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Strategie
Gesundheit 2030

praventiv und digital
vor ambulant vor stationar

Gesundheit 2030 folgt nicht der Pramisse, Digitalisierung
innerhalb bestehender Strukturen und als Selbstzweck
voranzutreiben. Digitalisierung fungiert vielmehr als integraler
Treiber fiir eine umfassende Reform der Versorgungslogik,
einschlieBlich neuer Zugangswege, Rollenbilder, Verglitungs-
anreize und organisationsiibergreifender Kooperation zwischen
den Professionen. Gesundheit 2030 ist keine Digitalstrategie,
sondern eine Transformationsstrategie. Sie gibt Antworten auf
verdanderte Rahmenbedingungen und setzt konsequent auf

moderne Technologien.
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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit. Sie ist Voraus-
setzung fir ein selbstbestimmtes Leben, gleichberechtigte Teilhabe und
damit auch fir einen starken gesellschaftlichen Zusammenhalt im Land.
Die Frage, wie wir Gesundheit férdern und medizinische Versorgung
organisieren, betrifft uns daher alle.

Die Zukunft unseres Gesundheitswesens entscheidet sich damit nicht nur
dort, wo Menschen erkranken und behandelt werden. Sie entscheidet sich
auch und vor allem dort, wo wir Krankheiten mdglichst vermeiden und
Gesundheit erhalten kdnnen.

Dabei steht unser Gesundheitswesen unter erheblichem Druck. Wir werden &lter,
personelle Ressourcen werden knapper und die Kosten steigen. Gleichzeitig entwickeln
sich Medizin und Technologie in einem rasanten Tempo weiter und eré6ffnen uns neue
Méglichkeiten. Kuinstliche Intelligenz, digitale Anwendungen, personalisierte Medizin
und besser verfligbare Gesundheitsdaten kénnen Pravention, Diagnostik, Behandlung
und Dokumentation spirbar verbessern.

Doch Technik allein |6st keine Probleme. Es kommt darauf an, wie wir sie einsetzen und
wem sie nutzt. Denn Digitalisierung ist kein Selbstzweck. Sie muss den Menschen den
Zugang zur Versorgung erleichtern, die Beschaftigten im Gesundheitswesen entlasten
und dazu beitragen, dass mehr Zeit fur die eigentliche medizinische und pflegerische
Arbeit bleibt.

Das ist auch das Ziel unserer Strategie Gesundheit 2030. Wir wollen unser Gesund-
heitswesen nicht nur digitaler gestalten. Wir wollen gleichzeitig Versorgung neu denken:
friher ansetzen, besser vorbeugen und die vorhandenen Maglichkeiten gezielter nutzen.
Transformation bedeutet dabei, neue und bessere Strukturen fir ein zukunftsfahiges
und resilientes Gesundheitswesen zu schaffen.

Unser Leitgedanke lautet: préaventiv und digital vor ambulant vor stationar.

Das ist nicht als starre Reihenfolge zu verstehen. Unser Leitgedanke bedeutet vielmehr:
Wir wollen Krankheiten méglichst vermeiden, digitale Zugange dort nutzen, wo sie



sinnvoll sind, die ambulante Versorgung starken und die stationare Versorgung auf die
Falle konzentrieren, in denen sie wirklich gebraucht wird.

Diesen Wandel kann nicht die Politik allein gestalten. Wir brauchen die Erfahrung, die
Expertise und die Kompetenz der Arztinnen und Arzte, der Pflegekréfte und aller ande-
ren Gesundheitsberufe. Wir brauchen die Wissenschaft, die Verbdnde und Unternehmen,
die Krankenkassen und die Kommunen. Und insbesondere brauchen wir das Vertrauen
der Biirgerinnen und Birger. Denn neue Lésungen werden sich nur dann durchsetzen,
wenn sie im Alltag funktionieren und die Menschen sie annehmen.

In Baden-Wiurttemberg haben wir sehr gute Voraussetzungen: eine starke medizinische
Versorgung, hervorragende Forschung, innovative Unternehmen und leistungsfahige
kommunale Strukturen. Auch wenn viele rechtliche Rahmenbedingungen auf Bundes-
ebene gesetzt werden, kdnnen und wollen wir im Land konkrete Verdnderungen ansto-
Ben. Wir kdnnen neue Versorgungsmodelle erproben, Forschung schneller in die Praxis
bringen und zeigen, was unter realen Bedingungen funktioniert. Baden-Wirttemberg soll
zum Reallabor flr die Gesundheitsversorgung von morgen werden.

Die vorliegende Strategie Gesundheit 2030 kann natdirlich nicht vorhersagen, wie
unser Gesundheitswesen im Jahr 2030 im Einzelnen aussehen wird. Sie legt aber fest,
in welche Richtung wir gehen wollen. Ich bin tGberzeugt: Wir sollten den Wandel nicht
abwarten. Wir sollten ihn gemeinsam gestalten.

Ich danke allen, die ihre Erfahrung, ihre Ideen und ihre Expertise in die Strategie
eingebracht haben. Jetzt zahlen wir auch bei der Umsetzung auf Sie!

lhr

Oliver Hildenbrand MdL
Minister flr Soziales, Arbeit und Gesundheit



Executive Summary

Die Strategie Gesundheit 2030 des Ministeriums fir Soziales, Arbeit und Gesundheit
Baden-Wiurttemberg beschreibt einen Transformationspfad fir ein zukunftsfahiges und
digitales Gesundheitswesen. Ausgangspunkt ist die Feststellung, dass das bestehende
System durch demografischen Wandel, steigende Gesundheitsausgaben, Fachkrafte-
mangel sowie neue gesundheitliche Herausforderungen zunehmend unter Druck gerat.
Gleichzeitig eréffnen Digitalisierung, Datenverfugbarkeit und Kunstliche Intelligenz
neue Moglichkeiten, Préavention zu starken, Versorgung effizienter zu organisieren und
medizinisches Personal gezielt zu entlasten. Vor diesem Hintergrund verfolgt die
Strategie das Ziel, die Gesundheitsversorgung starker praventiv, digital und patienten-
zentriert auszurichten. Digitalisierung wird dabei nicht als Selbstzweck verstanden,
sondern als Instrument, um bestehende Strukturen weiterzuentwickeln und neue
Formen der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu erméglichen.

Im Zentrum der Strategie steht die Vision eines Gesundheitssystems, das sich am Leit-
prinzip ,praventiv und digital vor ambulant vor stationar” orientiert. Gesundheit 2030 ist
als kontinuierlicher Prozess zu verstehen, bei dem digitale Technologien das Bindeglied
zwischen Pravention und Versorgung im Lebensumfeld sind. Diese kdnnen Menschen
dabei unterstitzen, ihre Gesundheit aktiv zu gestalten und Risiken friihzeitig zu
erkennen. Gleichzeitig sollen digitale Anwendungen und Kl-basierte Systeme dazu
beitragen, den Zugang zum Gesundheitssystem besser zu strukturieren. Durch eine
digitale Ersteinschatzung kdnnen Patientinnen und Patienten schneller die passende
Versorgungsebene erreichen, wahrend knappe medizinische Ressourcen gezielter
eingesetzt werden. Digitale Anwendungen dienen als unterstiitzende Instrumente, die
die Qualitat und Effizienz der Versorgung verbessern kénnen.

