten und ermog-
licht den Austausch elektronischer Verschreibungen und Patientenkurzakten
heute schon. Stand Marz 2025: 13 Mitgliedstaaten sind mit mindestens einem
Dienst live; 10 weitere kommen 2025 dazu, die Slowakei 2026.301307 Im Verlauf
2025-2026 werden weitere Datenkategorien (Laborergebnisse, Bildgebung, Ent-
lassungsberichte) integriert.

® HealthData@EU ist die zentrale Interoperabilitiatsplattform fiir die Sekundarnut-
zung, von der Europdischen Kommission verwaltet. Sie ermdoglicht plattformiiber-
greifendes Durchsuchen von Metadaten, ein einheitliches schlankes Antragswesen
und die Verknilipfung verteilter Datenplattformen.3%8 Drittlinder und internatio-
nale Organisationen kénnen ab 26. Marz 2034 (Art. 75 Abs. 5 EHDS-VO) auf Antrag
zugelassene Teilnehmer werden.304

11.3 Die zeitliche Anwendungsdynamik: Stichtage 2027-2034

Die EHDS-VO folgt einer gestaffelten Anwendungslogik, die das politische Implementa-
tionsfenster strukturiert.301302304306309 Dje zentralen Stichtage:

26. Mirz 2025: Inkrafttreten. Die Ubergangsphase beginnt. Mitgliedstaaten haben zwei
Jahre Zeit, die institutionellen Voraussetzungen zu schaffen.

26. Marz 2027: KonKkretisierung. Die Europdische Kommission erldsst die zentralen
Durchfiihrungsrechtsakte (Komitologieverfahren): europdisches Austauschformat fiir
EHR (Art. 14 Abs. 1 i.V.m. Art. 27 Abs. 1), Datenqualitatsanforderungen (Art. 27 Abs. 4),
technische Spezifikationen fiir die prioritdren Datenkategorien.3%¢ Die Mitgliedstaaten be-
nennen ihre Stelle(n) fiir digitale Gesundheit (Art. 19 EHDS-VO) und ihre Stelle(n) fiir den
Zugang zu Gesundheitsdaten (Art. 36 EHDS-V0).301 Spezifische Vorschriften der EHDS-VO
werden anwendbar.310

26.Marz 2029: Erste Gruppe prioritirer Kategorien wird operativ. Patientenkurzak-
ten, elektronische Verschreibungen und elektronische Dispensationen sind in allen EU-
Mitgliedstaaten primar nutzbar und iber MyHealth@EU grenziiberschreitend austausch-
bar. Die Vorschriften liber die Sekundarnutzung gelten fiir die meisten Datenkategorien
(Art. 51 EHDS-VO mit Ausnahme genetischer Daten und einiger weiterer Sondergrup-
pen).3%4 Gesundheitsdienstleister miissen Daten in den entsprechenden EHR-Systemen
erfassen.

26. Mirz 2031: Zweite Gruppe prioritirer Kategorien wird operativ. Medizinische
Bildgebung und Befunde, Laborergebnisse und Entlassungsberichte werden primar nutz-
bar. Die Sekundarnutzung wird auf die verbleibenden Kategorien (genetische Daten u. a.)
ausgeweitet, 301304306

26.Marz 2034: Drittlinder-Beitritt zu HealthData@EU maoglich. Schweiz, Vereinigtes
Konigreich, Norwegen, Israel und andere Nicht-EU-Lander konnen auf Antrag zugelas-

sene Teilnehmer werden, sofern sie die Datenschutz- und Sicherheitsanforderungen er-
fullen.311
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26. Marz 2035: Drittlinder-Beitritt zu HealthData@EU fiir die Sekundidrnutzung
moglich (Art. 75 Abs. 5 EHDS-V0).312

Diese Anwendungsdynamik hat eine konkrete politische Konsequenz: Bis 2029 miissen
die deutschen Strukturen - TI 2.0, ePA, FDZ Gesundheit, EHR-Systeme - europaisch in-
teroperabel sein. Das ist nicht ein theoretischer Anspruch, sondern eine operative Ver-
pflichtung. Die deutsche Politik hat damit ein fixiertes Reformfenster mit klaren Zwi-
schenmeilensteinen - ein selten klarer Fall in der foderal-selbstverwalteten deutschen
Gesundheitspolitik.

11.4 Die deutsche Anschlussstruktur: GDNG, FDZ Gesundheit, gematik

Deutschland hat - das ist eine wichtige Differenzierung gegeniiber anderen Mitgliedstaa-
ten - einen substantiellen Vorlauf fiir die EHDS-Umsetzung. Mit dem Gesundheitsdaten-
nutzungsgesetz (GDNG) vom Marz 2024, der ePA fiir alle (verpflichtend ab 1. Oktober
2025), der TI 2.0, dem Forschungsdatenzentrum Gesundheit beim BfArM (eroffnet 2025)
und der Datenzugangs- und Koordinierungsstelle (DACO) sind die wesentlichen instituti-
onellen Bausteine vorhanden.313314315

Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ). Das FDZ wurde von Bundesgesundheits-
ministerin Nina Warken am BfArM offiziell eréffnet und bildet ,die zentrale Infrastruktur
fiir die sichere Bereitstellung und Nutzung von Gesundheitsdaten zu Forschungszwecken
im Gesundheitswesen".314 Es liegen pseudonymisierte Abrechnungsdaten aller GKV-
Versicherten zwischen 2009 und 2023 vollstdndig vor - das sind Daten zu Diagnosen,
Therapien, Arzneimittelverordnungen, Krankenhausaufenthalten, weiterer Versorgung,
nach Alter, Geschlecht und regional aufgeschliisselt; rund 73 Millionen Versicherte
iiber 14 Jahre, eine in Europa kaum erreichte Datentiefe fiir Versorgungsforschung. Die
Datensétze erlauben pseudonymisierte Auswertung von Krankheitsverldaufen ohne Riick-
schluss auf einzelne Patienten. Ab voraussichtlich Oktober 2026 werden zusatzlich Daten
aus der ePA bereitgestellt, die Versicherte freiwillig ausgeleitet haben.314315

Mit dem GDNG wurde § 363 SGB V eingefiihrt, der die Datenausleitung aus der ePA an
das FDZ regelt. Fiir die Datenfreigabe aus der ePA gilt ein Opt-out-Verfahren: Versi-
cherte konnen der Datenfreigabe widersprechen; ohne Widerspruch werden pseudony-
misierte Daten fiir Forschungszwecke verfligbar. Die Widerspruchsverwaltung erfolgt
einfach digital (idealerweise in der ePA-App).315316 Damit folgt Deutschland dem interna-
tionalen Vorbild Estlands und Ddanemarks, die seit Jahren ein Opt-out-Modell fiir die Se-
kundarnutzung etabliert haben.

Die Antragsberechtigung wurde mit dem GDNG vom Antragsteller auf den Nutzungs-
zweck umgestellt: Entscheidend ist nicht mehr, wer beantragt (Pharmaindustrie, akade-
mische Forschung, Versorgungsforschung, Politik), sondern wofiir (im Gemeinwohl lie-
gende Nutzungszwecke nach § 303e SGB V).315 Damit wird die historisch enge Limitierung
der Datennutzung erweitert - mit unmittelbaren Implikationen fiir die deutsche Pharma-
forschung, die akademische Versorgungsforschung, die KI-Entwicklung und die Versor-
gungsteuerung.
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Eine bedeutsame Verkniipfungsperspektive ist im GDNG angelegt: Das FDZ kann pseu-
donymisierte Daten mit Daten gesetzlich geregelter medizinischer Register (insbeson-
dere Krebsregistern) verkniipfen, sofern dies fiir den antragsgemaf3en Forschungszweck
erforderlich ist und die Interessen der Versicherten gewahrt werden.315317 Die DACO hat
2025 die Zusammenarbeit mit dem Krebsregister Rheinland-Pfalz und dem Klinischen
Krebsregister Niedersachsen aufgenommen, um eine Dateninfrastruktur fiir die antrags-
basierte Verlinkung in sicheren Verarbeitungsumgebungen (Secure Processing Environ-
ments, SPEs) zu errichten.317

gematik im EHDS-Kontext. Die gematik baut die deutsche Anschlussfahigkeit an die
EHDS-Architektur auf. Die deutsche National Digital Health Agency ist die gematik - sie
arbeitet gemeinsam mit den anderen nationalen Digital Health Agencies und der Europa-
ischen Kommission an der Umsetzung der EHDS-Architektur, gestaltet die FHIR-
Standards mit (Roadmap Interop Council 2026-2027 mit Terminologieserver und KIM-
Datenmodell, siehe Kapitel 10.4) und integriert den EHDS in die ePA-Roadmap.318319 Die
nationale Kontaktstelle (NKS) fiir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung
nach Richtlinie 2011/24/EU ist in Deutschland beim GKV-Spitzenverband angesiedelt;
ihre Aufgaben werden mit der EHDS-Umsetzung erweitert.320321

Stand der Umsetzung in Deutschland. Eine differenzierte Bestandsaufnahme: Die regu-
latorischen Grundlagen (GDNG, ePA fir alle, FDZ) sind in Teilen erfolgt. Die nationale
Governance-Struktur ist aber - wie Prof. Dr. Christian Dierks in einer Analyse des Medical
Tribune feststellt - ,noch unklar"; die Rolle von gematik, BMG, BfArM und weiteren Akt-
euren muss abgestimmt werden; die technischen Standards und die Interoperabilitat sind
»in Deutschland historisch uneinheitlich - dies betrifft insbesondere Register, For-
schungseinrichtungen und Krankenkassendaten".322 Die Bundestagsantwort vom 21. Ja-
nuar 2026 bestatigt: Die wesentlichen fachlich-inhaltlichen Details des EHDS werden der-
zeit auf EU-Ebene zwischen der EU-Kommission und den Mitgliedstaaten im
Komitologieverfahren verhandelt; eine schlagkraftige Fiihrung und gute Koordination
der zahlreichen beteiligten Akteure sind Voraussetzung fiir die ePA-Roadmap und die
EHDS-Umsetzung.323

Die strukturpolitische Folgerung: Deutschland ist gut aufgestellt, aber die Anschlussfa-
higkeit ist nicht automatisch. Sie verlangt politische Steuerung, technische Konsolidie-
rung und konsequente Versorgungsintegration. Genau hier setzen die folgenden Ab-
schnitte an.

11.5 Die Patient-Empowerment-Dimension: Was die EHDS fiir Versicherte be-
deutet

Die EHDS-VO setzt eine zentrale Forderung dieses Papiers auf europaische Verbindlich-
keit: Patienten erhalten substantielle Rechte iiber ihre Daten - nicht im Sinne einer
moralischen Forderung, sondern als kodifizierte Blirgerrechte. Diese Rechte sind in Kapi-
tel Il der EHDS-VO ausfiihrlich geregelt (Art. 3 ff.) und fiir Deutschland ab 26. Marz 2029
bzw. 26. Marz 2031 verbindlich anwendbar.301304
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Recht 1: Direkter Zugriff auf eigene Gesundheitsdaten. Versicherte haben das Recht,
ihre prioritiren Gesundheitsdaten direkt einzusehen - iiber Blirgerportale, Apps und
Webdienste. Sie konnen die Daten in einem standardisierten europdischen Austauschfor-
mat herunterladen, sodass sie in andere Systeme (Hausarztin, Spezialistin, Notarzt, Aus-
landsbehandlung) ibernommen werden kénnen. Dieses Recht ist nicht eine deutsche Ein-
zelfallregelung, sondern eine europaisch verbiirgte Biirgerverpflichtung.304

Recht 2: Granulare Zugriffssteuerung. Versicherte konnen einzelnen Leistungserbrin-
gern den Zugriff auf bestimmte Datenkategorien einschranken oder versperren - analog
dem estnischen Opt-out-Modell. Die ePA fiir alle in Deutschland setzt dies bereits heute
mit den Modulen Allgemein und sensibel um; mit der EHDS-VO wird diese Logik europa-
isch harmonisiert.324

Recht 3: Transparente Zugriffsprotokolle. Versicherte kdnnen einsehen, wer wann
auf ihre Gesundheitsdaten zugegriffen hat. Dieses Recht ist in Estland seit 2008 ein Ver-
trauensanker; in Deutschland wird es mit der ePA fiir alle und dem TI-Gateway im
Q4/2026 vollstandig verfiigbar.32>

Recht 4: Dateniibertragbarkeit zwischen Mitgliedstaaten. Eine in Italien lebende
deutsche Versicherte kann ihre Patientenkurzakte in Italien einsehen lassen, ein franzo-
sischer Tourist kann seine Verschreibung in einer Berliner Apotheke einlésen. Das ist
nicht ein theoretisches Versprechen: 13 Mitgliedstaaten sind heute schon mit
MyHealth@EU live, weitere 10 kommen 2025 hinzu, die Slowakei 2026.301307 Fiir die rund
4 Millionen deutsche Auswanderer in EU-Landern und die rund 30 Millionen jahrlichen
EU-Reisenden Deutschlands ist das eine substantielle Verbesserung der Versorgung.

Recht 5: Berichtigung und Vollstindigkeit. Versicherte konnen fehlerhafte oder un-
vollstandige Daten korrigieren lassen - ein Recht, das in der DSGVO bereits verankert war,
aber im Gesundheitskontext lange schwer umsetzbar war. Die EHDS-VO konkretisiert die-
ses Recht durch klare Verfahrenspflichten der Leistungserbringer.304

Recht 6: Beschwerde und Rechtsmittel. Versicherte haben das Recht, Beschwerden bei
der zustdndigen Stelle fiir digitale Gesundheit einzureichen und gerichtliche Rechtsmittel
zu ergreifen (Art. 23 EHDS-VO). Die Aufsichtsstruktur ist dezidiert mehrstufig (national,
EU-Datenschutzaufsicht, EU-Kommission).306

Die ethische Position dieses Papiers gewinnt durch die EHDS-VO eine operative Validie-
rung: Patient Empowerment ist nicht ein moralischer Appell, sondern - ab 2029/2031 -
eine kodifizierte europaische Blrgerverpflichtung. Die deutsche Politik hat die Aufgabe,
diese Rechte nicht nur formal umzusetzen, sondern substantiell zu unterstiitzen - mit
verstandlichen Informationen, niedrigschwelligen Biirgerportalen, hausarztlichen Lotsen
und barrierefreier Zuganglichkeit. Die strukturelle Einbettung der Patientenrechte in eine
integrierte Versorgungsarchitektur (siehe Kapitel 10.9) ist die Voraussetzung dafiir, dass
die formalen Rechte zu praktisch nutzbaren Moéglichkeiten werden.

11.6 Die Forschungs- und Innovationsdimension: Datenkreislauf zwischen Ver-
sorgung und Forschung
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Die EHDS-VO 6ffnet fiir Deutschland eine Datendimension, die im Kollektivvertrag bislang
nicht zuganglich war: einen Datenkreislauf zwischen Versorgung und Forschung, der
die historische Trennung zwischen primarer Versorgungsdokumentation und sekunda-
rer Forschungsdatenanalyse aufhebt.

Der historische Befund. Bis zur Einfithrung des FDZ Gesundheit beim BfArM (2024 /25)
und der GDNG-Regelungen war die deutsche Versorgungsforschung mit einer paradoxen
Situation konfrontiert: Deutschland verfiigt mit den GKV-Abrechnungsdaten tiber eine
der weltweit umfangreichsten Routinedatenbasen (iiber 73 Millionen Versicherte, voll-
stindige Behandlungsbiografien) - aber diese Daten waren wissenschaftlich nur unter
erheblichen Hlirden nutzbar. Die wissenschaftliche Datentransparenz nach §§ 303a-f SGB
V war in der Praxis durch komplexe Antragsverfahren, lange Bearbeitungszeiten und li-
mitierte Verkniipfungsmoglichkeiten begrenzt. Im internationalen Vergleich fielen
Deutschland gegeniiber Danemark (mit seiner CPR-Nummer-basierten Verkniipfungsfa-
higkeit), Estland (mit X-Road) und dem Vereinigten Kénigreich (mit dem National Health
Service als integriertem Datennetz) zuriick - obwohl die deutsche Datentiefe eigentlich
iiberlegen war.

Die strukturelle Neuerung. Mit GDNG, FDZ Gesundheit und EHDS entsteht eine neue
Architektur. Erstens wird die Antragsberechtigung von der Person auf den Zweck ver-
schoben (siehe 11.4). Zweitens wird die Verknlipfung von Routinedaten mit Krebsregis-
terdaten und perspektivisch weiteren Registern systematisch ausgebaut. Drittens werden
Daten aus der ePA - die gegeniiber Routinedaten den Vorteil haben, dass sie Behandlungs-
verldufe in der klinischen Tiefe abbilden - ab Oktober 2026 verfiigbar (mit Opt-out-Lo-
gik). Viertens werden grenziiberschreitend Daten aus anderen EU-Mitgliedstaaten liber
HealthData@EU zuganglich, was insbesondere fiir seltene Erkrankungen, neue Therapien
und Public-Health-Forschung erhebliche Bedeutung hat.

Die Forschungsanwendungen. Die EHDS-VO definiert in Artikel 53 die zulassigen Se-
kundarnutzungs-Zwecke. Sie umfassen unter anderem: wissenschaftliche Forschung im
offentlichen Interesse, Innovation und Entwicklung von Produkten und Dienstleistungen
im Gesundheitsbereich, Aufsicht iiber Gesundheitssysteme, Politikgestaltung, statistische
Tatigkeiten, Bildung und Lehre, personalisierte Medizin, Algorithmenentwicklung in der
KI. Nicht zuldssig sind hingegen werbliche Zwecke, Versicherungsbewertungen, Beschaf-
tigungsentscheidungen und Kreditpriifungen.304

Konkrete Versorgungsfragen, die durch den Datenkreislauf beantwortbar werden:

® Wirksamkeit der HZV-Strukturprinzipien: Die Heidelberg-Frankfurt-Evaluation der
HZV BW seit 2011 dokumentiert iiber 17 Jahre die Wirkungen einer integrierten
Versorgungsarchitektur. Mit Routinedatenverkniipfung und ePA-Daten kénnten in
Zukunft auch klinische Outcome-Indikatoren (HbA1lc-Verlauf, Blutdruckwerte,
PROMs) systematisch in die Evaluation eingebunden werden.

® Versorgungsqualitdt bei chronischen Erkrankungen: Der Patient-Journey-Herzin-
suffizienz-Arbeitskreis im Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. med. Sieg-
fried Jedamzik dokumentiert die Versorgungsliicken in der heutigen Praxis. Mit
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ePA-basierten Verlaufsdaten und KI-gestiitzter Analyse kénnen Pfadabweichun-
gen und Lebensqualitdtsverluste systematisch identifiziert und adressiert werden.

@ Sektoreniibergreifende Versorgungsforschung: Die Frage, was bei einem Klinikau-
fenthalt mit der nachfolgenden ambulanten Versorgung geschieht, ist heute daten-
technisch nicht systematisch beantwortbar. Mit ePA-Daten und Routinedatenver-
kniipfung wird sie es.

® Pharmakovigilanz und AMTS: Die Entdeckung seltener Nebenwirkungen, Wechsel-
wirkungen und Therapieabbriiche ist heute nur mit erheblicher Latenz maoglich.
Mit dgMP/eMP und FDZ-Anbindung wird die Pharmakovigilanz wesentlich be-
schleunigt.

® Public-Health-Steuerung: =~ Pandemiefriiherkennung, = Impfquotenmonitoring,
Krebsfriitherkennungs-Effektivitatsanalysen, Versorgungsdesertifikation - all dies
wird mit der neuen Datenarchitektur substanziell besser steuerbar.

Die Innovationsdimension. Die EHDS-VO ist ein unmittelbarer Standortfaktor fiir die
Healthtech-Industrie. KI-Entwickler benétigen fiir die Validierung medizinischer Algo-
rithmen grof3e, qualitativ hochwertige, reprasentative Datensatze. Diese sind in den USA
bei den grofden Krankenhausketten und Versicherungen, im Vereinigten Kénigreich beim
NHS und in einigen Lindern Asiens (Israel, Singapur, Siidkorea) vorhanden. In Europa
entstehen sie erst mit dem EHDS - und Deutschland ist mit seinen 73 Millionen GKV-
Versicherten und der ePA-Datentiefe ein Schliisselland. Das Projekt KI-FDZ des Berlin In-
stitute of Health an der Charité, des FDZ am BfArM, des Fraunhofer-Instituts fiir Digitale
Medizin MEVIS und des InGef-Instituts hat Methoden zur Anonymisierung, Synthetisie-
rung und sicheren Verarbeitung von Real-World-Daten fiir KI-Anwendungen entwi-
ckelt.326 Damit entsteht eine Anschlussfihigkeit zur Healthtech-Innovations6konomie
(siehe Kapitel 10.6).

Die Industriefrage und die Datensouveranitat. Eine zentrale geopolitische Dimension
der EHDS-VO ist die europaische Datensouveranitit. Im globalen Wettbewerb mit den
USA (Big Tech mit Apple Health, Google Health, Amazon Care, Microsoft Cloud for
Healthcare) und China (mit massiven Gesundheitsdatenbestdnden unter staatlicher Kon-
trolle) schafft die EHDS-Architektur einen europdischen Datenraum mit klaren Daten-
schutz-, Souveranitats- und Biirgerrechtsstandards. Wer 2030 mit europaischen Gesund-
heitsdaten arbeiten will, wird dies unter europaischer Aufsicht tun - nicht unter US- oder
chinesischen Regelungen. Das ist ein strategischer Standortfaktor fiir die deutsche und
europaische Gesundheitsindustrie, der in der politischen Debatte oft unterschatzt wird.

11.7 Kritische Anmerkungen: Datenschutz, Vertrauen, Governance

Eine wissenschaftlich seriose Einordnung der EHDS-VO und ihrer deutschen Umsetzung
kann die kritischen Stimmen nicht ignorieren. Drei Kritiklinien sind in der deutschen De-
batte besonders prominent.
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Kritiklinie 1: Datenschutz und Vertrauen. Eine Reihe von Gesundheitspolitikern, Da-
tenschutzaktivisten und Teilen der Arzteschaft kritisiert die Opt-out-Logik der ePA-Da-
tenausleitung als zu wenig differenziert. Die Miinchner Arztlichen Anzeigen haben unter
dem Titel ,'Datenschutz’ gemadfs GDNG und FDZ: Wem gehoren unsere Gesundheitsda-
ten?" eine kritische Stellungnahme veroffentlicht.327 Die Kritik bezieht sich auf vier
Punkte: erstens das fehlende Bewusstsein vieler Versicherter iiber das Opt-out (mit der
Befiirchtung, dass viele Daten unfreiwillig ausgeleitet werden); zweitens auf die Frage,
wer wirtschaftlich von der Datennutzung profitiert (Pharmaindustrie, Forschung, BMG,
gematik); drittens auf die Integritdt der Pseudonymisierung (Re-Identifikationsrisiken
bei spezifischen Erkrankungen oder seltenen Diagnosen); viertens auf die Kostenstruktur
(Aufbau Dateninfrastrukturen 2024 ca. 6,5 Mio. Euro, 2025 ca. 10 Mio. Euro; Krankenkas-
seninvestitionen bis 2027 ca. 798 Mio. Euro; jahrliche Mehrkosten 120 Mio. Euro).327

Diese Kritik ist ernst zu nehmen, aber sie kann in der Substanz adressiert werden. Erstens
verlangt das Vertrauen der Versicherten eine konsequente Information - verstandlich,
transparent, frei von technischer Uberforderung. Hier ist das BMG, die gematik und die
Krankenkassen gefordert. Zweitens muss die wirtschaftliche Verteilungsfrage offen ver-
handelt werden - wer profitiert wovon, in welcher Form, mit welcher Gegenleistung fiir
das Versorgungssystem. Drittens ist die Pseudonymisierungs-Integritat wissenschaftlich
zu begleiten; das KI-FDZ-Projekt liefert hier methodische Antworten (Anonymisierung,
Synthetisierung). Viertens ist die Kostenfrage strukturpolitisch in den Kontext zu setzen:
Eine FDZ-Investition von rund 800 Mio. Euro tber vier Jahre relativiert sich gegentiber
einem McKinsey-Nutzenpotenzial von 42 Mrd. Euro pro Jahr, wenn die Investition zu
wirksamen Versorgungs- und Effizienzverbesserungen fiihrt.

Kritiklinie 2: Governance-Komplexitit. Die EHDS-Umsetzung in Deutschland invol-
viert ein komplexes Akteursgeflecht: BMG (Politik), gematik (Plattform und National Di-
gital Health Agency), BfArM (FDZ und DACO), Datenschutzaufsicht (BfDI und 16 Landes-
Datenschutzbeauftragte), KIG (Interoperabilitat), GKV-Spitzenverband (NKS fiir grenz-
tiberschreitende Versorgung), KBV (vertragsarztliche Umsetzung), DKG (stationiare Um-
setzung). Die Bundestagsantwort vom 21. Januar 2026 spricht offen die Diskussion um
eine ,mogliche neue Digitalagentur” an.323 Die Kritik: Diese Akteursvielfalt fiithrt zu Koor-
dinationsverlusten, Verantwortungsdiffusion und langen Entscheidungswegen.

Auch diese Kritik trifft einen realen Punkt. Die strukturpolitische Antwort ist nicht eine
Zentralisierung um jeden Preis, sondern eine klare Aufgabenverteilung mit definier-
ten Schnittstellen: BMG fiir Politik und Aufsicht, gematik fiir Plattform und Standards,
BfArM fiir FDZ und Sekundarnutzung, KIG fiir Interoperabilitat, BfDI fiir Datenschutzauf-
sicht, GKV-SV fiir NKS. Eine schlagkraftige Koordinierungsstelle - sei es eine neue Digital-
agentur oder eine erweiterte gematik-Funktion - muss diese Akteursvielfalt orchestrie-
ren, nicht ersetzen.

Kritiklinie 3: Versorgungsanschluss in der Praxis. Eine besonders ernste Kritik
kommt aus der Versorgungsrealitat: Die EHDS-VO setzt voraus, dass die nationalen ePA-
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Systeme funktionieren. In Deutschland ist die ePA fiir alle seit Oktober 2025 verpflich-
tend, aber die aktive Nutzung lag im Jahresverlauf 2025/26 bei nur etwa 3,6 Prozent.328
Wenn die ePA-Daten nicht systematisch in die Versorgung einfliefden, sind sie auch fiir die
EHDS-Sekunddrnutzung nicht in der erwarteten Qualitat verfiigbar. Die EHDS wéare dann
eine formale Hiille ohne praktischen Inhalt.

Die strukturpolitische Antwort auf diese Kritik ist die zentrale Argumentation des MEDI -
HZV - Strukturprinzips: ePA und EHDS wirken nur in einer integrierten Versorgungs-
architektur, in der Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus, Apotheke, Pflege und DiGA in einem
koordinierten Pfad zusammenwirken und Daten strukturiert dokumentieren. In einer
fragmentierten Versorgung dagegen bleiben ePA und EHDS Software-Bausteine ohne
strukturelle Wirkung. Die FKG-Phase 2, die Notfallreform, das Primédrarztsystem und die
TI-Modellregionen-Strategie sind die Strukturhebel, die diese Versorgungsanschlussfa-
higkeit produzieren - wenn sie konsequent verzahnt werden.

11.8 Die Anschlussfiahigkeit: MEDI - HZV - Strukturprinzip und EHDS-
Datenkreislauf

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip mit seiner Pfadlogik, seiner digitalen Prozessarchitek-
tur und seiner Outcome-Erfassung ist die operative Architektur, in der der EHDS-
Datenkreislauf zwischen Versorgung und Forschung strukturwirksam wird. Drei An-
schlusspunkte sind besonders wichtig.

Anschlusspunkt 1: ePA-Datenqualitit durch Pfadlogik. In der HZV BW dokumentie-
ren die teilnehmenden Praxen seit 2008 strukturierte Patientendaten mit Komorbidita-
ten, Medikation, Vorbefunden und Pfadbezug. Diese Dokumentation ist die Vorbedingung
fiir eine EHDS-tauglich strukturierte ePA. Die strukturelle Verbindlichkeit der Vertrags-
logik (mit Schulungen, Audit, Outcome-Indikatoren) erzeugt eine Datenqualitit, die in der
reinen Regelversorgung selten erreicht wird. Eine Erprobung der EHDS-tauglichen ePA-
Datenqualitit in einer Modellregion mit etablierter integrierter Versorgungsarchitektur
(Markterkundung MEDI BW, siehe Kapitel 10.10) wire ein direkter Beitrag zur EHDS-
Vorbereitung 2027-2029.

Anschlusspunkt 2: OQutcome-Lernlogik mit FDZ-Anbindung. Die HZV-Evaluation Hei-
delberg/Frankfurt seit 2011 dokumentiert iiber 17 Jahre die Wirkungen der integrierten
Versorgung - ohne bislang systematisch auf ePA-Daten und FDZ-Routinedaten zugreifen
zu kénnen. Mit dem GDNG (§ 363 SGB V), der ePA-Datenausleitung ab Oktober 2026 und
der EHDS-Sekundarnutzung ab Marz 2029 entsteht die Moglichkeit einer integrierten
Outcome-Forschung, die sowohl Versorgungspfade als auch klinische Outcomes (HbAlc,
Blutdruck, Mortalitat, Lebensqualitdt) systematisch erfasst. Die Patient-Journey-Metho-
dik des Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik (Patient Jour-
ney Herzinsuffizienz) ist hierfiir ein methodischer Anschluss. Eine Lerngemeinschaft
zwischen MEDIVERBUND, AOK BW, Heidelberg/Frankfurt-Evaluatoren, FDZ Ge-
sundheit und gematik wire der naheliegende Tragerverband.
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Anschlusspunkt 3: Patient Empowerment in der Substanz. Die formellen Biirger-
rechte der EHDS-VO (siehe 11.5) gewinnen erst dann Substanz, wenn sie in eine struktu-
relle Begleitung eingebettet sind. Die hausarztliche Lotsenfunktion mit VERAH-
Begleitung, die facharztliche Pfadintegration und die niedrigschwellige Blirgerportal-Nut-
zung sind die Strukturen, die formelle Rechte zu praktisch nutzbaren Mdéglichkeiten ma-
chen. Die HZV BW dokumentiert fiir VERAH-Praxen 4,0 Prozent geringere Krankenhaus-
aufnahmequoten und 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten - nicht, weil die
Versicherten technisch befdhigt wurden, sondern weil sie strukturell begleitet werden.32°
Eine Ubertragung dieser Begleitlogik auf die EHDS-Biirgerrechte (in Form von ePA-Bera-
tungssprechstunden, niedrigschwelligen Erlduterungen zu Datenausleitung und Opt-out,
Unterstiitzung bei der Nutzung von Biirgerportalen) ware der operative Beitrag zur Sub-
stanzialisierung der formellen Rechte.

11.9 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich sechs politische Empfehlungen fiir die
EHDS-Umsetzung 2026/2027 in Deutschland.

Empfehlung 1: EHDS-Umsetzung als nationale Prioritit anerkennen und budgetie-
ren. Die EHDS-VO ist europaisch verbindlich; die Stichtage 2027/2029/2031 lassen sich
nicht verhandeln. Die Bundesregierung sollte eine nationale EHDS-
Umsetzungsstrategie mit klaren Verantwortlichkeiten, Meilensteinen und Mitteln vor-
legen - analog der danischen Digitalisierungsstrategie und der estnischen eHealth Stra-
tegy. Die Mittel sollten im Sondervermoégen Infrastruktur und Klimaneutralitit sowie im
regularen BMG-Haushalt verankert werden.

Empfehlung 2: Governance-Architektur konsolidieren. Die im BMG diskutierte ,neue
Digitalagentur" sollte - wenn sie etabliert wird - die Aufgaben von BMG, gematik, BfArM,
KIG und Datenschutzaufsicht koordinieren, nicht ersetzen. Ein klarer Rollenrahmen mit
definierten Schnittstellen reduziert Koordinationsverluste, ohne die fachliche Tiefe der
einzelnen Akteure zu kompromittieren. Die Bundestagsantwort vom 21. Januar 2026
sollte in eine konkrete Governance-Reform tiberfiihrt werden.323

Empfehlung 3: Patient Empowerment substantiell ausgestalten. Die formellen Biir-
gerrechte der EHDS-VO (Art. 3 ff.) miissen mit einer Patient-Empowerment-Architek-
tur flankiert werden: niedrigschwellige Biirgerportale, hausarztliche Lotsenfunktion,
VERAH-ahnliche Begleitstrukturen, mehrsprachige Erlauterungen, barrierefreie Zugang-
lichkeit. Diese Architektur sollte mit der Patientenvertretung im G-BA, der BAG Selbsthilfe
und den Verbraucherzentralen co-konzipiert werden.

Empfehlung 4: Datenkreislauf zwischen Versorgung und Forschung in integrierten
Versorgungsstrukturen erproben. Die Erprobung der EHDS-tauglichen ePA-Datenqua-
litdit, der FDZ-Datenausleitung, der Krebsregister-Verkniipfung und der KI-FDZ-
Methoden sollte in einer Modellregion mit etablierter integrierter Versorgungsarchitek-
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tur (Markterkundung MEDI BW, Kapitel 10.10) systematisch erfolgen. Die wissenschaft-

liche Begleitung konnte iiber eine Lerngemeinschaft zwischen FDZ Gesundheit, gematik,
Heidelberg/Frankfurt-Evaluatoren, MEDIVERBUND und AOK BW organisiert werden.

Empfehlung 5: Vertrauen durch Transparenz und kontinuierliche Information auf-
bauen. Die Datenschutz-Kritik der ePA- und EHDS-Diskussion ist substantiell und muss
mit einer kontinuierlichen Aufklarung adressiert werden. Versicherte sollten ein EHDS-
Biirgerverstindnis iiber Biirgerportale, Krankenkassen-Kommunikation und hausarzt-
liche Begleitung entwickeln kénnen. Das Statistikportal des FDZ Gesundheit (mit anony-
misierten Diagnosedaten) ist ein guter Anfang; es sollte um EHDS-Erlauterungen erwei-
tert werden.

Empfehlung 6: Drittlinder-Anschluss strategisch vorbereiten. Ab Marz 2034/2035
koénnen Drittlander (insbesondere Schweiz, Vereinigtes Konigreich, Norwegen, Israel) zu-
gelassene Teilnehmer an HealthData@EU werden. Deutschland sollte — mit seiner Posi-
tion als bevolkerungsreichster EU-Mitgliedstaat und seinem starken Pharmaforschungs-
standort - diese strategische Erweiterung aktiv mitgestalten. Die Healthtech-Industrie,
die akademische Forschung und die deutschen Universitatskliniken sollten friihzeitig in
die Drittlainder-Anschluss-Diskussion eingebunden werden.

11.10 Zwischenbefund: Die EHDS als europiische Disziplinierungsklammer

Die EHDS-Verordnung ist nicht eine zusatzliche Belastung neben der nationalen Reforma-
genda. Sie ist - wenn sie strukturpolitisch ernst genommen wird - die grofdte struktu-
relle Hebelwirkung fiir die deutsche Digitalisierung der nachsten fiinf Jahre. Sie fixiert
ein Reformfenster mit klaren Stichtagen (26.03.2027, 26.03.2029, 26.03.2031), sie ver-
biirgt substantielle Biirgerrechte (Art. 3 ff.), sie 6ffnet einen Datenkreislauf zwischen Ver-
sorgung und Forschung (Sdule 3 mit FDZ-Anschluss), sie starkt die europdische Daten-
souveranitat (HealthData@EU, MyHealth@EU), und sie liefert die
Disziplinierungsklammer, die die deutsche Reform vor dem Versanden bewahrt.

Die deutsche Anschlussstruktur ist mit GDNG, FDZ Gesundheit, ePA fur alle, TI 2.0 und
gematik substantiell vorhanden. Was fehlt, ist nicht die Architektur, sondern - wie in Ka-
pitel 10 entfaltet - der systemische Anwendungsraum. Eine integrierte Versorgungs-
struktur wie das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist genau dieser Anwendungsraum: Sie
produziert die ePA-Datenqualitit, die EHDS verlangt; sie ermoglicht den Outcome-orien-
tierten Datenkreislauf, den FDZ und Versorgungsforschung brauchen; sie unterstiitzt das
Patient Empowerment, das die EHDS-VO formell verbiirgt. Die Anerkennung von MEDI
Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-Modellregion (Kapitel 10.10, Kapitel 14) ware
damit nicht nur ein nationaler Beitrag zur ePA-Pilotierung, sondern ein strategischer
Beitrag zur EHDS-Anschlussfahigkeit Deutschlands.

Die kritischen Anmerkungen zu Datenschutz, Governance-Komplexitdt und Versorgungs-
anschluss sind ernst zu nehmen, aber sie konnen in der Substanz adressiert werden -
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durch konsequente Information, klare Aufgabenverteilung und strukturelle Versorgungs-
integration. Die EHDS-VO ist - richtig gelesen - nicht das Risiko, sondern die Chance, die
deutsche Digitalisierung aus der binnenpolitischen Reformschleife herauszufiihren.

Die folgenden Kapitel zeigen, wie sich diese Architektur durch Kiinstliche Intelligenz wei-
ter entfaltet (Kapitel 12), wie der internationale Vergleich (Kapitel 13) die deutsche Posi-
tion einordnet und wie die politische Umsetzungsagenda 2026/2027 (Kapitel 15) das Re-
formfenster konkret nutzen kann.
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12. Kiinstliche Intelligenz als Nutzenpfad: Patientenwohl im Mittel-
punkt

12.1 Ein Reformgegenstand mit drei Zeitschichten

Wenn die Digitalisierung des Gesundheitswesens (Kapitel 10) und der Europaische Ge-
sundheitsdatenraum (Kapitel 11) die strukturpolitischen Grofdbauwerke der laufenden
Legislaturperiode sind, dann ist die Kiinstliche Intelligenz (KI) die Querschnittstechno-
logie, die diesen Bauwerken erst ihre Wirksamkeit verleiht. KI ist nicht eine zusatzliche
Anwendung neben ePA, eMP und EHDS - sie ist die Verarbeitungsebene, auf der die Daten,
die durch ePA und EHDS verfiigbhar werden, in Versorgungsentscheidungen, For-
schungsergebnisse und Strukturlernen tliberfiihrt werden kénnen.

Die deutsche und europaische KI-Diskussion im Gesundheitswesen ist von drei Zeit-
schichten gepragt, die in der politischen Debatte haufig vermischt werden. Die erste Zeit-
schicht ist die Vergangenheit der mathematischen Mustererkennung seit den 1990er
Jahren - Bildanalyse-Algorithmen, statistische Klassifikatoren, regelbasierte Experten-
systeme - die in Radiologie, Pathologie und Kardiologie bereits seit Jahren etabliert sind.
Die zweite Zeitschicht ist die Gegenwart des klinisch zugelassenen Deep Learning -
iiber 1.000 von der US-amerikanischen FDA zugelassene Kl-basierte Medizinprodukte
Ende 2024, davon 777 in der Radiologie33%; die ersten DiGA-Anwendungen mit KI-
Komponenten; die KI-gestiitzten Sprechstundenassistenten in deutschen Hausarztpraxen
seit 2024/2025. Die dritte Zeitschicht ist die nahe Zukunft der generativen KI und der
medizinischen Sprachmodelle - mit unmittelbaren Implikationen fiir Dokumentation,
Anamnese, Patientenkommunikation und klinische Entscheidungsunterstiitzung.