Ein weiterer zentraler Baustein der Vision ist eine starkere Arbeitsteilung im Gesund-
heitswesen. Angesichts des zunehmenden Fachkraftemangels sollen nicht-arztliche
Gesundheitsberufe starker eingebunden und neue Rollenprofile entwickelt werden.
Standardisierte Aufgaben, Monitoring oder Case-Management kdnnen kinftig verstérkt
von qualifizierten Gesundheitsfachkraften Gbernommen werden, unterstitzt durch
digitale Anwendungen und KlI-Systeme. Dadurch wird arztliche Zeit starker fir komplexe
medizinische Entscheidungen genutzt und die Versorgung insgesamt effizienter
organisiert. Parallel dazu soll eine starker digital unterstiitzte ambulante und stationéare
Versorgung entstehen, die durch eine elektronische Gesundheitsakte, interoperable
Datenstrukturen und telemedizinische Angebote gepragt ist. Ziel ist ein lernendes
Gesundheitssystem, das Daten verantwortungsvoll nutzt, Versorgung besser koordiniert
und Innovationen schneller in die Praxis Gberfuhrt.



Zur Umsetzung dieser Vision bindelt die Strategie eine Reihe konkreter MaBnahmen in
mehreren Clustern. Ein Schwerpunkt liegt auf dem Aufbau eines digitalen Fundaments
fir das Gesundheitswesen, insbesondere durch die bessere Nutzbarmachung von
Gesundheitsdaten, die Weiterentwicklung der elektronischen Patientenakte zu einer
umfassenden Gesundheitsakte sowie durch die Stérkung der digitalen Gesundheits-
kompetenz der Bevdlkerung. Ein zweiter Schwerpunkt betrifft die organisatorische
Weiterentwicklung der Versorgung. Digitale Zugangswege, telemedizinische Angebote
und neue Versorgungsmodelle sollen dazu beitragen, Gesundheitsleistungen stérker
in den Alltag der Menschen zu integrieren und unnétige stationare Behandlungen zu
vermeiden. Gleichzeitig sollen regionale Strukturen gestarkt und die Zusammenarbeit
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung verbessert werden. Zu beiden Schwer-
punkten wird unter anderem das Projekt ,MEDI:CUS" zum Aufbau einer cloudbasierten
Medizindateninfrastruktur, das von der Landesregierung mit Giber 25 Mio. EUR ressort-
Ubergreifend in den Jahren 2023 bis 2026 von der Landesregierung unterstitzt wird,
einen entscheidenden Beitrag leisten.

Ein weiterer zentraler Ansatz besteht darin, Innovationen im Gesundheitswesen

gezielt zu fordern. Baden-Wirttemberg verfligt Gber eine starke Forschungs- und
Innovationslandschaft, deren Potenziale noch starker fir die Gesundheitsversorgung
genutzt werden sollen. Innovationsrdume, Modellregionen und Reallabore ermdglichen
es, neue Technologien und Versorgungsmodelle unter realen Bedingungen zu erproben,
regulatorisch zu lernen und erfolgreiche Ansatze schneller in die Praxis zu Uberfihren.
Insbesondere im Bereich der Kinstlichen Intelligenz eréffnen sich neue Mdglichkeiten
fir Diagnostik, Therapie und Pflege, die langfristig zu einer besseren Versorgung bei-
tragen kdnnen.

Die Strategie versteht sich dabei als langfristiger Transformationsprozess, der Impulse
fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung in Baden-Wirttemberg, im Bund
und auf EU-Ebene setzen soll.



Prolog

Entwicklungen in der Vergangenheit liefern keine sicheren Hinweise auf zukiinftige
Ereignisse oder Technologien - sie bieten aber die Grundlage aus ihnen zu lernen. Hinzu
kommt die Erkenntnis, dass der Mensch linear denkt, Prozesse aber hdufig exponentiell
verlaufen. Gordon Moore, Ingenieur und Mitgriinder von Intel, formulierte im Jahr 1965
das sogenannte Mooresche Gesetz, wonach sich die Zahl der Transistoren auf einem
Chip regelméBig verdoppelt und damit auch die Leistung exponentiell ansteigt (wenn
auch nicht in gleichem AusmaB). Moore beschrieb damit kein physikalisches Gesetz,
sondern eine empirische Beobachtung, die wiederum zur selbsterfiillenden Prophezei-
ung fur viele Jahrzehnte werden sollte. Seit einigen Jahren wird ein Ende dieser Gesetz-
ma&Bigkeit vorhergesagt, da die Entwicklungskosten inzwischen tberproportional
ansteigen. Mit Quantencomputern, die nicht mehr auf Basis elektronischer Schaltkreise,
sondern mit quantenmechanischen Zustanden arbeiten sowie neuromorphen Chips, die
sich am menschlichen Nervennetz orientieren, soll das exponentielle Wachstum jedoch
erhalten bleiben und die digitale Revolution sogar weiter beschleunigt werden.

Dass Transformation auch in Wellen verlaufen kann, zeigt das Beispiel der Kiinstlichen
Intelligenz (KI), als deren Geburtsstunde die Dartmouth Conference im Sommer 1956
gilt. Nachdem IBM ,Deep Blue“ entwickelte, eine KI-Maschine, die Schach spielen konnte
und 1997 sogar den amtierenden Weltmeister besiegte, wurde es um das Thema in den
Jahren 2000-2010 eher ruhig. Dies anderte sich mit dem Einsatz von Grafikkarten fir
komplexe Berechnungen im Bereich des Deep Learning (sogenannte tiefe neuronale
Netzwerke, die komplexe Entscheidungsstrukturen des menschlichen Gehirns simulieren
sollen), der die automatisierte Bilderkennung, beispielsweise im medizinischen Bereich,
revolutionierte. Im November 2022 veroffentlichte das US-amerikanische Unternehmen
OpenAl den Chatbot ChatGPT, machte Kl damit fir jeden zuganglich und zeigte ihr
Potenzial als Basistechnologie des 21. Jahrhunderts.



Lasst man diesen kurzen und lediglich fragmenthaften Auszug aus der Entwicklung der
Informationstechnologie auf sich wirken, wird schnell deutlich, dass Prognosen in der
Menschheitsgeschichte immer schwierig waren, moderne Technologien diese aber noch
komplexer machen. Der vorliegenden Strategie liegt daher eine Vision zugrunde, die im
Herbst 2026 (Veréffentlichungsdatum) ein wiinschenswertes und chancenorientiertes
Szenario abbildet, aber keinesfalls eine Vorhersage sein kann oder abschlieBend ist. Sie
ist vielmehr als Fundament zu verstehen, auf das im Zeitverlauf aufgebaut werden muss.

Unser Begriff von Gesundheit wird sich in den kommenden Jahrzehnten voraussichtlich
erheblich wandeln. Die institutionalisierte Kuration diirfte zunehmend einer Prévention
und Versorgung weichen, die auch im Privaten stattfinden kann und wird. Diese Trans-
formation wird sich auch ohne Strategien und Diskussionspapiere vollziehen. Die Auf-
gabe aller Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens ist es, den Wandel mutig zu
begleiten, verlassliche und agile Rahmenbedingungen zu entwickeln und Grenzen dort
zu setzen, wo das Mensch-Maschine-Verhaltnis aus dem Gleichgewicht zu geraten
droht.