Alle drei Zeitschichten sind heute in der deutschen Versorgungsrealitat gleichzeitig an-
wesend. Die Aufgabe einer strukturpolitisch tragfahigen KI-Strategie besteht nicht darin,
eine dieser Zeitschichten zu privilegieren, sondern den Nutzenpfad zu definieren, auf
dem KI das Patientenwohl substantiell verbessert, ohne arztliche Letztverantwortung,
Datenschutz, Biirgerrechte und ethische Bewertungsstandards zu kompromittieren.

Dieses Kapitel argumentiert die These, dass KI in der Medizin dann zum Nutzenpfad
wird, wenn sie in eine integrierte Versorgungsarchitektur eingebettet wird - nicht
als isoliertes Add-on, nicht als Effizienzwerkzeug ohne Strukturbezug, nicht als Ersatz
arztlicher Entscheidung, sondern als unterstiitzende Schicht auf der Pfadlogik des Struk-
turprinzips. Die ethische Forderung dieses Papiers, das Patientenwohl an die Spitze der
Reformziele zu stellen, gewinnt durch die KI-Diskussion eine zusatzliche Scharfe: Eine KI,
die Patienten zur Ware der Effizienzsteigerung degradiert, verfehlt das eigentliche Ziel
der Medizin. Eine K], die Patienten zu informierten und begleiteten Co-Akteuren ihrer
Versorgung macht, ist der Kern dessen, was Patient Empowerment in der Substanz be-
deutet.

Im Folgenden werden zundchst die Anwendungsfelder der KI in Diagnostik, Therapie und
Pravention dargestellt (12.2), die regulatorische Architektur des EU Al Act mit ihrer Hoch-
risiko-Kategorisierung im Gesundheitswesen analysiert (12.3), die Anwendungen in der

124



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

ambulanten Versorgung mit besonderem Fokus auf Hausarztpraxis und Facharzte be-
schrieben (12.4), die ethischen Forderungen an alle Stakeholder formuliert (12.5), die in-
ternationale Einordnung mit Lehren aus Israel, USA und Estland gezogen (12.6), die An-
schlussfahigkeit zum MEDI - HZV - Strukturprinzip entfaltet (12.7) und mit konkreten
politischen Empfehlungen geschlossen (12.8).

12.2 Anwendungsfelder der KI in der medizinischen Versorgung

Die Anwendungsfelder der KI in der Medizin sind breit, evidenzgestiitzt und teilweise seit
Jahren in der Routineversorgung etabliert. Eine sachliche Einordnung verlangt die Diffe-
renzierung nach drei Anwendungsbereichen: Diagnostik, Therapie und Pravention.

Anwendungsbereich 1: Diagnostik - die produktive Phase ist erreicht. Die Diagnos-
tik ist das am weitesten entwickelte KI-Anwendungsfeld. Eine im Mai 2025 im Deutschen
Arzteblatt veroffentlichte Ubersichtsarbeit dokumentiert fiir die Radiologie den Ubergang
von der ,experimentellen Phase zur produktiven Anwendung": Ende 2024 listete die FDA
1.026 zugelassene Kl-basierte Medizinprodukte, davon 777 (rund 76 Prozent) in der Ra-
diologie.330 Dokumentierte Anwendungsfelder sind: KI-gestiitzte Frakturerkennung in
Rontgenbildern; Verbesserung der Detektionsrate relevanter Lungenrundherde in der
Rontgen-Thorax-Diagnostik; Verkiirzung der Befundungszeiten; KI-gestliitzte Triage aku-
ter Blutungen, Schlaganfille und Lungenembolien; Verbesserung der Bildqualitat und

Verkiirzung der Aufnahmezeit; volumetrische Befundung in Onkologie und Neurolo-
gie.330331

In der Pathologie hat die KI-Analyse digitalisierter Gewebeschnitte einen vergleichbaren
Reifegrad erreicht - mit besonderer Wirksamkeit in der Tumordiagnostik (Mammakarzi-
nom, Prostatakarzinom, Hauttumoren).332333 [n der Augenheilkunde ist die KI-gestiitzte
Analyse von Netzhautbildern fiir die Fritherkennung der diabetischen Retinopathie und
der altersbedingten Makuladegeneration etabliert. In der Dermatologie unterstiitzen KI-
Systeme die Erkennung von Hautldsionen, insbesondere des malignen Melanoms.334 In
der Endoskopie analysiert ein in Freiburg, Wiesbaden und Leipzig eingesetztes Deep-
Learning-Verfahren Livebilder wihrend Darmspiegelungen und markiert auffallige Stel-
len, sodass ,bis zu 10 Prozent mehr Darmkrebsfille entdeckt werden" konnen.331 In der
Kardiologie sind die EKG-basierte Erkennung von Arrhythmien, die Identifikation hyper-
tropher Kardiomyopathien aus EKGs sowie die Risikopradiktion fiir plétzlichen Herztod
und kardiale Ereignisse aus Routine-EKGs in der wissenschaftlichen Literatur dokumen-
tiert. 335336

Anwendungsbereich 2: Therapie - Personalisierung wird operationalisierbar. Im
therapeutischen Bereich ist KI auf zwei Ebenen wirksam. Erstens auf der Ebene der per-
sonalisierten Therapieplanung: Algorithmen werten Patientendaten (Blutwerte, Gene-
tik, Medikationshistorie, Komorbiditdten) aus und schlagen leitliniengerechte Therapie-
optionen vor. Die Bundesdrztekammer formuliert diesen Zusammenhang: ,KI-
Technologien sind Treiber und Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung einer persona-
lisierten Prazisionsmedizin, bei der medizinische Therapie und Praventionsstrategie mit-
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tels integrierter Datenauswertung aus verschiedenen Kontexten auf den individuellen Pa-
tienten zugeschnitten werden."337 Zweitens auf der Ebene der robotergestiitzten Chi-
rurgie und Therapie: Kl-unterstiitzte Operationsroboter (etwa das Da-Vinci-System),
KI-basierte Strahlentherapieplanung, Kl-gestiitzte Anasthesiefiihrung. Drittens in der
Arzneimittelentwicklung: Drug-Discovery-Algorithmen verkiirzen die Identifikation
neuer Wirkstoffkandidaten von Jahren auf Monate, wie das Beispiel des KI-Unternehmens
Caresyntax (gegriindet 2013 von Bjoern Von Siemens) fiir die Kl-basierte Chirurgie
zeigt.338

Anwendungsbereich 3: Pravention und Frithwarnung. Die KI-gestiitzte Frithdiagnose
ist nach Einschatzung der Bundesarztekammer ,eine der vielversprechendsten Anwen-
dungen von KI in der Medizin".337 Auf Intensivstationen analysieren KI-Modelle Vitalpa-
rameter (Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung) und prognostizieren Kkritische Verlaufe, be-
vor sie dufderlich erkennbar sind. Wearables (Smartwatches, Fitnesstracker,
kontinuierliche Glukosemonitore) liefern Daten fiir Risikostratifizierung, Adhdrenzunter-
stiitzung und Verhaltensdnderung. KI-basierte Public-Health-Modelle prognostizieren In-
fektionsausbriiche - die Grippesaison 2025/2026 mit dem dominierenden Subtyp
A(H3N2) Subklade K und 20.400 laborbestatigten Fallen bis Mitte Januar 2026 ist ein ak-
tueller Anwendungsfall, in dem KI-gestiitzte Differentialdiagnostik in der Hausarztpraxis
epidemiologische Lage, Vorerkrankungen, Kontaktrisiko und Impfstatus integriert.339

Quantitative Einordnung. Der weltweite Umsatz mit KI im Gesundheitssektor wird laut
Statista bis 2029 auf etwa 148 Milliarden US-Dollar ansteigen.34? Die Bundesregierung
hatim Marz 2026 ein KI-Compliance-Férderprogramm mit 500 Millionen Euro Laufzeit
bis 2028 aufgelegt; forderfahig sind kleine und mittlere Unternehmen bis 500 Mitarbei-
tende, die mindestens ein Hochrisiko-KI-System einsetzen, mit bis zu 50 Prozent der Com-
pliance-Kosten und maximal 250.000 Euro pro Unternehmen.34! Parallel fliefen EU-
Mittel aus der InvestAl-Initiative mit einem Gesamtvolumen von rund 20 Milliarden
Euro in Kl-Infrastruktur und Forschung.34! Frankreich hat ein nationales KI-
Forderprogramm mit 800 Millionen Euro aufgelegt, die Niederlande mit 275 Millionen
Euro.341

12.3 Die regulatorische Architektur: EU Al Act und Medizinprodukteverord-
nung

Der EU Al Act (Verordnung (EU) 2024/1689) vom 1. August 2024 ist das weltweit erste
umfassende Gesetz zur Regulierung Kiinstlicher Intelligenz.342 Er gilt unmittelbar in allen
EU-Mitgliedstaaten ohne nationale Umsetzungsgesetze und folgt einem risikobasierten
Ansatz mit vier Kategorien: verbotene KI-Praktiken, Hochrisiko-KI, KI mit begrenztem
Risiko (Transparenzpflichten) und minimales Risiko.

Anwendungsdynamik. Die Anwendung des Al Act erfolgt gestaffelt: Seit 2. Februar
2025 sind verbotene KI-Praktiken untersagt (Social Scoring, manipulative Systeme); seit
dem 2. Februar 2025 sind die Pflichten zur KI-Kompetenz nach Art. 4 fiir alle Betreiber
wirksam.343 Ab dem 2. August 2026 gelten die zentralen Pflichten fiir Hochrisiko-KI-
Systeme nach Anhang III (Art. 26 Al Act).34* Ab dem 2. August 2027 gelten die vollen
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Anforderungen fiir KI-Systeme, die Sicherheitsbauteil regulierter Produkte sind oder
selbst regulierte Produkte sind - also insbesondere KI-basierte Medizinprodukte (Anhang
[).345 Die Bufdgelder reichen je nach Verstof3 bis zu 35 Millionen Euro oder 7 Prozent des
weltweiten Jahresumsatzes (verbotene Praktiken) bzw. 15 Millionen Euro oder 3 Prozent
(Hochrisiko-Verstofie).346344

Hochrisiko-Klassifizierung im Gesundheitswesen. Ein KI-System ist Hochrisiko, wenn
eines der folgenden Kriterien zutrifft: Erstens, wenn es Sicherheitsbauteil eines Produkts
ist, das unter die EU-Harmonisierungsgesetzgebung in Anhang I fallt und einer Konformi-
tatsbewertung durch Dritte bedarf - das betrifft im Gesundheitswesen vor allem KI-
basierte Medizinprodukte, die unter die MDR (Verordnung (EU) 2017/745) oder IVDR
fallen und in die Risikoklassen Ila und hoher eingestuft sind (Art. 6 Abs. 1 i.V.m. Anhang |
Abschnitt A Nr. 11/12).343344347 Zweitens, wenn es unter eine der Kategorien in Anhang
[1I fallt - im Gesundheitswesen relevant ist insbesondere Anhang III Nr. 5 (,,Zugang zu und
Inanspruchnahme von wesentlichen privaten und 6ffentlichen Diensten") fiir KI-Systeme,
die iber die Berechtigung zu Gesundheitsleistungen entscheiden oder bei Triage mitwir-
ken.343 Eine Ausnahme (Art. 6 Abs. 3 Al Act) greift, wenn das KI-System nur eine enge
Verfahrensaufgabe erfiillt, nur das Ergebnis einer vorherigen menschlichen Tatigkeit ver-
bessert, nur vorbereitenden Charakter hat oder keine eigene Bewertung produziert.343

Die Klassifizierung folgt damit nicht dem Einsatzort, sondern der Funktion.348 Ein reiner
Terminvergabe-Assistent fallt nicht in die Hochrisiko-Kategorie. Sobald aber ein System
Symptome Kklassifiziert, Dringlichkeiten bewertet oder Behandlungsempfehlungen gibt,
kann eine Hochrisiko-Einstufung einschldgig sein. Software, die eigenstandig diagnosti-
sche oder therapeutische Informationen liefert, fallt typischerweise unter MDR-Klasse Ila
oder IIb - und damit in den Hochrisiko-Bereich des Al Act.348349

Pflichten fiir Hochrisiko-KI-Systeme. Die Pflichten umfassen unter anderem: ein konti-
nuierliches Risikomanagementsystem iiber den gesamten Lebenszyklus (Art. 9);
strenge Daten-Governance mit reprasentativen, fehlerfreien und vollstindigen Trai-
nings-, Validierungs- und Testdaten (Art. 10); eine umfassende technische Dokumenta-
tion und Protokollierung (Art. 11, 12); Transparenz und Nutzerinformationen (Art.
13); menschliche Aufsicht (Art. 14) - ,Human in the Loop";3>? ein Qualititsmanage-
mentsystem (Art. 17, integrierbar mit ISO 13485 und ISO 42001); Konformitatsbewer-
tung vor Markteintritt (Art. 43); CE-Kennzeichnung und Registrierung in der EU-
Datenbank fiir Hochrisiko-KI-Systeme.344346349

Betreiberpflichten nach Art. 26 Al Act ab 2. August 2026. Fiir Krankenhduser, MVZ
und Arztpraxen, die Hochrisiko-KI-Systeme einsetzen, gelten ab August 2026 die Betrei-
berpflichten: menschliche Aufsicht; Uberwachung des Betriebs mit Meldung von Risiken
und schwerwiegenden Vorfillen an Anbieter und Marktaufsichtsbehorde; bei Medizin-
produkten zusatzliche MDR-Vigilanz-Meldungen; Aufbewahrung der automatisch erzeug-
ten Logs fiir mindestens sechs Monate (im Gesundheitswesen typischerweise 10 Jahre
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nach § 630f BGB); Information der Patienten, dass sie einem Hochrisiko-KI-System aus-
gesetzt sind; Datenschutz-Folgenabschatzung (DSFA) fiir jedes System; Incident-
Response-Prozess.343

Schulungs- und Kompetenzpflicht (Art. 4 Al Act). Bereits seit 2. Februar 2025 wirksam
ist die Pflicht zur KI-Kompetenz fiir alle Mitarbeiter, die mit KI-Systemen umgehen. Diese
Pflicht trifft das gesamte Praxisteam, nicht nur Arztinnen und Arzte - sie gilt ohne Uber-
gangsfrist und ist in der Aufsicht durchsetzbar.343351

Dual Compliance MDR und AI Act. Fiir Healthtech-Startups und etablierte Medizinpro-
duktehersteller gilt eine kumulative Compliance-Pflicht: Kl-basierte Software, die als
Medizinprodukt eingestuft ist, muss die MDR-Anforderungen (CE-Kennzeichnung, Kklini-
sche Bewertung) und ab August 2026/2027 die Hochrisiko-Anforderungen des Al Act
gleichzeitig erfiillen.34° Die Synergien liegen im Risikomanagement (ISO 14971 mit Art. 9
Al Act), in der technischen Dokumentation (Anhang I[I MDR mit Anhang IV Al Act) und in
der Post-Market Surveillance; ein integriertes QMS auf Basis von ISO 13485 plus ISO
42001 spart bis zu 40 Prozent des Compliance-Aufwands.34? Fiir Anbieter wie Avelios Me-
dical (Krankenhausinformationssystem mit SAP-Beteiligung), Caresyntax (KI-Plattform
fiir Chirurgie) oder Ficus (KI-Plattform fiir Rehabilitation) ist dies eine substantielle An-
forderung - aber auch eine Marktpositionierung mit europaischem Vertrauensvorteil.338

12.4 KI in der ambulanten Versorgung: Hausarztpraxis und Fachdrzte

Die Hausarztpraxis ist im Jahr 2026 nicht mehr ein Beobachter der KI-Entwicklung, son-
dern ein aktiver Nutzer. Drei Use Cases haben Reife erreicht und sind regulatorisch trag-
fahig.

Use Case 1: KI-Sprechstundenassistenten zur Dokumentationsentlastung. Die KI-
gestiitzte automatische Dokumentation von Arzt-Patienten-Gesprachen ist die KI-
Anwendung mit der gréfdten unmittelbaren Wirkung in der Praxisrealitiat. Doctolib hat
seinen KI-Sprechstundenassistenten 2025 fiir alle Fachgruppen verfiighar gemacht; im
Q2/2026 erfolgt die Erweiterung auf Zahnmedizin und weitere Gesundheitsberufe. Die
quantitativen Effekte sind dokumentiert: Eine ca. 2,5-miniitige Dokumentation per
Mitschreiben dauert mit KI nur noch ca. 30 Sekunden - eine Zeitersparnis von bis
zu 80 Prozent.3>2 In Pilotstudien mit Systemen wie Nuance DAX Copilot und europai-

schen Lésungen berichten Arzte von einer Reduktion der Dokumentationszeit um bis zu
50 Prozent.351

Die Charité - Universitatsmedizin Berlin hat gemeinsam mit vier weiteren Kliniken Micro-
softs ,Dragon Copilot" im Klinikalltag erprobt. Prof. Dr. Alexander Meyer, Professor am
Institut fiir Kiinstliche Intelligenz in der Medizin (IKIM) an der Charité: ,Unsere Auswer-
tungen zeigen, dass sich der Dokumentationsaufwand mit dieser Technologie deutlich re-
duziert hat."353 Das System erfasst Gesprache per Raummikrofon oder Smartphone und
erstellt in Echtzeit strukturierte Dokumentationen nach Anamnese, Diagnose und Thera-
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pie; der Arzt priift, ergdnzt und libertragt sie in die Patientenakte. Erfasst werden Gespra-
che nur mit Einwilligung der Patienten; die Anwendung erfiillt die Anforderungen der
DSGVO und entspricht den EU-Vorgaben (Al Act).353

In der Pflege wird mit,Voize" eine vergleichbare Sprachassistenz per Smartphone fiir die
Pflegedokumentation erprobt — mit nachweisbarer Zeitersparnis pro Schicht; die Anwen-
dung wird wissenschaftlich von der Akkon-Hochschule fiir Humanwissenschaften in Ber-
lin begleitet.353 In Arztpraxen sind ,Noah Notes", ,Idana"”, der CGM DokuAssistent und
weitere Losungen im Einsatz.353354355

Use Case 2: KI-Anamnese und Symptomchecks. Tools wie Idana (vorgelagerte digitale
Anamnese vor dem Termin) und Ada entlasten Praxis und Patient gleichermafden.3>¢ Sie
sind im Vorfeld der Sprechstunde nutzbar, strukturieren die Anamnese mit medizinischer
Logik und differenzialdiagnostischer Vorsortierung. Bei Multimorbiditat, hoher Patien-
tenfrequenz und sprachlicher Vielfalt sind sie ein Effizienzfaktor - mit dem Vorteil, dass
Patienten in ihrer Muttersprache antworten kénnen (mehrsprachige Komponenten sind
in mehreren Tools etabliert).356

Use Case 3: Klinische Entscheidungsunterstiitzung. Kl-basierte Software zur klini-
schen Entscheidungsunterstiitzung agiert auf Basis strukturierter medizinischer Daten
und kann Symptome, Befunde oder Laborwerte analysieren und Hinweise auf Differenzi-
aldiagnosen, leitlinienrelevante Aspekte oder potenzielle Risiken geben.357 2026 sind zu-
gelassene Medizinprodukte mit CE-Kennzeichnung verfiigbar, die medizinisches Fach-
wissen gliedern und kontextbezogen bereitstellen. Die Bundesarztekammer-Position ist
Kklar: ,Solche Systeme ersetzen keine arztliche Entscheidung, helfen jedoch dabei, Infor-
mationen schneller zu priorisieren und die diagnostische Sicherheit zu erhéhen - insbe-
sondere bei komplexen Fragestellungen oder hoher Arbeitsbelastung."357 Erik Boden-
dieck, Co-Chef des Bundesarztekammer-Ausschusses fiir Digitalisierung: ,Mit gut in den

arztlichen Alltag eingebundener KI kénnen wir uns mehr Zeit fiir die Behandlung ver-
schaffen."339

Operative Voraussetzungen fiir den Praxiseinsatz. Die Erfahrung der Pilotpraxen
zeigt, dass Entlastung nur eintritt, wenn drei Voraussetzungen gleichzeitig erfiillt sind:
Erstens muss die KI nahtlos in die Praxissoftware und den bestehenden Workflow
integriert sein, nicht als Insellésung nebenher laufen. Zweitens miissen die Vorschlage
verldsslich sein - sonst frisst die Korrekturzeit den Gewinn auf. Drittens braucht es klare
Regeln fiir Priifung, Anpassung und Freigabe.3>* Eine besonders wichtige Voraussetzung
ist die rechtliche Klarheit: AV-Vertrag mit dem Anbieter, Rechtsgrundlage nach Art. 9
Abs. 2 lit. h DSGVO (Gesundheitsversorgung), transparente Patienteninformation und
arztliche Letztverantwortung fiir jeden KI-generierten Text.3>1 Wenn das System einen
ICD-Code vorschlagt, kann es als Medizinprodukt nach MDR eingestuft sein - und damit
Hochrisiko-KI nach Al Act.351

Die Sektorengrenze: KI in der fachirztlichen und stationdren Versorgung. Die KI-
Anwendungen in der fachéarztlichen und stationdren Versorgung sind heterogener: KI-
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gestiitzte Befundung in der Radiologie und Pathologie ist etabliert; KI-gestiitzte Therapie-
planung in der Onkologie wird zunehmend in Tumorboards eingesetzt; KI-gestiitzte Friih-
warnsysteme in der Intensivmedizin (Sepsis-Frithwarnung, Delir-Erkennung) sind in Uni-
versitatskliniken im Einsatz; Kl-gestiitzte Robotik in der Chirurgie (Da-Vinci-System,
Tumis-Roboter) ist seit Jahren etabliert. Zwei aktuelle Pilotprojekte: IMPL-AI-MENT an
der Charité (Implementierung eines groféen KI-Sprachmodells auf einer klinischen Sta-
tion) und der Einsatz von KI in den Universitatskliniken Heidelberg, Miinchen, Berlin und
Hamburg.358

12.5 Die ethische Forderung: Patientenwohl an die Spitze

Die KI-Diskussion in der Medizin droht - wie viele Technologie-Diskussionen - in zwei
Polen zu verharren: einerseits in einer techno-optimistischen Erzahlung von der Effi-
zienzrevolution, der Kostenreduktion und der Wettbewerbsfiahigkeit; andererseits in ei-
ner techno-skeptischen Erzihlung von der Entmenschlichung der Medizin, der Daten-
iiberwachung und der Autonomieverletzung. Beide Pole verfehlen die strukturpolitische
Frage, die hier zu beantworten ist: Wie wird KI zum Nutzenpfad, der das Patienten-
wohl an die Spitze stellt - nicht in Sonntagsreden, sondern operativ?

Die ethische Position dieses Papiers folgt fiinf Prinzipien, die als Forderungen an alle Sta-
keholder im deutschen Gesundheitssystem zu verstehen sind.

Prinzip 1: Arztliche Letztverantwortung als unverzichtbarer Anker. Der EU Al Act
verankert dieses Prinzip mit der Anforderung der ,menschlichen Aufsicht" (Art. 14) und
der ,human agency"-Verpflichtung.350 In der Versorgungspraxis bedeutet das: Jeder KI-
generierte Vorschlag - Diagnose, Therapieempfehlung, Dokumentation - muss durch
arztliche Priifung verifiziert werden, bevor er versorgungswirksam wird. Die drztliche
Letztverantwortung ist nicht ein biirokratisches Relikt, sondern die ethische Vorausset-
zung dafiir, dass Patienten der KI-gestiitzten Medizin vertrauen kénnen. Sie schiitzt Pati-
enten vor algorithmischen Fehlern und schiitzt Arzte vor Haftungsrisiken.357354

Prinzip 2: Transparenz fiir Patienten. Patienten haben das Recht zu wissen, dass ein
KI-System an ihrer Versorgung beteiligt ist. Art. 13 und Art. 50 Al Act verbiirgen diese
Transparenzpflichten - aber sie sind keine Selbstlaufer. Die Kommunikation mit Patien-
ten muss verstandlich sein (,Mein Computer hat mit zugeho6rt und einen Vorschlag fiir die
Notizen gemacht - das sehe ich mir kurz an"), nicht liberfordernd. Die Biirgerrechte aus
EHDS-VO und AI Act greifen ineinander.

Prinzip 3: Datenschutz und Datensouveranitit. Die DSGVO (Art. 9 Abs. 2 lit. h fiir Ge-
sundheitsdaten) und die EHDS-VO (Sekundadrnutzung mit Opt-out) bilden den Rahmen, in
dem KI Daten verarbeiten darf. Die Bundestagsantwort vom 21. Januar 2026 verweist auf
das Zusammenspiel mit Data Act, NIS-2-Richtlinie, Cyberresilienz-Verordnung und Cyber-
sicherheits-Rechtsakt.35% Eine KI-Anwendung, die diese Anforderungen nicht erfiillt, hat
in der deutschen Versorgungsrealitadt keinen Platz - auch wenn sie technisch leistungsfa-
hig ist.
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Prinzip 4: Bias-Vermeidung und Reprasentativitit. Daten-Governance nach Art. 10 Al
Act verpflichtet zu reprasentativen, fehlerfreien und vollstindigen Trainings-, Validie-
rungs- und Testdatensitzen.344360 Wenn ein KI-System auf Daten liberwiegend méannli-
cher, weifder, mittelalter Patienten trainiert wurde, wird es bei Frauen, Kindern, alteren
Menschen, Menschen mit Migrationsgeschichte oder Menschen mit Behinderungen
schlechter funktionieren. Die Bias-Vermeidung ist nicht eine politische Korrektheit, son-
dern eine medizinische Qualititsanforderung - sie betrifft direkt die Patientensicher-
heit. Die deutsche Versorgungsdatenbasis (FDZ, EHDS) bietet die Voraussetzung fiir re-
prasentative Trainingsdaten - wenn die Datenkreislauf-Logik (Kapitel 11) wirklich
umgesetzt wird.

Prinzip 5: Patient Empowerment in der Substanz. Die ethische Forderung, die in den
Kapiteln 10 und 11 entfaltet wurde, gewinnt durch die KI-Diskussion ihre operative
Spitze. Patient Empowerment darf nicht bedeuten, dass Patienten mit komplexen KI-
Systemen allein gelassen werden (,machen Sie sich mit der App vertraut"). Es muss be-
deuten, dass Patienten Strukturen vorfinden, die sie leiten und begleiten - mit Hausarztin
als Lotsin, mit verstiandlicher Erklarung KI-gestiitzter Diagnoseergebnisse, mit transpa-
renten Push-Benachrichtigungen in der ePA, mit niedrigschwelligen Biirgerportalen. Die
Forderung von Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik formuliert diesen Anspruch: ,Man kann
den Patienten und Bilirgern nicht immer nur sagen, mache mal dies oder das, sondern
muss ihnen auch Strukturen schaffen, die sie unterstiitzen und leiten konnen, um selbst -
sogar selbstbewusst - sich um die eigene Gesundheit kiimmern zu kénnen."

Diese flinf Prinzipien sind nicht eine Zusatzlast neben der Kl-Innovation; sie sind die Vo-
raussetzung dafiir, dass KI zur Nutzenpfad wird statt zur Effizienzrevolution mit ver-
lorenen Patienten. Sie sind die ethische Klammer, die das deutsche und europdische Mo-
dell von technokratischen Modellen anderswo unterscheidet - und die langfristig den
Vertrauenswettbewerb in einem globalen KI-Markt entscheidet.

12.6 Internationale Einordnung: Was wir von Israel, USA und Estland lernen

Die deutsche und europaische KI-Governance ist nicht im luftleeren Raum entstanden.
Drei internationale Erfahrungsraume liefern Lehrwerte.

USA: Die GrofRenordnung der KI-Zulassung. Die FDA hat Ende 2024 1.026 Kl-basierte
Medizinprodukte zugelassen, davon 777 in der Radiologie.33? Die FDA-Zulassung ist nicht
ein Pendant zum europdischen Konformitatsbewertungsverfahren - sie folgt einem ande-
ren Risikoansatz, mit anderen Kriterien (510(k)-Verfahren, De-Novo-Pathway, PMA).
Aber die schiere Grofdenordnung zeigt, wie weit die KI-Anwendungen in der klinischen
Praxis bereits sind. Die deutsche und europaische Politik kann daraus lernen: Eine kon-
struktive Marktordnung beschleunigt Innovation; eine biirokratische Marktordnung
verlangsamt sie. Der EU Al Act mit seiner risikobasierten Logik und seinen Synergien zu
MDR/IVDR ist im Prinzip konstruktiv - seine operative Umsetzung wird dariiber ent-
scheiden, ob Europa im KI-Wettbewerb mithalt.
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Israel: Die Verbindung von Innovation und Versorgung. Israel ist im Bertelsmann-
Stiftung-Index #SmartHealthSystems 2018 in der Spitzengruppe (zusammen mit Estland,
Kanada, Danemark, Spanien).3¢! Die israelische Gesundheits-IT ist eng mit der weltweit
fiihrenden Cybersecurity-Industrie verbunden. Telemedizin, Ferndiagnostik und KI-
basierte Diagnostik sind seit Jahren in der ambulanten Versorgung der vier Krankenkas-
sen (Clalit, Maccabi, Leumit, Meuhedet) Alltag. Die strukturelle Lehre: Krankenkassen
koénnen nicht nur Kostentrager sein, sondern auch Innovations-Investoren - ein Modell,
das in der deutschen Selektivvertragslogik (§ 140a SGB V) Anschluss findet und in der
HZV BW seit 2008 partiell umgesetzt wird (Kapitel 14).

Estland: Die Architektur als Voraussetzung. Estland hat - wie in Kapitel 10.7 darge-
stellt — seit 2008 die elektronische Patientenakte verpflichtend, seit 2010 das E-Rezept,
seit 2012 Videokonsultationen und Ferndiagnosen.3¢2 Das digilugu.ee-Biirgerportal mit
ID-Card-Authentisierung ermoglicht jedem Biirger den Zugriff auf seine Daten. Auf dieser
Architektur sind KI-Anwendungen wesentlich leichter zu integrieren als in einem frag-
mentierten Datenokosystem. Die strukturelle Lehre: KI braucht eine funktionierende
Datenarchitektur als Voraussetzung; ohne diese Architektur bleibt KI ein punktuelles
Add-on, keine systemische Verbesserung.

Vereinigtes Konigreich (NHS): KI als nationale Strategie. Der NHS England hat seit
2019 einen NHS Al Lab etabliert; das NHSX-Programm und der NHS Al in Health and
Care Award haben iiber 1 Milliarde Pfund in KI-Versorgungsprojekte investiert. Die
Foundation Model-Entwicklung im NHS hat 2024/2025 mit dem Foresight-Modell fiir
Versorgungsprognose internationale Aufmerksamkeit erhalten. Die strukturelle Lehre:
Eine nationale KI-Strategie mit klarer politischer Tragerschaft und langfristiger Finanzie-
rung ist im Vereinigten Konigreich als integrierter Bestandteil des Gesundheitssystems
etabliert.

Skandinavien (Danemark, Schweden, Finnland): KI mit Datentiefe. Die skandinavi-
schen Lander profitieren von langjahrigen Personenkennzahlen-Systemen (CPR in Dane-
mark, Personnummer in Schweden), die Daten tiber Jahrzehnte verkniipfen lassen. Damit
entstehen KI-Trainingsdatensatze, die in Deutschland erst mit dem FDZ Gesundheit (mit
pseudonymisierten GKV-Daten 2009-2023) langsam aufgebaut werden. Die strukturelle
Lehre: Eine Daten-Tiefe und -Verkniipfung ist die Voraussetzung fiir aussagekraftige
KI-Modelle; Deutschland holt mit FDZ und EHDS auf, hat aber noch Aufholbedarf.

12.7 Anschlussfihigkeit: MEDI - HZV - Strukturprinzip und KI-Nutzenpfad

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip mit seiner Pfadlogik, seiner digitalen Prozessarchitek-
tur und seiner Outcome-Erfassung ist die operative Architektur, in der KI strukturwirk-
sam wird. Drei Anschlusspunkte sind besonders wichtig.

Anschlusspunkt 1: KI-Sprechstundenassistenz in der Hausarztpraxis als Pfad-Vo-
raussetzung. Die Pfadlogik des MEDI - HZV - Strukturprinzips verlangt eine konsequente
Dokumentation des Versorgungsverlaufs. Die KI-gestiitzte Dokumentation — mit ihrer 80-
prozentigen Zeitersparnis - schafft die Voraussetzung dafiir, dass Hausarztpraxen den
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Pfaddokumentations-Anspruch tatsichlich erfiillen kénnen, ohne dass die Arztin oder der
Arzt mehr Zeit am Computer verbringt als am Patienten. Die Anwendung ist im Facharzt-
Programm BW bereits in Vorbereitung — mit DSGVO- und AI-Act-Compliance als Voraus-
setzung. Eine Erprobung in einer integrierten Versorgungsregion mit tiber 5.900 teilneh-
menden Arzten (HZV BW) wire eine wesentliche Skalierungsplattform fiir die deutsche
KI-Sprechstundenassistenz.

Anschlusspunkt 2: Klinische Entscheidungsunterstiitzung in fachérztlichen Pfaden.
Die facharztliche Pfadintegration des Strukturprinzips (FacharztProgramm mit 13 Diszip-
linen, Patient-Journey-Methodik aus dem Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. med.
Siegfried Jedamzik) ist der natiirliche Anwendungsraum fiir klinische Entscheidungsun-
terstiitzungs-KI. Bei Herzinsuffizienz, Diabetes, Adipositas, Depression und chronischen
Atemwegserkrankungen kann KI-gestiitzte Risikostratifizierung, Therapieoptimierung
und Verlaufsprognose den Pfad qualitativ verbessern - wenn sie in den vertraglich defi-
nierten Pfad eingebettet ist. Die Patient-Journey-Herzinsuffizienz-Initiative im Interop
Council ist hierfiir ein methodischer Anschluss; ihre Operationalisierung in einer inte-
grierten Versorgungsstruktur mit ePA- und FDZ-Anbindung ist der ndchste Entwicklungs-
schritt.

Anschlusspunkt 3: Outcome-Lernlogik mit FDZ und KI-Analytik. Die HZV-Evaluation
Heidelberg/Frankfurt seit 2011 dokumentiert tiber 17 Jahre die Wirkungen der integrier-
ten Versorgung. Mit der ePA-Datenausleitung an das FDZ Gesundheit ab Oktober 2026
(Kapitel 11.4) und der KI-FDZ-Methodik (Anonymisierung, Synthetisierung, sichere Ver-
arbeitung von Real-World-Daten)363 entsteht die Moglichkeit einer integrierten KI-
gestiitzten Outcome-Forschung, die Versorgungspfade, klinische Outcomes (HbAlc,
Blutdruck, PROMs, Mortalitat), Pfadabweichungen und Versorgungsdesertifikation syste-
matisch erfasst. Eine Lerngemeinschaft zwischen MEDIVERBUND, AOK BW, Heidel-
berg/Frankfurt-Evaluatoren, FDZ Gesundheit, gematik und Healthtech-Startups ware der
naheliegende Tragerverbund.

Die strukturelle Logik. KI wirkt im MEDI - HZV - Strukturprinzip nicht als isolierte An-
wendung, sondern als Verarbeitungsschicht auf einer bereits strukturierten Versor-
gungsarchitektur. Die Pfadlogik liefert die Datenkontexte; die digitale Prozessarchitek-
tur liefert die Datenfliisse; die Outcome-Erfassung liefert die Lernschleife. Damit wird KI
zu dem, was sie sein sollte: ein Werkzeug, das die Versorgungsqualitdt verbessert, die
arztliche Arbeitslast reduziert und die Patientensteuerung erleichtert - nicht ein Add-on
auf einer fragmentierten Versorgungslandschaft, in dem ihre Wirkung versickert.

12.8 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich sieben politische Empfehlungen fiir die KI-
Strategie 2026/2027 in Deutschland.

Empfehlung 1: Nationale KI-Gesundheitsstrategie mit politischer Tragerschaft.
Deutschland sollte eine nationale KI-Gesundheitsstrategie auflegen, die KI als integralen
Bestandteil der Digitalisierungsstrategie behandelt - mit klaren Verantwortlichkeiten,
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Meilensteinen, Mitteln und Evaluationsindikatoren. Das KI-Compliance-Férderprogramm
(500 Mio. Euro bis 2028) ist ein guter Anfang; es muss in eine langerfristige Strategie ein-
gebettet werden, analog zum NHS Al Lab im Vereinigten Konigreich oder zur israelischen
Gesundheits-IT-Strategie.

Empfehlung 2: Arztliche Letztverantwortung gesetzlich absichern. Die Anforderung
der menschlichen Aufsicht (Art. 14 Al Act) sollte durch nationale Konkretisierungen fiir
die deutsche Versorgungsrealitdt operativ umgesetzt werden — mit klaren Vorgaben fiir
Krankenhduser, MVZ und Arztpraxen zur Implementation, Schulung und Dokumentation.
Die KBV, die Bundesarztekammer und der Marburger Bund sollten in diese Konkretisie-
rung einbezogen werden.

Empfehlung 3: KI-Kompetenz-Curriculum fiir Arzte und Praxisteams. Die Schulungs-
pflicht nach Art. 4 Al Act (seit Februar 2025 wirksam) verlangt strukturierte Curricula.
Diese sollten in die arztliche Aus- und Weiterbildung, in die VERAH-Qualifikation und in
die Medizinische Fachangestellte (MFA)-Ausbildung integriert werden. CME-Punkte fiir
KI-Fortbildung sollten von den Landesdrztekammern strukturiert vergeben werden.

Empfehlung 4: KI-Anwendungen in integrierten Versorgungsstrukturen erproben.
Die Erprobung von KI-Sprechstundenassistenz, klinischer Entscheidungsunterstiitzung
und KI-gestiitzter Outcome-Analytik sollte in integrierten Versorgungsregionen mit etab-
lierter Pfadarchitektur erfolgen (Markterkundung MEDI BW, Kapitel 14). Die kombinierte
Versorgungs- und KI-Evaluation wiirde der bundesweiten Skalierung eine evidenzba-
sierte Grundlage liefern.

Empfehlung 5: Bias-Vermeidung systematisch absichern. Die Daten-Governance nach
Art. 10 Al Act muss in der deutschen Versorgungsrealitat operativ tiberpriift werden. Eine
Bias-Audit-Architektur unter wissenschaftlicher Begleitung (BfArM, Charité IKIM, RKI)
sollte etabliert werden, die KI-Anwendungen in der Versorgung auf Reprasentativitat und
Bias priift - insbesondere fiir Frauen, Kinder, dltere Menschen, Menschen mit Migrations-
geschichte und Menschen mit Behinderungen.

Empfehlung 6: Patient Empowerment durch KI-Erklarbarkeit. Patientinnen und Pa-
tienten haben das Recht zu verstehen, warum eine KI eine bestimmte Empfehlung gibt.
Das verlangt erklarbare KI (Explainable Al, XAI) als Anforderung an Hochrisiko-Systeme
im Gesundheitswesen. Die deutsche und europaische Forschungslandschaft (Charité
IKIM, Fraunhofer MEVIS, Berlin Institute of Health, IBM Research Ziirich) ist hier gut auf-
gestellt; die strukturpolitische Aufgabe ist, XAl in die Versorgungspraxis zu tiberfiihren.