Die vorliegende Strategie Gesundheit 2030 soll bei diesem Prozess unterstiitzen und
erkennt digitale und Kl-gestltzte Technologien als Querschnittspotenziale an, die nicht
losgeldst von analogen Prozessen oder als isolierter Bereich des Gesundheitswesens
betrachtet werden dirfen. Das Jahr 2030 ist lediglich der Versuch einer zeitlichen Ein-
ordnung von Vision und notwendigen MaBnahmen, ohne sich auf dieses konkrete Jahr
festzulegen.



Zukunftsszenario
Gesundheit 2030

Das im Folgenden dargestellte Zukunftsszenario
anhand eines konkreten Fallbeispiels beschreibt
eine realistische Versorgungssituation im Jahr
2030, falls das Konzept Gesundheit 2030 entspre-
chend der aufgestellten und geclusterten Hand-
lungsempfehlungen umgesetzt wird:

Frau Miiller ist 48 Jahre alt, im Schichtdienst tatig
und hat seit mehreren Jahren mit Ubergewicht und
Bluthochdruck zu kdmpfen. Wie jedes Jahr erinnert
sie eine Nachricht in ihrer Gesundheitsakte daran,
dass es Zeit fir ihren jahrlichen Gesundheits-
Check-Up ist. Inre Wearables, die ihr von ihrem
Betriebsarzt empfohlen wurden, haben zudem in
den vergangenen Monaten kontinuierlich Puls,
Schlaf, Aktivitatslevel sowie ihren Glukosewert
gemessen. Diese Daten sind automatisch in ihre
Gesundheitsakte eingeflossen — strukturiert, vali-
diert und fir ihre Hausérztin, ihren Betriebsarzt
sowie flr sie selbst jederzeit einsehbar. Frau Mdller
ist ansonsten gesund, aber sie schatzt die Sicher-
heit, dass Auffalligkeiten sofort erkannt werden
wirden.

Einige Wochen spater spirt Frau Mller ein leichtes
Ziehen in der Brust. Friher hatte sie wahrscheinlich
abgewartet, heute startet sie einen mit ihrer
Gesundheitsakte verbundenen Symptom-Checker.
Die Kl ist evidenzbasiert nach aktuellster Studien-
lage und auf Basis medizinischer Leitlinien trainiert,
stellt daher gezielte Fragen und liefert eine erste

10

Einschatzung: Kein akuter Notfall, aber eine arztli-
che Abklarung wird empfohlen. Direkt im Anschluss
wird in ihrer Gesundheitsakte ein Termin im nahe-
gelegenen Priméarversorgungszentrum (PVZ) ange-
boten — mit Wahl zwischen Videosprechstunde
oder Vor-Ort-Besuch.

Frau Mller entscheidet sich fir die Videosprech-
stunde. Am Abend sitzt sie entspannt auf ihrem
Sofa, wahrend die Arztin auf ihrem Tablet die Sym-
ptomdaten und Wearable-Informationen aus ihrer
Gesundheitsakte einsehen kann. Nach sorgfaltiger
Anamnese klart die Arztin Frau Miiller tiber ein
Praventions- sowie ein Bewegungsférderungs-
programm auf, das Frau Muller sofort digital Gber
eine App starten kann.

Einige Tage spater erhélt Frau Mller eine automa-
tisch generierte Rickfrage des Kl-Chatbots, wie
sich die Beschwerden entwickelt haben. Da diese
noch nicht verschwunden sind, wird automatisch
ein Vor-Ort-Termin im PVZ vorgeschlagen. Dort
wird Frau Muller zunachst von einer Community
Health Nurse empfangen. Diese hat eine Zusatz-
weiterbildung fir digitale Gesundheit absolviert.
Sie nimmt Blutdruck und EKG und dokumentiert
alle Daten direkt in der Gesundheitsakte. Als die
Arztin spater hinzukommt, hat auch sie bereits alle
Werte vorliegen - inklusive Frau Millers Aktivitats-
daten aus den Wearables.



Die Untersuchung ergibt keinen akuten Befund,
aber aufgrund ihres erhéhten Blutdrucks und des
Ubergewichts besteht eine Risikokonstellation fiir
die Entwicklung des metabolischen Syndroms und
die damit einhergehende Gefahr eines Herzinfarkts
oder Schlaganfalls. Um sicherzugehen, wird eine
digitale Eskalationsstufe hinterlegt: Sollten bei
Frau Mdller in den nachsten Tagen bestimmte
Warnsymptome auftreten, erfolgt automatisch eine
Uberweisung in eine mittels Kl nach Kapazitats-
auslastung und Schwerpunkt vorselektierte Klinik,
die sodann mit allen relevanten Daten aus der
Gesundheitsakte informiert wird. Flr Frau Muller
bedeutet das: Sie muss sich im Ernstfall nur in die
Klinik begeben oder den Rettungswagen rufen.

Die Klinik ware schon vorbereitet, Doppelunter-
suchungen waren UberflUssig.

Zum Gluck tritt dieser Ernstfall nicht ein. Statt-
dessen erhalt Frau Miller einige Tage spater eine
Erinnerung an ihr Préaventionsprogramm. Sie klickt

auf den Link und startet ein kurzes Video mit
Bewegungsiibungen. Gleichzeitig gibt die App
ihr Feedback, wie sich ihre Vitalwerte entwickeln,
und motiviert sie, dranzubleiben.

In den folgenden Wochen splrt Frau Miller eine
deutliche Besserung und das Ziehen in der Brust ist
fast vollstandig verschwunden. lhr Fortschritt wird
ebenfalls automatisch in der Gesundheitsakte
dokumentiert. So kénnen ihre Community Health
Nurse und Arztin gleichermaBen nachvollziehen,
wie sich ihr Gesundheitszustand entwickelt. Frau
Millers Betriebsarzt ist zudem in regelmaBigen
Abstanden mit ihr im Austausch und starkt damit
die Nachhaltigkeit der PraventionsmafBnahmen. Fir
Frau Miller bedeutet das ein Gefuhl von Sicherheit:
Sie weil3, dass ihr personliches ,Gesundheits-
Assistenz-System” nicht nur reagiert, wenn etwas
passiert, sondern dass es sie proaktiv und praventiv
begleitet.

1



Hintergrund

und Arbeitsauftirag

Mit dem Koalitionsvertrag' ,Jetzt fir Morgen®
(2021 - 2026) verstandigten sich die die Regierung
tragenden Parteien darauf, die Strategie Digitalisie-
rung in Medizin und Pflege im Laufe der 17. Legisla-
turperiode weiterzuentwickeln. Aufgrund der
schnellen technologischen Entwicklung und der
daraus entstehenden Potenziale entspricht die im
Jahr 2017 aufgelegte Strategie nicht mehr den
aktuellen Herausforderungen.

Digitalisierung darf kein Selbstzweck sein, sondern
muss bei der Sicherstellung der Versorgung
unterstitzen und sowohl die Qualitat als auch die
wirtschaftliche Lage des Gesundheitssystems
optimieren. Die Zielsetzung war es daher, keine
reine Digitalstrategie zu entwickeln, sondern einen
holistischen Blick auf das deutsche Gesundheits-
wesen zu werfen und Bereiche zu identifizieren,

in denen digitale und Kl-gestutzte Anwendungen
besonders groBes Potenzial entfalten kdnnen.

Das Thema Pflege weist zahlreiche Schnittstellen
zu Pravention und Gesundheitsversorgung auf.
Bisher ist noch nicht ausreichend bekannt, wie
Pflegebedarf entsteht, welche Faktoren Pflege-
bedurftigkeit beglinstigen oder verzégern kdnnen
und wie diese sogenannten Risiko- und Schutzfak-
toren genau zusammenwirken. Die Befunde einer
Kohortenstudie? zu Pradiktoren fiir den Pflegebe-
darf bei Frauen und Mannern ab 70 Jahren aus dem
Jahr 2016 zeigen jedoch, dass das Risiko pflege-
beddirftig zu werden, am hdchsten ist, wenn
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folgende Merkmale zutreffen: hohes Alter, kérper-
liche Inaktivitat, ein schlechtes subjektives
Gesundheitsempfinden, ein Schlaganfallereignis,
eine Krebserkrankung, eingeschrankte Mobilitat
und Harninkontinenz. Der Faktor ,kdrperliche (In-)
Aktivitat” erklart 17% des Gesamteffekts von Alter
auf Pflegerisiko. (Digitale) Préaventionsangebote
kénnten daher direkten Einfluss auf die Gesundheit
und die spatere Pflegewahrscheinlichkeit entfalten.

1 Vgl Jetzt fir Morgen
(Landesregierung BW, 2021)

2 Vgl Risikokonstellationen fir
Pflegebedarf — Befunde einer
Kohortenstudie zu Pradiktoren
von Pflegebedarf bei Frauen und
Mannern ab 70 Jahren (Schnitzer
etal., 2017)



Auch im Pflegewesen selbst steht in den kommen-
den Jahren eine Transformation an, die das Poten-
zial bietet, Pflegekrafte und pflegende Angehdrige
nachhaltig zu entlasten und die verschiedenen
Leistungserbringer im Gesundheitswesen besser
zu vernetzen. Ambient Assisted Living-Systeme,
also technische Assistenzsysteme wie Sturzsen-
soren, bieten die Méglichkeit, Menschen mit erheb-
lichen oder schweren Beeintrachtigungen in ihrer
Selbststéndigkeit Ianger oder dauerhaft in ihrer
Hauslichkeit zu belassen. Entwicklungen im
Bereich der Robotik und der Kiinstlichen Intelligenz
werden dafiir sorgen, dass kdrperlich belastende
Arbeiten und Dokumentationspflichten zunehmend
auf Maschinen delegiert werden kénnen und somit
mehr Zeit fir die Interaktion mit den Patientinnen
und Patienten bleibt. Um Gesundheit 2030 nicht zu
Uberfrachten und der Digitalisierung in der Lang-
zeitpflege ausreichend Raum zu bieten, soll dieses
Thema in separaten, aber fachlich eng verzahnten
Strukturen entwickelt werden.

Der Fokus der vorliegenden Strategie liegt vielmehr
auf dem Thema Gesundheit. Die Gesetzgebungs-
kompetenz fiir die Sozialversicherung (Artikel 74
Absatz 1 Nummer 12 GG) liegt beim Bund. So regelt
beispielsweise das Flinfte Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) die Gesetzliche Krankenversicherung und
bildet die Grundlage fiir den Zugang zu medizini-
schen Leistungen fir gesetzlich Krankenversich-
erte in Deutschland. Es definiert die Leistungen, die
erbracht werden missen, darunter arztliche
Behandlungen, Medikamente, Krankenhaus-
behandlungen, Vorsorgeuntersuchungen und
RehabilitationsmaBnahmen, normiert aber auch
MaBnahmen zur Digitalisierung des Gesundheits-
wesens. Fir das Land Baden-Wirttemberg sind

die unmittelbaren Einflussmaoglichkeiten zum Vor-
antreiben der digitalen Transformation im Bereich
Gesundheit daher in dieser Hinsicht limitiert.
Gleichwohl bestehen auf Landesebene groBRe
Spielrdume, die genutzt werden sollen.

Die Strategie Gesundheit 2030 soll vor diesem
Hintergrund prioritar folgende Zielsetzungen
erfillen:

Gemeinsame Zielvorstellung der
Akteurinnen und Akteure

Grundlage fur die Férderung von
Versorgungs-Blaupausen auf Landesebene
Impulse fir die Gesetzgebung auf

Bundes- und EU-Ebene

Adressiert sind politische und fachliche Akteurin-
nen und Akteure auf Landes-, Bundes- und EU-
Ebene sowie interessierte Blirgerinnen und Birger.

Unter Beteiligung von zahlreichen Akteurinnen

und Akteuren des baden-wirttembergischen und
deutschen Gesundheitswesens, beispielsweise der
Arzteschaft, Krankenhausern, Pflege, Kranken- und
Pflegekassen, Hochschulen, Universitatsklinika,
Patientenvertretungen, Studierenden und Auszu-
bildenden und vielen weiteren Verbanden und
Vertretungen hat das Ministerium fiir Soziales,
Arbeit und Gesundheit Baden-Wiirttemberg (kurz:
Sozialministerium) seit dem Jahr 2023 einen Strate-
gieprozess durchgefihrt. Dieser gliederte sich in
die Erarbeitung einer tUbergreifenden Vision und die
Skizzierung konkreter MaBnahmen. Flankierend
wurde der Bosch Health Campus mit der Durchfih-
rung einer Machbarkeitsstudie beauftragt. Das
Sozialministerium hat diesen umfassenden Input
kondensiert, systematisch gewichtet und in die vor-
liegende Strategie gegossen. Entstanden ist eine
Strategie, die nicht der Pramisse folgt, Digitalisie-
rung innerhalb bestehender Strukturen und als
Selbstzweck voranzutreiben. Digitalisierung fun-
giert vielmehr als integraler Treiber fir eine umfas-
sende Reform der Versorgungslogik, einschlieBlich
neuer Zugangswege, Rollenbilder, Vergttungsan-
reize und organisationstbergreifender Kooperation
zwischen den Professionen. Gesundheit 2030 ist
damit keine Digitalstrategie, sondern eine Transfor-
mationsstrategie. Sie gibt Antworten auf veran-
derte Rahmenbedingungen und setzt konsequent
auf moderne Technologien.
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und Riickblick

Strategie Digitalisierung in Medizin und Pflege

Bereits im Jahr 2017 verdffentlichte die Landes-
regierung eine Strategie fur die Digitalisierung in
Medizin und Pflege. Die Basis der Entwicklung
einer Digitalstrategie fir das Gesundheitswesen

in Baden-Wirttemberg war die Erkenntnis, dass
Digitalisierung gerade auch in landlichen Regionen
gute Moglichkeiten bietet, um die medizinische
Versorgung der Bevdlkerung zu verbessern und zu
erleichtern. Der Koalitionsvertrag vom 9. Mai 2016
sah daher vor, dass die Telemedizin zielfihrend und
nachhaltig ausgebaut wird. Es wurde beschlossen,
dass erganzend zu einer ressortibergreifenden
Digitalstrategie auch eine Strategie zum Ausbau
der Telemedizin im Land entwickelt wird und im
Rahmen von Modellprojekten erprobt werden soll,
wie digitale Infrastruktur und Gesundheitsver-
sorgung zum Patientennutzen verbessert werden
kénnen.