Empfehlung 7: Healthtech-Innovation strategisch verbinden. Die deutsche
Healthtech-Szene (Avelios Medical mit SAP-Beteiligung, Caresyntax, Oviva, Ficus, hello-
med, Gardia - siehe Kapitel 10.6) ist innovationsstark, aber findet zu oft keinen Anschluss
an die Versorgungsrealitit. Selektivvertrage sollten als Anwendungsraume fiir KI-
Innovation strukturell genutzt werden. Férderprogramme wie Heal Capital (PKV), EIT
Health Germany und das Medical Valley Niirnberg sollten mit den selektivvertraglichen
Strukturen vertraglich verkniipft werden.
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12.9 Zwischenbefund: Mut zur Verbindung von KI und Versorgungslogik

Kiinstliche Intelligenz im Gesundheitswesen ist 2026 nicht mehr eine Vision der Zukunft,
sondern eine Realitat der Gegenwart - mit iiber 1.000 FDA-zugelassenen Medizinproduk-
ten, einem prognostizierten Marktvolumen von 148 Mrd. US-Dollar bis 2029, einer regu-
latorischen Architektur (EU Al Actab 02.08.2026 und 02.08.2027) und einer wachsenden
Versorgungsrelevanz in Hausarztpraxen, Fachdrzten und Krankenh&dusern. Die deutsche
Versorgungsrealitdt ist nicht im KI-Riickstand, sondern in einer strukturellen Umbau-
phase - mit substantiellen Voraussetzungen (gematik-Plattform, ePA fiir alle, FDZ Ge-
sundheit, EHDS-Anschluss) und mit erheblichen Anschlussaufgaben (Versorgungsin-
tegration, Patient Empowerment, Bias-Vermeidung, KI-Kompetenz).

Die ethische Forderung dieses Kapitels ist klar formuliert: Das Patientenwohl muss an
der Spitze der KI-Reformziele stehen. KI darf nicht zur Effizienzrevolution mit verlore-
nen Patienten werden; sie muss zur Versorgungsverbesserung mit informierten und be-
gleiteten Co-Akteuren werden. Diese Forderung adressiert alle Stakeholder: das BMG bei
der Gesetzgebung, die gematik bei der Standardisierung, das BfArM beim FDZ und bei der
DiGA-/MDR-Bewertung, die KBV und KZBV bei der Vertragsausgestaltung, die DKG bei
den Krankenhausstrukturen, die Patientenvertretungen bei ihrer Vertretungsarbeit, die
Industrie und die Healthtech-Startups bei ihrer Produktentwicklung. Wer das Patienten-
wohl nicht zur Spitze setzt, verfehlt das eigentliche Ziel der KI-Medizin.

Das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist die operative Architektur, in der KI ihren Nutzenpfad
findet. Die Pfadlogik liefert die Datenkontexte, die digitale Prozessarchitektur liefert die
Datenfliisse, die Outcome-Erfassung liefert die Lernschleife. Die Anerkennung von MEDI
Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-Modellregion (Kapitel 10.10, Kapitel 14) ware
auch eine strategische Plattform fiir die KI-Erprobung in einer integrierten Versor-
gungsarchitektur.

Die folgenden Kapitel zeigen, wie die internationale Einordnung (Kapitel 13) die deutsche
Position konkretisiert, wie der Baden-Wiirttemberg-Referenzraum (Kapitel 14) die Argu-
mentation operativ tragt, wie die politische Umsetzungsagenda 2026 /2027 (Kapitel 15)
das Reformfenster konkret nutzen kann, und mit welchem Schluss (Kapitel 16) das Posi-
tionspapier seine Adressaten in Bund und Landern erreichen will.
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13. Internationale Einordnung: Was funktioniert und warum

13.1 Eine vergleichende Perspektive ohne Schwarz-Weif3-Diagnose

Der internationale Vergleich der Gesundheitssysteme ist in der deutschen Reformdebatte
ein wiederkehrender Bezugspunkt - haufig allerdings in einer verkiirzten Form: Entwe-
der wird ein Land als ,Vorbild" stilisiert (Niederlande mit Hausarzt-Gatekeeping, Dane-
mark mit sundhed.dk, Estland mit X-Road, USA mit ACOs), oder es wird als ,Gegenbei-
spiel" diskreditiert (USA mit Versorgungsungleichheit, Vereinigtes Konigreich mit
Wartezeiten, Skandinavien mit staatlicher Priorisierung). Beide Verkiirzungen verfehlen
das eigentliche Erkenntnispotenzial des internationalen Vergleichs. Sie nehmen Struktu-
ren aus ihrem Kontext und iibertragen sie als Bauteile in ein anderes System - wo sie
haufig nicht funktionieren.

Die Position dieses Kapitels ist eine andere. Internationale Vergleiche sind fiir die deut-
sche Reformdebatte 2026/2027 wertvoll - nicht weil sie Bauteile zur Ubernahme liefern,
sondern weil sie strukturelle Mechanismen sichtbar machen, die das deutsche System
aus seiner Eigenlogik nicht erkennen kann. Wer die Wirkungsweise von Hausarzt-Ga-
tekeeping, von Accountable Care Organizations, von Primary Care Networks oder von
skandinavischer Digitalintegration versteht, gewinnt Strukturvokabular, mit dem die
deutsche Reform praziser formuliert werden kann. Die Frage ist nicht ,Sollten wir das
niederldndische Modell ibernehmen?", sondern ,Welche Mechanismen wirken in wel-
cher Bevolkerungsstruktur, mit welchen Anreizen, in welchem regulatorischen Kontext,
und welche dieser Mechanismen sind im deutschen Selbstverwaltungssystem operatio-
nalisierbar?"

Im Folgenden werden vier Erfahrungsraume in vertiefter Analyse betrachtet: Erstens die
Medicare Shared Savings Program (MSSP)-ACOs in den USA mit ihrer 13-jdhrigen Wir-
kungsbilanz (13.2). Zweitens die Primary Care Networks (PCN) im NHS England mit ih-
rer 7-jahrigen Aufbauerfahrung (13.3). Drittens das niederlandische Hausarzt-Ga-
tekeeping mit seiner 100-jdhrigen Pfadtradition (13.4). Viertens die skandinavischen
Modelle - Danemark mit MedCom und sundhed.dk, Schweden mit Vardcentraler, Finn-
land mit Kanta - als integrierte digitale Versorgungsokosysteme (13.5). Anschliefsend
werden die strukturpolitischen Lehren systematisch zusammengefasst (13.6) und auf die
deutsche Reformsituation und das MEDI - HZV - Strukturprinzip zuriickbezogen (13.7).

13.2 USA: Medicare Shared Savings Program und Accountable Care Organiza-
tions

Die amerikanische Erfahrung mit Accountable Care Organizations (ACOs) ist das umfang-
reichste empirische Datenmaterial weltweit fiir die Frage, ob koordinierte Versorgung
mit geteilter Einsparungsverantwortung systemisch funktioniert. Das Medicare Shared
Savings Program (MSSP) wurde 2012 unter dem Affordable Care Act eingefiihrt und hat
2024 sein zwolftes Performance-Jahr abgeschlossen.
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Die quantitative Bilanz 2024 ist die bislang stirkste der Programmgeschichte. 476
ACOs nahmen am MSSP teil, ein Anstieg von rund 5 Prozent gegentiber 453 ACOs im Vor-
jahr; sie versorgten 10,3 Millionen Medicare-Versicherte und erwirtschafteten 2,4 Mil-
liarden US-Dollar Nettoeinsparungen fiir Medicare im Vergleich zu den Benchmark-
Werten - ein neuer Rekord seit Programmbeginn 2012.364365 75 Prozent der ACOs er-
hielten Performance-Zahlungen in Hohe von insgesamt 4,1 Milliarden US-Dollar; das
ist der hochste Anteil seit Programmbeginn.364366 Die Bruttoeinsparungen lagen bei 6,6
Milliarden US-Dollar, was einer Sparquote von 4,7 Prozent entspricht. Pro Kopf belief sich
die Nettoeinsparung auf 241 US-Dollar pro Versicherten (gegeniiber 175 US-Dollar
2023).364365 Die kumulativen Bruttoeinsparungen seit 2012 belaufen sich auf 35 Milliar-
den US-Dollar, die Nettoeinsparungen auf 13,6 Milliarden US-Dollar.365

Die Strukturdiagnose der ACO-Performance ist fiir die deutsche Reformdebatte be-
sonders aufschlussreich. Drei Befunde sind robust dokumentiert.

Erstens: Hausarzt-gefiihrte ACOs schneiden besser ab als krankenhaus-gefiihrte A-
COs. Die Pro-Kopf-Nettoeinsparungen lagen 2024 bei 401 US-Dollar in ACOs mit hohem
Anteil primarversorgender Arzte gegeniiber 219 US-Dollar in ACOs mit geringerem Pri-
marversorgeranteil; bei der Differenzierung ,,Low Revenue ACOs" (typischerweise haus-
arztgefiihrt oder FQHC/Rural Health Clinic-basiert) gegeniiber ,High Revenue ACOs" (ty-
pischerweise krankenhausgefiihrt) ergaben sich 316 US-Dollar gegeniiber 175 US-Dollar
Nettoeinsparungen pro Kopf.366367 Die Strukturlogik dahinter ist klar: Hausarzte haben
keine okonomischen Anreize, Krankenhausbetten zu fiillen; sie haben Anreize, Kranken-
hauseinweisungen durch koordinierte Primadrversorgung zu vermeiden.367

Zweitens: Zwei-Risiko-Modelle (downside risk) erwirtschaften deutlich hohere Ein-
sparungen als Ein-Risiko-Modelle. 67 Prozent der ACOs nahmen 2024 an Zwei-Risiko-
Modellen teil (gegentiber 59 Prozent 2022). ACOs in den h6heren Risiko-Kategorien (Le-
vel E, ENHANCED) erwirtschafteten 5,4 Milliarden US-Dollar von 6,6 Milliarden US-Dollar
Bruttoeinsparungen - also iiber zwei Drittel.36> Die Strukturlogik: Wer Verluste mittragen
muss, optimiert Versorgung anders als wer nur Gewinne teilen kann.

Drittens: Qualitat wird mit Einsparungen vereinbart, nicht gegen sie. Nahezu alle A-
COs erfiillten die CMS-Qualitdtsstandards, mit Verbesserungen bei Blutdruckkontrolle,
HbA1c-Kontrolle, Krebsfritherkennung und Patientenerfahrung.365366 Damit ist ein Argu-
ment widerlegt, das in der deutschen Debatte regelmafdig auftaucht: Versorgungssteue-
rung fithre zwangslaufig zu Qualitatsverlust. Die MSSP-Evidenz zeigt, dass koordinierte
Versorgung Kosten und Qualitat gleichzeitig verbessert.

Operative Mechanismen. Die ACOs bilden Versorgungsverbiinde aus Hausarzten, Fach-
arzten, Krankenhdusern, Pflegeheimen und Heim-Gesundheitsdiensten. Eine Person wird
einer ACO zugewiesen, wenn sie mindestens eine Primarversorgungsleistung in einem
12-Monats-Fenster bei einer ACO-teilnehmenden Praxis in Anspruch nimmt; ab 2025 gilt
zusatzlich ein 24-Monats-Fenster fiir Sonderfille.3¢8 Die ACOs unterliegen einer Gover-
nance-Pflicht mit Beneficiary-Reprasentation, Qualititsmessung tiber die APP/CAHPS-
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Surveys und einer Konfliktinteressen-Politik.3¢8 Privia Health, eines der grofdten physi-
cian-led ACO-Netzwerke in den USA, hat 2024 mit 9 ACOs, rund 3.280 beteiligten Arzten
und 194.700 Medicare-Versicherten 233,1 Millionen US-Dollar Einsparungen erwirt-
schaftet (32 Prozent Steigerung gegeniiber 2023); die Notaufnahmeinanspruchnahme lag
17 Prozent unter dem ACO-Median und 25 Prozent unter Fee-for-Service-Medicare.36°

Die deutsche Lehre. Drei Mechanismen aus der ACO-Erfahrung sind fiir das deutsche
System anschlussfahig: Erstens die Verbindung von Patientenzuweisung und Versor-
gungsverantwortung - ohne formale Einschreibung wirken Anreizmechanismen nicht.
Zweitens die Gewichtung der Primidrversorgung als strukturelle Steuerungsinstanz
- hausarztgefiihrte ACOs sind wirksamer als krankenhausgefiihrte. Drittens die Verbind-
lichkeit von Outcome- und Qualititsmessung mit standardisierten Indikatoren tiber
Jahre hinweg - das schafft die Lernschleife, ohne die Versorgungsverbesserung nicht
stattfindet. Diese drei Mechanismen sind im deutschen Selektivvertrag nach § 140a SGB
V grundsatzlich abbildbar - und sie sind im FacharztProgramm der HZV BW operativ re-
alisiert (Kapitel 14).

13.3 NHS England: Primary Care Networks und die Renaissance der Mesoebene

Der englische National Health Service (NHS) hat 2019 mit den Primary Care Networks
(PCNs) eine Reform eingefiihrt, die in Deutschland weitgehend unbeachtet geblieben ist
— aber strukturell hochrelevant ist, weil sie die Frage adressiert, wie Hausarztpraxen in
einer fragmentierten Versorgungslandschaft zu kollektiver Wirksamkeit gelangen.

Die Architektur. Eine PCN ist eine Gruppe von Hausarztpraxen, die mit anderen Gesund-
heits- und Sozialakteuren zusammenarbeitet, um integrierte Versorgung fiir eine lokale
Population zu erbringen. Eine PCN deckt typischerweise 30.000 bis 50.000 Versicherte
ab - klein genug, um die personliche Versorgung zu erhalten, die sowohl Patienten als
auch Hausarzte schitzen, aber grofd genug, um durch bessere Zusammenarbeit zwischen
Hausarztpraxen und anderen lokalen Akteuren Wirkung und Skaleneffekte zu erzie-
len".370 Stand 2024 /2025: 1.250 PCNs in England, denen iiber 99 Prozent der Hausarzt-
praxen angehoren.37! Sie werden von Clinical Directors gefiihrt, die Hausarzte, Pflege-
krafte oder klinische Pharmazeuten sein konnen.371

Der Vertragsmechanismus. PCNs werden iiber den Network Contract Directed En-
hanced Service (DES) an den Standard-General Medical Services (GMS)-Vertrag ange-
dockt. Hausarztpraxen erhalten finanzielle Anreize flir die PCN-Mitgliedschaft, definierte
Mindestleistungen (extended hours access, structured medication reviews, anticipatory
care, social prescribing) und das Additional Roles Reimbursement Scheme (ARRS).372
Das ARRS ermoglicht PCNs, nicht-arztliche Versorgungsrollen in der Hausarztpraxis zu
finanzieren: clinical pharmacists, social prescribing link workers, first contact physiothe-
rapists, physician associates, paramedics - seit 2020/2023 erweitert um weitere Rol-
len.373
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Die wissenschaftliche Bewertung. Eine Reihe qualitativer und quantitativer Evaluatio-
nen bewertet PCNs differenziert. Eine im BMJ Open 2021/2022 publizierte Mixed-Me-
thods-Studie aus vier Fallregionen identifiziert: Hausarzte sind motiviert, an PCNs teilzu-
nehmen, ,weil sie das Potenzial haben, die Patientenversorgung zu verbessern,
koordiniertere Versorgung zu ermoglichen und finanzielle und Personal-Nachhaltigkeit
innerhalb der Primarversorgung zu erhohen".374 Allerdings haben PCNs ,einen fast ver-
pflichtenden Charakter, basierend auf dem nationalen Politikkontext und den substanti-
ellen finanziellen Anreizen". Die Studie identifiziert vier Schliisselherausforderungen: lo-
kale Adaption der nationalen Vorgaben, Integration mit weiteren Akteuren des lokalen
Gesundheits- und Sozialsystems, Personalrekrutierung im ARRS-Rahmen und Aufbau der
PCN-Governance.374375

Eine spater erschienene Evaluation (Health Services and Delivery Research) konstatiert,
dass PCNs in der Phase 2019-2023 , organisatorische Reife" entwickelt haben, aber ,in
der lokalen Implementation deutliche Heterogenitit aufweisen".37¢ Eine MedRxiv-Vor-
veroffentlichung 2024 zur ARRS-Kommissionierung 2020-2023 zeigt assoziative Ver-
besserungen der Patientenerfahrung und der QOF-Indikatoren in PCNs mit hohem
ARRS-Einsatz.373

Die strukturpolitische Bewertung. PCNs sind kein revolutiondres Modell, sondern eine
Mesoebenen-Reform - sie schaffen zwischen der Einzelpraxis und dem Integrated Care
System (ICS) eine Steuerungsebene, die in Deutschland bislang fehlt. Sie funktionieren auf
Basis registrierter Patientenlisten (jeder NHS-Versicherte ist bei einer Hausarztpraxis re-
gistriert), die im deutschen Kollektivvertrag nicht existieren - sehr wohl aber im HZV-
Selektivvertrag der HZV BW. Die ARRS-Rollen (Sozialberater, klinische Pharmazeuten,
First-Contact-Physiotherapeuten) sind im deutschen System Pendants zur VERAH und zu
den Heilmittelerbringern, die seit Q1/2026 an die Tl angebunden werden.

Die deutsche Lehre. Drei Mechanismen aus der PCN-Erfahrung sind anschlussfahig: Ers-
tens die Mesoebenen-Strukturierung zwischen Einzelpraxis und Versorgungssystem -
im deutschen System leistet das ein Praxisnetz wie GO IN Ingolstadt oder ein Verbund wie
der MEDIVERBUND. Zweitens die Einbindung nicht-drztlicher Berufe in die Primarver-
sorgung mit definierten Aufgaben und Refinanzierung - die VERAH-Logik der HZV BW ist
ein direkter Anschluss. Drittens die Vertragslogik mit nationalen Vorgaben und loka-
ler Adaption - die im deutschen § 140a SGB V grundsatzlich angelegt, aber in der Praxis
selten konsequent umgesetzt wird.

13.4 Niederlande: Hausarzt-Gatekeeping mit hundertjdhriger Pfadtradition

Die Niederlande sind in der deutschen Debatte das wichtigste Bezugsland fiir die Diskus-
sion um ein Primirarztsystem - aus zwei Griinden: erstens wegen der strukturellen Ahn-
lichkeiten (Sozialversicherungssystem, hochentwickelte Volkswirtschaft, ahnliche demo-
grafische Lage); zweitens wegen der konsequenten Umsetzung des Hausarzt-
Gatekeepings liber mehrere Generationen.
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Die Architektur. In den Niederlanden ist der Hausarzt der erste Ansprechpartner fiir
alle nicht-akuten Beschwerden. Eine Uberweisung ist Pflicht, bevor man zum Facharzt
geht.377 Facharzte sind in der Regel im Krankenhaus tatig, nicht in eigener Praxis - damit
ist der ambulante Spezialistenmarkt in seiner deutschen Form nicht etabliert.378 Die Ver-
sicherten sind bei einem Hausarzt fest eingeschrieben, dhnlich der danischen Praxisliste;
jeder Versicherte hat im Durchschnitt einen festen Hausarzt mit einer Patientenliste. Die
Vergiitung erfolgt liber ein gemischtes System aus Kopfpauschalen, Einzelleistungen und
Strukturkomponenten.

Die quantitative Wirkung. Pro hundert eingeschriebenen Patienten werden in den Nie-
derlanden nur etwa 20 pro Jahr an einen Facharzt iiberwiesen - die Hausarztin behan-
delt die tibrigen 80 Prozent abschlieRend.37° Die Uberweisungsquote ist damit ein Bruch-
teil der deutschen. Der Effekt auf die Krankenhaus-Inanspruchnahme: 364 vermeidbare
Krankenhauseinweisungen pro 100.000 Einwohner in den Niederlanden gegen-
iiber 810 in Deutschland377 - also weniger als die Halfte. Bei den Arzneimittelverord-
nungen sind niederldndische Hausarzte ,zuriickhaltender”: pro hundert eingeschriebe-
nen Patienten weniger als 800 Verordnungen pro Jahr fiir Frauen und weniger als 500 fiir
Manner.379

Die strukturellen Voraussetzungen. Vier Strukturelemente machen das niederlandi-
sche Hausarzt-Gatekeeping wirksam. Erstens die feste Einschreibung der Versicherten
- die Zuordnung zwischen Patient und Hausarzt ist nicht eine Wahl im Einzelfall, sondern
eine kontinuierliche Beziehung. Zweitens die strukturierte Leitlinienarbeit des Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) mit iiber 70 stindig aktualisierten NHG-
Standards - das Pendant zu den S3-Leitlinien der AWMEF, aber direkt an die Versorgungs-
praxis angedockt.37? Drittens die Fachdrztekonzentration in Krankenhdusern - die
Sektorengrenze der ambulanten Spezialisten existiert in dieser Form nicht. Viertens das
Patientenwohlempfinden mit hohem Vertrauen in die Hausarztin.380

Die wissenschaftliche Evidenz. Eine systematische Literaturiibersicht im British Journal
of General Practice (Sripa et al. 2019) auf Basis von 25 analysierten Studien kommt zu
dem Ergebnis, dass Gatekeeping-Modelle oft zu niedrigeren Gesundheitsausgaben
fiihren, weil sie unnétige und teure facharztliche Behandlungen und Krankenhaus-
einweisungen vermeiden helfen.38! Die iltere Velasco-Garrido-Ubersicht (2009 fiir den
SVR Gesundheit) und die Delnoij-Studie 2000 kommen zu dhnlichen Befunden.382 Die Ef-
fektgrofie ist allerdings nicht uniform: Die Wirkung hangt von der Strukturqualitat (Pra-
xisliste, Leitlinien, Vergiitung), der Patientenakzeptanz und der Kontextarchitektur ab.

Die kritischen Anmerkungen. Auch das niederlandische System hat Schwierigkeiten.
Die Akzeptanz bei Patienten und Arzten hat in den letzten Jahren gelitten; staatliche Kos-
tenddmpfung hat dazu gefiihrt, dass Patienten ihren Hausarzt nicht immer frei wahlen
koénnen und die Arbeitsbelastung der Hausarzte steigt.383 Die Marktkonzentration der
Krankenversicherer ist hoch: Die vier grofdten Versicherer kontrollieren 84,8 Prozent des
Marktes; seit 2006 ist kein neuer Anbieter hinzugekommen.3”7 Der Gesundheits6konom
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Stefan Gref3 (Hochschule Fulda) warnt zu Recht vor einer 1:1-Ubertragung: ,Das nieder-
landische Modell ist kein direktes Vorbild fiir Deutschland, aber es kann die Bilirgerversi-
cherung auch nicht diskreditieren."377

Die deutsche Lehre. Drei Mechanismen sind anschlussfahig: Erstens die feste Ein-
schreibung als Strukturanker - ohne sie wirken Gatekeeping-Anreize nicht. Zweitens
die strukturelle Leitlinienarbeit mit hausarztspezifischen Standards - die DEGAM-
Leitlinien sind das deutsche Pendant, aber sie haben nicht die strukturelle Verankerung
der NHG-Standards. Drittens die Vermeidung der ambulant-stationdren Sektoren-
grenze durch Konzentration der Spezialisten an Krankenhdusern - das ist im deutschen
System aus  historischen Griinden nicht umsetzbar, aber die KHAG-
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen (SiiV) sind ein partieller Anschluss
(Kapitel 7).

13.5 Skandinavien: Danemark, Schweden, Finnland als integrierte digitale
Okosysteme

Skandinavien gilt in der internationalen Vergleichsforschung als der Erfahrungsraum, in
dem integrierte Versorgung und konsequente Digitalisierung am starksten zusam-
menwirken. Drei Lander sind besonders aufschlussreich.

Dinemark: Vertrauen, MedCom, sundhed.dk. Das ddnische Gesundheitssystem ist
staatlich finanziert, regional organisiert (5 Regionen) und kommunal verwaltet (98 Kom-
munen). 98 Prozent der Danen sind im Hausarztmodell (Gruppe 1) eingeschrieben; nur
2 Prozent wahlen das Modell der freien Arztwahl (Gruppe 2) mit Selbstbeteiligung.384385
Jeder Hausarzt versorgt im Durchschnitt rund 1.600 Patienten.38¢ Jeder Biirger ist im
Durchschnitt siebenmal pro Jahr in Kontakt mit dem Erstversorgungssystem; rund 10
Prozent der Bevolkerung nutzen die Erstversorgung in einem Jahr nicht.386 Der Hausarzt
behandelt die Mehrzahl der Fille abschlieRend, ohne Uberweisung an den Facharzt.

Die digitale Architektur ist aufdergewohnlich: MedCom, 1994 als staatlich finanzierte
Non-Profit-Organisation gegriindet, hat den Aufbau elektronischer Kommunikation im
Gesundheitswesen koordiniert.387 Das nationale Biirgerportal sundhed.dk wird monat-
lich von 1,7 Millionen Dénen (iliber ein Drittel der Gesamtbevdélkerung) besucht; 24 Pro-
zent der Danen geben an, dass sich der Behandlungsverlauf durch die Nutzung verbessert
habe.388 97 Prozent aller Uberweisungen erfolgen elektronisch; alle Hausérzte be-
sitzen eine ePA; 98 Prozent tauschen Akten elektronisch untereinander aus.388 89
Prozent der Biirgerinnen und Biirger vertrauen den Kompetenzen ihres Gesund-
heitswesens - Platz 1 in Europa.388 Telemedizin ist ,fester Bestandteil der Regelversor-
gung - Videosprechstunden, digitale Anamnesetools und Monitoring-Angebote kommen
in Stadt und Land gleichermafien zum Einsatz, nicht als Modellprojekte, sondern struktu-
rell verankert".38°

Die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben Danemarks betrugen 2022 kaufkraftbereinigt 4.149
Euro - iiber dem EU-Mittelwert von 3.533 Euro, aber deutlich unter dem deutschen
Wert von 5.317 Euro.38* Danemark ist die staatssekretarinnliche Delegationsreise von
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Dr. Ute Leidig (Baden-Wiirttemberg) im September 2024 wert - ,wir wollen in Ddnemark
lernen, wie wir unsere Gesundheitsversorgung noch innovativer aufstellen und besser auf
die Bedtirfnisse der Patientinnen und Patienten ausrichten kénnen".390

Schweden: Vardcentraler und 1177.se. Schweden hat keine Kklassischen Hausarztpra-
xen wie Deutschland, sondern in jeder Region ein Vardcentral (Gesundheitszentrum), in
dem Patientinnen und Patienten ein passender Arzt zugewiesen wird.3°1 Die Versorgung
folgt einer Listenlogik mit zugewiesener Praxisliste. Das Biirgerportal 1177.se ist die
zentrale digitale Anlaufstelle fiir Versicherte, mit Symptom-Check, Wartezeiten-Informa-
tion, Termin- und Befundabruf. Die elektronische Patientenakte ist flichendeckend etab-
liert, telemedizinische Leistungen werden - wenn medizinisch vertretbar - mit Prasenz-
leistungen vergiitungsmafiig gleichgestellt.389

Finnland: Kanta als integriertes Daten-Okosystem. Finnland verkniipft mit der Platt-
form Kanta seit iiber 15 Jahren medizinische und soziale Daten. Die elektronische Pati-
entenakte ist flichendeckend verfiigbar, barrierearm zuganglich und sowohl fiir Fachper-
sonal als auch fiir Patientinnen und Patienten ein zentrales Instrument im
Versorgungsalltag.38? Telemedizinische Leistungen sind in die Regelversorgung integriert
und werden vergiitet (auch wenn die Satze unter denen fiir Prasenzleistungen liegen). Die
Hauséarzte nutzen digitale Angebote zunehmend, insbesondere in schwer erreichbaren
Regionen.

Die strukturelle Logik der skandinavischen Modelle. Drei Mechanismen sind beson-
ders eindrucksvoll: Erstens die konsequente Biirgereinbindung - sundhed.dk, 1177 .se,
Kanta sind nicht nur Behoérdenportale, sondern aktiv genutzte Bilirgeranwendungen mit
Vertrauensbasis. Zweitens die Vertikalintegration zwischen Primarversorgung, fach-
arztlicher Versorgung im Krankenhaus und kommunaler Pflege - die Sektorengrenzen,
die das deutsche System pragen, sind in Skandinavien strukturell eingeebnet. Drittens die
technologie-neutrale digitale Infrastruktur - die Akzeptanz beruht nicht auf Techno-
logie-Begeisterung, sondern auf strukturellen Prozessverbesserungen, die die Blirger er-
leben.389

Die kritischen Anmerkungen. Auch Skandinavien hat seine Schattenseiten: Die langen
Wartezeiten bei elektiven Behandlungen werden seit Jahren kritisiert; die staatliche Pri-
orisierung von Behandlungen nach Richtlinien und Kapazitdten fiihrt zu Konflikten; die
Privatklinik-Komponente schafft eine Form der Zwei-Klassen-Medizin.392 Der OECD-
Vergleich der Krankenhausverweildauer und der ambulanten Versorgungsquote ist nicht
gegen das deutsche System sprechend; aber die digitale Integration und die Vertrauens-
basis sind den skandinavischen Modellen klar iiberlegen.393394

Die deutsche Lehre. Vier Mechanismen sind anschlussfahig: Erstens die konsequente
Biirgereinbindung durch nutzerorientierte Portale - die ePA fiir alle muss im Sinne von
sundhed.dk zur realen Biirgeranwendung werden, nicht nur zum behérdlichen Pflicht-
dienst. Zweitens die strukturelle Verankerung der Telemedizin mit klarer Vergi-
tungslogik. Dritte ns die Hausarzt-Praxisliste als Strukturanker (analog zur HZV-
Einschreibung). Viertens die systemische Daten-Governance mit MedCom-dhnlicher

142



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

Koordinierungsinstanz - KIG und gematik haben in Deutschland substantielle Vorbedin-
gungen, brauchen aber eine politische Aufwertung mit Blirgerbeteiligungsperspektive.

13.6 Strukturelle Lehren fiir die deutsche Reform 2026/2027

Die vier Erfahrungsraume USA, England, Niederlande und Skandinavien lassen sich nicht
als ,Vorbilder" auf Deutschland iibertragen - aber sie liefern fiinf strukturpolitische
Lehren, die fiir die deutsche Reformdebatte 2026/2027 von zentraler Bedeutung sind.

Lehre 1: Patientenzuordnung ist die Voraussetzung fiir Versorgungssteuerung. In
allen vier Erfahrungsrdumen gibt es eine Form der Patientenzuordnung - ACO-
assignment in den USA, Hausarzt-Registrierung in England, feste Einschreibung in den
Niederlanden und Ddanemark, Vardcentraler-Zuweisung in Schweden. Ohne diese Zuord-
nung wirken Anreizmechanismen nicht. Die deutsche Praxis - mit freier Arztwahl im Kol-
lektivvertrag - ist hier strukturell nicht anschlussfahig. Die HZV BW mit ihrer freiwilligen
Einschreibung ist die einzige etablierte Form der Patientenzuordnung in Deutschland; sie
ist damit die strukturelle Briicke zu allen vier internationalen Modellen.

Lehre 2: Primdrversorgung ist die Steuerungszentrale, nicht eine Dienstleistung
neben anderen. Die ACO-Daten zeigen, dass primarversorger-gefiihrte Modelle wirksa-
mer sind als krankenhausgefiihrte; die niederldndische Daten zeigen, dass Hausarzte 80
Prozent der Falle abschliefSend behandeln konnen; die danischen Hausarzte versorgen
jeden Birger durchschnittlich siebenmal pro Jahr; die englischen PCNs schaffen eine Me-
soebene um die Hausarztpraxen herum. Die deutsche Reform 2026/2027 muss die Pri-
marversorgung als strukturellen Steuerungskern behandeln - nicht als ein Versor-
gungssegment neben anderen.

Lehre 3: Vertragliche Verbindlichkeit iiber Jahre hinweg ist die Voraussetzung fiir
Lernschleifen. Die ACO-Performance hat sich in 13 Jahren von kaum messbaren Einspa-
rungen auf 2,4 Mrd. US-Dollar Nettoeinsparungen entwickelt - nicht weil das Programm
besser wurde, sondern weil die Akteure sich angepasst und gelernt haben. Die niederladn-
dischen NHG-Standards sind ein 50-jahriger Erfahrungsraum. Die danische digitale Infra-
struktur hat 30 Jahre kontinuierliche Aufbauarbeit hinter sich. Die deutsche Reform muss
in Jahrzehnt-Logik denken, nicht in Legislaturperioden - und die Selektivvertragslogik
der HZV BW (seit 2008) ist die einzige Struktur, die diese Lernlogik bereits realisiert hat.

Lehre 4: Digitale Integration und Versorgungsstruktur verstirken sich gegenseitig.
Die skandinavischen Modelle zeigen, dass Digitalisierung nur dort wirkt, wo sie auf eine
integrierte Versorgungsstruktur trifft - und umgekehrt, dass integrierte Versorgung mit
konsequenter Digitalisierung erst ihre volle Wirkung entfaltet. Deutschland hat mit der
TI 2.0, der ePA fiir alle und dem EHDS-Anschluss die digitalen Bauelemente; mit der HZV
BW eine integrierte Versorgungsarchitektur. Die strukturelle Lehre: Beide miissen ver-
bunden werden - das ist die Argumentation der Kapitel 10-12 dieses Papiers.

Lehre 5: Biirgerbeteiligung ist nicht eine Sonntagsforderung, sondern eine Struk-
turbedingung. Der danische Wert von 89 Prozent Vertrauen in das Gesundheitswesen ist
nicht aus dem Nichts entstanden - er ist das Ergebnis kontinuierlicher Blirgerbeteiligung
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in Architektur, Daten-Governance und Versorgungssteuerung. Die deutsche Diskussion
um Patient Empowerment muss diese strukturelle Tiefe gewinnen, wenn sie wirken soll
- als Forderung an alle Stakeholder, Strukturen zu schaffen, die Patienten leiten und un-
terstiitzen, nicht als Aufforderung an Patienten, sich allein zu kiimmern (siehe Kapitel
10.9 und 12.5).

13.7 Der Bezug auf das MEDI - HZV - Strukturprinzip Die fiinf Lehren der inter-
nationalen Erfahrungsrdume sind im MEDI - HZV - Strukturprinzip seit 2008
systematisch angelegt. Drei Anschlusspunkte sind besonders eindrucksvoll.

Anschlusspunkt 1: Patientenzuordnung iiber die HZV-Einschreibung. Die HZV BW
hat seit 2008 rund 2 Millionen freiwillig eingeschriebene AOK-Versicherte - die
grofdte Patientenliste-Struktur in Deutschland. Bundesweit sind tiber 10 Millionen Versi-
cherte in HZV-Vertragen registriert.3%> Damit ist die Strukturvoraussetzung fiir ACO-,
PCN-, Hausarzt-Gatekeeping- und Praxislisten-Modelle in Deutschland operativ vorhan-
den - nicht im Kollektivvertrag, aber im Selektivvertrag.

Anschlusspunkt 2: Hausarzt als Steuerungszentrale mit fachirztlicher Pfadintegra-
tion. Das HZV-FacharztProgramm BW integriert 13 facharztliche Disziplinen vertraglich
in eine pfadgesteuerte Versorgung; Heilmittel- und Hilfsmittelerbringer werden ab
Q1/2026 an die TI angebunden; die padiatrische Pfadlogik (BVK]J-Service) ist verankert.
Damit ist das niederlandische Hausarzt-mit-facharztlicher-Anbindung-Modell und die
englische PCN-Mesoebenen-Logik strukturell anschlussfahig - mit dem Unterschied, dass
die deutsche Variante den ambulanten Spezialistenmarkt nicht aufheben muss, sondern
ihn integriert.

Anschlusspunkt 3: Vertragliche Verbindlichkeit mit OQutcome-Lernlogik. Die HZV
BW dokumentiert seit 2011 in Heidelberg/Frankfurt-Evaluation die Wirkungen iiber 17
Jahre: 9.200 vermiedene Diabetes-Komplikationen 2011-2022; 7.500 weniger PRISCUS-
Verordnungen fiir dltere Patienten; 1,36 Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesu-
che; signifikant niedrigere Krankenhausaufnahme- und Wiederaufnahmequoten.3?¢ Da-
mit ist die ACO-Lernschleife - mit ihrer 13-jahrigen US-Erfahrungsbasis - im deutschen
System strukturell vorhanden, mit vergleichbarer Methodik und einer Datenbasis, die in-
ternational anschlussfahig ist.

Die strukturpolitische Konsequenz: Das MEDI - HZV - Strukturprinzip ist nicht ein siid-
deutsches Sondermodell, sondern ein deutscher Anschluss an die international wirk-
samen Strukturmechanismen. Es kombiniert die ACO-Logik (geteilte Verantwortung,
Outcome-Messung), die PCN-Logik (Mesoebenen-Strukturierung mit nicht-arztlichen
Rollen), die niederlandische Logik (Hausarzt als Steuerungszentrale, facharztliche Pfadin-
tegration) und die skandinavische Logik (digitale Integration, Biirgerbeteiligung) in einer
Form, die mit der deutschen féderal-selbstverwalteten Struktur kompatibel ist.

13.8 Politische Empfehlungen
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Aus der internationalen Einordnung ergeben sich fiinf politische Empfehlungen fiir die
deutsche Reformagenda 2026/2027.

Empfehlung 1: ACO-aquivalente Strukturen im deutschen Selektivvertragsrecht
systematisch anerkennen. Die ACO-Logik mit Patientenzuweisung, geteilter Versor-
gungsverantwortung, Qualititsmessung und finanzieller Ergebnisbeteiligung ist mit §
140a SGB V grundsatzlich vereinbar. Eine bewusste Starkung dieser Logik - durch klare
Mindestanforderungen (Patientenzuweisung, Outcome-Messung, Risikoteilung) und
durch finanzielle Anreize — wiirde der deutschen Versorgungsentwicklung den fehlenden
Strukturmechanismus liefern.

Empfehlung 2: Mesoebenen-Strukturen im Stil der englischen PCNs férdern. Praxis-
netze (wie GO IN Ingolstadt) und integrierte Versorgungsverbiinde (wie der
MEDIVERBUND) sind die deutschen Pendants zu den englischen PCNs. Eine Verbindlich-
machung von Praxisnetz-Strukturen ab einer definierten Mindestgrof3e (analog zu den
30.000-50.000 Versicherten der PCNs) und eine ARRS-dquivalente Férderung nicht-arzt-
licher Versorgungsrollen (VERAH, MFA, Sozialberater) konnten die Mesoebene struktu-
rell starken.

Empfehlung 3: Niederlindische Leitlinienarbeit als Modell fiir die DEGAM-
Standardentwicklung. Die NHG-Standards mit 70+ standig aktualisierten hausarztspe-
zifischen Leitlinien sind ein operatives Modell, das die DEGAM-Leitlinienarbeit strukturell
starken konnte. Eine vertragliche Verankerung der DEGAM-Leitlinien in der HZV (mit Au-
dit, Schulung, Outcome-Messung) ware der naheliegende Weg.

Empfehlung 4: Skandinavische Biirgerportallogik in die ePA-Funktionserweite-
rung integrieren. Die ePA fiir alle in ihrer 2026/27-Erweiterung sollte konsequent in
Richtung Biirgerportal entwickelt werden - mit Push-Benachrichtigungen, Volltextsu-
che, Symptom-Check, mehrsprachiger Erklarung und niedrigschwelliger Zuganglichkeit.
Das sundhed.dk-Erlebnis (1,7 Mio. Nutzer pro Monat) ist die Latte, an der sich die ePA fiir
alle messen lassen muss.

Empfehlung 5: Internationale Lerngemeinschaften strukturell verankern. Die deut-
sche Versorgungsforschung sollte systematisch an internationale Erfahrungsraume ando-
cken: das CMS Innovation Center (fiir ACO-Methoden), NHS England (fiir PCN-
Evaluation), das niederldndische NIVEL und das danische Statens Institut for Folkesund-
hed (fiir Versorgungsforschung). Eine deutsche Versorgungsforschungs-Lerngemein-
schaft mit AOK BW, MEDIVERBUND, Heidelberg/Frankfurt-Evaluatoren, FDZ Gesundheit
und internationalen Partnern ware der naheliegende Tragerverbund.

13.9 Zwischenbefund: Mut zum strukturellen Lernen

Die internationale Einordnung zeigt, dass Deutschland mit seinen Reformherausforde-
rungen 2026/2027 nicht im luftleeren Raum operiert. Die Mechanismen, die in den
USA, in England, in den Niederlanden und in Skandinavien funktionieren, sind do-
kumentiert, evaluiert und strukturpolitisch bewertbar. Die ACOs sparen 2,4 Mrd. US-
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Dollar pro Jahr; die niederldndischen Hausarzte vermeiden mehr als die Halfte der deut-
schen vermeidbaren Krankenhauseinweisungen; die danischen Biirger vertrauen ihrem
Gesundheitswesen zu 89 Prozent; die skandinavischen Biirgerportale haben Nutzungsra-
ten, von denen die deutsche ePA-Praxis weit entfernt ist.

Die Botschaft dieses Kapitels ist nicht: Deutschland soll ein anderes Land kopieren. Sie ist:
Deutschland kann von der internationalen Erfahrung lernen, weil das MEDI - HZV -
Strukturprinzip die strukturellen Voraussetzungen bereits erfiillt. Die HZV BW hat
eine ACO-dquivalente Logik (geteilte Verantwortung, Outcome-Messung), eine PCN-
aquivalente Mesoebenen-Architektur (Praxisnetz, MEDIVERBUND), eine niederldndische
Hausarzt-Logik (HZV-Einschreibung, FacharztProgramm) und eine Anschlussmoglichkeit
an die skandinavische Biirgerportallogik (iiber ePA-Funktionserweiterung 2026/27). Sie
ist damit der deutsche Anschluss an die international wirksamen Mechanismen -
und sie hat 17 Jahre dokumentierte Erfahrung, die sie zur tragfahigen Skalierungsplatt-
form macht.

Das nachste Kapitel zeigt, wie diese internationale Einordnung in die operative Architek-
tur des Baden-Wiirttemberg-Referenzraums libersetzt wird - einschliefslich der Markter-
kundung von MEDI BW als dritte gematik TI-Modellregion, die die deutsche Reforma-
genda 2026/2027 operativ tragen konnte.
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14. Baden-Wiirttemberg als Referenzraum: Vom Strukturmodell zur
bundesweiten Skalierungsplattform

14.1 Eine Versorgungslandschaft mit 17 Jahren Erfahrungstiefe

Die strukturpolitische Argumentation dieses Papiers steht und fallt mit einer empirisch
belastbaren Antwort auf die Frage, ob das MEDI - HZV - Strukturprinzip nicht nur theore-
tisch, sondern auch in der deutschen Versorgungsrealitidt funktioniert. Die Antwort liegt
in Baden-Wiirttemberg - dem Bundesland, in dem die Hausarztzentrierte Versorgung
(HZV) seit 2008 als Selektivvertrag zwischen AOK Baden-Wiirttemberg, MEDIVERBUND
AG und Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg etabliert ist. Mit
Stand der jiingsten Evaluation 2026 (Berichtsjahre 2023/2024) sind liber 2 Millionen
freiwillig eingeschriebene AOK-Versicherte im HZV-Vertrag eingeschrieben; in der
Analyse 2022 wurden 1,93 Millionen Versicherte einbezogen, davon 1,26 Millionen in der
HZV; bundesweit werden bereits tiiber 10 Millionen Menschen hausarztzentriert ver-
sorgt.397398

Dieses Kapitel argumentiert die These, dass Baden-Wiirttemberg nicht ein siiddeutsches
Sondermodell ist, sondern der bundesweit verfiigbare Referenzraum, in dem alle in
den Kapiteln 6 bis 13 entfalteten Strukturmechanismen bereits operativ realisiert sind:
die Pfadlogik mit hausarztlicher Steuerung, die facharztliche Pfadintegration, die digitale
Prozessarchitektur, die Outcome-Lernlogik, die internationale Anschlussfiahigkeit an
ACO-, PCN- und Gatekeeping-Modelle. Es ist der Erfahrungsraum, in dem die Bundesre-
gierung 2026/2027 die operative Tragfahigkeit der von ihr selbst angekiindigten Struk-
turreformen - Primararztsystem, Notfallreform, KHAG-Spiegelarchitektur, ePA-Funkti-
onserweiterung - evaluieren und skalieren kann, ohne bei null beginnen zu miissen.

Der Aufbau dieses Kapitels folgt der strukturpolitischen Argumentationslogik des gesam-
ten Papiers. Zunachst wird die Architektur der HZV BW mit ihren Komponenten darge-
stellt (14.2). Anschlief3end werden die wissenschaftlichen Evaluationsergebnisse 2026 in
ihrer Tiefe entfaltet (14.3), die VESPEERA- und Orthopddie-Vertragsevaluationen als Spe-
zialstudien eingeordnet (14.4) und die wirtschaftliche Bilanz quantifiziert (14.5). Es folgt
die operative Argumentation fiir MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-
Modellregion mit der vollstandigen Strukturelementen-Darstellung der Markterkun-
dung vom 26. Februar 2026 (14.6). Die strukturpolitische Skalierungslogik (14.7), die An-
schlussfahigkeit an die Reformprozesse 2026/2027 (14.8) und die politischen Empfeh-
lungen (14.9) schlief3en das Kapitel ab.

14.2 Die Architektur der HZV Baden-Wiirttemberg

Der HZV-Vertrag Baden-Wiirttemberg ist ein Vertragsverbund nach § 73b SGB V zwi-
schen drei Vertragsparteien: der AOK Baden-Wiirttemberg als Krankenkasse, dem Haus-
irztinnen- und Hausirzteverband Baden-Wiirttemberg (HAVBW) als irztlichem
Vertragspartner und dem MEDIVERBUND AG als gemeinsamer Managementgesellschaft,
die im Auftrag von HAVBW und MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. die Vertragsumsetzung
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tragt. Die Vertragsarchitektur basiert auf fiinf Sdulen, die in den vorherigen Kapiteln be-
reits theoretisch entwickelt wurden und in der HZV BW operativ realisiert sind.

Sdule 1: Hausarztzentrierte Primdrkoordination. Der HZV-Vertrag starkt die Haus-
arztpraxis als erste Anlaufstelle und zentrale Steuerungsinstanz der ambulanten Versor-
gung. Versicherte schreiben sich freiwillig in den Vertrag ein und verpflichten sich, ihre
Hausérztin oder ihren Hausarzt als ersten Ansprechpartner zu wahlen. Dieser Einschrei-
bungsmechanismus ist die deutsche Variante der niederlandischen Hausarzt-Registrie-
rung und der danischen Praxislisten-Logik; er ist die Strukturvoraussetzung, ohne die alle
weiteren Mechanismen nicht wirken.

Sdule 2: Facharztliche Pfadintegration iiber das FacharztProgramm. Das HZV-
FacharztProgramm integriert 13 fachirztliche Disziplinen vertraglich in eine pfadge-
steuerte Versorgung: Kardiologie, Gastroenterologie, Psychotherapie, Neurologie, Psychi-
atrie, Orthopadie, Chirurgie, Urologie, Diabetologie, Rheumatologie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Nephrologie, Pneumologie. Die teilnehmenden Facharztinnen und Facharzte
garantieren Wartezeiten, strukturierte Befundiibermittlung an die Hausarztpraxis und
definierte Versorgungspfade. Damit ist das niederldndische Modell der ,facharztlichen
Versorgung am Krankenhaus" in einer fiir das deutsche System spezifischen Variante um-
gesetzt: Fachadrzte bleiben in der ambulanten Praxis, aber sie sind in einen pfadgesteuer-
ten Versorgungsverbund integriert.

Sdule 3: VERAH und nicht-arztliche Versorgungsrollen. Die HZV BW hat - Jahre vor
der englischen ARRS-Reform der PCNs - die Versorgungsassistentin in der Hausarzt-
praxis (VERAH) als strukturierte nicht-arztliche Versorgungsrolle etabliert. Die VERAH
tibernimmt Hausbesuche bei chronisch Kranken, koordiniert die hausliche Pflege, berei-
tet Disease-Management-Programme vor und wirkt als digitale Lotsin fiir die ePA-Nut-
zung der Versicherten. In den letzten Auswertungen 2025/2026 wurden die VERAH-
Effekte erstmals quantifiziert: In VERAH-Praxen waren die Krankenhausaufnahmequoten
bei vermeidbaren Krankenhauseinweisungen um 4,0 Prozent geringer und die Arznei-
mittelkosten um 4,7 Prozent niedriger.3°° Das ist die operative Briicke zur englischen
PCN-ARRS-Logik (Kapitel 13.3).

Sdule 4: Vertragliche Verbindlichkeit mit Schulungs- und Auditstruktur. Die HZV BW
verbindet die Vertragsteilnahme mit einer kontinuierlichen Qualitatsarbeit: Strukturierte
Fortbildungen in Qualitatszirkeln; verbindliche Hausarzt-Standards mit DEGAM-
Anbindung; regelmifdige Audits der Praxisstrukturen; gemeinsame Vereinbarungen zu
AMTS und Polypharmazie. Diese Vertragslogik schafft die deutsche Variante der nieder-
landischen NHG-Standards-Anbindung und der ACO-Qualitdtsmessung liber die APP-
Indikatoren.

Sdule 5: Wissenschaftliche Begleitevaluation. Die HZV BW unterliegt seit 2011 einer
systematischen wissenschaftlichen Evaluation durch die Goethe-Universitiat Frankfurt
am Main (Institut fiir Aligemeinmedizin, Prof. Ferdinand Gerlach) und das Univer-
sitatsklinikum Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
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schung, Prof. Attila Altiner).400401 Dje Evaluationen erscheinen alle zwei Jahre mit je-
weils umfangreichen Ergebnisberichten, einer wissenschaftlichen Broschiire und einer
Pressemitteilung. Sie sind methodisch robust mit Routinedatenanalyse, Quer- und Langs-
schnittauswertungen iiber inzwischen 17 Jahre, methodischer Adjustierung relevanter
Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht, Komorbiditdt nach Charlson-Index, Pflegegrad, DMP-
Teilnahme, Praxismerkmale).398

14.3 Die Evaluationsergebnisse 2026 - Berichtsjahre 2023 /2024

Die jiingste Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg (Berichtsjahre 2023/2024, vorge-
stellt am 22. Januar 2026 in Stuttgart) ist die umfassendste seit Programmbeginn. Sie do-
kumentiert die Wirkungen tiber 17 Jahre Vertragsdauer in einer methodisch konsisten-
ten Langsschnittanalyse mit Vergleich zur Regelversorgung.397402403404

Kennzahlen 2022 - stellvertretend fiir die seit Jahren konstant hohe Effektgrofe:

® 3,1 Millionen Hausarztkontakte mehr in der HZV-Gruppe gegentiber der Regel-
versorgung. Das ist die Operationalisierung der hausarztlichen Lotsenfunktion:
Versicherte gehen haufiger zu ihrer Hausarztin, weil sie dort eine strukturierte,
koordinierende und vertrauensbasierte Versorgung erhalten.397403

® 1,36 Millionen weniger unkoordinierte Facharztbesuche ohne Uberweisung.
Das ist der direkte Gegenbeweis zur Sorge der Facharztverbande, dass ein Pri-
mararztsystem die Patienten von der facharztlichen Versorgung abschneide. Die
HZV-Versicherten gehen nicht weniger zum Facharzt, sondern strukturierter -
mit Indikation, mit Vorbefunden, mit Pfadkommunikation.397

® 24.000 mehr Influenzaimpfungen in der HZV-Gruppe (allein 2022).403 Das ist
ein direkter Beleg der praventiven Wirksamkeit hausarztlicher Pfadfithrung, der
fiir die Pandemie- und Erkaltungsvorsorge im deutschen System hohe Bedeutung
hat.

® Rund 7.500 weniger Verordnungen potenziell ungeeigneter Medikamente
fiir altere Menschen ab 65 Jahren (PRISCUS-Liste).#03 Das ist die Operationalisie-
rung der AMTS-Wirksamkeit der HZV in einer Patientengruppe, die in der Regel-
versorgung besonders gefahrdet ist.

Langsschnittwirkungen 2011-2022 - die 12-Jahres-Bilanz:

® Mehr als 9.200 schwerwiegende Diabetes-Komplikationen vermieden bei
119.000 Diabetikerinnen und Diabetikern. Davon entfallen rund 700 vermiedene
Amputationen und etwa 4.800 vermiedene Herzinfarkte und Schlagan-
falle.397405 Diese Zahlen sind nicht eine theoretische Hochrechnung, sondern eine
epidemiologisch validierte Bilanz auf Basis der Routinedaten der AOK BW.

@ Effektive Steuerung der Bereitschafts- und Notdienste: Die Inanspruchnahme
der Bereitschafts- und Notdienste ist bei HZV-Patientinnen und -Patienten signifi-
kant geringer.405> Dieser Befund ist fiir die Notfallreform vom 22. April 2026 (Kapi-
tel 8) von zentraler Bedeutung - er zeigt, dass eine integrierte Versorgung die Not-
fallinzidenz reduziert, nicht nur die Versorgung der Notfallpatienten verbessert.
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® Spezifische Wirkung bei Herzinsuffizienz: Fur die Gruppe der 110.200 Herz-
insuffizienzpatientinnen und -patienten in der HZV (2022) wurden im Ver-
gleich zur Regelversorgung 3.500 stationdare Notaufnahmen, 16.900 Rettungs-
diensteinsatze und 3.200 Behandlungen im ambulanten Bereitschaftsdienst
vermieden.*%5 Diese Zahlen korrespondieren strukturell mit dem Patient-Journey-
Herzinsuffizienz-Arbeitskreis im Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. med.
Siegfried Jedamzik (Kapitel 10.4) - sie zeigen, dass die strukturelle Pfadfiihrung
bei dieser besonders vulnerablen Patientengruppe eine direkte Lebensqualitats-
verbesserung erzeugt.

Patientencharakteristik: Uber 60 Prozent der HZV-Teilnehmenden sind iltere und
chronisch kranke Menschen - also genau die Gruppe, die in der Regelversorgung am
haufigsten Versorgungsliicken erfahrt und am stirksten von einer integrierten Pfadfiih-
rung profitiert.397 Dieser Befund ist fiir die altersbezogene Differenzierung der Ambulan-
tisierungs- und Notfallreform-Strategien (Kapitel 8 und 9) zentral.

Methodische Robustheit der Evaluation: Die Universitiaten Heidelberg und Frankfurt
am Main arbeiten mit einer methodisch adjustierten Vergleichsanalyse, die relevante
Einflussfaktoren systematisch berticksichtigt: Alter, Geschlecht, Komorbiditat (Charlson-
Index), Pflegegrad, DMP-Teilnahme und Praxismerkmale.3?® Die langsschnittliche Be-
obachtung tiber inzwischen 12 bis 17 Jahre macht die Ergebnisse zur in Deutschland
langsten und umfassendsten Versorgungsforschungs-Evaluation eines selektivvertragli-
chen Modells.

Die Stimmen der wissenschaftlichen Verantwortlichen formulieren den Befund pointiert.
Prof. Dr. Attila Altiner (Heidelberg) und Prof. Dr. Ferdinand Gerlach (Frankfurt) fithren
die Effekte ,auf die intensivere hausarztliche Betreuung im Rahmen der HZV zurtick. Po-
tenziell schwerwiegende Verldufe werden friihzeitig erkannt und bei Bedarf rasch zur
facharztlichen Abklarung weitergeleitet."397405 Johannes Bauernfeind, Vorstandsvorsit-
zender der AOK Baden-Wiirttemberg, formuliert die strukturpolitische Schlussfolgerung:
»,Diesen nachweislichen Qualitatsvorsprung in der Versorgung halten wir seit 17 Jahren
und wir werden diesen Weg weiter fortsetzen. Gleichzeitig bleiben aber viele Herausfor-
derungen bestehen, wie zu viele, oft unnotige Patientenkontakte und fehlende Anreize fiir
eine koordinierte Versorgung. Unser Gesundheitssystem ist dariiber hinaus das teuerste
in Europa - trotzdem fehlt es an echter Versorgungsqualitat."3°7

14.4 Spezialevaluationen: VESPEERA und Orthopadie-Vertrag

Uber die HZV-Hauptevaluation hinaus liegen zwei Spezialevaluationen vor, die fiir die
strukturpolitische Argumentation dieses Papiers besonders relevant sind.

VESPEERA-Evaluation (Versorgungskontinuitit nach stationiarer Behandlung). Die
VESPEERA-Studie (Versorgungskontinuitdat sichern: Patientenorientiertes Entlassma-
nagement und Rehabilitationsanbindung), zunachst iiber den G-BA-Innovationsfonds ge-
fordert, hat in einer randomisiert-kontrollierten Studie die Wirkungen einer strukturier-
ten Ubergangsbegleitung zwischen stationirer und ambulanter Versorgung untersucht.
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Die Ergebnisse wurden 2021 veroffentlicht.#%¢ Sie zeigen, dass die strukturierte Anbin-
dung der Hausarztpraxis an den Krankenhausentlassungsprozess Wiedereinweisungen
und Komplikationen reduziert. Dieser Befund korrespondiert direkt mit den Argumenten
des Kapitels 7 (KHAG braucht ambulante Spiegelarchitektur) und Kapitel 8 (Notfallre-
form): Die strukturpolitische Briicke zwischen stationdrem und ambulantem Sektor wirkt
nur, wenn sie versorgungsorganisatorisch tatsachlich gebaut wird - und die HZV BW lie-
fert das operative Pendant zur stationdren Ambulantisierungsdynamik.

Orthopddie-Vertrag-Evaluation 2020. Der Orthopadie-Vertrag im FacharztProgramm
BW ist seit 2014 Pilot fiir die facharztliche Pfadintegration in einer der haufigsten Indika-
tionsgruppen. Die G-BA-Innovationsausschuss-Evaluation 2020 hat die Wirkungen dieses
Vertragsmodells systematisch untersucht.#00 Die Ergebnisse zeigen, dass die strukturierte
Wartezeitgarantie und die hausarztliche Indikationsstellung zu einer deutlichen Reduk-
tion der ambulanten Operationen ohne adaquate Indikation und einer verbesserten
konservativen Therapieanbindung gefiihrt haben. Damit ist der Orthopadie-Vertrag
ein Pilotmodell fiir die in Kapitel 9 dargestellte Ambulantisierungslogik - mit dem Vorteil,
dass er die Pfadlogik bereits realisiert hat, die das KHAG erst vertraglich abbilden muss.

COVID-19-Begleitanalysen. Eine in der HZV-Evaluation 2023 /2024 enthaltene Spezial-
analyse zur Versorgung chronisch Kranker wahrend der COVID-19-Pandemie dokumen-
tiert, dass die HZV-Versicherten durch die strukturelle Pfadfiihrung starker an Disease-
Management-Programmen, Vorsorgeuntersuchungen und kontinuierlicher Haus-
arztbetreuung gehalten wurden als die Regelversorgten - mit klar messbaren Outcome-
Verbesserungen bei Diabetes, KHK und Herzinsuffizienz.407 Damit ist die Resilienz inte-
grierter Versorgungsstrukturen in Krisenzeiten empirisch belegt - ein Befund, der fiir
kiinftige Pandemievorsorge und Public-Health-Strategie hohe Bedeutung hat.

14.5 Die wirtschaftliche Bilanz: Versorgungsqualitiat und Kosteneffizienz

Eine der haufigsten gesundheitspolitischen Sorgen in der Diskussion um Selektivvertrage
ist die Frage, ob bessere Versorgungsqualitat auf Kosten hoherer Gesamtkosten geht. Die
HZV BW liefert dazu eine empirisch klare Antwort: Versorgungsqualitit und Kostenef-
fizienz sind in der HZV nicht Gegenspieler, sondern Verbiindete.

Die Heidelberger Auswertung der Routinedaten dokumentiert iiber die Jahre konsistent
niedrigere Gesamtausgaben in der HZV-Gruppe im Vergleich zur Regelversorgung -
bei gleichzeitig hoherer Versorgungsqualitdt.400407 Die strukturellen Mechanismen der
Kostenreduktion sind in mehreren Komponenten dokumentiert:

® Geringere Krankenhausaufnahmequoten insbesondere bei vermeidbaren Hos-
pitalisierungen (in VERAH-Praxen 4,0 Prozent geringer);39°

® Niedrigere Arzneimittelkosten durch koordinierte Verordnung und Poly-
pharmazie-Management (in VERAH-Praxen 4,7 Prozent niedriger);3°?

Reduzierte Doppeluntersuchungen durch strukturierte Befundiibermittlung;

® Vermiedene Notfallinzidenz durch frithzeitige hausarztliche Erkennung schwer-
wiegender Verldufe;
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® Vermiedene Komplikationskosten bei chronischen Erkrankungen - allein die
9.200 vermiedenen Diabetes-Komplikationen entsprechen einem volkswirtschaft-
lich relevanten Kostenvolumen.

Die Gesamtwirkung lasst sich pragnant zusammenfassen: Die HZV BW erzeugt seit 17
Jahren eine bessere Versorgung zu nicht hoheren - tendenziell niedrigeren - Ge-
samtausgaben. Das ist nicht eine theoretische Behauptung, sondern eine empirisch be-
legte Bilanz auf Basis von 17 Jahren Routinedatenauswertung mit methodischer Adjustie-
rung. Sie ist die direkte Widerlegung der Annahme, dass Sparpolitik und
Versorgungsqualitdt in einem Trade-off-Verhaltnis stehen (Kapitel 3): Strukturpolitik
kann beides leisten, wenn sie die richtigen Mechanismen anwendet.

14.6 MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-Modellregion: Die
Markterkundung 26.02.2026

Die strukturpolitische Argumentation der vorhergehenden Abschnitte fiihrt zu einem
operativen Vorschlag, der der Bundesregierung und der gematik 2026/2027 unmittelbar
handlungsfahig zur Verfiigung steht: die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg
als dritte gematik TI-Modellregion fiir die ePA-Funktionserweiterung 2026/27, die
EHDS-Vorbereitung, die Patient-Empowerment-Pilotierung und die KI-gestiitzten Ver-
sorgungsanwendungen.

Die Vorbedingungen sind in der Markterkundung von MEDI Baden-Wiirttemberg vom
26. Februar 2026 systematisch dokumentiert.#98 Hauptansprechpartner ist Prof. Dr.
med. Siegfried Jedamzik (zugleich Geschiftsfiihrer der Bayerischen TelemedAllianz,
Vorsitzender MEDI Bayern, Vorstandsvorsitzender Praxisnetz GO IN Ingolstadt, Mitglied
des gematik Interop Council, Leiter des Arbeitskreises Patient Journey Herzinsuffizienz
und Medikationsprozess beim Interop Council); Stellvertreter ist Dr. Norbert Smetak;
technischer Implementierungspartner ist die adesso SE. Die Antragstellerin ist die MEDI
Baden-Wiirttemberg e. V., Liebknechtstrafde 29, 70565 Stuttgart.

Die Markterkundung dokumentiert 17 operative Strukturelemente, die im Folgenden in
voller Tiefe (ohne Finanzzahlen) wiedergegeben werden, weil sie die operative Tragfa-
higkeit der vorgeschlagenen dritten Modellregion belegen.

Strukturelement 1: Aufbauphase 4-6 Monate. Die Markterkundung dokumentiert eine
geplante Aufbauphase von 4 bis 6 Monaten nach Vertragsschluss bis zur operativen Be-
reitschaft. Diese Phase wird realisiert iiber bestehende Verbundstrukturen ohne Kalt-
akquise - also liber die etablierten HZV- und FacharztProgramm-Praxen, die vertraglich,
organisatorisch und digital bereits angebunden sind. Standardisierte Vertrags- und Da-
tenschutzbausteine inklusive Auftragsverarbeitungsvereinbarung (AVV) sind vorhanden
und missen nicht neu entwickelt werden.

Strukturelement 2: Alpha-Stream-Pilot ab Monat 3. Ein technischer Alpha-Pilot star-
tet bereits im dritten Monat der Aufbauphase mit rund 10 technologisch hochaffinen
»Lighthouse-Praxen" aus dem MEDI-Netzwerk - Praxen, die in der bisherigen Zusam-
menarbeit als besonders innovationsfahig identifiziert wurden. Die Voraussetzung: Die
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zu pilotierenden Komponenten der gematik miissen mindestens vier Wochen vor Start
in der MEDI-Laborumgebung verfiighar sein, sodass das technische Onboarding struk-
turiert erfolgen kann.

Strukturelement 3: Strukturierter Kernpool iiber 3.000 Haus- und Fachirzte. Die
Markterkundung adressiert einen strukturierten Kernpool von iiber 3.000 ambulant ta-
tigen Haus- und Facharztinnen und -drzten in den Verbundstrukturen, die kurzfristig
erreichbar sind. Mittelfristig ist eine Skalierung auf mehrere hundert teilnehmende Leis-
tungserbringer-Identititen (LEI) realistisch. Damit wird die Pilotierung von Beginn an in
einer versorgungsrelevanten Gréfdenordnung verankert — nicht in einer kleinen Pilot-
gruppe, deren Ergebnisse nicht auf bundesweite Skalierung tibertragbar waren.

Strukturelement 4: Sektoreniibergreifende Rekrutierung entlang realer Versor-
gungsbeziehungen. Die Rekrutierung folgt nicht abstrakten Auswahlkriterien, sondern
realen Versorgungsbeziehungen entlang der Patientenwege Einweisung - Entlassung
- Weiterbehandlung. Adressiert werden alle relevanten Akteursgruppen:

® Ambulante Leistungserbringer: Haus- und Facharzte, Psychotherapie, weitere
ambulante Organisationsformen (MVZ, Praxisnetze, BAGs);

Apotheken als sektoreniibergreifende Schnittstelle mit eRezept- und eMP-Bezug;
Stationdre Akteure: Krankenhduser, MVZ in stationarer Tragerschaft;

Pflege: ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen;

Heil- und Hilfsmittelversorger: Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Podolo-
gen, Erndahrungstherapeuten, Hilfsmittelerbringer (an die TI seit Q1/2026 ange-
bunden);

@® Akut- und Notfallversorgung: Rettungsdienste, KV-Bereitschaftsdienst (liber die
jeweils zustdndigen regionalen Trager).

Damit deckt die dritte Modellregion die gesamte Sektorenarchitektur ab, die in den Mo-
dellregionen Hamburg & Umland und Franken aufgrund deren historischer Schwerpunkt-
setzung nicht gleichermafien abgebildet ist.

Strukturelement 5: Erfahrung mit TI-Anwendungen aus dem Versorgungsalltag. Die
teilnehmenden Praxen haben bereits substantielle Erfahrung mit ePA, E-Rezept, eAU
und KIM (sichere Kommunikation, eArztbrief-Umfeld) - einschlief3lich Onboarding, Pro-
zessanpassung und Support. Diese Erfahrung wird durch die Expertise der Bayerischen
TelemedAllianz und mehr als zehn Studienprojekten (unter anderem Innovations-
fondsprojekte) sowie durch den Technologiepartner adesso SE erganzt. Damit ist die Pi-
lotierung der ePA-Funktionserweiterungen 2026/27 (dgMP/eMP, Push-Benachrichti-
gungen, Volltextsuche, Datenausleitung an FDZ) auf einer Erfahrungsbasis, die in der
Regelversorgung selten erreicht wird.

Strukturelement 6: DSGVO-konformes Web-Survey-Tool fiir rollenbasierte Befra-
gungen. Fir die kontinuierliche Pilotierungs- und Evaluations-Begleitung steht ein
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DSGVO-konformes Web-Survey-Tool mit EU/DE-Hosting bereit, das rollenbasierte Be-
fragungen mit Export- und Auswertungsfunktion erlaubt. Erganzt wird dies durch nied-
rigschwellige strukturierte Kurzformulare fiir die schnelle Riickmeldung im Alltag.

Strukturelement 7: Etabliertes Feedback-, Incident- und Verbesserungsmanage-
ment. Die MEDI-Verbundstrukturen verfiigen liber ein etabliertes Feedback-, Incident-
und Verbesserungsmanagement mit definierten Taktungen, qualifizierter 1st-/2nd-Le-
vel-Voranalyse, transparenten Change-Logs, FAQs, Webinaren, Sprechstunden und
»closed loop"-Riickmeldung. Damit werden Pilotierungs-Erkenntnisse strukturiert an die
gematik zuriickgespielt - ohne dass eine zusatzliche Verwaltungsstruktur aufgebaut wer-
den miisste.

Strukturelement 8: Pfad- und iibergabepunktorientierte Rekrutierung der LEL Die
Auswahl der teilnehmenden Leistungserbringer-Identitdten folgt einem strukturierten
Auswahlmodell nach Rolle im Versorgungspfad, realen Ubergabe- und Kommunikati-
onsprozessen, regionaler Verteilung, Primarsystemlandschaft und TI-Reifegrad. Damit
wird sichergestellt, dass die Pilotierung nicht nur die technologisch fortgeschrittens-
ten Praxen abdeckt, sondern eine reprasentative Querschnittsverteilung - inklusive
der heterogenen Primarsystemlandschaft, die in den vorhergehenden TI-
Modellregionen-Pilotierungen mit 43 verschiedenen Primdrsystemen bei 194 LEI eine
zentrale Herausforderung war.40?

Strukturelement 9: Versichertenperspektive systematisch eingebunden. Die Versi-
cherten werden freiwillig und informiert in die Pilotierung eingebunden - im Rahmen
realer Versorgungssituationen, mit standardisierten Befragungen, Feedbackformaten
und qualitativen Riickmeldungen. Diese Einbindung folgt der ethischen Forderung dieses
Papiers (Kapitel 10.9, 11.5, 12.5): Patient Empowerment ist nicht eine Aufforderung, son-
dern eine Strukturverpflichtung. In der HZV BW wird sie operativ durch die Hausarztpra-
xis und die VERAH realisiert - also genau die Lotseninstanzen, die das Patient Empower-
ment substanziell tragen.

Strukturelement 10: Governance und Projektorganisation. Die operative Steuerung
erfolgt liber ein dauerhaftes Projektbiiro/PMO mit definierten Rollen, Eskalationswe-
gen, Reporting, Tooling und KPI-/Reportstrukturen. Datenschutzkonzept (AVV/TOMs),
Muster und Vorlagen sind etabliert. Damit ist die Pilotierungsfiihrung organisatorisch un-
ter den Anforderungen, die die gematik in ihrem Modellregionen-Konzept formuliert.

Strukturelement 11: Bestehende digitale Verbundinfrastruktur. Die MEDI-
Verbundstrukturen verfiigen iiber eine bestehende digitale Infrastruktur (Verbundsoft-
ware, sichere Kommunikation, Termin- und Dokumentationssysteme), die die TI-
Anwendungen nicht parallel implementieren, sondern in eine gewachsene Praxis-IT-
Landschaft integrieren muss. Das ist ein realistischer Spiegel der bundesdeutschen Ver-
sorgungsrealitit - und eine wesentliche Vorbedingung fiir die Ubertragbarkeit der Pilo-
tierungs-Erkenntnisse.
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Strukturelement 12: Wissenschaftliche Begleitung. Die Pilotierungs-Auswertung
kann liber die etablierte Universitits-Heidelberg-Frankfurt-Evaluationsarchitektur erfol-
gen - mit Routinedaten, PROMs/PREMs, Akzeptanzindikatoren und Outcome-Differenti-
alen. Damit wird die TI-Modellregion-Pilotierung zur kombinierten Versorgungs- und
Digitalevaluation - ein Format, das in den vorhergehenden Modellregionen Hamburg &
Umland und Franken nicht in dieser Form moglich war.

Strukturelement 13: Pddiatrische Pfadlogik (BVK]-Service). Die HZV BW verfiigt iiber
eine etablierte padiatrische Pfadlogik mit dem BVK]-Service des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte. Damit ist die Pilotierung der ePA-Funktionserweiterungen fiir
Kinder und Jugendliche - einschliefdlich der KKG-MIO und der padiatrischen FHIR-Profile
(Kapitel 9.6) - in einer padiatrisch erfahrenen Versorgungsstruktur moglich.

Strukturelement 14: Apothekenanbindung. Die HZV BW arbeitet mit der LAK Baden-
Wiirttemberg (Landesapothekerkammer) und iiber das eRezept- und eMP-Setup mitden
Apotheken zusammen. Damit ist die Pilotierung der eMP-Anwendung (geplant ab Okto-
ber 2026 in den Modellregionen) in einer integrierten Versorgungsumgebung maoglich,
die die Apothekenrolle als Medikationsmanagement-Partner strukturell einbezieht.

Strukturelement 15: Heil- und Hilfsmittelanbindung. Mit der TI-Anbindung der Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Podologen, Erndhrungstherapeuten und Hilfsmitteler-
bringer im Q1/2026 (Kapitel 10.3) wird die HZV BW zur Pilotierungsumgebung fiir die
erweiterte Berufsgruppen-Integration. Die Pfadlogik des Strukturprinzips bietet hier
den nattirlichen Anwendungsraum.

Strukturelement 16: Notfallversorgungs-Schnittstelle. Uber die regionalen Triger
(KV Baden-Wiirttemberg fiir KV-Bereitschaftsdienst, Rettungsdienste der Landkreise,
Krankenhduser) ist die Notfallversorgungs-Schnittstelle in die Pilotierungsumgebung in-
tegrierbar - einschliefilich des Gesundheitsleitsystems aus 116117 und 112 (Kapitel 8).
Damit kann die Pilotierung der digitalen Ersteinschatzung in den Integrierten Notfall-
zentren (INZ) in einer integrierten Versorgungsstruktur erprobt werden.

Strukturelement 17: KI-Anwendungen mit Al-Act-Compliance. Die MEDI-
Verbundstrukturen haben bereits Erfahrung mit KI-Sprechstundenassistenten (Kapitel
12.4). Die Al-Act-Compliance (Art. 4 KI-Kompetenz seit 6. April 2026, Art. 26 Betreiber-
pflichten ab 2. August 2026) wird durch die etablierte Schulungs- und Auditarchitektur
der HZV BW unterstiitzt. Damit ist die Pilotierung der KI-Anwendungen in einer rechtssi-
cheren Versorgungsumgebung moglich.

Die strukturpolitische Folgerung. Diese 17 operativen Strukturelemente sind nicht ein
theoretisches Konzept, sondern eine bestehende Versorgungswirklichkeit. Sie erfiillen
die Anforderungen, die die gematik in ihrem Modellregionen-Konzept formuliert hat: ein
Netzwerk aus (Zahn-)Arztpraxen, Krankenhdusern und Apotheken; ein lokales Projekt-
biiro; grofdstadtische und ldndliche Versorgungsprozesse; einrichtungsiibergreifende
Verfahren; Einbindung von Herstellern und Anbietern; enge Begleitung durch wissen-
schaftliche Evaluation.49® Was Baden-Wiirttemberg liber die bestehenden Modellregio-
nen hinaus bietet, ist eine bereits dokumentierte integrierte Versorgungsarchitektur
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mit 17 Jahren Outcome-Wirkung - also nicht nur eine TI-Erprobungsumgebung, son-
dern eine kombinierte Versorgungs- und Digitalevaluation auf einer Bevolkerungsgrofie,
die international anschlussfahig ist.

14.7 Strukturpolitische Skalierungslogik: Vom Referenzraum zur bundeswei-
ten Architektur

Die Anerkennung von Baden-Wiirttemberg als Referenzraum ist nicht ein Ende, sondern
ein Anfang. Die strukturpolitische Frage, die sich fiir die Bundesregierung 2026/2027
stellt, ist: Wie lassen sich die Wirkungsmechanismen der HZV BW - mit ihren 17 Jahren
empirischer Evidenz - auf die bundesdeutsche Versorgungsrealitit skalieren, ohne die
foderal-selbstverwaltete Struktur des deutschen Gesundheitssystems zu sprengen?

Die Antwort liegt in einer dreifachen Skalierungslogik, die nicht eine bundeseinheitli-
che Vereinheitlichung anstrebt, sondern die strukturellen Mechanismen so verfiighar
macht, dass sie in regional unterschiedlichen Konstellationen wirken kénnen.

Skalierung 1: Politik-Level - Anerkennung des Strukturprinzips als nationale Re-
formreferenz. Die Bundesregierung sollte das HZV-Strukturprinzip nicht als siiddeut-
sche Besonderheit behandeln, sondern als Strukturreferenz fiir die nationale Refor-
magenda 2026/2027. Das hat unmittelbare Implikationen fiir die FKG-Phase 2
(Strukturreformvorschldage bis Ende 2026), die Notfallreform (parlamentarische Bera-
tung), das Primararztsystem (Dialogprozess Warken seit 28.01.2026) und die KHAG-
Spiegelarchitektur (Kapitel 7). In allen vier Reformprozessen sollten die HZV-
Erfahrungen explizit als Referenzbasis aufgenommen werden - nicht als ,Baden-Wiirt-
temberg-Sonderfall”, sondern als deutscher Anschluss an die international wirksamen
Strukturmechanismen (Kapitel 13).

Skalierung 2: Vertrags-Level - selektivvertragliche Strukturen ausweiten. Die HZV-
Logik ist mit § 73b SGB V grundsatzlich bundesweit verfiigbar - aber sie ist in den Bun-
deslandern unterschiedlich ausgestaltet. In Bayern (mit MEDI Bayern), Nordrhein-West-
falen (mit der KV Nordrhein), Hessen (mit dem Hausdrzteverband Hessen) und einigen
weiteren Bundesldndern existieren HZV-Vertrage mit unterschiedlichen Vertragspart-
nern und unterschiedlicher Tiefe. Die Bundesregierung sollte - iiber die FKG-Phase 2 und
das Folgegesetz zum GKV-BStabG - Anreize schaffen, die selektivvertraglichen Strukturen
weiterzuentwickeln und bundesweit zu skalieren. Das umfasst insbesondere:

@ die rechtliche Stiarkung des § 140a SGB V fiir integrierte Versorgungsverbiinde
mit Patientenzuweisung, Outcome-Messung und Risikoteilung (analog zur ACO-
Logik in den USA);

® die Anerkennung von VERAH-dquivalenten Strukturen in allen Bundeslan-
dern, mit klaren Aufgaben, Refinanzierung und Schulungsstandards;

® die Anerkennung von Praxisnetzen ab definierter Mindestgroéfde als Mesoebe-
nen-Akteure (analog zu den englischen PCNs).

Skalierung 3: Digital-Level - TI-Modellregion als Skalierungsplattform. Die Aner-
kennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-Modellregion verbindet die
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Vertragslogik mit der digitalen Steuerungsinfrastruktur. Die Pilotierungs-Erkenntnisse
aus Baden-Wiirttemberg werden tiber die gematik-Strukturen - OneRoadmap, Interop
Council, KIG, ePA-Funktionserweiterung 2026/27, EHDS-Vorbereitung - in die bundes-
weite Architektur zuriickgespielt. Damit wird Baden-Wiirttemberg nicht zur Insel, son-
dern zur bundesweiten Skalierungsplattform, deren Erkenntnisse direkt in die Stan-
dardisierung und Spezifikation einflief3en.