Die Strategie stand unter anderem im Zeichen des
im Jahr 2015 erlassenen Gesetzes flr sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen (kurz: E-Health-Gesetz), das
die schrittweise Ablésung bislang papierbasierter
Prozesse durch IT-unterstitzte Verfahren regelte,
indem die Weiterentwicklung der Telematikinfra-
struktur vorangetrieben werden sollte. Unter ande-
rem sollte die elektronische Gesundheitskarte
(eGK) in der Lage sein, als elektronische Patienten-

akte zu fungieren, Arztinnen und Arzte bestimmter
Fachrichtungen sollten bei bestimmten Indikatio-
nen den Patientinnen und Patienten Videosprech-
stunden anbieten und abrechnen dirfen. Daneben
sollten ein elektronischer Medikationsplan, elektro-
nische Arztbriefe sowie ein Notfalldatensatz einge-
fuhrt werden.

Geltendes arztliches Berufsrecht zum Zeitpunkt
der Strategieentwicklung war, dass nur bei Patien-
tinnen und Patienten, mit denen bereits ein person-
licher Erstkontakt zustande gekommen war, eine
Behandlung per (Video-)Telefonie oder Internet
erfolgen durfte. Dieses sog. Fernbehandlungsver-
bot war verankert in § 7 Absatz 4 der (Muster-)
Berufsordnung fur die in Deutschland tatigen
Arztinnen und Arzte (MBO) und wurde in dieser
Form in sémtlichen Berufsordnungen der Lander
als unmittelbar geltendes Berufsrecht Gilbbernom-
men. Lediglich in Baden-Wirttemberg bestand
seit 2016 eine Ausnahme fur Modellprojekte. Das
ausschlieBliche Fernbehandlungsverbot wurde von
den Akteurinnen und Akteuren immer wieder als
groBes Hemmnis fir die weitere Digitalisierung
beschrieben.

Vor diesem Hintergrund wurde die Strategie Digi-

talisierung in Medizin und Pflege in einem partizi-
pativen Verfahren und mithilfe in diesem Zuge
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eingesetzter Gremien, eines Expertenkreises (ope-
ratives Gremium) sowie eines Beirates (strategi-
sches Gremium), aufgesetzt und am 1. Februar 2017
veroffentlicht. Die Strategie definierte vier Themen-
felder fir mdgliche Modellprojekte:

1. die ambulante und stationare Versorgung
2. die sektoreniibergreifende Versorgung

3. den Pflegebereich und

4. die Personalisierte Medizin

Geplant waren unter anderem MaBnahmen bzw.
Projekte zur Starkung der telemedizinischen Ver-
sorgung, Telekonsile in sektorenlibergreifenden
Settings, Televisiten in Pflegeheimen und der
Aufbau einer Cloud, die behandler- und instituti-
onslbergreifende Forschung ermdglicht und die
Translation von Forschungsergebnissen in die
Patientenversorgung starken sollte.

Seit 2017 wurden aus Strategiemitteln Gber meh-

rere Forderaufrufe und Einzelférderungen mehr als
50 Projekte mit tiber 30 Millionen Euro geférdert.

16

Neben den vier origindren Themenfeldern wurden
in den letzten Jahren auch zunehmend die
Bereiche Kl und Digitalkompetenz fokussiert.

Neben der Férderung von Leuchtturmprojekten
wurden basierend auf der Strategie auch regu-
latorische und systemische VorstoRe in Angriff
genommen. So ging von Baden-Wirttemberg die
Initiative fur einen KI-Grundsatzbeschluss aus,

der im Rahmen der Gesundheitsministerkonferenz
2023 getroffen wurde. Flankiert wurden die Strate-
giemaBnahmen durch weitere Initiativen des
Landes. Besonders hervorgehoben werden soll
dabei das Forum Gesundheitsstandort Baden-
Wirttemberg, in dem rund 650 Akteurinnen und
Akteure aus Unternehmen, Hochschulen, For-
schungseinrichtungen und Gesundheitsversorgung
miteinander vernetzt sind. Es sind in diesem Rah-
men Foérdermittel von bisher rund 120 Mio. Euro in
innovative Projekte geflossen sowie Impulspapiere
beispielsweise zur Gesundheitsdatennutzung,
Translation und Pravention entstanden.



Nachfolgend sollen einige MaBnahmen der im
Sozialministerium verankerten Strategie
Digitalisierung in Medizin und Pflege und deren
Ergebnisse vorgestellt werden:

Die Landesarztekammer Baden-Wiurttemberg
anderte im Jahr 2016 ihre Berufsordnung und
fihrte eine Erprobungsklausel ein, auf deren
Basis Ausnahmen vom Verbot der ausschlieB3li-
chen Fernbehandlung genehmigt werden konn-
ten. Mit docdirekt konnte die Kassenérztliche
Vereinigung Baden-Wirttemberg daher als erste
Kassenéarztliche Vereinigung ein damals weg-
weisendes Projekt auf den Weg bringen. Per
Telefon oder App (Videotelefonie) bekommen
Patientinnen und Patienten in Baden-Wirttem-
berg kompetente medizinische Beratung von
niedergelassenen Haus- und Kinderarztinnen
und -arzten. Im ldealfall kdnnen sie die Patientin-
nen und Patienten abschlieBend telemedizinisch
beraten. Falls medizinisch erforderlich, leitet das
docdirekt-Team die Betroffenen schnellstmog-
lich an eine verfligbare Arztpraxis weiter. Der
Deutsche Arztetag hat daraufhin mit seinen
Beschliissen vom 121. Arztetag im Jahr 2018 eine
Lockerung des Fernbehandlungsverbotsin § 7
Absatz 4 der (Muster-) Berufsordnung fir die

in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte
(MBO-A) in der Weise vorgenommen, dass eine
ausschlieBliche Beratung und Behandlung tber
Kommunikationsmedien im Einzelfall nun erlaubt
ist, wenn dies arztlich vertretbar ist, die erforder-
liche arztliche Sorgfalt insbesondere durch die
Art und Weise der Befunderhebung, Beratung,
Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird
und die Patientin oder der Patient auch Uber die
Besonderheiten der ausschlieB3lichen Beratung
und Behandlung Gber Kommunikationsmedien
aufgeklart wird. In der Folge kam es zu einer
sukzessiven Lockerung des ausschlieBlichen
Fernbehandlungsverbots in den Berufsordnun-
gen der Landesérztekammern. Inzwischen wurde
die Onlinesprechstunde docdirekt ausgebaut
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und mit dem 116117-Patientenservice sowie dem
telemedizinischen &rztlichen Bereitschaftsdienst
verknlpft. Seit 2025 stellt docdirekt auBerdem
ein digitales Ersteinschatzungstool zur Verfu-
gung, mit dem Patientinnen und Patienten eine
Empfehlung zu dem fir sie bedarfsgerechten
Versorgungszeitpunkt sowie der fur sie bedarfs-
gerechten Versorgungsebene erhalten. So steht
unter dem Label docdirekt jetzt eine digitale Ver-
sorgungsplattform fur alle Menschen in Baden-
Wirttemberg offen. Das Sozialministerium hat
die Evaluation des Projekts bis 2020 mit 100.000
Euro geférdert.