Die strukturelle Logik. Diese dreifache Skalierungslogik adressiert die historische Sorge
der foderal-selbstverwalteten Akteure, dass eine bundeseinheitliche Vereinheitlichung
die regionale Vielfalt erstickt. Sie ist - im Gegenteil - die Anerkennung der regionalen
Vielfalt als strukturpolitische Ressource: Die HZV BW hat deshalb funktioniert, weil sie
auf die spezifische regionale Konstellation mit AOK BW, MEDIVERBUND, HAVBW und ei-
ner hausarztstarken Versorgungsstruktur reagiert hat. Andere Bundesldnder werden
ihre eigene Variante entwickeln miissen - aber sie konnen auf den 17 Jahre dokumentier-
ten Wirkungsmechanismen aufbauen.

14.8 Anschlussfihigkeit an die Reformprozesse 2026/2027

Die Anerkennung von Baden-Wiirttemberg als Referenzraum hat unmittelbare An-
schliisse an die fiinf parallel laufenden Reformprozesse 2026/2027. Diese Anschliisse
sind nicht hypothetisch, sondern operativ ableitbar.

Anschluss 1: GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) und FKG-Phase 2.
Das von Bundesgesundheitsministerin Nina Warken eingebrachte GKV-BStabG wurde am
29. April 2026 vom Kabinett beschlossen und sieht fiir 2027 eine Konsolidierung von
rund 20 Mrd. Euro vor; die FKG unter Vorsitz von Friedrich Breyer und Jiirgen Wasem hat
ihre Strukturreformvorschlage bis Ende 2026 vorzulegen.#10 Die HZV-Erfahrung mit nicht
hoheren - tendenziell niedrigeren — Gesamtausgaben bei verbesserter Versorgungsquali-
tat ist die direkte empirische Antwort auf die zentrale Frage der FKG-Phase 2: Wie lassen
sich Strukturreform und Konsolidierung verbinden, ohne Versorgungsqualitidt zu redu-
zieren?

Anschluss 2: Notfallreform. Die Notfallreform vom 22. April 2026 mit Integrierten Not-
fallzentren (INZ), digitaler Ersteinschiatzung und Gesundheitsleitsystem aus 116117 und
112 ist - wie Kapitel 8 dargestellt - nur dann strukturell wirksam, wenn die Notfallinzi-
denz gleichzeitig durch eine integrierte Primarversorgung reduziert wird. Die HZV-Daten
dokumentieren: HZV-Versicherte nehmen Bereitschafts- und Notdienste signifikant sel-
tener in Anspruch; bei der Herzinsuffizienz-Subgruppe wurden 2022 allein 3.500 statio-
nare Notaufnahmen, 16.900 Rettungsdiensteinsadtze und 3.200 ambulante Bereitschafts-
dienst-Behandlungen vermieden.#%> Damit ist die HZV BW die operative
Komplementarstruktur zur Notfallreform.

Anschluss 3: Primdrarztsystem (Dialogprozess Warken seit 28.01.2026). Der Dia-
logprozess der Bundesgesundheitsministerin zum Primararztsystem hat in Baden-Wiirt-
temberg bereits den operativen Anwendungsraum gefunden - mit 17 Jahren empiri-
scher Evidenz, iber 2 Mio. eingeschriebenen Versicherten und einer dokumentierten
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Wirkungsbilanz. Das HAVBW formuliert es priagnant: ,Die Bundesregierung plant die Ein-
fiihrung eines verbindlichen Priméararztsystems - in Baden-Wiirttemberg ist diese Vision
langst Realitat."403 Das macht den Primararztsystem-Dialog nicht iiberfliissig, aber es gibt
ihm eine empirische Realititsbasis, die ihm bislang gefehlt hat. Das Primédrarztsystem
ist ,in Deutschland keine Zukunftsmusik, sondern in der HZV gelebte Versorgungspra-
xis".398

Anschluss 4: KHAG-Spiegelarchitektur. Das KHAG vom 6. Marz 2026 mit seinen sekto-
reniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (SiiV) und der Hybrid-DRG-Erweiterung
2026 verlangt - wie Kapitel 7 dargestellt - eine ambulante Spiegelarchitektur. Die HZV
BW mit ihrem FacharztProgramm, ihrer Pfadlogik und ihrer VESPEERA-validierten Uber-
gangsbegleitung ist diese ambulante Spiegelarchitektur. Sie kann die KHAG-Wirksamkeit
operativ tragen, ohne dass eine neue Vertragsstruktur aufgebaut werden miisste.

Anschluss 5: ePA-Funktionserweiterung 2026/27 und EHDS-Vorbereitung. Die ePA
fiir alle in ihrer 2026/27-Erweiterung (dgMP/eMP, Push-Benachrichtigungen, Volltextsu-
che, Datenausleitung an FDZ) und die EHDS-Vorbereitung (Stichtage 2027/2029/2031)
verlangen - wie Kapitel 10 und 11 entfaltet - einen integrierten Anwendungsraum. Die
Markterkundung MEDI BW vom 26. Februar 2026 mit ihren 17 Strukturelementen ist ge-
nau dieser Anwendungsraum.

14.9 Politische Empfehlungen

Aus der Analyse dieses Kapitels ergeben sich sechs politische Empfehlungen, die unmit-
telbar 2026/2027 umsetzbar sind.

Empfehlung 1: Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-
Modellregion. Die gematik-Gesellschafter (BMG, GKV-Spitzenverband, KBV, KZBV, BAK,
BPtK, DKG, ABDA, PKV-Verband) sollten 2026 die Anerkennung der dritten Modellregion
auf Basis der Markterkundung vom 26. Februar 2026 beschlief3en. Diese Empfehlung ist
operativ ohne Gesetzgebung umsetzbar - sie verlangt eine Entscheidung im gematik-Auf-
sichtsrat und eine Mitfinanzierung iiber die bestehenden Modellregionen-Strukturen.

Empfehlung 2: Wissenschaftliche Begleitevaluation institutionalisieren. Die Heidel-
berg/Frankfurt-Evaluationsarchitektur sollte als bundesweit anerkannte Versor-
gungsforschungs-Plattform institutionalisiert werden - mit Anbindung an FDZ Gesund-
heit, Routinedatenverkniipfung mit Krebsregistern und perspektivisch EHDS-
Sekundarnutzung. Der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen sollte diese Evaluation in seinen Gutachten 2027 /28 prominent referen-
zieren.

Empfehlung 3: VERAH bundesweit anerkennen. Die VERAH-Logik mit dokumentier-
ten 4,0 Prozent geringeren Krankenhausaufnahmequoten und 4,7 Prozent niedrigeren
Arzneimittelkosten399 sollte als bundesweit anerkannte nicht-arztliche Versorgungsrolle
etabliert werden - mit klaren Aufgaben, Refinanzierung und Schulungsstandards. Die
KBV, der Hausarzteverband und das BMG sollten diese Anerkennung iiber die EBM-
Reform und die bundesmantelvertraglichen Anpassungen umsetzen.
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Empfehlung 4: Selektivvertragliche Strukturen rechtlich starken. § 140a SGB V sollte
fiir integrierte Versorgungsverbiinde mit Patientenzuweisung, Outcome-Messung und Ri-
sikoteilung weiterentwickelt werden - analog zur US-amerikanischen ACO-Logik (Kapitel
13.2). Die FKG-Phase 2 sollte konkrete Vorschlage fiir eine bundeseinheitliche Anreiz-
struktur entwickeln, die regionale Vielfalt nicht reduziert, sondern produktiv nutzt.

Empfehlung 5: HZV-Anschlussfihigkeit an Notfallreform und KHAG strukturell si-
chern. Die Notfallreform-Umsetzung (INZ-Aufbau bis 2030) und die KHAG-
Implementation (Hybrid-DRG 2026, StiV-Aufbau) sollten in Baden-Wiirttemberg gezielt
mit der HZV BW verkniipft werden. Die Heidelberg/Frankfurt-Evaluatoren sollten beauf-
tragt werden, die kombinierten Wirkungen 2026-2030 systematisch zu erfassen.

Empfehlung 6: Patient Empowerment-Erfahrungen aus der HZV bundesweit ver-
fiighar machen. Die VERAH-Lotsenfunktion und die hausarztliche Pfadfiihrung sind die
operativen Anker des Patient Empowerment in der Substanz (Kapitel 10.9, 11.5, 12.5).
Die Bundesregierung sollte iiber die ePA-Funktionserweiterung 2026/27 und die EHDS-
Implementation diese Lotsenfunktion bundesweit als Strukturanforderung etablieren -
mit der HZV BW als operativem Referenzraum.

14.10 Zwischenbefund: Mut zur Anerkennung des Vorhandenen

Die strukturpolitische Argumentation dieses Kapitels ldsst sich in einem Satz zusammen-
fassen: Deutschland muss in der Reformagenda 2026 /2027 nicht bei null beginnen.
Mit der HZV Baden-Wiirttemberg verfligt das Bundesland iiber eine integrierte Versor-
gungsarchitektur, die die zentralen Reformziele der Bundesregierung - Primararztsys-
tem, Notfallreform, KHAG-Spiegelarchitektur, ePA-Funktionserweiterung, EHDS-
Vorbereitung - seit 17 Jahren operativ realisiert und dokumentiert. Sie hat 2 Millionen
freiwillig eingeschriebene AOK-Versicherte, eine 17-jdhrige Evaluationsbasis durch
Heidelberg und Frankfurt, eine wirtschaftliche Bilanz mit hoherer Versorgungsqualitat
bei nicht hoheren Gesamtausgaben, und sie hat mit der Markterkundung von MEDI BW
vom 26. Februar 2026 den operativen Vorschlag fiir eine dritte gematik TI-Modellregion
vorgelegt.

Die strukturpolitische Aufgabe der Bundesregierung 2026/2027 besteht nicht darin,
diese Architektur neu zu erfinden. Sie besteht darin, sie anzuerkennen, zu skalieren
und in die nationale Reformarchitektur zu integrieren. Das verlangt Mut - den Mut
zur Anerkennung, dass nicht alle Reforminstrumente in Berlin entwickelt werden miis-
sen, sondern dass in den Bundeslandern bereits operative Losungen entstanden sind, die
der Bund klug nutzen kann. Das verlangt politische Grof3ziigigkeit - die Grofdziigigkeit,
einen baden-wiirttembergischen Erfolg nicht als Konkurrenz zu definieren, sondern als
gemeinsame Ressource. Und es verlangt strukturpolitische Fantasie - die Fantasie, das
HZV-Strukturprinzip mit der digitalen Architektur (Kapitel 10), dem EHDS (Kapitel 11),
der KI (Kapitel 12) und der internationalen Anschlussfahigkeit (Kapitel 13) zu einer Re-
formarchitektur zu verweben, die das deutsche Gesundheitssystem aus seiner aktuellen
Krise herausfiihren kann.
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Die folgenden Kapitel zeigen, wie diese strukturpolitische Argumentation in eine kon-
krete Umsetzungsagenda 2026/2027 iiberfiihrt wird (Kapitel 15) und mit welchem
Schluss (Kapitel 16) das Positionspapier seine Adressaten in Bund und Landern zu errei-
chen sucht.
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15. Politische Umsetzungsagenda 2026,/2027

15.1 Vom Argument zur Agenda

Die vorhergehenden vierzehn Kapitel haben die strukturpolitische Argumentation in ih-
rer ganzen Tiefe entfaltet: von der Diagnose der Sparpolitik (Kapitel 2 und 3) tber die
Analyse der normativ integrierten, operativ fragmentierten Versorgungslandschaft (Ka-
pitel 4 und 5), die Entfaltung des MEDI - HZV - Strukturprinzips als Betriebssystem (Ka-
pitel 6), die Ableitungen fiir KHAG-Spiegelarchitektur (Kapitel 7), Notfallreform und Pri-
mararztsystem (Kapitel 8), Ambulantisierung (Kapitel 9), digitale
Steuerungsinfrastruktur (Kapitel 10), EHDS und Datenkreislauf (Kapitel 11), KI als Nut-
zenpfad (Kapitel 12), bis zur internationalen Einordnung (Kapitel 13) und zum Baden-
Wiirttemberg-Referenzraum (Kapitel 14).

Dieses Kapitel liberfiihrt die Argumentation in eine konkrete Umsetzungsagenda fiir
die Jahre 2026 und 2027. Sie folgt drei Grundsatzen. Erstens: Sie ist terminiert - jeder
Vorschlag ist mit einem Zeitfenster verknlipft, das die parallel laufenden Reformprozesse
beriicksichtigt. Zweitens: Sie ist adressatengenau - jeder Vorschlag ist einer oder meh-
reren Akteursebenen zugeordnet (Bund, Lander, Selbstverwaltung, Krankenkassen, Pati-
entenvertretungen, Industrie, Wissenschaft). Drittens: Sie ist strukturpolitisch koha-
rent - die Vorschlage bauen aufeinander auf und verstarken sich wechselseitig, statt
einander zu konkurrieren.

Die Agenda ist nicht als Pflichtenheft formuliert, sondern als strukturpolitische Ver-
stindigungsbasis. Sie soll der Bundesregierung, den Landern, der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, den Krankenkassen, den Patientenvertretungen und der Industrie ein ge-
meinsames Vokabular zur Verfligung stellen, mit dem die Reformprozesse 2026/2027
besser miteinander verzahnt werden konnen. Sie ist - im Sinne der ethischen Forderung
dieses Papiers - auf das Patientenwohl als oberstes Reformziel ausgerichtet: jede Maf3-
nahme muss daran gemessen werden, ob sie Patientinnen und Patienten substantiell bes-
ser stellt, ihnen Strukturen schafft, die sie leiten und unterstitzen, und ihre Souveranitit
als informierte Co-Akteure ihrer Versorgung starkt.

Der Aufbau folgt einer chronologisch-thematischen Logik. Zundchst werden die drei Zeit-
horizonte der Agenda definiert (15.2). Anschliefiend werden die Mafdnahmen fiir die
sechs strukturpolitischen Handlungsfelder entfaltet: Strukturreform und Primararzt-
system (15.3), Notfall- und Krankenhausreform (15.4), digitale Steuerungsinfrastruktur
(15.5), EHDS und Datenkreislauf (15.6), KI und Innovation (15.7), Patient Empowerment
und Biirgerrechte (15.8). Die adressatengenaue Zuordnung wird im Anschluss syste-
matisch dargestellt (15.9), gefolgt von den Synergien und Risiken der Agenda (15.10)
und einer Schlussfolgerung mit prioritaren Sofortmafdnahmen (15.11).

15.2 Drei Zeithorizonte einer integrierten Reformagenda
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Die parallel laufenden Reformprozesse 2026/2027 haben unterschiedliche Tempi. Eine
integrierte Reformagenda muss diese Tempi anerkennen und die Mafdnahmen entspre-
chend ihrer Realisierbarkeit zeitlich ordnen.

Horizont 1 - Sofortmafdnahmen 2026 (Q2/2026 bis Q4/2026): Mafinahmen, die ohne
Gesetzgebung in der laufenden Legislaturperiode umsetzbar sind — durch Beschliisse des
G-BA, der gematik-Gesellschafter, der Bundes- und Landesadrztekammern, der KBV, des
GKV-Spitzenverbandes und durch konkrete Ressortverantwortung im BMG. Hierzu ge-
hortinsbesondere die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-
Modellregion, der Erprobungsbeginn der ePA-Funktionserweiterungen (eMP, Push-Be-
nachrichtigungen) und die Operationalisierung der KI-Schulungspflicht nach Art. 4 Al Act.

Horizont 2 - Gesetzgebung 2027 (Q1/2027 bis Q4/2027): Maf3nahmen, die einer ge-
setzgeberischen Umsetzung im Bundestag und Bundesrat bediirfen. Hierzu gehort die
strukturpolitische Antwort der FKG-Phase 2 mit ihren Strukturreformvorschldgen bis
Ende 2026, das Folgegesetz zum GKV-BStabg, die finale Ausgestaltung der Primararztsys-
tem-Architektur und die nationale EHDS-Umsetzungsgesetzgebung im Vorfeld der Stich-
tage 26. Marz 2027 und 26. Marz 2029.

Horizont 3 - Strukturpolitische Verstetigung 2027-2030: Maf3nahmen, die nicht in-
nerhalb einer Legislaturperiode abgeschlossen werden kénnen, sondern eine mehrjah-
rige Aufbauphase verlangen. Hierzu gehort die Skalierung der HZV-aquivalenten Struk-
turen auf bundesweite Verbindlichkeit, der vollstindige Aufbau der Integrierten
Notfallzentren, die EHDS-Sekundarnutzung mit dem nationalen Knotenpunkt FDZ, die KI-
Compliance-Architektur in der Versorgungsrealitat und die Verstetigung der Patient-Em-
powerment-Strukturen.

Die folgende Agenda ordnet die einzelnen Mafdnahmen jeweils einem dieser drei Hori-
zonte zu - mit dem Bewusstsein, dass strukturpolitische Reformen langer brauchen, als
parlamentarische Aufmerksamkeitszyklen zulassen, und dass Geduld und Beharrlichkeit
zur Aufgabe gehoren.

15.3 Handlungsfeld 1: Strukturreform und Primararztsystem

Mafdnahme 1.1 - Anerkennung der HZV als Strukturreferenz fiir das Primdrarztsys-
tem (Horizont 1, Q3/2026). Der Dialogprozess von Bundesgesundheitsministerin Nina
Warken zum Primararztsystem (seit 28. Januar 2026) sollte die Erfahrungen der HZV Ba-
den-Wiirttemberg mitihren 17 Jahren empirischer Evidenz, liber 2 Mio. eingeschriebenen
AOK-Versicherten und der Heidelberg/Frankfurt-Evaluation ausdriicklich als Strukturre-
ferenz aufnehmen. Die operative Folgerung: Das Primdrarztsystem-Konzept der Bundes-
regierung sollte selektivvertragliche Anschlussfahigkeit mit § 73b SGB V wahren und
die regionale Vertragsvielfalt als strukturelle Ressource anerkennen, nicht als zu iiber-
windendes Hindernis. Adressaten: BMG, KBV, Hausarztinnen- und Hausarzteverband,
AOK Baden-Wiirttemberg, MEDIVERBUND, MEDI Baden-Wiirttemberg.

Mafdnahme 1.2 - FKG-Phase 2: Strukturpolitische statt sparpolitische Empfehlun-
gen (Horizont 1/2, Q4/2026). Die Finanzkommission Gesundheit (FKG) unter Vorsitz
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von Friedrich Breyer und Jirgen Wasem hat bis Ende 2026 ihre Strukturreformvor-
schlage vorzulegen. Die Empfehlung dieses Papiers ist klar: Die FKG-Phase 2 sollte die
strukturpolitische Wirkung der HZV BW (hohere Versorgungsqualitit bei nicht hoheren
Gesamtausgaben), die internationalen Erfahrungen mit ACOs und Primary Care Networks
und die Lehren aus dem niederldndischen und skandinavischen System systematisch in
ihre Empfehlungen integrieren. Eine Strukturreform, die nur sparpolitisch begriindet ist,
wird nicht tragfahig sein - das ist die Lektion aus den vergangenen 30 Jahren deutscher
Gesundheitspolitik (Kapitel 3). Adressaten: BMG, FKG-Vorsitz und -Mitglieder, Bundes-
kanzleramt.

Mafdnahme 1.3 - Starkung der § 140a-Architektur fiir integrierte Versorgungsver-
biinde (Horizont 2,Q3/2027). § 140a SGB V sollte fiir integrierte Versorgungsverbiinde
mit Patientenzuweisung, Outcome-Messung und Risikoteilung weiterentwickelt werden
- analog zur ACO-Logik in den USA (Kapitel 13.2). Der Gesetzgeber sollte klare Mindest-
anforderungen fiir selektivvertragliche Strukturen formulieren: verpflichtende Patien-
tenzuweisung, vertraglich definierte Outcome-Indikatoren, transparente Qualitatsmes-
sung, finanzielle Risikoteilung in mindestens einem Vertragsverhiltnis. Diese
Mindestanforderungen sollten den Zugang zu zusatzlichen Anreizmechanismen (etwa er-
leichterte Datennutzung iiber das FDZ, vereinfachte Genehmigungsverfahren, EHDS-
Erprobungsstatus) eroffnen. Adressaten: BMG, GKV-Spitzenverband, KBV, Selektivver-
tragspartner.

Mafdnahme 1.4 - VERAH bundesweit anerkennen (Horizont 1/2, Q4/2026 bis
Q2/2027). Die VERAH-Struktur mit ihren dokumentierten Effekten (4,0 Prozent gerin-
gere Krankenhausaufnahmequoten, 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten in
VERAH-Praxen) sollte als bundesweit anerkannte nicht-arztliche Versorgungsrolle etab-
liert werden. Uber EBM-Reform, bundesmantelvertragliche Anpassungen und die Aner-
kennung in den Landern als anerkannte Fortbildungsqualifikation ware dies ohne grund-
legende  Gesetzgebung umsetzbar. Adressaten: KBV, Bundesarztekammer,
Hauséarztinnen- und Hausarzteverband, GKV-Spitzenverband, Landesarztekammern.

Mafdnahme 1.5 - Praxisnetze als Mesoebenen-Struktur strukturell starken (Hori-
zont 2, Q3/2027 bis Q4/2027). Praxisnetze — wie das Praxisnetz GO IN Ingolstadt unter
dem Vorsitz von Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik oder die zahlreichen MEDI-Verbiinde
in Baden-Wiirttemberg - sind die deutschen Pendants zu den englischen Primary Care
Networks (Kapitel 13.3). Eine bundesweite Anerkennung von Praxisnetzen ab defi-
nierter Mindestgrofde (etwa 30.000 bis 50.000 versorgte Versicherte, analog zur PCN-
Architektur) mit klaren Leistungspaketen, Refinanzierungslogik und Mesoebenen-Ver-
antwortung wiirde die deutsche Versorgungslandschaft strukturell aufwerten. Adressa-
ten: BMG, KBV, KVen der Lander, Praxisnetz-Verbande, Selbstverwaltungspartner.

15.4 Handlungsfeld 2: Notfall- und Krankenhausreform

Mafdnahme 2.1 - Operative Verzahnung von Notfallreform und Primirversorgung
(Horizont 1, Q3/2026 bis Q1/2027). Die Notfallreform vom 22. April 2026 mit Inte-
grierten Notfallzentren (INZ), digitaler Ersteinschatzung und Gesundheitsleitsystem aus
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116117 und 112 muss strukturell mit der Primarversorgung verzahnt werden - nicht nur
als Hinweisarchitektur am Eingang der INZ, sondern als systemische Vermeidungsstrate-
gie. Die HZV-Daten zeigen: Integrierte Primarversorgung reduziert die Notfallinzidenz
um substantielle Betrage (Kapitel 14.3). Die Bundesregierung sollte iiber die Notfallre-
form-Verordnung und die KV-Bereitschaftsdienste die operative Verzahnung mit selek-
tivvertraglichen Strukturen explizit ermoglichen. Adressaten: BMG, Lander (fiir die Not-
fallversorgungs-Zustandigkeit), KBV, KVen, Krankenhausgesellschaft.

Mafdnahme 2.2 - KHAG-Implementierung mit ambulanter Spiegelarchitektur (Ho-
rizont 1/2, Q3/2026 bis Q4/2027). Das Krankenhaus-Anpassungsgesetz vom 6. Marz
2026 mit seinem 25-Mrd.-Euro-Transformationsfonds, den 61 Leistungsgruppen und der
Hybrid-DRG-Erweiterung 2026 ist in seiner Wirksamkeit von einer ambulanten Spie-
gelarchitektur abhangig (Kapitel 7). Die Bundesregierung sollte - iiber die Verordnungen
zur sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung (SiiV) und die Hybrid-DRG-
Pflichtenkataloge - die HZV-aquivalente Pfadarchitektur als operative Vorbedingung an-
erkennen. Konkret: Krankenhduser, die StiV-Status erhalten, sollten zu vertraglicher An-
bindung an integrierte ambulante Strukturen (HZV, Praxisnetze, MVZ-Verbiinde) ver-
pflichtet werden - nicht aus formalen Griinden, sondern weil ohne diese Anbindung die
Spiegelarchitektur nicht entstehen kann. Adressaten: BMG, Lander (Krankenhauspla-
nung), DKG, GKV-Spitzenverband, Krankenhaustrager.

Mafdnahme 2.3 - Hybrid-DRG-Erweiterung mit Pfadlogik (Horizont 1/2, Q4/2026
bis Q3/2027). Die Hybrid-DRG 2026 mit 69 Pauschalen und 904 OPS-Kodes (Schlichter-
beschluss vom 11. November 2025) ist ein operativer Schritt der Ambulantisierung (Ka-
pitel 9). Die Erweiterung 2027 sollte die Pfadanbindung als Qualitiatsanforderung in-
tegrieren: Hybrid-DRG-Leistungen sollten nur in Versorgungsstrukturen abrechenbar
sein, die strukturierte Pfadfithrung (hausarztliche Indikationsstellung, Ubergabe in Nach-
sorge, Outcome-Erfassung) gewahrleisten. Die HZV-Orthopddie-Vertragsevaluation (Ka-
pitel 14.4) liefert das operative Modell. Adressaten: G-BA, GKV-Spitzenverband, KBV,
DKG, Berufsverbande.

Mafdnahme 2.4 - Patient-Journey-Methodik als Strukturanker (Horizont 1/2,
Q3/2026 bis Q3/2027). Die im Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. med. Siegfried
Jedamzik geleitete Arbeitsgruppe ,Patient Journey Herzinsuffizienz" hat methodisch ent-
wickelt, wie patientenzentrierte Versorgungspfade strukturell abgebildet werden kon-
nen. Diese Methodik sollte iiber die gematik OneRoadmap, die G-BA-
Innovationsausschuss-Forderung und die selektivvertragliche Praxis bundesweit verfiig-
bar gemacht werden. Sie ist die operative Briicke zwischen dem MEDI - HZV - Struktur-
prinzip und der digitalen Architektur. Adressaten: gematik (Interop Council, KIG), BMG,
G-BA-Innovationsausschuss, Fachgesellschaften, Patientenvertretungen.

15.5 Handlungsfeld 3: Digitale Steuerungsinfrastruktur

Mafdnahme 3.1 - Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik
TI-Modellregion (Horizont 1, Q3/2026). Die strukturpolitisch wichtigste Sofortmaf3-
nahme: Die gematik-Gesellschafter (BMG, GKV-Spitzenverband, KBV, KZBV, BAK, BPtK,
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DKG, ABDA, PKV-Verband) sollten 2026 die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg
als dritte TI-Modellregion auf Basis der Markterkundung vom 26. Februar 2026 beschlie-
3en (vollstandig dargestellt in Kapitel 14.6). Diese Mafdnahme ist operativ ohne Gesetz-
gebung umsetzbar - sie verlangt eine Entscheidung im gematik-Aufsichtsrat und eine Mit-
finanzierung tiiber die bestehenden Modellregionen-Strukturen. Sie biindelt die
strukturpolitische Argumentation dieses Papiers in einer einzigen, klar adressierbaren
Entscheidung. Adressaten: gematik-Aufsichtsrat und -Gesellschafter, BMG.

Mafdnahme 3.2 - ePA-Funktionserweiterung mit Patient-Empowerment-Architek-
tur (Horizont 1, Q4/2026 bis Q2/2027). Die ePA fiir alle wird 2026 /27 substantiell er-
weitert: digitalisierter Medikationsprozess (dgMP) und elektronischer Medikationsplan
(eMP) ab Oktober 2026, Push-Benachrichtigungen, Volltextsuche, Datenausleitung an
FDZ. Diese Erweiterungen sollten konsequent in Richtung Biirgerportal nach skandina-
vischem Vorbild entwickelt werden - sundhed.dk mit 1,7 Millionen Nutzerinnen und
Nutzern monatlich und 89 Prozent Vertrauen ist die Latte (Kapitel 13.5). Konkrete Anfor-
derungen: niedrigschwellige Zuganglichkeit, mehrsprachige Erklarung, Symptom-Check,
klare Push-Logik mit Patientensteuerung, Anbindung an die hausarztliche Lotseninstanz.
Adressaten: gematik (KIG, OneRoadmap), BMG, KBV, Patientenvertretungen, Industrie.

Mafdnahme 3.3 - Heil- und Hilfsmittel-TI-Anbindung operationalisieren (Horizont
1, Q3/2026 bis Q4/2026). Die TI-Anbindung der Heil- und Hilfsmittelerbringer (Physi-
otherapeuten, Ergotherapeuten, Podologen, Erndhrungstherapeuten, Hilfsmittelerbrin-
ger) im Q1/2026 ist eine der wichtigsten Erweiterungen der digitalen Versorgungsarchi-
tektur. Sie sollte in Baden-Wiirttemberg gezielt mit der HZV-Pfadlogik verkniipft werden,
um integrierte Pfadfithrung iiber alle relevanten Berufsgruppen abzubilden. Adressa-
ten: gematik, Heil- und Hilfsmittelverbande, MEDIVERBUND, Selektivvertragspartner.

Mafdnahme 3.4 - KIM 2.0, TIM und PoPP operativ etablieren (Horizont 1, Q3 /2026
bis Q1/2027). Die TI-Modernisierung mit KIM 2.0, dem Telematik Identity Management
(TIM) und Proof of Patient Presence (PoPP) Mitte 2026 sowie VSDM 2.0 Ende 2026 sind
die operative Voraussetzung fiir eine funktionierende Pfadarchitektur. Die Erprobung in
den Modellregionen - einschliefdlich der dritten Modellregion Baden-Wiirttemberg -
sollte mit klaren Outcome-Indikatoren (Praxisakzeptanz, Patientenzufriedenheit, Pro-
zessdurchlaufzeiten) begleitet werden. Adressaten: gematik, BMG, Industrie, Praxisnetz-
verbande.

Mafdnahme 3.5 - Open Source und Interoperabilititskultur stirken (Horizont 2,
Q1/2027 bis Q4/2027). Die deutsche Versorgungs-IT ist von einer starken Anbieterab-
hangigkeit gepragt; die 43 Primarsysteme der TI-Modellregion-Pilotierungen 2025 sind
eines von vielen Beispielen. Die strukturpolitische Empfehlung: Eine Starkung der Open-
Source-Kultur iiber das BMG, die gematik und das BSI - mit verpflichtenden offenen
Schnittstellen, Open-Source-Referenzimplementierungen und einer klaren Governance
der Interoperabilitdtsstandards. Der Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. Sylvia
Thun ist hierfiir das operative Gremium. Adressaten: BMG, gematik (Interop Council, KIG),
BSI, Industrie.
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15.6 Handlungsfeld 4: EHDS und Datenkreislauf

Mafdnahme 4.1 - Nationale EHDS-Umsetzungsgesetzgebung (Horizont 2, Q1/2027
bis Q1/2028). Die EHDS-Verordnung (EU) 2025/327 verlangt bis 26. Marz 2027 die Be-
nennung von Stellen fiir digitale Gesundheit und den Erlass der Durchfiihrungsrechtsakte.
Bis 26. Marz 2029 sind die ersten Anwendungsfille (Patientenkurzakten, eRezept) ope-
rativ; bis 26. Marz 2031 die zweite Gruppe (Bildgebung, Labor, Entlassberichte). Die na-
tionale Umsetzungsgesetzgebung sollte 2027 abgeschlossen sein und die folgenden Bau-
steine enthalten: Benennung des FDZ Gesundheit als nationaler Knotenpunkt fiir die
Sekundarnutzung; Etablierung der nationalen Stelle fiir digitale Gesundheit (vermutlich
beim BfArM); Konkretisierung der Biirgerrechte (Opt-out, Datentransparenz, Beschwer-
derecht); Anbindung an die EHDS-Plattform MyHealth@EU (Primarnutzung) und Health-
Data@EU (Sekundarnutzung). Adressaten: BMG, BfArM, FDZ Gesundheit, BMUV (fiir Da-
tenschutz), Bundeslander.

Mafdnahme 4.2 - FDZ Gesundheit funktional erweitern (Horizont 1/2, Q4 /2026 bis
Q4/2027). Das FDZ Gesundheit beim BfArM wird ab Oktober 2026 die ePA-Datenauslei-
tung mit Opt-out integrieren; perspektivisch sollten Krebsregisterverkniipfung tiber
DACO und EHDS-Sekundarnutzung etabliert werden. Das KI-FDZ-Projekt (Charité, Fraun-
hofer MEVIS) ist methodisch bahnbrechend. Die strukturpolitische Empfehlung: Das FDZ
sollte zu einem leistungsstarken nationalen Versorgungsforschungs-Knotenpunkt
ausgebaut werden - mit klaren Service-Level-Agreements fiir Wissenschaft, Selbstver-
waltung und Industrie, transparenter Antragsarchitektur und Biirgerinformations-Pflich-
ten. Adressaten: BfArM, BMG, BMBF (Forschungsférderung), Wissenschaftsorganisatio-
nen.

Mafdnahme 4.3 - Biirgerrechte konkretisieren (Horizont 1, Q3 /2026 bis Q2/2027).
Die EHDS-Biirgerrechte (Recht auf Datenzugang, Recht auf Dateniibertragbarkeit, Opt-
out, Recht auf Erklarung) miissen in der nationalen Umsetzung konkretisiert werden -
nicht als abstrakte Rechtsfiguren, sondern als operative Bilirgererfahrung. Konkrete An-
forderungen: niedrigschwellige Blirgerportale fiir Datenrechte (Anschluss an die ePA),
klare Beschwerdewege bei Datenmissbrauch, mehrsprachige Erklarung der Sekun-
darnutzungslogik, transparente Datenkataloge mit Biirgereinsicht. Adressaten: BMG,
BfArM, BfD], Patientenvertretungen, Verbraucherschutzorganisationen.

Mafdnahme 4.4 - Internationale EHDS-Anschlussfihigkeit (Horizont 2/3, Q3/2027
bis Q4 /2030). Deutschland sollte - als europaweit grofdter Versicherten-Datenpool - im
EHDS aktiv mitgestalten, nicht nur reaktiv folgen. Konkrete Anforderungen: aktive deut-
sche Mitarbeit an der EU-Architektur MyHealth@EU und HealthData@EU; Anschlussfa-
higkeit der nationalen FDZ-Architektur an die EU-Knotenpunkte; deutsche Beteiligung an
den europdischen Standardisierungsgremien (HL7 Europe, IHE Europe, CEN/TC 251);
Forderung der deutschen Healthtech-Industrie im EU-EHDS-Markt. Adressaten: BMG,
BfArM, gematik (Interop Council), AA (fiir die EU-Verhandlungen), Industrie.

15.7 Handlungsfeld 5: KI und Innovation
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Mafdnahme 5.1 - Nationale KI-Gesundheitsstrategie auflegen (Horizont 1/2,
Q4/2026 bis Q4/2027). Deutschland sollte 2026/2027 eine nationale KI-
Gesundheitsstrategie auflegen, die KI als integralen Bestandteil der Digitalisierungs-
strategie behandelt - mit klaren Verantwortlichkeiten, Meilensteinen, Mitteln und Evalu-
ationsindikatoren. Das KI-Compliance-Forderprogramm (Vorschlag 500 Mio. Euro bis
2028) ist ein guter Anfang; es muss in eine langerfristige Strategie eingebettet werden,
analog zum NHS Al Lab im Vereinigten Konigreich oder zur israelischen Gesundheits-IT-
Strategie. Adressaten: BMG, BMBF, BMWK, gematik, Charité IKIM und weitere For-
schungsinstitutionen.

Mafdnahme 5.2 - KI-Kompetenz als verpflichtendes Curriculum (Horizont 1,
Q3/2026 bis Q1/2027). Die Schulungspflicht nach Art. 4 Al Act (seit 2. 2. 2025 wirksam)
verlangt strukturierte Curricula. Diese sollten in die arztliche Aus- und Weiterbildung, in
die VERAH-Qualifikation, in die Medizinische-Fachangestellte-(MFA)-Ausbildung und in
die Pflegeausbildung integriert werden. CME-Punkte fiir KI-Fortbildung sollten von den
Landesdrztekammern strukturiert vergeben werden. Adressaten: Bundesarztekammer,
Landesiarztekammern, KBV, Hausirztinnen- und Hausirzteverband, Berufsverbande,
Hochschulen.

Mafdnahme 5.3 - Hochrisiko-KI-Compliance operativ ermoéglichen (Horizont 1/2,
Q3/2026 bis Q4/2027). Die Betreiberpflichten nach Art. 26 Al Act (ab 2. August 2026)
und die vollen Anforderungen fiir KI-basierte Medizinprodukte (ab 2. August 2027) ver-
langen substantielle Vorbereitung. Die strukturpolitische Empfehlung: Das KI-
Compliance-Forderprogramm sollte gezielt flir mittelstindische Praxen, MVZ und
kleine Krankenhaustrdger verfligbar gemacht werden - mit klaren Antragsverfahren
liber die BAFA, niedrigschwelligen Compliance-Werkzeugen und Schulungsangeboten.
Adressaten: BAFA, BMG, BMWK, Healthtech-Verbiande, Berufsverbinde.

Mafdnahme 5.4 - KI-Anwendungen in selektivvertraglichen Strukturen erproben
(Horizont 1/2,Q4/2026 bis Q4/2027). Die Erprobung von KI-Sprechstundenassistenz,
klinischer Entscheidungsunterstiitzung und KI-gestiitzter Outcome-Analytik sollte in in-
tegrierten Versorgungsregionen mit etablierter Pfadarchitektur erfolgen. Die Markter-
kundung MEDI BW (Kapitel 14.6) ist hierfiir ein operativ tragfahiger Anwendungsraum.
Die kombinierte Versorgungs- und KI-Evaluation wiirde der bundesweiten Skalierung
eine evidenzbasierte Grundlage liefern. Adressaten: gematik, MEDIVERBUND, AOK Ba-
den-Wiirttemberg, Heidelberg/Frankfurt-Evaluatoren, Industrie.

Mafinahme 5.5 - Healthtech-Innovation strategisch verbinden (Horizont 2/3,
Q1/2027 bis Q4/2030). Die deutsche Healthtech-Szene (Avelios Medical, Caresyntax, O-
viva, Ficus, hellomed, Gardia - siehe Kapitel 10.6 und 12) ist innovationsstark, aber findet
zu oft keinen Anschluss an die Versorgungsrealitiat. Die Bundesregierung sollte liber die
Selektivvertragslogik strukturelle Anwendungsraume fiir Healthtech-Innovation schaf-
fen. Forderprogramme wie Heal Capital, EIT Health Germany und das Medical Valley
Nirnberg sollten mit den selektivvertraglichen Strukturen vertraglich verkniipft werden.
Adressaten: BMWK, BMG, BMBF, Healthtech-Verbande, Selektivvertragspartner.
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15.8 Handlungsfeld 6: Patient Empowerment und Biirgerrechte

Mafdnahme 6.1 - Patient Empowerment als Strukturverpflichtung etablieren (Ho-
rizont 1/2, Q3/2026 bis Q4/2027). Die ethische Forderung dieses Papiers, das Patien-
tenwohl an die Spitze zu stellen und Patient Empowerment substantiell zu denken, muss
strukturell umgesetzt werden. Die Empfehlung: Eine Patient-Empowerment-Strategie
als Querschnittsaufgabe aller Reformprozesse, die nicht nur ,,Aufklarung"” und ,Selbstma-
nagement-Apps" bedeutet, sondern Strukturen schafft, die Patientinnen und Patienten
leiten und unterstiitzen - mit Hausarztin und VERAH als Lotseninstanz, mit verstandli-
cher ePA als Biirgerportal, mit transparenten KI-Erklarungen, mit niedrigschwelligen
Biirgerrechtsverfahren. Adressaten: BMG, Patientenbeauftragter der Bundesregierung,
Patientenvertretungen, KBV, GKV-Spitzenverband.

Mafdnahme 6.2 - Starkung der Patientenvertretungen in den Gremien (Horizont 1,
Q3/2026 bis Q4/2026). Patientenvertretungen sind im G-BA, im Innovationsausschuss,
im Interop Council und in vielen weiteren Gremien beteiligt — aber ihre Ressourcenaus-
stattung ist gering, ihre Beteiligungstiefe begrenzt, ihre Vernetzung schwach. Die Empfeh-
lung: Eine substantielle Starkung der Patientenvertretungen iiber erh6hte Mitarbeit-Ver-
glitung, strukturierte Aus- und Weiterbildung, klare Rollen in der Versorgungsforschung
und starkere Mitsprache in der Selbstverwaltung. Adressaten: BMG, G-BA, gematik, Pati-
entenvertretungen.

Mafdnahme 6.3 - Biirgerportallogik in der ePA fiir alle realisieren (Horizont 1/2,
Q4/2026 bis Q4/2027). Die ePA fiir alle muss iiber ihre administrative Funktion hinaus
zur realen Biirgeranwendung entwickelt werden - mit der sundhed.dk-Erfahrung als
Mafistab. Konkrete Anforderungen: niedrigschwellige Zugdnglichkeit (mehrsprachig,
barrierefrei, mit Hilfeangeboten); klare Push-Logik mit patientenseitiger Steuerung;
Symptom-Check und Wartezeiten-Information; Anschluss an die hausarztliche Lotsen-
instanz; transparente Datenrechte. Adressaten: gematik, BMG, KIG, Patientenvertretun-
gen, Industrie.

Mafdnahme 6.4 - Sozialstaatliche Anschlussfihigkeit der Versorgung (Horizont 2/3,
Q1/2027 bis Q4/2030). Patient Empowerment kann in Deutschland nicht von sozial-
staatlichen Realitdten abgekoppelt werden: Bildungsungleichheit, Migrationserfahrung,
Pflegebediirftigkeit, landliche Versorgungsdesertifikation, Suchterkrankungen, psychi-
sche Erkrankungen. Die strukturpolitische Empfehlung: Eine sozialraumliche Versor-
gungsperspektive in der Reformagenda, die Hausarzt-Lotsenfunktion mit kommunaler
Sozialberatung, mit Pflegestiitzpunkten, mit Migrationsberatungsstellen und mit Selbst-
hilfegruppen verkniipft. Die HZV-VERAH-Logik ist hierfiir ein operativer Anschluss. Ad-
ressaten: BMG, BMAS (Soziales), BMFSF] (Familie), Lainder, Kommunen, Wohlfahrtsver-
bande.

Mafdnahme 6.5 - Mehrsprachige Patient-Empowerment-Architektur (Horizont 1/2,
Q4/2026 bis Q4/2027). In Deutschland leben Menschen mit tiber 200 Muttersprachen.
Eine Patient-Empowerment-Architektur, die nur deutschsprachig funktioniert, schliefdt
Millionen aus. Die Empfehlung: Mehrsprachige ePA-Erklarung, mehrsprachige KI-
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Sprechstundenassistenten (in der HZV BW bereits in Pilotierung - Kapitel 12.4), mehr-
sprachige Biirgerrechtsinformationen, mehrsprachige Patientenvertretungs-Strukturen.
Adressaten: gematik, BMG, Patientenvertretungen, Migrationsberatungsstellen, Indust-
rie.

15.9 Adressatengenaue Zuordnung - Wer macht was?

Die obigen Mafdnahmen verteilen sich auf eine Reihe unterschiedlicher Akteursebenen.
Eine adressatengenaue Zuordnung schafft die Voraussetzung dafiir, dass die Agenda nicht
in der Gesamtansicht stecken bleibt, sondern operativ aufgegriffen wird. Die folgenden
Akteursebenen tragen jeweils spezifische Schwerpunkte.

Bundesregierung und Ressorts. Das BMG ist der zentrale Adressat fiir alle Bundesmafs-
nahmen: GKV-BStabG-Folgegesetzgebung, FKG-Phase-2-Empfehlungen, Notfallreform-
Verordnungen, KHAG-Implementation, EHDS-Umsetzungsgesetzgebung, KI-
Gesundheitsstrategie, Patient-Empowerment-Strategie. Das BMBF ist Partner fiir die KI-
Strategie und die Versorgungsforschung. Das BMWK tragt die Healthtech-Innovationsfor-
derung. Das BMUV ist Partner fiir die Datenschutz- und Biirgerrechtsdimensionen. Das
BMAS, BMFSF] und die Sozialressorts sind Partner fiir die sozialraumliche Versorgungs-
perspektive. Das Bundeskanzleramt tragt die ressortiibergreifende Koordination - das ist
2026/2027 strukturpolitisch von hoher Bedeutung, weil die Reformprozesse zwischen
Ressorts verteilt sind.

Bundesldnder. Die Liander sind zustindig fiir die Krankenhausplanung (KHAG-
Umsetzung), fiir die Notfallversorgung (Rettungsdienste, KV-Bereitschaftsdienste regio-
nal), fiir die Hochschul- und Forschungsférderung (Universitatskliniken, KI-Forschung),
fiir die arztliche Aus- und Weiterbildung (Landesarztekammern, KVen) und fiir die kom-
munale Gesundheitsforderung. Baden-Wiirttemberg ist — wie in Kapitel 14 entfaltet - der
operative Referenzraum fiir die nationale Reformagenda. Andere Liander (Bayern mit
MEDI Bayern, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Sachsen, Brandenburg) haben eigene HZV-
Strukturen, die strukturpolitisch genutzt werden konnen. Die Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK) ist das zentrale Koordinationsgremium der Lander.

Gemeinsame Selbstverwaltung. Der G-BA, die KBV, die KZBV, die DKG, der GKV-
Spitzenverband, die ABDA, die Bundesarztekammer und die Bundespsychotherapeuten-
kammer tragen die operative Selbstverwaltungsarbeit. Sie sind die Adressaten fiir: EBM-
Reform, Bundesmantelvertriage, G-BA-Methodenbewertung, Innovationsausschuss-For-
derung, Hybrid-DRG-Erweiterung, Patientenvertretungs-Starkung. Eine zentrale Empfeh-
lung ist die Starkung der Selbstverwaltungs-Kohiarenz tiber die Reformprozesse - die
parallelen Reformbaustellen sollten nicht in selbstverwaltungsinterne Konkurrenzen ab-
gleiten, sondern in eine kooperative Arbeitsteilung miinden.

Krankenkassen. Der GKV-Spitzenverband, die regionalen AOKs (insbesondere AOK Ba-
den-Wiirttemberg als HZV-Vertragspartner), die Ersatzkassen, die Betriebskrankenkas-
sen und die Innungskassen sind Adressaten fiir: Selektivvertragsgestaltung, Datenauslei-
tung, Patientenkommunikation, Versorgungssteuerung. Die strukturpolitische
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Empfehlung: Die Krankenkassen sollten Selektivvertrage nicht als Sondergebiet, son-
dern als strukturpolitischen Hauptweg behandeln - analog zur ACO-Logik in den USA,
die als integraler Bestandteil von Medicare etabliert ist.

gematik und ihre Strukturen. Die gematik mit ihren Gesellschaftern, dem Aufsichtsrat,
der KIG, dem Interop Council unter Vorsitz von Prof. Dr. Sylvia Thun, dem Arbeitskreis
Patient Journey Herzinsuffizienz unter Leitung von Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik und
der OneRoadmap ist der operative Trager der digitalen Steuerungsinfrastruktur. Sie ist
Adressat fiir: TI-Modellregionen-Anerkennung, ePA-Funktionserweiterung, Heil- und
Hilfsmittelanbindung, KIM 2.0, TIM, PoPP, VSDM 2.0, EHDS-Anschluss.

Patientenvertretungen. Der Deutsche Behindertenrat, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Patientlnnenstellen und -initiativen, die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe-
gruppen, der Sozialverband VdK, der Sozialverband Deutschland und weitere Patienten-
vertretungen sind Adressaten fiir: Patient-Empowerment-Strategie, ePA-Biirgerportallo-
gik, Biirgerrechtsverfahren, Mitsprache in der Selbstverwaltung. Die strukturpolitische
Empfehlung: Patientenvertretungen sollten substantiell gestarkt werden - mit Ressour-
cen, Vernetzung und klaren Rollen.

Industrie und Healthtech. Die Praxisverwaltungssystem-Anbieter, die KI-Anbieter
(CGM, Doctolib, Microsoft, Nuance/DAX, Oviva, Avelios Medical, Caresyntax und weitere),
die Medizinprodukteindustrie und die Pharmaindustrie sind Partner fiir: TI-
Implementation, KI-Compliance, ePA-Anbindung, Versorgungsforschungs-Partnerschaf-
ten. Die strukturpolitische Empfehlung: Die Industrie sollte als strukturpolitischer
Partner behandelt werden - mit klaren Anforderungen (Interoperabilitdt, Datenschutz,
Al-Act-Compliance), aber auch mit klaren Anwendungsraumen (Modellregionen, Selek-
tivvertrage, EHDS-Anschluss).

Wissenschaft. Universitatskliniken (insbesondere Heidelberg und Frankfurt fiir die HZV-
Evaluation, Charité IKIM fiir KI in der Medizin), auf3eruniversitare Forschungsinstitutio-
nen (Fraunhofer MEVIS, Max-Planck-Institute, Helmholtz-Zentren), Versorgungsfor-
schungs-Institutionen (DNVF, AQUA-Institut, IGES), Gesundheits6konomie (Heidelberg,
Hamburg, Hannover) und Patientenvertretungen sind Adressaten fiir: HZV-Evaluation,
KI-Forschung, EHDS-Sekundarnutzung, Versorgungsforschungs-Plattform.

15.10 Synergien und Risiken der Agenda

Eine integrierte Reformagenda ist nicht eine Summe von Einzelmafinahmen, sondern ein
System mit Synergien und Risiken. Drei Synergien sind besonders wichtig.

Synergie 1: Vertikale Verkniipfung zwischen Gesetzgebung und Selbstverwaltung.
Die Mafinahmen 1.3 (§ 140a-Stirkung), 2.2 (KHAG-Spiegelarchitektur), 4.1 (EHDS-
Umsetzungsgesetzgebung) verlangen Bundesgesetzgebung; die Mafdnahmen 1.4 (VERAH
bundesweit), 5.2 (KI-Kompetenz-Curriculum), 6.2 (Patientenvertretungs-Starkung) ver-
langen Selbstverwaltungsarbeit. Beide Ebenen miissen synchronisiert werden - das ist
eine zentrale Aufgabe der Bundesregierung und der GMK 2026/2027.
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Synergie 2: Horizontale Verkniipfung zwischen Reformfeldern. Die Notfallreform
(Handlungsfeld 2) wirkt nur, wenn die Primarversorgung (Handlungsfeld 1) integriert ist;
die digitale Infrastruktur (Handlungsfeld 3) wirkt nur, wenn EHDS und KI (Handlungsfel-
der 4 und 5) angeschlossen sind; das Patient Empowerment (Handlungsfeld 6) wirkt nur,
wenn die anderen Handlungsfelder ihre Bilirgerorientierung wahren. Die strukturpoliti-
sche Aufgabe: Eine ressortiibergreifende Steuerung der Reformprozesse - moglicher-
weise liber eine interministerielle Reformkoordinierung im Bundeskanzleramt
2026/2027.

Synergie 3: Regionale Skalierung mit bundesweiter Anschlussfahigkeit. Die HZV BW
ist der Referenzraum, andere Bundesldander haben eigene Strukturen. Die Aufgabe: Regi-
onale Vielfalt als strukturelle Ressource nutzen, nicht als Hindernis behandeln. Die Aner-
kennung von MEDI BW als dritte gematik TI-Modellregion (Mafdnahme 3.1) ist hierfiir der
konkrete Einstieg.

Drei Risiken sind ebenso wichtig zu adressieren.

Risiko 1: Reformiiberlastung. Die parallel laufenden Reformprozesse (GKV-BStabg,
FKG-Phase 2, Notfallreform, Primararztsystem, KHAG, ePA-Funktionserweiterung, EHDS-
Umsetzung, KI-Strategie) drohen die Selbstverwaltung, die Praxisrealitit und die Patien-
tinnen und Patienten zu iiberlasten. Die strukturpolitische Empfehlung: Eine klare Prio-
risierung und Sequenzierung der Reformschritte - nicht alles auf einmal, aber das We-
sentliche zuerst.

Risiko 2: Sparpolitische Vereinnahmung. Die FKG-Phase 2 mit ihren 20-Mrd.-Euro-
Konsolidierungs-Erwartungen droht, die strukturpolitische Argumentation in eine reine
Sparlogik zu tiberfiihren. Die Empfehlung dieses Papiers ist klar: Strukturreform ist nicht
das Mittel zum Sparen, sondern das Mittel zur besseren Versorgung mit nicht héhe-
ren Gesamtausgaben. Diese Differenzierung muss politisch gewahrt werden.

Risiko 3: Verlust der Patientenperspektive. Bei aller institutionellen Komplexitat
droht die Patientenperspektive zu verschwinden. Die strukturpolitische Empfehlung: Pa-
tient Empowerment muss nicht als Begleitthema, sondern als Querschnittsaufgabe in
jedem Reformschritt mitgedacht werden - das ist die ethische Forderung dieses Papiers.

15.11 Zwischenbefund: Sechs prioritire Sofortmafdnahmen

Die Agenda dieses Kapitels umfasst tiber 25 Einzelmafinahmen in sechs Handlungsfel-
dern. Eine pragmatische Priorisierung erlaubt der Bundesregierung, der gemeinsamen
Selbstverwaltung und den weiteren Akteuren, 2026 sofort handlungsfahig zu werden -
ohne auf Gesetzgebungsprozesse warten zu miissen, die naturgemaf? langer dauern.

Sechs Sofortmafinahmen 2026 sind besonders dringlich:

Erstens die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als dritte gematik TI-
Modellregion (Mafinahme 3.1) - die strukturpolitisch wichtigste, gleichzeitig operativ
einfachste Sofortmafinahme. Sie verlangt einen Beschluss im gematik-Aufsichtsrat und
eine Mitfinanzierung liber bestehende Strukturen. Sie biindelt die Argumentation dieses
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Papiers in einer einzigen klaren Entscheidung. Sie schafft eine Skalierungsplattform fiir
ePA-Funktionserweiterung, EHDS-Vorbereitung und KI-Erprobung. Sie ist ohne Gesetz-
gebung umsetzbar.

Zweitens die Anerkennung der HZV-Erfahrungen als Referenz fiir den Primdrarzt-
system-Dialogprozess (Mafdnahme 1.1) - eine politische Entscheidung der Bundesge-
sundheitsministerin, die die strukturpolitische Argumentation auf eine empirisch belast-
bare Grundlage stellt.

Drittens die operative Verzahnung von Notfallreform und Primdrversorgung (Maf3-
nahme 2.1) - iiber die Notfallreform-Verordnungen und die KV-Bereitschaftsdienste, mit
den HZV-Daten als Strukturreferenz.

Viertens die Operationalisierung der KI-Schulungspflicht nach Art. 4 Al Act (Maf3-
nahme 5.2) - iiber die Bundesarztekammer, die Landesarztekammern, die KBV und die
Berufsverbande.

Flinftens die Patient-Empowerment-Strategie als Querschnittsaufgabe (Mafinahme
6.1) - mit dem Patientenbeauftragten der Bundesregierung als operativem Koordinator.

Sechstens die strukturelle Stirkung der Patientenvertretungen (Mafinahme 6.2) -
liber erhohte Mitarbeit-Vergiitung, strukturierte Aus- und Weiterbildung und klare Rol-
len in der Selbstverwaltung.

Diese sechs Sofortmafinahmen sind nicht das Ende der Reformagenda - aber sie sind ihr
operativer Anfang. Sie zeigen, dass die strukturpolitische Argumentation dieses Papiers
in konkrete Entscheidungen 2026 iiberfiihrt werden kann, die nicht auf das nachste
Wahljahr warten miissen.

Die Botschaft dieses Kapitels ist klar: Die Bundesregierung, die gemeinsame Selbst-
verwaltung und die weiteren Akteure konnen 2026/2027 strukturpolitisch han-
deln. Sie haben mit der HZV BW eine empirisch belastbare Strukturreferenz; mit der
Markterkundung MEDI BW vom 26. Februar 2026 einen operativ tragfahigen Vorschlag;
mit der internationalen Erfahrungsbasis (USA, England, Niederlande, Skandinavien) eine
vergleichende Einordnung; mit dem MEDI - HZV - Strukturprinzip eine kohdrente Argu-
mentationsarchitektur. Was bleibt, ist die Entscheidung - die Entscheidung, das Vorhan-
dene anzuerkennen und zu skalieren, die parallel laufenden Reformprozesse zu integrie-
ren und die ethische Forderung des Patientenwohls als Spitze der Reformziele politisch
durchzuhalten.

Das Schlusskapitel zieht den personlichen Bogen zu den Adressaten dieses Positionspa-
piers in Bund und Landern.

172



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

16. Schluss: Eine Einladung zur strukturpolitischen Verstindigung

16.1 Was dieses Papier wollte

Dieses Positionspapier hatte eine doppelte Aufgabe. Es sollte erstens die strukturpoliti-
sche Lage des deutschen Gesundheitssystems im Frithjahr 2026 beschreiben - mit der
erforderlichen analytischen Tiefe, ohne sich in Details zu verlieren, und mit dem Mut zu
Diagnosen, die in der Tagespolitik selten ausgesprochen werden. Es sollte zweitens eine
konstruktive Reformrichtung formulieren, die der Bundesregierung, den Landern, der ge-
meinsamen Selbstverwaltung, den Krankenkassen, den Patientenvertretungen und der
Industrie eine gemeinsame Verstandigungsbasis zur Verfligung stellt. Diese Doppelauf-
gabe ist die Aufgabe einer Strukturanalyse im McKinsey'schen Sinne: Mut zur Diagnose
verbinden mit Mut zur Losung — und beides auf einer Datenbasis, die belastbar ist.

Die Diagnose des Papiers war deutlich. Das deutsche Gesundheitssystem ist im Jahr 2026
nicht in einer Finanzierungskrise, sondern in einer Strukturkrise. Sparpolitik - seit liber
drei Jahrzehnten als Antwort gewahlt - verfehlt das Problem, weil sie an den Symptomen
kuriert, ohne die Strukturursachen zu adressieren. Die normative Integration des Versor-
gungsanspruchs trifft auf eine operative Fragmentierung der Versorgungswirklichkeit.
Patientinnen und Patienten erleben ein System, das ihnen Zugang verspricht, aber Steue-
rung verweigert; das Daten produziert, aber Lernen verhindert; das Blirokratie steigert,
aber Zuwendung untergrabt.

Die Reformrichtung, die dieses Papier vorgeschlagen hat, war ebenso deutlich. Das deut-
sche Gesundheitssystem braucht den Ubergang von Sparpolitik zu Strukturpolitik -
nicht weil Sparpolitik unwichtig ware, sondern weil Strukturpolitik die Voraussetzung
dafiir ist, dass die finanziellen Mittel zur besseren Versorgung fiihren. Diese Strukturpo-
litik hat einen operativen Kern: das MEDI - HZV - Strukturprinzip mit seiner Pfadlogik,
seiner digitalen Prozessarchitektur, seiner Outcome-Lernlogik und seiner Patientenzent-
rierung. Sie hat einen empirischen Referenzraum: die HZV Baden-Wiirttemberg mit ih-
ren 17 Jahren dokumentierter Wirksamkeit. Sie hat eine internationale Anschlussfahig-
keit: zu den US-amerikanischen ACOs, den englischen PCNs, dem niederldndischen
Hausarzt-Gatekeeping, den skandinavischen Modellen. Sie hat eine digitale Tragarchitek-
tur: die TI 2.0, die ePA fiir alle, das FDZ Gesundheit, den EHDS und die KI-Verordnung.
Und sie hat einen ethischen Anspruch: das Patientenwohl als Spitze aller Reformziele, mit
Patient Empowerment als substantieller Strukturverpflichtung - nicht als Aufforderung
an Patienten, sich allein zu kiimmern, sondern als Verpflichtung der Stakeholder, Struk-
turen zu schaffen, die unterstiitzen und leiten, statt nur zu sagen: mache mal dies
oder das.

16.2 An wen sich dieses Papier wendet

Dieses Papier wendet sich an die Bundesgesundheitsministerin Nina Warken, ihr Haus
und die Ressortverantwortlichen, an die Mitglieder der Finanzkommission Gesundheit
unter Vorsitz von Friedrich Breyer und Jiirgen Wasem, an den Patientenbeauftragten der
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Bundesregierung, an die Mitglieder des Deutschen Bundestages und insbesondere des Ge-
sundheitsausschusses, an die Gesundheitsministerinnen und Gesundheitsminister der
Lander, an die gemeinsame Selbstverwaltung - KBV, KZBV, DKG, GKV-Spitzenverband,
Bundesarztekammer, Bundespsychotherapeutenkammer, ABDA, Deutscher Pflegerat -
an die Krankenkassen mit ihrem unterschiedlichen Verstidndnis selektivvertraglicher
Strukturen, an die Patientenvertretungen mit ihrem unverzichtbaren Beitrag, an die
Healthtech-Industrie und ihre Verbdnde, an die Wissenschaft mit Heidelberg, Frankfurt
am Main, Berlin, Miinchen und vielen weiteren Standorten, an die gematik mit ihren Ge-
sellschaftern, Aufsichtsorganen, dem Interop Council und der KIG, und nicht zuletzt an die
arztlichen, pflegerischen und versorgungsnahen Berufe, die jeden Tag das deutsche Ge-
sundheitssystem operativ tragen.

Dieses Papier wendet sich auch an die Patientinnen und Patienten - mit dem Bewusstsein,
dass es als Positionspapier nicht primar fiir sie geschrieben ist, sondern fiir die struktur-
politische Verstandigungsebene. Aber es wendet sich an sie in der Substanz seiner Argu-
mentation: Jede Empfehlung dieses Papiers ist daran zu messen, ob sie Patientinnen und
Patienten substantiell besser stellt; ob sie ihnen Strukturen schafft, die sie leiten und un-
terstiitzen; ob sie ihre Souverdnitit als informierte Co-Akteure ihrer Versorgung starkt.
Das ist die ethische Forderung, die das Papier durchzieht - und die in den Reformprozes-
sen 2026/2027 nicht verloren gehen darf.

16.3 Was zu tun ist - und was zu unterlassen

Die strukturpolitische Aufgabe der kommenden zwei Jahre ist nicht trivial. Sie verlangt
politische Grof3ziigigkeit, intellektuelle Konsequenz, Ressortiibergreifende Kooperation
und das Vermogen, parallele Reformprozesse zu integrieren. Sie verlangt aber auch das
Vermeiden bestimmter Versuchungen, die in der Tagespolitik regelmaf3ig auftauchen.

Es ist zu unterlassen, das deutsche Gesundheitssystem als reines Finanzierungsproblem
zu adressieren. Die FKG-Phase 2 darf nicht in eine reine Sparlogik abgleiten - sie muss
strukturpolitisch antworten, sonst wird sie scheitern wie die Sparpolitik der vergangenen
drei Jahrzehnte. Es ist zu unterlassen, die Reformprozesse als isolierte Baustellen zu be-
handeln. Notfallreform, KHAG, Primararztsystem, ePA-Funktionserweiterung, EHDS-
Umsetzung, KI-Strategie sind nicht sechs separate Aufgaben - sie sind sechs Aspekte einer
einzigen strukturpolitischen Aufgabe, die nur integriert beantwortet werden kann. Es ist
zu unterlassen, die regionale Vielfalt als Hindernis zu behandeln. Die HZV BW ist nicht ein
siiddeutsches Sondermodell, das auf andere Bundeslander iibertragen werden miisste;
sie ist eine Strukturreferenz, an der andere Bundesldnder ihre eigenen Losungen orien-
tieren konnen. Es ist zu unterlassen, die Patientenperspektive zur Sonntagsforderung zu
machen. Patient Empowerment ist nicht Begleitthema, sondern Strukturverpflichtung -
und es muss in jedem Reformschritt operativ mitgedacht werden.

Was zu tun ist, ergibt sich aus der Agenda des vorhergehenden Kapitels. Die sechs priori-
taren Sofortmafinahmen 2026 - die Anerkennung von MEDI Baden-Wiirttemberg als
dritte gematik TI-Modellregion, die Anerkennung der HZV-Erfahrungen als Referenz fiir
den Primararztsystem-Dialogprozess, die operative Verzahnung von Notfallreform und
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Primarversorgung, die Operationalisierung der KI-Schulungspflicht, die Patient-Em-
powerment-Strategie als Querschnittsaufgabe, die strukturelle Stairkung der Patienten-
vertretungen - sind ohne Gesetzgebung im Sommer und Herbst 2026 umsetzbar. Sie
schaffen die operativen Voraussetzungen fiir die mittelfristigen Maf3nahmen 2027 (FKG-
Phase-2-Empfehlungen, § 140a-Starkung, EHDS-Umsetzungsgesetzgebung, nationale KI-
Gesundheitsstrategie) und die langfristigen Verstetigungsmafinahmen bis 2030.

16.4 Eine personliche Anmerkung

Erlauben Sie mir an dieser Stelle eine personliche Anmerkung. Ich schreibe dieses Papier
nicht aus akademischer Distanz, sondern aus drei Jahrzehnten praktischer Erfahrung in
der hausarztlichen Versorgung in Ingolstadt, in der Leitung des Praxisnetzes GO IN, in der
Geschiftsfiihrung der Bayerischen TelemedAllianz, im Vorsitz von MEDI Bayern, in der
Mitarbeit im gematik Interop Council und der Leitung des dortigen Arbeitskreises Patient
Journey Herzinsuffizienz. Diese Erfahrung lehrt eines: Strukturpolitik wirkt nur, wenn sie
an die Versorgungsrealitat anschliefdt, in der Patientinnen, Patienten, Praxen, Kranken-
hauser und Versorgungsnetze tagtaglich arbeiten.

Die Versorgungsrealitdt, die ich aus den Jahrzehnten der hausarztlichen Tatigkeit kenne,
ist von einer paradoxen Mischung aus Engagement und Erschopfung gepragt. Die Haus-
arztinnen und Hausarzte, die Medizinischen Fachangestellten, die VERAH-Krifte, die Pfle-
gekrafte, die Facharztinnen und Fachérzte - sie alle arbeiten in einem System, das ihnen
Biirokratie zumutet, ihre Lotsenfunktion verkennt und ihre Erfahrungswerte ignoriert.
Sie tragen das System trotzdem - aus Verantwortungsbewusstsein, aus Tradition, aus
dem Wissen, dass Patientinnen und Patienten ohne sie nicht versorgt wiirden. Diese Ver-
antwortungstrager haben eine Strukturpolitik verdient, die ihre Arbeit anerkennt, ihre
Lotsenfunktion starkt, ihre digitalen Werkzeuge integriert und ihre Patientinnen und Pa-
tienten in eine Versorgung fiihrt, die ihrer Komplexitit entspricht.

Die Patientinnen und Patienten, die ich aus drei Jahrzehnten Praxisalltag kenne, haben
eine dhnliche Erfahrung. Sie erleben ein System, das ihnen groféen Anspruch verspricht -
freier Zugang, hohe Qualitat, technologische Spitze - und das sie gleichzeitig in Wartezim-
mern, Notaufnahmen, Blrokratiefallen und ungesteuerten Behandlungspfaden allein
lasst. Sie haben in der Mehrheit nicht das Bediirfnis, Gesundheitsmanager ihrer selbst
zu werden - sie haben das Bediirfnis, in einer integrierten Versorgungsstruktur gut be-
treut zu werden, mit einer Hausarztin als Lotsin, einer VERAH als Begleiterin, einer ePA,
die fiir sie verstandlich ist, und mit einem System, das ihnen Strukturen schafft, die sie
leiten und unterstiitzen, statt ihnen nur zu sagen, sie sollten dies oder das tun.

Aus dieser doppelten Erfahrung - als hausarztlicher Versorger und als strukturpolitisch
Engagierter - formuliere ich die ethische Forderung, die dieses Papier durchzieht: Das
Patientenwohl muss an die Spitze aller Reformziele. Nicht als Sonntagsformel, son-
dern als operative Strukturverpflichtung. Es muss in jedem Reformschritt mitgedacht
werden - in der GKV-BStabG-Folgegesetzgebung, in der Notfallreform-Verordnung, in der
KHAG-Implementation, in der ePA-Funktionserweiterung, in der EHDS-Umsetzung, in der
KI-Strategie. Es muss alle Stakeholder mit ihrer jeweiligen Verantwortung adressieren -

175



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

das BMG, die Lander, die Selbstverwaltung, die Krankenkassen, die Patientenvertretun-
gen, die Industrie, die Wissenschaft, die arztlichen und pflegerischen Berufe.

16.5 Die strukturelle Chance des Reformfensters 2026/2027

Selten in den vergangenen drei Jahrzehnten war ein Reformfenster so konstitutionell
wie 2026/2027. Eine neue Bundesregierung, die in ihrem Koalitionsvertrag Strukturre-
formen ausdriicklich angekiindigt hat. Eine FinanzKommission Gesundheit unter wissen-
schaftlich anerkannter Fiithrung. Eine Notfallreform und ein KHAG, die parlamentarisch
beraten werden. Eine ePA fiir alle, die operativ ausgerollt ist. Ein EHDS, der seine Stich-
tage 2027 und 2029 vor sich hat. Eine KI-Verordnung, die seit August 2026 Hochrisiko-
Anwendungen reguliert. Ein FDZ Gesundheit, das 2026 substantielle Funktionserweite-
rungen erhadlt. Eine HZV BW mit ihrer 17-Jahres-Evaluation. Eine Markterkundung von
MEDI Baden-Wiirttemberg, die als operativer Vorschlag fiir eine dritte gematik TI-
Modellregion bereitsteht.

Dieses Reformfenster wird sich in den nachsten zwei Jahren 6ffnen und schlief3en. Was
2026/2027 nicht in operative Strukturen tiberfiihrt wird, wird mit erheblicher Wahr-
scheinlichkeit in der nachsten Legislaturperiode neu verhandelt werden - mit anderen
Mehrheiten, anderen Akteuren und méglicherweise wieder mit der Versuchung, Struk-
turpolitik durch Sparpolitik zu ersetzen.

Die strukturpolitische Verantwortung der jetzigen Akteursebene ist deshalb hoch. Sie
koénnen in diesem Reformfenster Mut zeigen, oder sie konnen in den nachsten zwei Jahren
wieder die symptomatische Politik betreiben, die die vergangenen drei Jahrzehnte nicht
zur Losung gefiihrt hat. Mut bedeutet konkret: das Vorhandene anzuerkennen und zu ska-
lieren; die parallel laufenden Reformprozesse zu integrieren; die regionale Vielfalt als
Ressource zu nutzen; die internationale Erfahrung systematisch einzubeziehen; das Pati-
entenwohl als Spitze der Reformziele politisch durchzuhalten.

16.6 Eine Einladung

Dieses Papier ist - am Ende - eine Einladung. Es ladt die Bundesregierung, die Lander,
die gemeinsame Selbstverwaltung, die Krankenkassen, die Patientenvertretungen, die In-
dustrie und die Wissenschaft ein, in den nidchsten zwei Jahren strukturpolitisch zu ver-
handeln, statt symptompolitisch zu agieren. Es ladt zur Anerkennung des MEDI - HZV -
Strukturprinzips als deutscher Anschluss an die international wirksamen Mechanismen
integrierter Versorgung ein. Es ladt zur Anerkennung der HZV Baden-Wiirttemberg als
empirisch belastbare Strukturreferenz ein. Es ladt zur Anerkennung der Markterkundung
von MEDI Baden-Wiirttemberg vom 26. Februar 2026 als operativ tragfahigen Vorschlag
fiir eine dritte gematik TI-Modellregion ein. Es ladt zur Starkung der Patientenvertretun-
gen, zur substantiellen Realisierung von Patient Empowerment und zur Verstetigung des
ethischen Anspruchs ein, das Patientenwohl an die Spitze der Reformziele zu stellen.

Eine Einladung verlangt eine Antwort. Diese Antwort kann zustimmend oder ablehnend
ausfallen, sie kann Teile Gbernehmen und Teile zuriickweisen, sie kann Modifikationen,
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Erweiterungen oder Vertiefungen verlangen. Aber sie sollte nicht ausbleiben. Denn die
strukturelle Krise des deutschen Gesundheitssystems wird sich weder durch Schweigen
noch durch parallele Reformbaustellen ohne Integration 16sen.

Die Reformverantwortung 2026/2027 ist nicht trivial. Sie kann gelingen, wenn die Ak-
teursebene ihre strukturpolitische Aufgabe annimmt - mit dem Mut zur Diagnose, mit
dem Mut zur Losung und mit dem ethischen Anspruch, dass jede Reformmafinahme in
der substantiellen Verbesserung der Versorgung der Patientinnen und Patienten
ihre eigentliche Begriindung findet. Das deutsche Gesundheitssystem hat die Strukturen,
die Erfahrungen, die Daten, die Wissenschaft, die Industrie und die Menschen, die fiir eine
solche strukturpolitische Reform notwendig sind. Was bleibt, ist die Entscheidung - die
Entscheidung, das Vorhandene anzuerkennen, das Notwendige zu tun und das ethisch Ge-
forderte nicht aus dem Blick zu verlieren.

Ich danke Ihnen fiir die Aufmerksamkeit, die Sie diesem Papier geschenkt haben. Ich stehe
zur strukturpolitischen Verstandigung, zur Vertiefung der hier dargestellten Argumenta-
tion und zur operativen Mitwirkung an den ndchsten Schritten der Reformagenda
2026/2027 zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griifden - Ingolstadt, im April 2026
Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik
Geschiftsfiihrer der Bayerischen TelemedAllianz
Vorstandsvorsitzender MEDI Bayern e.V.
Vorstandsvorsitzender Praxisnetz GO IN e.V.

Mitglied des gematik Interop Council

,Beitragssatzstabilisierung ohne Interoperabilitdt bleibt Kostendampfung ohne
Strukturgewinn. Erst wenn ambulante Medizin, Klinik und Pflege tiber gemeinsame
digitale Standards, Versorgungspfade und Datenrdume zusammenarbeiten, wird aus
Sparpolitik eine tragfahige Reform.“

177



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

Quellen- und Literaturverzeichnis

Die nachfolgenden Quellen sind im fortlaufenden Text durch hochgestellte Ziffern refe-
renziert. Stand der URL-Abrufe: 30. April 2026.

[1] E-HEALTH-COM (o. ].): Jedamzik, Prof. Dr. Siegfried - Biographische Notiz. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).
[2] Bayerische TelemedAllianz GmbH (o. ].): Uber uns / Team. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[3] gematik GmbH (2021): Interop Council - Mitglieder des nationalen Expertengremiums fiir Interoperabilitdt im Ge-
sundheitswesen. Pressemitteilung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[4] OECD (2025): Health at a Glance 2025 - Germany Country Note. OECD Publishing, Paris. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[5] Deutsches Arzteblatt - ARZTESTELLEN (2022): Der Ndchste bitte: Arzt-Patienten-Kontakte im internationalen Ver-
gleich. OECD-Daten. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[6] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland: Lén-
derprofil Gesundheit 2025. Briissel /Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[7] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssdtze in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz — GKV-BStabG). Stand 16.04.2026.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[8] Bundesregierung (2026): MafSnahmen fiir stabile GKV-Beitrdge — Update zur FinanzKommission Gesundheit. Online-
Beitrag, 15.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[9] Deutsches Arzteblatt (2026): Bundesgesundheitsministerin Warken plant mit Einsparungen von 20 Milliarden Euro.
Meldung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[10] APOTHEKE ADHOC (2026): Kabinett beschliefst GKV-Spargesetz. Meldung, 29.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[11] Marburger Bund Bundesverband (2026): GKV-Spargesetz grundlegend tiberarbeiten - Stellungnahme der Vorsit-
zenden Dr. Susanne Johna. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[12] Kassendrztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: ,Da passt nichts zusammen - Bundeskabinett beschliefst
Gesetz zur Notfallversorgung". Pressemitteilung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[13] evangelisch.de / epd (2026): Verbdnde: Gesundheits-Sparpaket ist ungerecht und ungeeignet (Caritas, Marburger
Bund, G-BA, BAG Selbsthilfe, ver.di). Meldung, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[14] Verband der Ersatzkassen e. V. (2026): Ulrike Elsner zum Sparpaket: Stabile Beitrdge mdglich - Refinanzierung
Biirgergeld fehlt. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[15] Deutscher Bundestag (2026): Warken erldutert Sparpaket im Gesundheitsausschuss. hib-Meldung, 15.04.2026. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[16] Bundesregierung (2026): FinanzKommission Gesundheit - Empfehlungen vom 30.03.2026, weitere Strukturreform-
Vorschldge bis Ende 2026 erwartet. Online-Beitrag, 15.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[17] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg — Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Hei-
delberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[18] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[19] gematik GmbH (2024): TI-Modellregionen um zwei weitere Jahre verldngert (bis Mdrz 2027). Pressemitteilung, Ok-
tober 2024. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[20] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (194 LEI / 43 Primdrsysteme). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[21] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026. --- Anmerkungen fiir die nichsten Schritte: - Vorwort umfasst
jetzt die personliche Verankerung (Bayerische TelemedAllianz seit 2012, Praxisnetz GO IN seit 2000, Interop
Council, MEDI Bayern), die strukturelle Diagnose mit aktuellen OECD-Daten, die explizite Kritik des GKV-BStabG
vom 29.04.2026 mit allen Kernregelungen, das Spektrum der Stakeholder-Reaktionen und den Briickenschlag
zur gematik TI-Modellregionen-Markterkundung, ohne Finanzzahlen. - Die TI-Modellregionen-Komponente
wird in Kapitel 10 (Digitale Steuerungsinfrastruktur) und Kapitel 14 (Baden-Wiirttemberg-Referenzraum) aus-
fiihrlich entfaltet - inklusive der MEDI-Strukturelemente aus Ihrer Markterkundung. - Quellenverzeichnis: 21
Endnoten im wissenschaftlichen Stil mit Abrufdatum 30.04.2026.

178



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[22] APOTHEKE ADHOC (2026): Kabinett beschliefst GKV-Spargesetz. Meldung, 29.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[23] Deutscher Bundestag (2026): Bundestag beschliefst Weiterentwicklung der Krankenhausreform (Krankenhausrefor-
manpassungsgesetz - KHAG). Plenardebatte und Beschluss vom 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[24] Deutsches Arzteblatt (2026): Notfall-Reform im Bundeskabinett beschlossen. Meldung, 22.04.2026. URL: Quelle (ab-
gerufen am 30.04.2026).