Im Projekt gesundaltern@bw der Landesanstalt
fir Kommunikation wurden vorrangig Seniorin-
nen und Senioren und deren Digitalkompetenz
im Gesundheitswesen in den Blick genommen.
So sollte der Gefahr entgegengewirkt werden,
groB3e Teile der Gesellschaft von der fortschrei-
tenden Digitalisierung auszuschlieBen. Das
Projekt umfasste einen informellen Teil mit Info-
veranstaltungen und Workshops, den Aufbau
von Multiplikatorennetzwerken und die Ausrich-
tung von Birgerwerkstatten und Stakeholder-
konferenzen, auch unter dem Aspekt der
Quartiersentwicklung. Die Férderung durch

das Sozialministerium bis zum Laufzeitende im
Jahr 2021 betrug 795.000 Euro. Aktuell werden
die Ergebnisse im Rahmen von Nachfolgepro-
jekten genutzt.

Die an den baden-wurttembergischen Uni-
kliniken bestehenden Datensammlungen
enthalten neben klinischen Daten Uber Diag-
nose, Krankheitsverlauf und Therapieergebnis
(Outcome-Daten) auch molekulare Daten wie
beispielsweise Genomanalyse- und Biosignal-
daten. Um diese isolierten Datensatze als Basis
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fUr eine personalisierte Therapieentscheidung
und -steuerung an allen Unikliniken im Land
nutzbar zu machen, musste eine fur alle zugéng-
liche Datenmanagementstruktur entwickelt
werden. Ziel war es, sowohl fir eine stetige
Verbesserung der Regelversorgung als auch fur
die Moglichkeit der zeitnahen Translation neu-
ester Entwicklungen eine gemeinsame Daten-
speicherung aufzubauen. Mit dem Aufbau einer
bwHealthCloud konnten standort- und behand-
leribergreifend Daten aus innovativen Therapien
abgerufen und zusammengefihrt werden. Dies
dient dazu, Therapieergebnisse in einer groBeren
Patientengruppe auszuwerten und schnellst-
mdglich verfliigbar zu machen. Die Forderung
des Sozialministeriums im Rahmen der Strategie
belief sich in den Jahren 2017 bis 2021 auf rund
650.000 Euro.

Durch das Projekt ,,enna fiir digitale Teilhabe
im Demenz-Fachzentrum Villa Rosenstein®
wurden im Bereich der Langzeitpflege die digi-
tale Kommunikation mit Angehérigen sowie der
Zugang zu digitalen Inhalten durch Tablets mit
einer Dockingstation und Auflegekarten fir
Bewohnerinnen und Bewohner eines Pflege-
heims unterstitzt. Die Selbststandigkeit sowie
Eigensténdigkeit der Bewohnerinnen und
Bewohner wurde durch das digitale Angebot
erhoht. Die Férderung des Sozialministeriums
belief sich in den Jahren 2022 und 2023 auf rund
120.000 Euro.

Das Forschungsteam Digitale Biomarker fiir die
Onkologie am Deutschen Krebsforschungszent-
rum in Heidelberg (DKFZ) entwickelte mit finan-
zieller Unterstitzung des Sozialministeriums
eine Kl-gestltzte Anwendung, die Hautverande-
rungen beurteilen kann. Fiir 100 Bilder von Haut-
auffalligkeiten, davon 20 gesichert schwarzer
Hautkrebs (Melanom) und 80 gutartige Mutter-
male, mussten in einer Studie 157 Dermatologin-

nen und Dermatologen von zwdlf deutschen
Universitdts-Hautkliniken das weitere Vorgehen
bestimmen: entweder eine Biopsie durchflihren
oder der Patientin bzw. dem Patienten von der
Gewebeprobe abraten. Im Durchschnitt war der
entwickelte Algorithmus praziser in der Beur-
teilung der Hauttumoren als die Hautérztinnen
und Hautérzte. Dabei spielte es keine Rolle wel-
che Position und Erfahrung die Arztin oder der
Arzt hatte. Die Studie wurde hundertfach zitiert,
die Anwendung kdénnte die Diagnose- und Thera-
piesicherheit deutlich verbessern und unnétige
Biopsien und Operationen verhindern, dennoch
konnte sie aufgrund des aufwandigen Zulas-
sungsprozesses bisher nicht in der Versorgung
eingesetzt werden. Das Projekt sKIn sowie ein
Vorlauferprojekt wurden im Rahmen der Strate-
gie durch das Sozialministerium mit einem mitt-
leren einstelligen Millionenbetrag geférdert und
sollen diese Translationsproblematik von Kl-For-
schung modellhaft [6sen und die Anwendung als
Teil eines sog. Auflichtdermatoskops in die Haus-
und Hautarztpraxen bringen. Fir Ende 2026 ist
die prospektive klinische Studie geplant, in der
Dermatoskope in der Versorgung eingesetzt
werden. AnschlieBend wird mit einer Zulassung
gerechnet.

Baden-Wirttemberg konnte mit der Strategie
Digitalisierung in Medizin und Pflege des Sozial-
ministeriums somit wichtige Impulse setzen und
Blaupausen schaffen, die teilweise flr strukturelle
Veranderungen im Gesundheitswesen genutzt
werden konnten.
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Status Quo Bundes- und EU-Ebene

Um eine ganzheitlich ausgerichtete Strategie zu
entwickeln, bedarf es zumindest einer kursorischen
Analyse des bestehenden Systems. Wo steht das
deutsche Gesundheitssystem in Bezug auf Qualitat
und Kosten im Status Quo? Das Gesundheitswesen
in Deutschland gilt im internationalen Vergleich als
sehr gut aufgestellt und schneidet bei 7 von 10
Gesundheitsindikatoren besser ab als der OECD-
Schnitt. Das geht aus dem Landervergleich ,Health
at a Glance 2025® der Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
hervor. Analysiert man das Verhéaltnis zwischen

In- und Output etwas differenzierter, werden
Schwachstellen deutlich. Laut der Studie, in der

38 Lander verglichen worden sind, betragen die
Gesundheitsausgaben hierzulande pro Kopf 9.365
US-Dollar, was vorrangig der hohen Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen zuzuschreiben
ist. Lediglich die USA, die Schweiz und Norwegen
rangieren vor Deutschland. Der OECD-Schnitt liegt
bei 5.967 US-Dollar. Beim Anteil der Ausgaben am
Bruttoinlandsprodukt steht Deutschland mit 12,3 %
auf dem zweiten Platz hinter den USA. Gleichzeitig
schneidet das deutsche Gesundheitssystem bei
den Qualitdtsindikatoren haufig nur durchschnitt-
lich ab. Bei der Lebenserwartung liegt es mit 81,1
Jahren im OECD-Durchschnitt (Frauen: 83,5 und
Manner: 78,7) und z&hlt innerhalb der Gruppe der

westeuropédischen Ladnder zu den Schlusslichtern.
Auch bei der Sterblichkeit infolge vermeidbarer
Erkrankungen kommt Deutschland nur knapp Uber
den Schnitt: Durchschnittlich gibt es 145 vermeid-
bare Sterbefalle pro 100.000 OECD-Einwohner und
Jahr, in Deutschland sind es 129. Die Zahl vermeid-
barer Klinikaufenthalte liegt mit 810 pro 100.000 Bur-
gerinnen und Blrger hingegen deutlich héher als der
OECD-Schnitt von 473. Punkten kann Deutschland
beim Zugang zum Gesundheitssystem: 81 Prozent
der Blrgerinnen und Birger sind zufrieden mit der
Verfligbarkeit der Versorgung, das sind deutlich
mehr als im OECD-Schnitt mit 64 Prozent. Betrach-
tet man diesen Status Quo und bezieht die Aus-
wirkungen des demografischen Wandels, der
technologischen Transformation und des Klima-
wandels ein, ergibt sich viel Handlungspotenzial.