[25] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): Warken bringt Primdrversorgungssystem auf den Weg - Auftakt des
Dialogprozesses. Praxisnachricht, 29.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[26] Bundesregierung (2026): MafSnahmen fiir stabile GKV-Beitrdge - Update zur FinanzKommission Gesundheit (Emp-
fehlungen vom 30.03.2026, weitere Strukturreform-Vorschldge bis Ende 2026 erwartet). Online-Beitrag,
15.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[27] Verordnung (EU) 2025/327 des Européischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2025 {iber den europa-
ischen Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS-VO). Amtsblatt der Europdischen Union L vom 05.03.2025; Inkraft-
treten 26.03.2025; Anwendung gestaffelt ab 26.03.2027. Konsolidierte Information BMG: URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

[28] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssdtze
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz - GKV-BStabG). Stand
16.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[29] OECD (2025): Health at a Glance 2025 - Germany Country Note. OECD Publishing, Paris. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[30] Deutsches Arzteblatt - ARZTESTELLEN (2022): Der Ndchste bitte: Arzt-Patienten-Kontakte im internationalen Ver-
gleich. OECD-Daten zu Arzt-Patienten-Kontakten. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[31] Bundeszentrale fiir politische Bildung (bpb): Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens in den Niederlanden.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[32] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland: Lén-
derprofil Gesundheit 2025. Briissel /Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[33] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023): State of Health in the EU - Deutschland: Ldn-
derprofil Gesundheit 2023. Briissel/Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[34] Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2024): Gutachten 2024: Fachkr:dfte
im Gesundheitswesen. Nachhaltiger Einsatz einer knappen Ressource. Bonn. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[35] Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018): Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung. Pressemitteilung des BMG zur Ubergabe. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[36] Deutscher Bundestag (2026): Warken erldutert Sparpaket im Gesundheitsausschuss. hib-Meldung, 15.04.2026. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[37] Marburger Bund Bundesverband (2026): GKV-Spargesetz grundlegend tiberarbeiten - Stellungnahme der Vorsit-
zenden Dr. Susanne Johna. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[38] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: ,Da passt nichts zusammen - Bundeskabinett beschliefst
Gesetz zur Notfallversorgung". Pressemitteilung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[39] evangelisch.de / epd (2026): Verbdinde: Gesundheits-Sparpaket ist ungerecht und ungeeignet (Caritas, Marburger
Bund, G-BA, BAG Selbsthilfe, ver.di, DEVAP). Meldung, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[40] Verband der Ersatzkassen e. V. (2026): Ulrike Elsner zum Sparpaket: Stabile Beitrdge méglich - Refinanzierung
Biirgergeld fehlt. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[41] Deutsches Arzteblatt (2026): Bundesgesundheitsministerin Warken plant mit Einsparungen von 20 Milliarden Euro
- Reaktionen vdek (Elsner), DAK (Storm), AOK-Bundesverband (Reimann), BKK Dachverband. Meldung,
14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[42] Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (2026): Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Anpassung der
Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG) - Stellungnahme. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[43] Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), insbesondere § 73b (hausarzt-
zentrierte Versorgung) und § 140a (besondere Versorgung). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[44] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[45] rebmann research (2026): HZV-Evaluation 2025: Qualitdtsstarkes Primdrarztsystem — Kerndaten Baden-Wiirttem-
berg. Online-Beitrag, 10.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

179



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[46] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Hei-
delberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[47] Centers for Medicare & Medicaid Services (2025): CMS Moves Closer to Accountable Care Goals with 2025 ACO Ini-
tiatives - Performance Year 2024 Results (476 ACOs, 11.2 million beneficiaries). Fact Sheet. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[48] Accountable for Health (2025): Accountability Delivered in Medicare: Shared Savings Program Results from 2024.
Policy Brief, 05.12.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[49] Bleser WK et al. (2025): Long-Term Spending of Accountable Care Organizations in the Medicare Shared Savings
Program. JAMA, 333(21):2025-2034. PMC-Volltext: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[50] Checkland K, McDermott I, Coleman A, et al. (2024): Early evidence of the development of primary care networks in
England: a rapid evaluation study. Health and Social Care Delivery Research; NCBI Bookshelf NBK584507. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[51] Ligforschung Osterreich (o.].): Ambulante Versorgung in den Niederlanden - Gatekeeper-Funktion und Arztkontakte.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[52] gematik GmbH (2024): TI-Modellregionen um zwei weitere Jahre verldngert (bis Mdrz 2027). Pressemitteilung, Ok-
tober 2024. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[53] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (194 LEI / 43 Primdrsysteme; wissenschaftliche Evaluation IGES Institut bis 07.07.2025). Berlin. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[54] Pharmazeutische Zeitung / gematik (2025): Elektronische Patientenakte: Umfangreiche neue ePA-Funktionen ab
2026 - Spezifikationen Funktionserweiterung beschlossen (eMP, dgMP, Push, Volltextsuche, Datenausleitung an
FDZ). Meldung, 11.09.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[55] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage; in diesem Papier sind ausschliefdlich die operati-
ven Strukturelemente referenziert; das Preismodell bleibt vertraulich).

[56] gematik GmbH (2026): TI-Modellregionen: Digitale Gesundheit in Hamburg und Franken - Erfahrungen und Poten-
ziale. Themenseite. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). --- Anmerkungen: - Kapitel 1 ist gegeniiber der
urspriinglichen Version um Faktor ~2 erweitert: substanzielle Erlduterung des Reformfensters 2026/27, ver-
tiefte Stakeholder-Aufstellung mit namentlichen Quellen, neuer Abschnitt 1.9 zur strukturellen Anschlussfahig-
keit von MEDI Baden-Wiirttemberg an die TI-Modellregionen-Strategie der gematik (auf Basis Ihrer Markter-
kundungs-Antwort, ohne Finanzzahlen), Erweiterung auf zehn Empfehlungen, expliziter Abschnitt 1.11 mit
methodischer Selbstbegrenzung. Quellenverzeichnis: 35 Endnoten. - Die TI-Modellregionen-Argumentation ist
hier bewusst zunachst kurz angerissen; in Kapitel 10 (Digitale Steuerungsinfrastruktur) und Kapitel 14 (Baden-
Wiirttemberg-Referenzraum) wird sie ausfiihrlich entfaltet, insbesondere mit Bezug auf die Erfahrungen der
bestehenden Modellregionen und auf alle 17 Strukturelemente Ihrer Markterkundungs-Antwort.

[57] Deutscher Bundestag (2025): Héheres Darlehen fiir die Pflegeversicherung im Gesundheitsetat 2026 - 2. Lesung des
Bundeshaushalts 2026. Plenardebatte, 27.11.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[58] Bundesministerium fiir Gesundheit / Bundesregierung (2025): Rede der Bundesministerin Nina Warken im Deut-
schen Bundestag, 27.11.2025 (Bundeshaushalt 2026, Einzelplan 15). Zusammenfassung in Bundestagsdokumen-
tation, ebd.

[59] Marburger Bund Niedersachsen (2025): Marburger Bund warnt vor Bundestagsbeschluss - ,kleines Sparpaket” mit
Kiirzungen von rund 1,8 Milliarden Euro jédhrlich zulasten der Krankenhduser. Pressemitteilung, 05.11.2025. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[60] Niedersachsische Krankenhausgesellschaft (2025): Stellungnahme zum ,kleinen Sparpaket” Herbst 2025. Hanno-
ver. Zusammengefasst in Marburger Bund Niedersachsen, ebd.

[61] Deutscher Bundestag (2026): Bundestag beschliefst Weiterentwicklung der Krankenhausreform (Krankenhausrefor-
manpassungsgesetz - KHAG). Plenardebatte und Beschluss vom 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[62] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Bundestag beschliefst Krankenhausreformanpassungsgesetz - State-
ment der Bundesministerin. Pressemitteilung, 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[63] Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (2026): Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG). URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[64] FinanzKommission Gesundheit (FKG) (2026): Bericht und Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit zur
strukturellen Stabilisierung der GKV. Berlin, 30.03.2026. Zusammengefasst und referenziert in Bundesregierung,
Maf3nahmen fiir stabile GKV-Beitrdge, 15.04.2026.

180



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[65] Deutscher Bundestag (2026): Warken erldutert Sparpaket im Gesundheitsausschuss. hib-Meldung, 15.04.2026. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[66] Bundesregierung (2026): MafsSnahmen fiir stabile GKV-Beitrdge - Update zur FinanzKommission Gesundheit, weitere
Strukturreform-Vorschldge bis Ende 2026 erwartet. Online-Beitrag, 15.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[67] APOTHEKE ADHOC (2026): Kabinett beschliefst GKV-Spargesetz - Pressestatements von Bundeskanzler Friedrich
Merz und Bundesgesundheitsministerin Nina Warken. Meldung, 29.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[68] Deutsches Arzteblatt (2026): Bundesgesundheitsministerin Warken plant mit Einsparungen von 20 Milliarden Euro.
Meldung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[69] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssdtze
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz - GKV-BStabG). Stand
16.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[70] t-online (2026): Noch Anderungen an Gesundheitsreform méglich - Beitragszuschlag 3,5 Prozent fiir beitragsfreie
Mitversicherung von Ehepartnern ab 2028. Meldung, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[71] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Bundestag beschliefSt Krankenhausreformanpassungsgesetz - Pflege-
budget und Pflegepersonaluntergrenzen. Pressemitteilung vom 06.03.2026, ebd.

[72] Apotheken Umschau (2026): Hintergrund zum Vermittlungsverfahren beim ,kleinen Sparpaket” Herbst 2025. Mel-
dung. Zusammenfassung in der Pressekonferenz Warken am 14.04.2026.

[73] Marburger Bund Bundesverband (2026): GKV-Spargesetz grundlegend tiberarbeiten - Stellungnahme der Vorsit-
zenden Dr. Susanne Johna. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[74] Deutsches Arzteblatt (2026): Notfall-Reform im Bundeskabinett beschlossen — Reaktionen Linke (Stella Merendino),
AOK (Reimann), SPD (Schmidt). Meldung, 22.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[75] heise online (2026): Notfallreform: Mehr Effizienz mithilfe digitaler Vernetzung geplant - Sondervermégen 225 Mio.
Euro tiber 5 Jahre, prognostizierte Einsparung 1,2 Mrd. Euro direkt + 1 Mrd. Euro indirekt. Meldung, 23.04.2026.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[76] Kassendrztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: , Da passt nichts zusammen - Bundeskabinett beschliefst
Gesetz zur Notfallversorgung”. Pressemitteilung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[77] Deutscher Bundestag (2025): BMG: Regelung zum Primdrarztsystem kommt erst 2026 - Petitionsausschuss zur HZV-
Petition Hausdrzteverband (~500.000 Unterzeichner). hib-Meldung, 13.10.2025. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[78] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): Warken bringt Primdrversorgungssystem auf den Weg - Auftakt des
Dialogprozesses. Praxisnachricht, 29.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[79] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober 2026
- ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[80] Pharmazeutische Zeitung / gematik (2025): Elektronische Patientenakte: Umfangreiche neue ePA-Funktionen ab
2026 (eMP, dgMP, Push, Volltextsuche, Datenausleitung). Meldung, 11.09.2025. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[81] Bundesministerium fiir Gesundheit (o. ].): Europdischer Gesundheitsdatenraum (EHDS) - Themenseite und Stand
der Umsetzung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[82] Deutsche Krankenhausgesellschaft (2026): Stellungnahmen zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz und zum
Krankenhausreformanpassungsgesetz. Berlin. Verschiedene Pressekonferenzen 14./20./29.04.2026.

[83] evangelisch.de / epd (2026): Verbdnde: Gesundheits-Sparpaket ist ungerecht und ungeeignet (Caritas, Marburger
Bund, G-BA, BAG Selbsthilfe, ver.di, DEVAP). Meldung, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[84] Verband der Ersatzkassen e. V. (2026): Ulrike Elsner zum Sparpaket: Stabile Beitrdge mdglich - Refinanzierung
Biirgergeld fehlt. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[85] AOK-Bundesverband (2026): Stellungnahme der Vorstandsvorsitzenden Dr. Carola Reimann zur Notfallreform und
zum GKV-BStabG. Berlin, April 2026. Zusammengefasst in Deutsches Arzteblatt, ebd. (Quelle 18).

[86] BKK Dachverband (2026): Stellungnahme zur Notfallreform und zum GKV-BStabG (PDF). Berlin. Zusammengefasst
in heise online, ebd. (Quelle 19).

[87] GKV-Spitzenverband (2026): Pressestatement zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz - Warnung vor Verwds-
serung im parlamentarischen Verfahren. Berlin, April 2026. Zusammengefasst in t-online, ebd. (Quelle 14). ---

[88] Williamson, O. E. (1985): The Economic Institutions of Capitalism: Firms, Markets, Relational Contracting. New York:
Free Press. - Williamson, O. E. (2010): Transaction Cost Economics: The Natural Progression. American Economic
Review, 100(3): 673-690.

[89] Ostrom, E. (1990): Governing the Commons: The Evolution of Institutions for Collective Action. Cambridge University
Press. - Mintzberg, H. (1979): The Structuring of Organizations. Englewood Cliffs: Prentice-Hall.

181



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[90] Berwick, D. M., Nolan, T. W., Whittington, ]J. (2008): The Triple Aim: Care, Health, and Cost. Health Affairs, 27(3):
759-769. - Bodenheimer, T., Sinsky, C. (2014): From Triple to Quadruple Aim: Care of the Patient Requires Care
of the Provider. Annals of Family Medicine, 12(6): 573-576.

[91] Roemer, M. L. (1961): Bed Supply and Hospital Utilization: A Natural Experiment. Hospitals, 35: 36-42. - Wennberg,
J. E. (2010): Tracking Medicine: A Researcher’s Quest to Understand Health Care. Oxford University Press.

[92] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland: Lén-
derprofil Gesundheit 2025. Briissel/Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[93] Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e. V. (2026): Stellungnahme zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz.
Diisseldorf. Zusammenfassung in evangelisch.de / epd, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[94] Deutscher Evangelischer Verband fiir Altenarbeit und Pflege (DEVAP) (2026): Warnung vor hohem wirtschaftli-
chem Druck fiir Pflegeeinrichtungen bei einnahmenorientierter Ausgabenpolitik. Berlin, April 2026. Zusammen-
fassung in evangelisch.de / epd, ebd.

[95] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[96] Evans, R. G. (1974): Supplier-Induced Demand: Some Empirical Evidence and Implications. In: Perlman, M. (Hrsg.):
The Economics of Health and Medical Care. London: Macmillan. - Fisher, E. S, Bynum, J. P., Skinner, J. S. (2009):
Slowing the Growth of Health Care Costs: Lessons from Regional Variation. New England Journal of Medicine, 360:

849-852.
[97] OECD (2025): Health at a Glance 2025 - Germany Country Note. OECD Publishing, Paris. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[98] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland: Lén-
derprofil Gesundheit 2025. Briissel /Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[99] rebmann research (2026): HZV-Evaluation 2025: Qualitdtsstarkes Primdrarztsystem — Kerndaten Baden-Wiirttem-
berg. Online-Beitrag, 10.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[100] Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2024): Gutachten 2024: Fach-
krifte im Gesundheitswesen. Nachhaltiger Einsatz einer knappen Ressource. Bonn. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[101] Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018): Bedarfsgerechte Steue-
rung der Gesundheitsversorgung. Pressemitteilung des BMG zur Ubergabe. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[102] Williamson, O. E. (2010): Transaction Cost Economics: The Natural Progression. (Nobel Memorial Prize Lecture
2009.) American Economic Review, 100(3): 673-690.

[103] Bundesregierung (2025/2026): Ubersicht der historischen Entwicklung der GKV-Beitragssdtze. Pressemeldungen
27.11.2025 und 15.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[104] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung) / Goethe-Universi-
tat Frankfurt am Main (Institut fiir Allgemeinmedizin) (2026): Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung
in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Heidelberg/Frankfurt. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[105] Centers for Medicare & Medicaid Services (2025): CMS Moves Closer to Accountable Care Goals with 2025 ACO
Initiatives - Performance Year 2024 Results (476 ACOs, 11.2 million beneficiaries). Fact Sheet. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[106] Accountable for Health (2025): Accountability Delivered in Medicare: Shared Savings Program Results from 2024.
Policy Brief, 05.12.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[107] Bleser, W. K. etal. (2025): Long-Term Spending of Accountable Care Organizations in the Medicare Shared Savings
Program. JAMA, 333(21): 2025-2034. PMC-Volltext: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[108] Buchanan, . M., Tullock, G. (1962): The Calculus of Consent: Logical Foundations of Constitutional Democracy. Ann
Arbor: University of Michigan Press. - Buchanan, ]. M. (1987): The Constitution of Economic Policy. American
Economic Review, 77(3): 243-250.

[109] Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), insbesondere § 73b (hausarzt-
zentrierte Versorgung) und § 140a (besondere Versorgung). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[110] Goethe-Universitdt Frankfurt am Main - Institut fiir Allgemeinmedizin (2024 /2025): HZV-Evaluation Berichts-
jahre 2021-2022, Teil 2A und Teil 2B. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[111] Porter, M. E,, Lee, T. H. (2013): The Strategy That Will Fix Health Care. Harvard Business Review, 91(10): 50-70.
- Porter, M. E. (2010): What Is Value in Health Care? New England Journal of Medicine, 363(26): 2477-2481. ---

[112] Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), insbesondere §§ 11, 70 ff,, 77 ff,, 92,
135 ff. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). - Bundesministerium fiir Gesundheit (o. ].): Begriffe von A-Z:

182



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

Gemeinsamer Bundesausschuss; Bewertungsausschuss; Risikostrukturausgleich. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[113] Bundesministerium fiir Gesundheit / GKV-Spitzenverband / Statistisches Bundesamt (2025/2026): Strukturzah-
len des deutschen Gesundheitswesens: Krankenkassen, Vertragsdrzte, Krankenhduser, Apotheken, Psychotherapeu-
ten. Konsolidierte Ubersicht 2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[114] Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, insbesondere Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 (Sozialversicherungsrecht).
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[115] Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG); Heilberufekammergesetze der Lander; Rettungsdienstgesetze der Lan-
der. - Beispielsweise Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit, Pflege und Pravention (2025/2026): Um-
setzung der Krankenhausreform in Bayern. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[116] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Bundestag beschliefst Krankenhausreformanpassungsgesetz — State-
ment der Bundesministerin. Pressemitteilung, 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[117] Deutsches Arzteblatt (2026): Notfall-Reform im Bundeskabinett beschlossen. Meldung, 22.04.2026. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[118] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: ,Da passt nichts zusammen - Bundeskabinett be-
schliefst Gesetz zur Notfallversorgung”. Pressemitteilung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[119] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Hei-
delberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[120] AOK Bundesverband (o. ].): Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) - Sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen (SiiV). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[121] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[122] Bleser, W. K. etal. (2025): Long-Term Spending of Accountable Care Organizations in the Medicare Shared Savings
Program. JAMA, 333(21): 2025-2034. PMC: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[123] Checkland, K., McDermott, 1., Coleman, A,, et al. (2024): Early evidence of the development of primary care networks
in England: a rapid evaluation study. Health and Social Care Delivery Research; NCBI Bookshelf NBK584507.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[124] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (194 LEI / 43 Primdrsysteme). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[125] gematik GmbH (o. J.): Telematikinfrastruktur - TI-Anwendungen und TI 2.0. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[126] zm-online (2025): Das dndert sich im Bereich der Tl ab 2025 - ePA-Rollout, KIM 1.5.x, TI-Messenger, TI-Gateway,
Gesundheits-1D. Meldung, Marz 2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[127] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober
2026 - ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[128] Verbandsbiiro (2026): Elektronische Patientenakte (ePA): Start 2026 stockt in Kliniken - 43 Prozent erwarten fld-
chendeckende Nutzung erst ab Q3 2026. Meldung, 25.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[129] Verordnung (EU) 2025/327 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2025 iiber den euro-
paischen Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS-VO). Amtsblatt der Européischen Union L vom 05.03.2025. Konso-
lidierte Information BMG: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[130] Européische Kommission (2025): Verordnung tiber den Europdischen Gesundheitsdatenraum (EHDS) - Umset-
zungszeitplan, Durchfiihrungsrechtsakte, MyHealth@EU, HealthData@EU. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[131] OECD (2025): Health at a Glance 2025 - Germany Country Note: Patientenzufriedenheit und Zugang zur Versor-
gung. OECD Publishing, Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[132] Bundesarztekammer / KBV (laufend): Praxispanel und Erhebungen zur Wochenarbeitszeit und Biirokratielast in
der ambulanten Versorgung. - Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2024): Gutachten 2024: Fachkrdfte im Gesundheitswesen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[133] Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG), in Kraft seit Marz 2024. - Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) (o.].): Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[134] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland:
Lénderprofil Gesundheit 2025. Briissel/Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

183



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[135] Kardiologie im Kiez / BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung / Bertelsmann Stiftung (2025): Zu-
kunftsperspektiven fiir die hausdrztliche Versorgung - rund 5.000 unbesetzte Hausarztsitze; bis 2040 weitere
1.300. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

[136] Bundesministerium fiir Gesundheit (2025/2026): Ubersicht: Reformvorhaben 2025/2026 (FKG, KHAG, Notfallre-
form, Primdrversorgungssystem, GKV-BStabG). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[137] Bundesregierung (2026): MafSnahmen fiir stabile GKV-Beitrdge - Update zur FinanzKommission Gesundheit (Vor-
sitz Prof. Friedrich Breyer / Prof. Jiirgen Wasem; Empfehlungen vom 30.03.2026). Online-Beitrag, 15.04.2026. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[138] APOTHEKE ADHOC (2026): Kabinett beschliefst GKV-Spargesetz - Pressestatements von Bundeskanzler Friedrich
Merz und Bundesgesundheitsministerin Nina Warken. Meldung, 29.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[139] Marburger Bund Niedersachsen (2025): Marburger Bund warnt vor Bundestagsbeschluss - ,kleines Sparpaket”
mit Kiirzungen von rund 1,8 Milliarden Euro jédhrlich zulasten der Krankenhduser. Pressemitteilung, 05.11.2025.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[140] Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (o.].): Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ).
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[141] gematik GmbH (o. ].): Gesellschafterstruktur und Mitwirkung der Gesellschafter (BMG, GKV-SV, KBV, KZBV, BAK,
BPtK, DKG, ABDA, PKV-Verband). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[142] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: ,Da passt nichts zusammen - Bundeskabinett be-
schliefSt Gesetz zur Notfallversorgung". Pressemitteilung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[143] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): Warken bringt Primdrversorgungssystem auf den Weg - Auftakt des
Dialogprozesses (29.01.2026). Praxisnachricht. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[144] Marburger Bund Bundesverband (2026): GKV-Spargesetz grundlegend iiberarbeiten - Stellungnahme der Vorsit-
zenden Dr. Susanne Johna. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[145] Deutscher Bundestag (2025): BMG-Stellungnahme zur Petition des Hausdrztinnen- und Hausdrzteverbands
(~500.000 Unterzeichner). hib-Meldung, 13.10.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[146] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg — Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV; 13 fachdrztli-
che Disziplinen integriert). Stuttgart/Heidelberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[147] Deutsche Krankenhausgesellschaft (2026): Stellungnahmen zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz und zum
Krankenhausreformanpassungsgesetz. Berlin, April 2026.

[148] evangelisch.de / epd (2026): Verbdnde: Gesundheits-Sparpaket ist ungerecht und ungeeignet (Caritas, Marburger
Bund, G-BA, BAG Selbsthilfe, ver.di, DEVAP). Meldung, 20.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[149] GKV-Spitzenverband (2026): Pressestatement zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz - Warnung vor Verwds-
serung im parlamentarischen Verfahren. Berlin, April 2026.

[150] AOK Baden-Wiirttemberg (o. ].): HausarztProgramm und FacharztProgramm - Vertragsstruktur und Versicher-
tenanzahl URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[151] Verband der Ersatzkassen e. V. (2026): Ulrike Elsner zum Sparpaket: Stabile Beitrdge méglich - Refinanzierung
Biirgergeld fehlt. Pressemitteilung, 14.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[152] BKK Dachverband (2026): Stellungnahme zur Notfallreform und zum GKV-BStabG. Berlin, April 2026. Zusammen-
gefasst in heise online: Notfallreform: Mehr Effizienz mithilfe digitaler Vernetzung geplant. URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

[153] Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (2026): Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG). URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[154] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober
2026 - ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[155] Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018, 2024): Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung (2018) und Fachkrdfte im Gesundheitswesen (2024). URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

[156] Goethe-Universitat Frankfurt am Main - Institut fiir Allgemeinmedizin (2024 /2025): HZV-Evaluation Berichts-
jahre 2021-2022, Teil 2A und Teil 2B. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[157] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (wissenschaftliche Evaluation IGES Institut bis 07.07.2025). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

184



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[158] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage). ---

[159] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universititsklinikum Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung) / Goethe-Universi-
tat Frankfurt am Main (Institut fiir Allgemeinmedizin) (2026): Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung
in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Heidelberg/Frankfurt. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[160] Goethe-Universitat Frankfurt am Main - Institut fiir Allgemeinmedizin (2024 /2025): HZV-Evaluation Berichts-
jahre 2021-2022, Teil 2A und Teil 2B (Pandemie-Resilienz). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[161] rebmann research (2026): HZV-Evaluation 2025: Qualitdtsstarkes Primdrarztsystem — Kerndaten Baden-Wiirttem-
berg. Online-Beitrag, 10.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[162] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[163] AOK Baden-Wiirttemberg (o. ].): HausarztProgramm - Funktionsweise, Patientenperspektive und Versichertenan-
zahl. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[164] AOK Baden-Wiirttemberg (o. J.): FacharztProgramm - Ubersicht der teilnehmenden Disziplinen. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[165] Williamson, O. E. (1985): The Economic Institutions of Capitalism: Firms, Markets, Relational Contracting. New
York: Free Press. - Williamson, O. E. (2010): Transaction Cost Economics: The Natural Progression. American
Economic Review, 100(3): 673-690 (Nobel Memorial Prize Lecture).

[166] Bayerische TelemedAllianz GmbH (o. ].): Innovationsfonds- und Digitalprojekte mit MEDI- und Praxisnetz-Beteili-
gung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[167] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage).

[168] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universititsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitat Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Methodischer Anhang zur wissenschaftlichen Broschiire 2025.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

[169] Deutscher Bundestag (2026): Bundestag beschliefst Weiterentwicklung der Krankenhausreform (Krankenhausre-
formanpassungsgesetz - KHAG). Plenardebatte und Beschluss vom 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[170] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Bundestag beschliefst Krankenhausreformanpassungsgesetz - State-
ment der Bundesministerin. Pressemitteilung, 06.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[171] OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2025): State of Health in the EU - Deutschland:
Ldnderprofil Gesundheit 2025. Briissel/Paris. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[172] Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (2026): Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG). URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[173] Bertelsmann Stiftung / BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung (2025): Zukunftsperspektiven fiir die
hausdrztliche Versorgung - rund 5.000 unbesetzte Hausarztsitze, bis 2040 weitere 1.300. Zusammengefasst in
Kardiologie im Kiez (2025): Primdrarztsystem 2026: Chancen und Risiken. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[174] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitit Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg — Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Hei-
delberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[175] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober
2026 - ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[176] Verbandsbiiro (2026): Elektronische Patientenakte (ePA): Start 2026 stockt in Kliniken - 43 Prozent erwarten fld-
chendeckende Nutzung erst ab Q3 2026. Meldung, 25.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[177] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[178] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (TI-Messenger, KIM, ePA, eRezept). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

185



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[179] AOK Bundesverband (o. ].): Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) - Sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen (SiiV). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[180] Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit, Pflege und Pravention (2025/2026): Umsetzung der Kranken-
hausreform in Bayern. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

[181] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Bundeskabinett beschliefSt Notfallreform. Pressemitteilung,
22.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[182] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): Warken bringt Primdrversorgungssystem auf den Weg - Auftakt des
Dialogprozesses (28./29.01.2026). Praxisnachricht, 29.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[183] Verbandsbiiro / Rheinisches Arzteblatt (2026): Hartmannbund-Kritik an Notfallreform - 12,4 Millionen ambu-
lante Notfiille in deutschen Krankenhdusern 2024. Meldung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[184] Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) (2025): 88 Prozent der Patientinnen und Patienten in Not-
aufnahmen sehen sich selbst als ,dringlich" oder ,Notfall" - Zi-Studie zur Notfall-Selbstvorstellung in Bayern. Me-
dieninformation, 25.11.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[185] Pin M, Mdckel M, Boczor S, et al. (2024): Motives of patients presenting independently at the emergency department
- a prospective monocentric observational study. Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin
(PMC11461550). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[186] GKV-Spitzenverband (2018): Ohne Not in die Notaufnahme - mehr als jeder Zweite kénnte ambulant in einer Praxis
behandelt werden. Pressemitteilung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[187] Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) / Gries A, et al. (2022): Patienten-
einweisungen und Ressourcen in Zentralen Notaufnahmen - jeder sechste Selbsteinweiser stationdr behandelt.
Pressemitteilung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[188] Hartmannbund (2026): Stellungnahme zur Notfallreform - Dr. Klaus Reinhardt zum Kabinettsbeschluss. Zusam-
mengefasst in Verbandsbiiro, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[189] Kassendrztliche Bundesvereinigung (2025/2026): Stellungnahme zum Notfallgesetz; Dr. Stephan Hofmeister im
Interview. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[190] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2026): KBV-Vorstand: ,Wenig Neues zur Notfallreform" - Erste Reaktion auf
Referentenentwurf. Pressemitteilung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[191] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Fragen und Antworten zur Reform der Notfallversorgung. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[192] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung - Kabinetts-
fassung. Berlin, 22.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[193] CDU/CSU/SPD (2025): Koalitionsvertrag 20. Wahlperiode - Gesundheitspolitische Vereinbarungen, Primdrarztsys-
tem. Berlin, Friihjahr 2025.

[194] Hausarztinnen- und Hausérzteverband (2025): Petition zur Stdrkung der hausdrztlichen Versorgung - liber
600.000 Unterzeichner. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[195] Deutscher Bundestag (2025): BMG: Regelung zum Primdrarztsystem kommt erst 2026 - Petitionsausschuss-Sit-
zung mit Tino Sorge, MdB. hib-Meldung, 13.10.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[196] Deutscher Bundestag (2025): Offentliche Sitzung des Petitionsausschusses zur HZV-Petition. Pressemitteilung,
13.10.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[197] Monitor Versorgungsforschung (2025): Primdrarztsysteme im internationalen Vergleich: Wie gestalten andere
Léinder ihre Versorgung und was kann Deutschland davon lernen? Vergleichende Analyse von 9 europdischen
Gesundheitssystemen plus Israel. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[198] Hausarztinnen- und Hausdrzteverband (2025): HZV durchbricht 10-Millionen-Marke. Pressemitteilung,
09.05.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[199] Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg (2025): Civey-Umfrage September 2025: 63 Prozent
der Bundesbiirger wiren bereit, an einem Hausarztprogramm teilzunehmen. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[200] Bundesverband der HNO-Arzte (2025): Einfiihrung einer Primdrarztversorgung - Gatekeeper-Modell mit hohen
Risiken. Positionspapier. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[201] Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) / Sundmacher L et al. (2025): Implikationen eines Pri-
mdrarztsystems in Deutschland. Bundesweite Analyse vertragsarztlicher Abrechnungsdaten 2023. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[202] Deutsches Arzteblatt (2024 /2026): Viel Kritik an geplanter Notfallreform - Stellungnahmen KBV, MB, vdek, SpiFa,
Katholischer Krankenhausverband. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[203] Marburger Bund / Kassenarztliche Bundesvereinigung / Hausarztinnen- und Hausarzteverband (2017/2024):
Gemeinsames Positionspapier zur Reform der Notfallversorgung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

186



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[204] Kassendarztliche Bundesvereinigung (2026): Dr. Stephan Hofmeister im Interview zum Referentenentwurf der Not-
fallreform. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[205] AOK-Bundesverband (2026): Stellungnahme der Vorstandsvorsitzenden Dr. Carola Reimann zur Notfallreform.
Berlin, April 2026. Zusammengefasst in Deutsches Arzteblatt, 22.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[206] Marburger Bund Bundesverband (2025/2026): Marburger Bund sieht Nachbesserungsbedarf bei Notfallreform -
Stellungnahme von Dr. Susanne Johna. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[207] Deutsches Arzteblatt (2026): Kritik an geplanter Notfallreform reifst nicht ab - KBV-Vorstand bezeichnet Entwurf
als ,ministerielle Wunschfantasien”. Meldung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[208] Velasco-Garrido M, Busse R et al. (2009): Macht der Hausarzt als Lotse die Gesundheitsversorgung - Systematischer
Review im Auftrag des Sachverstdndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. In: Gesund-
heitswesen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[209] Wilms HU, Mosebach K (2004 ff.): Ldndervergleich Deutschland/Niederlande: Der Hausarzt als Gatekeeper. Deut-
sches Arzteblatt, Archiv 43510. WHO-Studie zur Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen in der
primararztlichen Versorgung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[210] Borchers U et al. (2009): Hausarztzentrierte Versorgung in Deutschland - Der Hausarzt als Lotse, Postalische Be-
fragung. In: Gesundheitswesen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[211] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg — Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV). Stuttgart/Hei-
delberg/Frankfurt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[212] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Neue Studie belegt bessere Ver-
sorgung mit effizienterer Patientensteuerung. Pressemitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[213] AOK Baden-Wiirttemberg (o. ].): FacharztProgramm - Ubersicht der teilnehmenden Disziplinen (13 Fachgebiete).
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[214] INNO3 (2025): Nachbericht 2. TI-Messenger-Summit - Erfahrungen aus den TI-Modellregionen Hamburg & Umland
und Franken (Sebastian Hilke / Bayern Innovativ; Monika Schindler / KV Bayern). URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[215] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 - wissenschaftliche Evaluation IGES Institut bis 07.07.2025. Berlin. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[216] MEDI Baden-Wiirttemberge. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage; in diesem Papier sind ausschliefilich die operati-
ven Strukturelemente referenziert; das Preismodell bleibt vertraulich). ---

[217] Deutsches Arzteblatt (2024): Medizinische Versorgung: Chance Ambulantisierung - Tonsillektomien, Kataraktchi-
rurgie im OECD-Vergleich. Archiv-Beitrag. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[218] AOK NordWest (2023): Viel Potenzial zur Ambulantisierung - Internationaler Vergleich Hernienoperationen
Deutschland/Ddnemark 2018. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[219] Wisniowski N, Rettig P, Kurscheid C (2025): Ambulantisierung im Reformstau: Zwischen Potenzial und strukturel-
len Hiirden - OECD 2023, IGES 2022. MWV Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[220] Pioch C, Busse R, Mansky T, Nimptsch U (2025): The potential for performing procedures on an outpatient rather
than inpatient basis: A nationwide analysis of hospital discharge data in Germany for the year 2022. Deutsches
Arzteblatt International, 122: 151-155. DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0012. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[221] Pioch C et al. (2023): IGES-Gutachten 2022 und TU Berlin-Auswertung - 15,7 Mio. potenziell ambulantisierbare
Fille (19,3 Prozent aller vollstationdren Behandlungsfille). Zitiert in Wisniowski et al. 2025, MWV Berlin. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[222] Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) (2025): Transformation der Krankenhausversorgung durch Hebung
der Ambulantisierungspotenziale - Analyse fiir 21 fallzahlstdrkste Krankenhaus-Leistungsgruppen. Berlin,
02.12.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); zusammengefasst in: AOK-Bundesverband, Pressemittei-
lung, 02.12.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[223] Springer Nature (2024): Entwicklung der Ambulantisierung - OECD-Vergleichsdaten Cholezystektomien Deutsch-
land/UK/Ddnemark. In: Pflege- und Gesundheitsberichterstattung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[224] Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) / Eckhardt H (2022): Ambulantes Operieren im internati-
onalen Vergleich - Identifizierung von Leistungen, die in OECD-Ldndern als sektorengleich definiert sind. Vortrag,
OECD Health Statistics 2022. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

187



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[225] Kassenarztliche Bundesvereinigung (o. ].): Ambulantes Operieren - AOP-Katalog und IGES-Gutachten 2022 (rund
2.500 OPS-Kodes als ambulantisierbar identifiziert). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[226] Reimbursement Institute (2025): AOP-Vertrag Stand 2025 - Umsetzung der IGES-Empfehlungen 2023: 8,5 Prozent;
2024: 14 Prozent; 2025: nur eine zusdtzliche Leistung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[227] GKV-Spitzenverband (2025/2026): Ambulantes Operieren am Krankenhaus - AOP-Vertrag 2026 vom 17.12.2025;
Erweiterung um OPS-Kode 5-569.62; Anpassung an OPS-Katalog 2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[228] AOK Gesundheitspartner (2025/2026): Ambulantes Operieren - AOP-Vertrag 2026, Anlagen, Kontextfaktoren,
Frakturzuschldge. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[229] PVS Siidwest (2026): Hybrid-DRG 2026: Definition, Abrechnung und Praxisleitfaden — 180.000 identifizierte Hybrid-
DRG-Fidlle in 2025; 69 Hybrid-DRG, 904 OPS-Kodes fiir 2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[230] Kassenarztliche Bundesvereinigung (2025): Hybrid-DRG fiir 2026 stehen fest: Das sind die Neuerungen - Beschluss
des ergdnzten erweiterten Bewertungsausschusses vom 11.11.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); er-
ganzt durch: KBV, Hybrid-DRG - spezielle sektorengleiche Vergiitung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[231] medconweb (2025): Hybrid-DRG 2026: Deutlich erweiterter Leistungskatalog und neue Eingriffe fiir ambulantes
Operieren - Schlichterbeschluss des erweiterten Bewertungsausschusses. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[232] KV Baden-Wiirttemberg (2025): Hybrid-DRG 2026: Neuerungen und Wiederaufnahme von Leistungen fiir Kinder
und Menschen mit Behinderungen ab 2027. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[233] Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) (2025): Weiterentwicklung der Hybrid-DRGs - Die geplante Erwei-
terung ab 2026; gesetzliche Zielmarke 1 Mio. Eingriffe bis 2026, 2 Mio. bis 2030. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[234] PVS Siidwest (2026): Hybrid-DRG 2025: 180.000 identifizierte Fdlle. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[235] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universititsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitat Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV; 13 fachdrztli-
che Disziplinen integriert). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[236] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (194 LEI / 43 Primdrsysteme). Berlin. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[237] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - Effekte VERAH-Praxen: 4,0 Pro-
zent Reduktion potenziell vermeidbarer Krankenhausaufnahmen, 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten. Pres-
semitteilung, 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[238] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): Fragen und Antworten zur Reform der Notfallversorgung - INZ fiir
Kinder und Jugendliche, telemedizinische Konsile. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[239] Deutsche Krankenhausgesellschaft / Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) (2025): Bericht zum Kosten- und Er-
l6svergleich von Leistungen gem. § 115b SGB V im Krankenhaus - empirische Datenerhebung mit 45 Krankenhdu-
sern. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

[240] Bertelsmann Stiftung (2018): #SmartHealthSystems - Internationale Vergleichsstudie zur Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen. Forschungsgesellschaft empirica, Bonn. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[241] Deutsches Arzteblatt (2019): Digital Health: Deutschland auf vorletztem Platz im Léndervergleich. Meldung,
22.01.2019. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[242] Kooperation International (2019): Internationale Vergleichsstudie zur Digitalisierung im Gesundheitswesen - Spit-
zengruppe Estland, Kanada, Ddnemark, Israel, Spanien. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[243] McKinsey & Company (2024): E-Health Monitor 2023/24 - Digitalisierungsgrad TI-Anschluss 99 Prozent Apothe-
ken, 98 Prozent Praxen; 69 Prozent technische Probleme wéchentlich/tdglich. Pressemitteilung, 24.01.2024. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[244] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober
2026 - ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[245] Verbandsbiiro (2026): Elektronische Patientenakte (ePA): Start 2026 stockt in Kliniken - 43 Prozent erwarten fld-
chendeckende Nutzung erst ab Q3 2026. Meldung, 25.03.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[246] McKinsey & Company / Bundesverband Managed Care e. V. (2022): Digitalisierung im Gesundheitswesen: die 42-
Milliarden-Euro-Chance fiir Deutschland. Diisseldorf, Mai 2022. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); ergén-
zendes PDF: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[247] kma Online (2022): Digitalisierung: 42 Milliarden Euro-Einsparpotenzial im Gesundheitswesen? Meldung,
25.05.2022. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[248] McKinsey & Company (2024): Studie: Apps auf Rezept werden hdufiger verschrieben - aber Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen geht nur stockend voran. E-Health Monitor. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[249] gematik GmbH (o.].): TI 2.0 - Zukunft der digitalen Gesundheitsanwendungen: Zero-Trust-Architektur, PoPP, VSDM
2.0. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