Der Grad der Digitalisierung im Gesundheitswesen
l&sst sich hingegen nur schwer bemessen und ver-
gleichen, da die Vielzahl der Akteurinnen und

Akteure, unterschiedliche Prozesse und Parameter
die Ergebnisse national und international verzerren
kdnnen. Es lassen sich an der Entwicklung der ver-
gangenen Jahre einige Fortschritte erkennen.

3 Vgl Health at a Glance 2025
(OECD, 2025)
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Bund

»Die Rahmengesetzgebungskompetenz
des Bundes fiir das Gesundheitswesen
fiihrte in Verbindung mit dem Selbstver-
waltungsprinzip zu einer Vielzahl von - teils
inkongruenten — politischen Aktivitéten
und Stellungnahmen zum Thema ,Digitale
Gesundheit’ in Deutschland”,

so fuhrte die Bertelsmann Stiftung in ihrer vielbe-
achteten Studie* zum Stand der Digital-Health-
Entwicklung in 17 untersuchten L&ndern im Jahr
2018 aus. Deutschland belegte in dem Vergleich
den vorletzten Platz.

Seit wenigen Jahren sind einige positive
Elemente zu erkennen:

Das im Jahr 2016 in Kraft getretene Gesetz flr
sichere digitale Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) regelte
unter anderem die Einfiihrung des elektronischen
Medikationsplanes, legte die Grundlage fir die
Férderung von eArztbriefen und verpflichtete die
gematik zur weiteren technischen Vorbereitung
einer elektronischen Patientenakte.

Das Gesetz fir eine bessere Versorgung durch
Digitalisierung und Innovation/ Digitale-Versor-
gung-Gesetz (DVG, Inkrafttreten: 2020) fihrte
einen neuen Leistungsanspruch der Versicherten
auf digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) ein.
Mit diesen sog. Apps auf Rezept war Deutschland
internationaler Vorreiter. Daneben enthielt das
Gesetz Fristen fur den weiteren Roll-out der Tele-
matikinfrastruktur (TI) und neue Méglichkeiten fiir
Krankenkassen, digitale Innovationen zu férdern.

Die chronologisch letzten Gesetze, denen beson-
dere Bedeutung zukommt, sind das Gesetz zur
Beschleunigung der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens (Digitalgesetz) und das Gesetz zur
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verbesserten Nutzung von Gesundheitsdaten
(Gesundheitsdatennutzungsgesetz), die beide im
Jahr 2024 in Kraft getreten sind:

Mit dem Digitalgesetz werden die Krankenkassen
verpflichtet, ihren Versicherten seit dem 15. Januar
2025 eine elektronische Patientenakte (ePA)
bereitzustellen. Wer die ePA nicht haben mdéchte,
muss aktiv widersprechen (Opt-out-Regel). Die
digitale Akte wird zunéchst fur den digital gestitz-
ten Medikationsprozess, eine Patientenkurzakte
und Labordaten-Befunde verwendet. Das Gesetz
beinhaltet zudem die Weiterentwicklung des elekt-
ronischen Rezepts, den Ausbau von Videosprech-
stunden und Telekonsilen, die Integration von
digitalisierten Versorgungsprozessen in die Disease
Management Programme (DMP) sowie die Verbes-
serung von Interoperabilitdt und Cybersicherheit.
Darlber hinaus wird der Innovationsfonds beim
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) unbefris-
tet verlangert. Ferner sieht das Digitalgesetz vor,
digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) auf
Medizinprodukte hoherer Risikoklassen auszu-
dehnen.

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG)
sieht die Einrichtung einer zentralen Datenzu-
gangs- und Koordinierungsstelle fir Gesundheits-
daten beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) vor. Die Verkniipfung von
Daten des Forschungsdatenzentrums Gesundheit
(FDZ) und der klinischen Krebsregister wird ermog-
licht und der Anschluss an den geplanten European
Health Data Space (EHDS) vorbereitet. Das Gesetz
regelt dariiber hinaus die Vorab-Ubermittlung
unbereinigter Daten aus der ambulanten Versor-
gung fiur eine schnellere Verfigbarmachung fur
Forschungszwecke. AuBerdem wird die Eigenfor-

4 Vgl. #SmartHealthSystems
(Bertelsmann Stiftung, 2018)



schung mit Versorgungsdaten geregelt und eine
bundeseinheitliche Rechtsgrundlage fiir Verbund-
forschungsprojekte geschaffen. Das GDNG
schreibt insgesamt Modalitaten fur die Weiterver-
wendung von Gesundheitsdaten fest. Die federfih-
rende Datenschutzaufsicht kann bei Zustandigkeit
mehrerer Lander und/oder des Bundes zur zentra-
len Klérung an den Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)
Ubertragen werden.

Seit 2023 verfligt das Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) auBerdem (iber eine Digitalisie-
rungsstrategie fur das Gesundheitswesen und die
Pflege (GEMEINSAM DIGITAL).® Die Strategie ver-
folgt mehrere Ziele, insbesondere die konsequente
Ausrichtung auf Menschen, Patientensouveréanitat,
eine Verbesserung der Versorgungsqualitat und die
Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Effizienz. Die
zentralen Handlungsfelder sind digital unterstiutzte
Versorgungsprozesse, die Nutzung von Gesund-
heitsdaten sowie nutzenorientierte Technologien
und Anwendungen. Anfang 2026 veroffentlichte
das BMG eine weiterentwickelte Strategie
(GEMEINSAM DIGITAL 2026), in der aktuelle
Entwicklungen wie Kl aufgegriffen werden®.

Laut TI-Dashboard wurden bis Ende 2025 mehr
als 1 Mrd. eRezepte eingeldst, nahezu 100 Mio.
eArztbriefe wurden versendet und rund 3 Mio.
Dokumente werden wdchentlich in der ePA hoch-
geladen. Rein statistisch betrachtet kommt die
digitale Transformation im Gesundheitswesen

damit zunehmend an. Viele der ,neuen“ Anwendun-

gen sind in europaischen Nachbarlandern jedoch
seit Jahren oder gar Jahrzehnten erfolgreich im
Einsatz. Das Versprechen sinkender Kosten, mehr
Zeit fur die Behandlung von Patientinnen und
Patienten und der Auflésung und Strukturierung
zahlreicher Datensilos wurde bisher noch nicht
eingeldst.

Bestandsaufnahme und Riickblick

EU

Mit der im Jahr 2025 in Kraft getretenen EHDS-
Verordnung wurde ein EU-weiter Rechtsanspruch
auf einen schnellen und einfachen Zugang zu den
eigenen elektronischen Gesundheitsdaten fur
Patientinnen und Patienten geschaffen. Auch
Angehorige der Gesundheitsberufe sollen einen
umfassenden Zugang zu Daten erhalten, die fr
die optimale Behandlung von Patientinnen und
Patienten notwendig sind (Primérnutzung).