188



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[250] gematik GmbH (2026): OneRoadmap-Produkte 2026-Q1, Datenstand 26.02.2026. Fachportal. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[251] gematik GmbH (2026): ECC Testwochen Q2/2026 in der Referenzumgebung - 27. April bis 31. Mai 2026. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[252] gematik GmbH (2026): TI-Atlas 2025: Zentrale Ergebnisse zur Digitalisierung des Gesundheitswesens in Deutsch-
land - ePA, E-Rezept, Pflege. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[253] gematik GmbH (2025): ePA fiir alle - Verfiigbarkeit seit 29.04.2025, verpflichtende Nutzung ab 01.10.2025. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[254] Deutsche Apotheker Zeitung / gematik (2026): ePA, E-Rezept und mehr: Was kommt 2026? Roadmap-Ubersicht.
Meldung, 06.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[255] Pharmazeutische Zeitung / gematik (2025): Elektronische Patientenakte: Umfangreiche neue ePA-Funktionen ab
2026 - Spezifikationen Funktionserweiterung beschlossen (eMP, dgMP, Push, Volitextsuche, Datenausleitung an
FDZ). Meldung, 11.09.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[256] BfArM (2026): Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) - Wissenswertes; verpflichtende TI-Bestdtigung mit ePA-
Schreibanbindung und GesundheitsID-Authentisierung ab 31.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[257] heise online (2026): Notfallreform: Mehr Effizienz mithilfe digitaler Vernetzung geplant - Sondervermégen 225
Mio. Euro tiber 5 Jahre. Meldung, 23.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[258] gematik GmbH (o. ].): Gesellschafterstruktur und Mitwirkung der Gesellschafter (BMG, GKV-SV, KBV, KZBV, BAK,
BPtK, DKG, ABDA, PKV-Verband). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[259] gematik GmbH (2024/2025): TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken - Verldngerung bis Mdrz 2027;
Abschlussbericht ePA-Pilotierung 2025; wissenschaftliche Evaluation IGES Institut bis 07.07.2025. URL: Quelle (ab-
gerufen am 30.04.2026); Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[260] gematik GmbH (o.].): OneRoadmap der gematik - verbindliche Planungsgrundlage, quartalsweiser Aktualisierungs-
zyklus. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[261] Deutscher Bundestag (2026): Drucksache 21/3769 vom 21.01.2026 - Antwort der Bundesregierung zur Digitali-
sierung im Gesundheitswesen, Data Act, EHDS, Cybersecurity, Digitalagentur. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[262] gematik GmbH (2026): Die gematik auf der DMEA 2026 - Zukunft vernetzt sich. Pressemitteilung, 24.03.2026. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[263] gematik GmbH / Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitit im Gesundheitswesen (KIG) (o. ].): Die digitale Vernet-
zung im Gesundheitswesen: Interoperabilitdt & Standards. IOP-Expertenkreis mit iiber 260 Experten. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[264] Handelsblatt (2022): Interop Council: Expertengremium fiir Interoperabilitdt fasst erste Beschliisse - sieben ordent-
liche und zwei aufSerordentliche Mitglieder (gematik, BMG). Meldung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[265] gematik GmbH (2023): Pressemitteilung - Interop Council startet in néchste Arbeitsperiode (Wiederwahl Prof. Dr.
Sylvia Thun und der bisherigen sieben Council-Mitglieder). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[266] gematik GmbH (2021/2022): Das Interop Council hat seine praktische Arbeit aufgenommen - Beschluss zur Auf-

nahme des Arbeitskreises ,Analyse des Status quo der Patient Journey Herzinsuffizienz" unter Vorsitz von Prof. Dr.
Siegfried Jedamzik. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[267] gematik GmbH / Interop Council (2022): Pressemitteilung — Deutschland-Premiere: Roadmap des Interop Councils.
5 Handlungsfelder, 15 Themen, mehr als 80 Interoperabilitdtsherausforderungen identifiziert. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[268] INA - Interoperabilitats-Navigator (2026): Interop Roadmap 2026-2027 - verabschiedeter dynamischer Fahrplan
des Kompetenzzentrums in Zusammenarbeit mit Interop Council und Expertenkreis. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[269] INA - Interoperabilitidts-Navigator (o. ].): Interop Roadmap - Themencluster, Steckbriefe, MIO Laborbefund, Medi-
kationsprozesse, Terminologieserver. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[270] INA - Interoperabilitats-Navigator (0. ].): Beschliisse Interop Council - kardiologischer Basisdatensatz, Fachanwen-
der Journey Onkologie, Kartierung von Interoperabilitdtsinitiativen, Kriterienkatalog fiir Empfehlungsprozess, Da-
tenflow onkologischer Behandlungsverlauf. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[271] Kassendrztliche Bundesvereinigung (o. ].): Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) - Verordnung, EBM-Ziffern
01471 bis 01482. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[272] BfArM (laufend): DiGA-Verzeichnis. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[273] GKV-Spitzenverband (2026): DiGA wachsen - Qualitdt und Preise miissen Schritt halten. Bericht 1.6 Mio. Inan-
spruchnahmen, ca. 400 Mio. Euro GKV-Ausgaben (Stefanie Stoff-Ahnis). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

189



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[274] Healthcare Startups Deutschland / Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung (SVDGV) / BVMed (2026): 3.
DiGA-Report - liber 1,7 Millionen eingeldste Freischaltcodes; BVMed-Kritik am GKV-DiGA-Bericht ,zu einseitig auf
Kosten fokussiert”. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[275] QuickbirdMedical (2026): Aktuelle DiGA Reports 2026 - chronologischer Uberblick zu DiGA-Berichten und Markt-
entwicklung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[276] Fraunhofer IESE (2024 /2025): Ein Zwischenfazit zu Digitalen Gesundheitsanwendungen - Bilanz Inanspruchnah-
men, Ausgaben, GKV-Kritik, Versorgungsintegration. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[277] Fachgruppe Digital Health der Gesellschaft fiir Informatik (2024): Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) im
Spannungsfeld von Fortschritt und Kritik. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz. Springer. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[278] Fraunhofer IESE (2024): Apple App Store Bewertung der DiGA: 3,68/5 (dauerhaft), 3,50/5 (vorldufig) vs. 4,10/5
Top-100-Apps. Vergleichende Analyse, ebd.

[279] Berlin Business Location Center (0. ].): Berlin ist die erste Adresse fiir Digital Health Innovation. URL: Quelle (ab-
gerufen am 30.04.2026).

[280] ottonova (2024): 10 Digital Health Startups aus Deutschland - Heal Capital, Medical Valley Niirnberg. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[281] EIT Health Germany (laufend): Start-ups - EU-Funding, Investorenzugang, Coaching, Pitches. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[282] Healthcare Startups Deutschland (2026): Informationsangebot fiir die Healthcare Startups-Community. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[283] deutsche-startups.de (2026): 11 millionenschwere HealthTech-Startups, die derzeit abheben (Oviva, Avelios Medi-
cal, Circle Health, Ficus, Remi Health, Wellster HealthTech, Gardia, hellomed). Meldung, 21.04.2026. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026); erganzt durch: deutsche-startups.de, 7 aufstrebende HealthTech-Startups,
23.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[284] Seedtable (2026): 69 Best Health Tech Startups in Germany - Caresyntax (Bjoern Von Siemens, 2013), Heidelberg
Pharma, Novaliq, Topas Therapeutics, Modag. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[285] Bertelsmann Stiftung (2018): Estland - Spitzenreiter fiir Digital Health. Detailanalyse. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[286] Rechtsdepesche (2024): Digitalisierung der Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich - Deutschland Platz
16, Estland 1, Kanada 2, Ddnemark 3. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[287] Pharmazeutische Zeitung (2019): E wie E-Health, E wie Estland - ID-Karte, X-Road, ENHIS seit 2008, E-Rezept seit
2010. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

vde : Digitalisierung und E-Health in Europa - Estland, Ddnemark, MedCom, Jsterreich. : Quelle
288] vdek (2018): Digitalisi d E-Health in E Estland, Dd k, MedCom, ELGA O h. URL 11
(abgerufen am 30.04.2026).

[289] Européische Kommission (2019): Estonian Central Health Information System and Patient Portal - X-Road, ENHIS,
TEHIK. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[290] Netzwerk Sozialrecht (o. ].): Digital-Health-Entwicklung in Deutschland, Osterreich und Estland - Opt-out-Modell,
Patient als Eigentiimer der Daten, ENHIS, Estonian eHealth Strategy 2020. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[291] Landesregierung Baden-Wiirttemberg (2024): Ddnemark als Vorbild bei digitalem Gesundheitswesen - Delegati-
onsreise Staatssekretdrin Dr. Ute Leidig, 16.-18. September 2024. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[292] deutschland.de (2020): Digital Health Care: Von anderen Lédndern lernen - Estland, Kanada, Ddnemark, Israel. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[293] tutoolio (2024): Wie Estland eine ,digitale Gesellschaft” baut - Was Deutschland fehlt: nationale Digital-Health-
Strategie, koordinierende Institution, spezielles Budget. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[294] McKinsey & Company (2022): Digital Technology Digitalisierung im Gesundheitswesen - PDF Studie, 26 digitale
Gesundheitstechnologien, 6 Losungskategorien. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[295] Verordnung (EU) 2025/327 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2025 iiber den euro-
paischen Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS-VO). Amtsblatt L. vom 05.03.2025. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[296] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universititsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitat Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV; VERAH-Effekte:
4,0 Prozent geringere Krankenhausaufnahmen, 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten). URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

190



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[297] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung TI-Modellregionen - Antwort der MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V. (Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik; Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak; Technolo-
giepartner: adesso SE). Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage; in diesem Papier sind ausschlieflich die operati-
ven Strukturelemente referenziert; das Preismodell bleibt vertraulich). ---

[298] Verordnung (EU) 2025/327 des Européischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2025 iiber den euro-
paischen Raum fiir Gesundheitsdaten sowie zur Anderung der Richtlinie 2011/24/EU und der Verordnung (EU)
2024/2847. Amtsblatt L vom 05.03.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[299] research institute (2025): Europdischer Gesundheitsdatenraum (EHDS): Verordnung im Amtsblatt verdéffentlicht -
Inkrafttreten 26.03.2025, gestaffelte Anwendung 2029 und 2031. Czak A. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[300] Européische Kommission (2025): Verordnung tiber den Europdischen Gesundheitsdatenraum (EHDS) - Public
Health. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[301] GoeG - Gesundheit Osterreich GmbH (2025): Gestartet: Europdischer Gesundheitsdatenraum (EHDS) - Was sich
jetzt dndert. Stichtage 25.03.2025, 25.03.2027, 26.03.2029, 26.03.2031, 26.03.2034. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[302] esanum (2025): EHDS: Umsetzungsfristen des European Health Data Space 2025-2034 - Ubersicht. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[303] Noerr Partnerschaftsgesellschaft (2025): Der European Health Data Space (EHDS) kommt - ein Uberblick. Drei
Hauptsdulen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[304] EY Greece (2025): Regulation (EU) 2025/327: Establishing the European Health Data Space (EHDS) - Anwendung
ab 26.03.2027, gestaffelte Anwendung Primdrnutzung Art. 14 Abs. 1 a-c und d-f, Sekunddrnutzung Art. 51, Dritt-
Ildnder Art. 75 Abs. 5. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[305] European Association of Urology (2025): The European Health Data Space Regulation (EHDS) - MyHealth@EU fiir
Primdrnutzung, HealthData@EU fiir Sekunddrnutzung, Patientenkurzakten ab 2029, Bildgebung/Labor/Entlas-
sungsberichte ab 2031. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[306] EUR-Lex (2025): Verordnung (EU) 2025/327 - konsolidierter Volltext mit Art. 14 (Prioritdre Datenkategorien), Art.
19 (Stelle fiir digitale Gesundheit), Art. 27 (technische Spezifikationen, europdisches Austauschformat), Art. 36
(Stelle fiir Zugang zu Gesundheitsdaten), Art. 75 Abs. 5 (Drittldnder), Art. 92 (EHDS-Ausschuss), Art. 98 (Komitolo-
gieverfahren), Art. 105 (Anwendungsfristen). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[307] Europaische Kommission (2025): Meine Rechte an meinen Gesundheitsdaten - Public Health: MyHealth@EU, Live-
Status der Mitgliedstaaten 2025, Beitritt 2025/2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[308] E-Health-Com (2022): EHDS-Pilotprojekt geht an den Start - Franzdsische Fiihrung, 16 Partner aus zehn europdi-
schen Léindern, prototypische Health Data Access Bodies. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[309] Digital Policy Alert (2025): Regulation (EU) 2025/327 establishing a European Health Data Space (EHDS) - Sticht-
age 26.03.2027, 26.03.2031, 26.03.2035. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[310] ebenda. Spezifische Anwendungsregelungen Artikel 105 EHDS-VO mit Stichtagen.

[311] ebenda. Artikel 75 Absatz 5 EHDS-VO - Drittldnder-Anschluss ab 26.03.2034 (Primdrnutzung) und 26.03.2035
(Sekundarnutzung).

[312] ebenda.
[313] BMG (2024): Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[314] BMG (2025): Forschungsdatenzentrum Gesundheit erdffnet — Pseudonymisierte GKV-Abrechnungsdaten 2009-
2023, ePA-Daten ab Oktober 2026. Pressemitteilung. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[315] BMG (2025): FAQ: Forschungsdatenzentrum (FDZ) Gesundheit - Datenbestand, Verkniipfungsméglichkeiten, Krebs-
register. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[316] BMG (laufend): Daten fiir die Forschung und Versorgung: Forschungsdatenzentrum Gesundheit - Sichere Verarbei-
tungsumgebung, Datenverknlipfung, federfiihrende Datenschutzaufsicht nach § 5 GDNG. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[317] BfArM - Datenzugangs- und Koordinierungsstelle (DACO) (2025): The EHDS is here! Newsletter 01-25 - Zusam-
menarbeit mit Krebsregister Rheinland-Pfalz und Klinischem Krebsregister Niedersachsen, antragsbasierte Verlin-
kung in Sicheren Verarbeitungsumgebungen (SPEs). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[318] gematik GmbH (2026): Gesundheit ohne Grenzen - Der Europdische Gesundheitsdatenraum. EHDS-Webstory. URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[319] INA - Interoperabilitits-Navigator (laufend): Digital Health in Europa - EHDS, Xt-EHR, TEHDASZ Joint Action, NKS,
Digitale Biirgerschaft. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[320] ebenda; erganzt durch: INA - Interoperabilitits-Navigator: Digital Health in Europe - Nationale Kontaktstelle
(NKS) Deutschland. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[321] netzpolitik.org (2023): FAQ zum EHDS - Nationale Kontaktstelle in Deutschland im GKV-Spitzenverband (Abteilung
Internationales). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

191



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[322] Medical Tribune / Dierks C (2025): Der europdische Raum fiir Gesundheitsdaten (EHDS) - Stand der Umsetzung in
Deutschland. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[323] Deutscher Bundestag (2026): Drucksache 21/3769 vom 21.01.2026 - Antwort der Bundesregierung. EHDS gestaf-
felte Anwendung 2027/2029/2031, Komitologieverfahren, mégliche neue Digitalagentur, Cybersecurity-Rahmen
NIS-2/CRA/CSA. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[324] gematik GmbH (2025): ePA fiir alle - Module Allgemein und Sensibel, Versichertenrechte zur Zugriffssteuerung.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[325] Bertelsmann Stiftung (2018): Estland - Spitzenreiter fiir Digital Health: Patient als Eigentiimer der Gesundheitsda-
ten, Opt-out-Modell, ENHIS-Zugriffsprotokolle. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[326] Prasser F, Riedel N, Wolter S, Corr D, Ludwig M (2024): Artificial intelligence and secure use of health data in the
KI-FDZ project: anonymization, synthetization, and secure processing of real-world data. Bundesgesundheitsblatt
- Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz. DOI: 10.1007/s00103-023-03823-z. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026); erginzt durch: Ludwig M, Schneider K, Hef3 S, Broich K (2024): Establishment of the new , Health
Data Lab" to provide data for science. DOI: 10.1007/s00103-023-03831-z. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[327] Miinchner Arztliche Anzeigen (2025): ,Datenschutz” gemdfs GDNG und FDZ: Wem gehéren unsere Gesundheitsda-
ten? Kostenstruktur 2024-2027, Kritik an Opt-out-Logik. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[328] ad-hoc-news / Verbraucherzentrale Bundesverband (2026): eMedikationsplan: Start verschoben auf Oktober
2026 - ePA-Nutzung bei rund 3,6 Prozent. Meldung, 21.02.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[329] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025 (17 Jahre HZV; VERAH-Effekte:
4,0 Prozent geringere Krankenhausaufnahmen, 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittelkosten). URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026). ---

[330] Deutsches Arzteblatt (2025): Kiinstliche Intelligenz in der Radiologie: Von der experimentellen Phase zur produk-
tiven Anwendung - FDA Ende 2024: 1.026 zugelassene KI-Medizinprodukte, davon 777 Radiologie. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[331] Pfizer Deutschland (o. ].): KI in der Medizin: Kiinstliche Intelligenz fiir die Gesundheit - Augenheilkunde, Dermato-
logie, Endoskopie, Krebsmedizin, Pathologie, Radiologie. Freiburg/Wiesbaden/Leipzig Darmkrebs-Detektion +10
Prozent. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[332] Pharma Fakten (2026): Kiinstliche Intelligenz in der Medizin: Diagnose, Therapie, Prédvention. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[333] Medizinerwissen.de (2026): KI Bildanalyse Medizin - Diagnostik, Deep Learning. Anwendungen Radiologie, Patho-
logie, Ophthalmologie, Kardiologie. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[334] KI-Blog (2026): Al in Healthcare 2026 - Pathologie, Therapieempfehlungen, Friihwarnsysteme; Google
Health/DeepMind Brustkrebs-Detektion. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[335] lifelink-medical.com (2025): KI in der Radiologie - Bedeutung, Méglichkeiten, Potenzial, Risiko. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[336] Medical Tribune (2026): KI in der Hausarztpraxis - was heute schon geht. Vortrag Dr. Irmgard Landgraf, 132.
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (Kardiologie: Arrhythmien, hypertrophe Kardiomyopathie
aus EKG). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[337] Bundesarztekammer (2025): KI in der Medizin - Position der Bundesdrztekammer. Personalisierte Prdzisionsme-
dizin, Friihdiagnose. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[338] deutsche-startups.de (2026): 11 millionenschwere HealthTech-Startups, die derzeit abheben (Avelios Medical mit
SAP, Caresyntax, Oviva, Ficus). Meldung, 21.04.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[339] maresmedia (2026): Wie KI-Diagnostik die Arztpraxis in der Grippesaison 2026 revolutioniert. RKI-Daten zu In-
fluenza A(H3N2) Subklade K, Erik Bodendieck (BAK-Ausschuss Digitalisierung). URL: Quelle (abgerufen am

30.04.2026).
[340] proalpha (2026): KI in der Medizin - Statista-Prognose 148 Mrd. US-Dollar bis 2029. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[341] mybusinessfuture (2026): EU Al Act greift seit 6. April 2026 - KI-Compliance-Forderprogramm 500 Mio. Euro bis
2028, InvestAl 20 Mrd. Euro, Frankreich 800 Mio., Niederlande 275 Mio. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[342] Verordnung (EU) 2024/1689 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 13. Juni 2024 zur Festlegung har-
monisierter Vorschriften fiir kiinstliche Intelligenz (KI-Verordnung). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[343] Kleiboldt D (2026): EU Al Act im Gesundheitswesen 2026: Betreiberpflichten, Hochrisiko-Klassifizierung und Stu-
fenplan. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

192



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[344] Wetzel.berlin (2026): EU Al Act: Was ab August 2026 auf Unternehmen zukommt - Hochrisiko-Anforderungen Art.
6 i.V.m. Anhang lll, Risikomanagement Art. 9, Daten-Governance Art. 10, Transparenz Art. 13. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[345] Medizinischer Dienst Bund (2025): Neue Herausforderungen durch den Al-Act der EU - Hochrisiko-KI in MDR-
Klasse Ila und héher; Ubergangsfrist 02.08.2027 fiir KI als Sicherheitsbauteil. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[346] Advisori (2026): EU Al Act Hochrisiko - Pflichten bis August 2026. Konformitdtsbewertung Art. 43, EU-Datenbank,
Buj3gelder bis 35 Mio. EUR / 7 Prozent Umsatz. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[347] Grant Thornton Rechtsanwaltsgesellschaft (2025): KI-Verordnung der EU: Hochrisiko-KI-Systeme im Gesundheits-
wesen - KI-VO als Ausprdgung des Produktsicherheitsrechts. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[348] Kleiboldt D (2026): Hochrisiko-KI im Gesundheitswesen: Der Entscheidungsbaum zur Klassifizierung - Funktion vor
Einsatzort, Anhang IlI Nr. 5, Art. 6 Abs. 3 Ausnahme. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[349] Kleiboldt D (2026): EU Al Act & MDR: Doppel-Compliance fiir HealthTech-Startups - ISO 13485 + 1SO 42001, inte-
griertes QMS, 40 Prozent Aufwandsersparnis. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); QuickbirdMedical (2026):
Al Act: Leitfaden fiir Medizinprodukt-Hersteller nach MDR (2026). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[350] Inquira Health (2026): Der EU Al Act und KI im Gesundheitswesen: Was Anbieter wissen miissen - Human in the
Loop, anthropozentrischer Ansatz, multidisziplindre klinische Governance. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[351] Kleiboldt D (2026): KI in der Hausarztpraxis: Drei Use Cases, die 2026 rechtlich tragen - Art. 4 Al Act Schulungs-
pflicht seit Februar 2025, AV-Vertrag, Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO, Nuance DAX Copilot. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[352] HCM-Magazin (2026): KI-Sprechstundenassistenten als neue eigenstdndige Lésung - Doctolib, 2,5 Min. — 30 Sek.
Dokumentation, 80 Prozent Zeitersparnis, mehr als 500 Arztinnen und Arzte in Pilotierung. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[353] AOK Bundesverband (2025): KI entlastet Arzte bei der Gesprdchsdokumentation - Charité Pilotphase Dragon Co-
pilot, IKIM Prof. Dr. Alexander Meyer; Voize-Pflege; OECD Health at a Glance 2024. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[354] arztCME (2026): Ausblick 2026: KI und Digitalisierung in der Praxis - Integration, Verldsslichkeit, klare Regeln.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[355] CGM ONE (2026): KI-DokuAssistent fiir Arzte - Echtzeittranskription, Praxisverwaltungssystem-Integration,
DSGVO-Konformitdt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); medatixx (2026): KI in der Praxis - Kl-gestiitzte
Transkription, Praxissoftware-Copilot. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[356] Medical Tribune (2026): KI in der Hausarztpraxis - was heute schon geht. Idana, Ada, mehrsprachige KI-
Telefonassistenten, KI-Sprechstundenassistenten mit Ubersetzungsfunktion. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[357] Der Niedergelassene Arzt (2026): KI als Praxiswerkzeug - 5 mégliche Einsatzbereiche in 2026 (Dokumentation,
Entscheidungsunterstiitzung, Chat-/Voicebots, Abrechnungsassistenz, Hausbesuch). URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[358] Charité IKIM / IMPL-AI-MENT-Projekt (2025): Implementierung eines grofsen KI-Sprachmodells auf einer klini-
schen Station der Charité. Zitiert in: Medizinischer Dienst Bund 2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[359] Deutscher Bundestag (2026): Drucksache 21/3769 vom 21.01.2026 - Antwort der Bundesregierung. Data Act, NIS-
2-Richtlinie, Cyberresilienz-Verordnung, Cybersicherheits-Rechtsakt. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[360] ebenda Kleiboldt 2026 (Hochrisiko-Klassifizierung); ergdnzt durch QuickbirdMedical 2026.

[361] Bertelsmann Stiftung (2018): #SmartHealthSystems - Internationale Vergleichsstudie zur Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen, Forschungsgesellschaft empirica. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[362] Bertelsmann Stiftung (2018): Estland - Spitzenreiter fiir Digital Health (digilugu.ee, ENHIS, Opt-out, X-Road). URL:
Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[363] Prasser F, Riedel N, Wolter S, Corr D, Ludwig M (2024): Artificial intelligence and secure use of health data in the
KI-FDZ project: anonymization, synthetization, and secure processing of real-world data. DOI: 10.1007/s00103-
023-03823-z. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

[364] Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) (2025): Medicare Shared Savings Program - Performance Year
2024 Financial and Quality Results. Fact Sheet. Released 28.08.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[365] Accountable for Health (2025): Accountability Delivered in Medicare: Shared Savings Program Results from 2024
- Record-Year-Bilanz: 6,6 Mrd. USD Bruttoeinsparungen, 4,7 Prozent Sparquote, 637 USD Bruttoeinsparungen pro
Versicherten (40 Prozent Anstieg seit 2021); 35 Mrd. USD kumulative Bruttoeinsparungen, 13,6 Mrd. USD Netto-
einsparungen seit 2012. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[366] Advisory Board (2025): ACOs saved Medicare $2.4B in 2024, new CMS data shows. Bilanz 476 ACOs, 10,3 Mio. Ver-
sicherte, 4,1 Mrd. USD Performance-Zahlungen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

193



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

eadingAge : eport: s Generated $2.4B in Medicare Savings in . Bedeutung physician-le s
367] LeadingAge (2025): CMS R ACOs G d $2.4B in Medi Savings in 2024. Bed hysician-led ACO
gegentiber hospital-led ACOs. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[368] 42 CFR Part 425 (2024 /2025): Medicare Shared Savings Program - Beneficiary Assignment, Governing Body, ACO-
Anforderungen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) (lau-
fend): Shared Savings Program - ACO-Ubersicht. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[369] Privia Health Group, Inc. (2025): Privia Health ACOs Delivered $233+ Million in Total Savings in the 2024 Perfor-
mance Year of Medicare Shared Savings Program - 9 ACOs, ca. 3.280 Arzte, ca. 194.700 Medicare-Versicherte; No-
taufnahme-Inanspruchnahme 17 Prozent unter ACO-Median, 25 Prozent unter Fee-for-Service. Pressemitteilung,
28.08.2025. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[370] NHS England (laufend): Primary Care Networks (PCNs) - Long Read. Architektur, 30.000-50.000 Versicherte, Vi-
sion. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[371] NHS England (laufend): Primary Care Networks - 1.250 PCNs, tiber 99 Prozent der Hausarztpraxen, Clinical Direc-
tors. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[372] Checkland K et al. (2024): Primary care networks as a means of supporting primary care: findings from qualitative
case study-based evaluation in the English NHS. BM] Open. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[373] medRxiv (2024): Additional Roles Reimbursement Scheme (ARRS) Commissioning 2020-2023: Associations with
Patient Experience and QOF. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[374] Parkinson S, Smith ], Sidhu M (2021/2022): Early development of primary care networks in the NHS in England: a
qualitative mixed-methods evaluation. BMJ Open. DOI: 10.1136/bmjopen-2021-055199. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[375] NCBI Bookshelf (2023): Discussion - Early evidence of the development of primary care networks in England: a
rapid evaluation study. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[376] ebenda Checkland 2024.

[377] Gegenbefund (2026): Krankenversicherung Niederlande: Was die PKV-Abschaffung gebracht hat - 364 vermeid-
bare Krankenhauseinweisungen pro 100.000 Einwohner gegeniiber 810 in Deutschland; Stefan Grefs (Hochschule
Fulda). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[378] AOK Bundesverband / Gesundheit & Gesellschaft (2025): Niederlande: Nase vorn bei der Effizienz - Hausarzt als
Gatekeeper, Fachdrzte am Krankenhaus. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[379] Groenewegen P, Gref3 S (0. ].): Der Hausarzt in den Niederlanden - Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 38, Kapitel
7. Pro hundert eingeschriebenen Patienten ca. 20 Facharzt-Uberweisungen pro Jahr; NHG-Standards. URL: Quelle
(abgerufen am 30.04.2026).

[380] Deutsches Arzteblatt (2004): Lindervergleich Deutschland/Niederlande: Der Hausarzt als Gatekeeper - Studie zu
Inanspruchnahmeverhalten. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[381] zm-online (2019): Gatekeeping reduziert nicht automatisch die Kosten - Sripa et al. 2019, British Journal of General
Practice, 25 analysierte Studien. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[382] Velasco-Garrido M et al. (2009): Sachverstdndigenrat Gesundheit (SVR) - Gutachten zu Gatekeeping-Mechanismen;
Delnoij D et al. (2000): International comparison of gatekeeping mechanisms. Zitiert in Universitat Duisburg-Es-
sen / IBES (o. ].): Diskussionsbeitrag zur Hausarztzentrierten Versorgung. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[383] ebenda IBES-Diskussionsbeitrag.

[384] zm-online (2026): Gesundheitssysteme weltweit - Ddnemark: Hier hat der Hausarzt das Sagen. 98 Prozent im Haus-
arztmodell; Pro-Kopf-Ausgaben 4.149 Euro 2022. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[385] Lingoking (2025): Leben in Dénemark - Gruppe 1 vs. Gruppe 2, Hausarztpraxis-Bindung, Uberweisungspflicht fiir
Fachdrzte. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[386] Egidi G (2006): Hausarzt-Medizin in Ddnemark. Z Allg Med, 82: 11-17. 3.595 Hausdrzte in 2.200 Praxen, durch-
schnittlich 1.600 Patienten pro Hausarzt, durchschnittlich 7 Kontakte pro Biirger und Jahr. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[387] vdek (2018): Digitalisierung und E-Health in Europa - MedCom seit 1994. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026);
erganzt durch Access Platform: Vergleich des ddnischen und deutschen Gesundheitswesens. URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

[388] Bertelsmann Stiftung (2018): Ddnemark - Dédnen haben grofSes Vertrauen in Digital Health. sundhed.dk: 1,7 Mio.
Nutzer/Monat; 89 Prozent Vertrauen in das Gesundheitswesen; 97 Prozent elektronische Uberweisungen; alle
Hausdrzte mit ePA; 98 Prozent elektronischer Datenaustausch. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[389] telmedicon.de (2025): Telemedizin in Skandinavien - Ddnemark, Finnland, Schweden. Kanta-Plattform Finnland,
MitlD Dénemark, telemedizinische Vergiitung gleichgestellt mit Prdsenzkontakten. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

194



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[390] Landesregierung Baden-Wiirttemberg (2024): Ddnemark als Vorbild bei digitalem Gesundheitswesen - Delegati-
onsreise Staatssekretdrin Dr. Ute Leidig 16.-18. September 2024. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[391] esanum (2023): Das verdienen Arzte in Skandinavien - Vardcentraler in Schweden, Patientenzuweisung im Gesund-
heitszentrum. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[392] Deutsches Arzteblatt (2024): Auslindische Gesundheitssysteme: Auf in den hohen Norden - Skandinavien-Warte-
zeiten, staatliche Priorisierung, Privatklinik-Komponente. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[393] OECD (2025): Health at a Glance 2025 - OECD Indicators. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, Krankenhausverweil-
dauer, ambulante Versorgungsquote. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[394] Wise / Multiwdhrungskonto-Blog (2021/2025): Gesundheitssystem in Ddnemark zusammengefasst — Vergleich
Deutschland, Pro-Kopf-Pflichten, Gemeinden-Aufgaben, Klinikzentren-Reform. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[395] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg /
Universitatsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitdt Frankfurt am Main (2026): Evaluation der Hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg - Wissenschaftliche Broschiire 2025. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[396] ebenda HZV Evaluation 2025/2026. ---

[397] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg
(HAVBW) / Universititsklinikum Heidelberg / Goethe-Universitit Frankfurt am Main (2026): 17 Jahre HZV-
Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg — Neue Studie belegt bessere Versorgung mit effizienterer Patientensteue-
rung. Pressemitteilung, Stuttgart, 22.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026); ergianzt durch HAVBW:
2026_01_22 Pressemitteilung Evaluation. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[398] Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg (2026): Aktuelle HZV-Evaluation - iiber 2 Millionen
eingeschriebene Versicherte, methodische Adjustierung Charlson-Index/DMP-Teilnahme, 12 Jahre Ldngs-
schnittauswertung; Skalierbarkeit in der HZV erwiesen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[399] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - VERAH-Effekte: 4,0 Prozent ge-
ringere Krankenhausaufnahmequoten bei vermeidbaren Hospitalisierungen, 4,7 Prozent niedrigere Arzneimittel-
kosten. Pressemitteilung 30.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[400] Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung (laufend): Evaluation
der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) in Baden-Wiirttemberg - Methodisches Vorgehen, vier Arbeitspakete,
qualitative und quantitative Methoden, Kooperationspartner Universitdt Frankfurt am Main und AQUA-Institut
Gottingen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[401] Goethe-Universitat Frankfurt am Main, Institut fiir Allgemeinmedizin (laufend): HZV-Evaluation - querschnitt-
und ldngsschnittliche Analysen zu Diabetes mellitus, KHK, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, psychischen Erkrankun-
gen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[402] Deutsches Arzteblatt (2026): Auswertung zeigt Vorteile der Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttem-
berg - 3,1 Mio. Hausarztkontakte mehr, 1,36 Mio. weniger unkoordinierte Facharztbesuche, 24.000 mehr Influenza-
impfungen, 7.500 weniger PRISCUS-Verordnungen fiir dltere Versicherte. Meldung 22.01.2026. URL: Quelle (abge-
rufen am 30.04.2026).

[403] Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg (2026): HZV erneut evaluiert: Das Primdrarztsystem
der Zukunft - Bundesregierung plant verbindliches Primdrarztsystem, in BW ldngst Realitdt. URL: Quelle (abgeru-
fen am 30.04.2026).

[404] Neue Versorgung (2026): Evaluation der HZV 2025 - Ergebnisbericht 2023/2024 Universitdit Heidelberg Teil 1,
Universitdt Frankfurt Teil 2A und 2B, Wissenschaftliche Broschiire. Ubersicht aller Evaluationsberichte 2020-2026.
URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[405] MEDIVERBUND AG (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg - 9.200 vermiedene Diabetes-Kom-
plikationen 2011-2022, 700 vermiedene Amputationen, 4.800 vermiedene Herzinfarkte/Schlaganfille. Herzinsuf-
fizienzgruppe 2022: 110.200 Patienten, 3.500 vermiedene stationdre Notaufnahmen, 16.900 vermiedene Rettungs-
diensteinsdtze, 3.200 vermiedene Bereitschaftsdienst-Behandlungen. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[406] Neue Versorgung / G-BA Innovationsausschuss (2021): VESPEERA-Ergebnisbericht 2021 - Versorgungskontinui-
tdt sichern: Patientenorientiertes Entlassmanagement und Rehabilitationsanbindung. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[407] Goethe-Universitat Frankfurt am Main / Universitatsklinikum Heidelberg (2023/2024): Ergebnisberichte zur
Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg - Teil 1 (Heidelberg), Teil 2A und 2B (Frankfurt). Spezialanalysen zur
Versorgung chronisch Kranker wdhrend der COVID-19-Pandemie. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[408] MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. (2026): Markterkundung gematik TI-Modellregion. Antwort der MEDI Baden-
Wiirttemberg e. V., LiebknechtstrafSe 29, 70565 Stuttgart. Hauptansprechpartner: Prof. Dr. med. Siegfried Jedam-
zik. Stellvertreter: Dr. Norbert Smetak. Technologiepartner: adesso SE. Stuttgart, 26.02.2026 (interne Vorlage; in
diesem Papier sind ausschliefilich die operativen Strukturelemente referenziert; das Preismodell bleibt vertrau-
lich).

195



Positionspapier — MEDI - HZV - Strukturprinzip

[409] gematik GmbH (2025): Abschlussbericht der TI-Modellregionen Hamburg & Umland und Franken zur ePA-Pilotie-
rung 2025 (194 LEI / 43 Primdrsysteme); Modellregionen-Konzept der gematik - Anforderungen an Netz-
werkstruktur, Projektbiiro, Versorgungsprozesse, Hersteller- und Anbietereinbindung, wissenschaftliche Evalua-
tion. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[410] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) - Kabinettsbeschluss
29.04.2026, Konsolidierung 20 Mrd. Euro fiir 2027; FinanzKommission Gesundheit (FKG) unter Vorsitz Friedrich
Breyer und Jiirgen Wasem, Strukturreformvorschldge bis Ende 2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026). ---

Weitere Quellen, die im Kapitel 15 (Politische Umsetzungsagenda) inhaltlich verarbeitet
wurden:

[411] Bundesministerium fiir Gesundheit (2026): GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) - Kabinettsbeschluss
29.04.2026; FinanzKommission Gesundheit (FKG) unter Vorsitz Friedrich Breyer und Jiirgen Wasem, Strukturre-
formvorschldge bis Ende 2026; Dialogprozess Primdrarztsystem seit 28.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

[412] Krankenhausanpassungsgesetz (KHAG) (2026): Beschluss vom 06.03.2026 - 61 Leistungsgruppen, Vorhaltevergii-
tung +1 Jahr, 25 Mrd. Euro Transformationsfonds, Hybrid-DRG-Erweiterung 2026/2027. URL: Quelle (abgerufen
am 30.04.2026).

[413] Notfallreform (2026): Kabinettsbeschluss 22.04.2026 - Integrierte Notfallzentren (INZ), digitale Ersteinschditzung,
Gesundheitsleitsystem aus 116117 und 112. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[414] gematik GmbH (2026): OneRoadmap 2026 - fiinf Anwendungsfamilien, ePA-Funktionserweiterung 2026/27, KIM
2.0, TIM, PoPP, VSDM 2.0. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[415] gematik GmbH (2026): Markterkundung TI-Modellregion 26.02.2026 - Antwort der MEDI Baden-Wiirttemberg e.
V., Hauptansprechpartner Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik, Stellvertreter Dr. Norbert Smetak, Technologiepartner
adesso SE. (Interne Vorlage; in diesem Papier sind ausschliefilich die operativen Strukturelemente referenziert).

[416] AOK Baden-Wiirttemberg / MEDIVERBUND AG / HAVBW (2026): 17 Jahre HZV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttem-
berg - Pressemitteilung 22.01.2026. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[417] Verordnung (EU) 2025/327 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2025 zum Europai-
schen Gesundheitsdatenraum (EHDS-VO). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[418] Verordnung (EU) 2024 /1689 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 13. Juni 2024 zur Festlegung har-
monisierter Vorschriften fiir kiinstliche Intelligenz (KI-Verordnung). URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[419] Bundesregierung (2026): KI-Compliance-Férderprogramm - 500 Mio. Euro Laufzeit bis 2028, Antragsverfahren
BAFA, KMU bis 500 Mitarbeitende, bis 50 Prozent Compliance-Kostendeckung, max. 250.000 Euro pro Unterneh-
men. URL: Quelle (abgerufen am 30.04.2026).

[420] Bertelsmann Stiftung (2018): #SmartHealthSystems - Internationale Vergleichsstudie zur Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen, mit Spitzengruppen Estland, Kanada, Ddnemark, Israel, Spanien. URL: Quelle (abgerufen am
30.04.2026).

196