Die EHDS-Verordnung legt zudem Regelungen

fur die weitere Nutzung von Gesundheitsdaten
(Sekundarnutzung) fest: In der EHDS-Verordnung
werden die Voraussetzungen fir die datenschutz-
konforme Nutzung von Gesundheitsdaten fir
Patienten- und Produktsicherheit, Forschung,
Innovation und Politikgestaltung geregelt. For-
schende, Innovatoren, aber auch 6ffentliche Ein-
richtungen sollen zuklnftig Gber ein europaweit
einheitliches System einen Antrag auf die Nutzung
von anonymisierten bzw. pseudonymisierten indivi-
duellen Gesundheitsdaten stellen kdnnen, um diese
fur bestimmte, gesetzlich festgelegte Zwecke zu
nutzen.

In Grenzregionen wie dem Oberrhein und der
Bodensee-Region sind interoperable Losungen
essenziell, um grenziiberschreitende medizinische
Leistungen nahtlos in Anspruch nehmen zu kén-
nen. Der EHDS bietet hierfir einen Ordnungsrah-
men, der durch regionale Datendrehscheiben
konkret nutzbar gemacht werden sollte.

5 Vgl. GEMEINSAM DIGITAL (Bundes-
gesundheitsministerium, 2023)

6 Vgl. GEMEINSAM DIGITAL (Bundes-
gesundheitsministerium 2026)
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Gesundheit 2030

Rahmenbedingungen 2030

Das Gesundheitswesen steht vor immensen Her-
ausforderungen: Der demografische Wandel wird
erwartbar dazu fihren, dass die im System vor-
handenen Ressourcen sowohl noch starker bean-
sprucht als auch zum Teil zuriickgehen werden. Der
Anteil der Gber 65-Jahrigen in Baden-Wiuirttemberg
wird laut Daten des Statistischen Landesamtes
Baden-Wirttemberg bis 2030 um rund 10% steigen,
einzelne Kohorten noch deutlich starker.” GemaR
Diagnosedaten aus dem Jahr 2022 werden rund
46% der Krankenhausfalle durch altere Patientin-
nen und Patienten verursacht®. Daher wird die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in den
kommenden Jahren absehbar steigen. Die Pflege-
vorausberechnung fur Baden-Wirttemberg
prognostiziert, dass auch die Anzahl der Pflege-
bedurftigen bis ins Jahr 2030 um rund 1% jahrlich
ansteigen wird. Bereits heute werden in Deutsch-
land jedes Jahr rund 500 Milliarden Euro fir
Gesundheit ausgegeben®, dennoch droht einer
aktuellen Projektion des IGES-Instituts zufolge den
Krankenkassen 2027 ohne weitere Stabilisierungs-
maflBnahmen eine Finanzllcke von bis zu zwdlf

7 Vgl. Eigene Berechnungen

(auf Basis der Bevélkerungsvoraus-
berechnungen des Statistischen
Landesamtes BW)

Vgl. Statistischer Bericht - Diagno-
sen der Krankenhauspatienten
(Statistisches Bundesamt, 2023)
Vgl. Neue Pflegevorausberechnung
fur Baden-Wirttemberg
(Statistisches Landesamt BW, 2024)
Vgl. Pressemitteilung Nr. 268
(Statistisches Bundesamt, 2025)
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Milliarden Euro'®. Eine wachsende Verknappung
von Ressourcen ist auch bei dem medizinischen
und pflegerischen Personal zu befirchten. Aktuell
liegt das Durchschnittsalter der Hausarztinnen und
Hausarzte in Baden-Wirttemberg bei 56 Jahren.
Rund 40 Prozent der Hausérztinnen und Hausarzte
sind Uber 60 Jahre alt und werden voraussichtlich
in den nachsten Jahren in den Ruhestand gehen'.
Die Anzahl der Arztinnen und Arzte ist in den
letzten Jahren zwar stabil geblieben, durch die
Zunahme von Anstellungen (38,5 h Arbeitszeit pro
Woche) und Teilzeittatigkeiten sowie Jobsharing
sind die arztlichen Ressourcen dennoch zurlick-
gegangen. Der wesentliche Aspekt ist jedoch, dass
sich die Arbeitsbedingungen verédndern und Anfor-
derungen gewachsen sind (z.B. durch Dokumenta-
tionspflichten, eine Verdichtung der Arbeit sowie
den Einsatz wenig ausgereifter digitaler Anwen-
dungen und stetig wachsenden Anforderungen
beziglich des Datenschutzes und der Informati-
onssicherheit). Damit gibt es keinen Mangel an
Arztinnen und Arzten, sondern an arztlicher Zeit,
die zur Patientenbetreuung genutzt werden kann.

Auf der anderen Seite hat der technologische
Wandel in den vergangenen Monaten und Jahren
deutlich an Fahrt aufgenommen und lasst bis 2030
weitere disruptive Innovationen erwarten: Wie
schnell die Entwicklungen voranschreiten, zeigt
sich am Beispiel der Kiinstlichen Intelligenz (KI): Im
Jahr 2019 wurde in den USA mit GPT2 (Generative
Pretrained Transformer) die zu diesem Zeitpunkt
grofte Sprach-Kl, die in der Lage ist eigene Texte
zu verfassen, veroffentlicht. Die Kl basierte auf

1,5 Milliarden Parametern und benétigte 40 Giga-
byte Text; der Nachfolger GPT3 aus dem Jahr 2020
verflgte bereits tGber 175 Milliarden Parameter und
wurde mit 570 Gigabyte Text trainiert. Die aktu-
ellste Version der Anwendung ist multimodal und
kann Ein- und Ausgaben von Text, Audio, Bild und
Video verarbeiten. Die zunehmende Digitalisierung
des Gesundheitswesens, die daraus resultierende
Verfligbarkeit von digitalen Daten und weitere zu
erwartende Technologiespriinge werden die
Entwicklung von Therapien, Medikamenten und
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Anwendungen weiter beschleunigen und damit die
Transformation des bestehenden Systems voran-
treiben. Laut einer Studie der Beratungsgesell-
schaft McKinsey (2022) kénnte die Digitalisierung
das deutsche Gesundheitswesen um bis zu 42
Milliarden Euro entlasten.™ Im Jahr 2024 werden
digitale Anwendungen in Krankenhausern und
Praxen hingegen haufig noch als zeitkonsumptiv
und kostentreibend wahrgenommen.

Nicht zuletzt wird auch der Klimawandel die Risiken
fUr die Resilienz des Gesundheitswesens erhdhen.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeich-
net den Klimawandel als ,die groRte Gesundheits-
bedrohung fir die Menschheit”. Laut Robert
Koch-Institut Gbt der Klimawandel auf vielen
Wegen Einfluss auf die menschliche Gesundheit
aus, z.B. durch Extremwetterereignisse wie Dirren,
Hitzewellen oder Hochwasser, das erhdhte Risiko
von Infektionskrankheiten oder direkt und indirekt
auf die psychische Gesundheit. Zudem hat der
Klimawandel Auswirkungen auf die sozialen
Determinanten der Gesundheit (z.B. Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung) und somit auf das
Wohlergehen der Menschen. Insbesondere altere
Menschen sind von den gesundheitlichen Aus-
wirkungen extremer Hitze, unter anderem auf das
Herz-Kreislaufsystem, betroffen.™ Der demografi-
sche Wandel wird das deutsche Gesundheitswesen
im Jahr 2030 daher in mehrfacher Sicht pragen.

10 Vgl. Beitragsentwicklung in der So-
zialversicherung - Update der szena-
rienbasierten Projektion bis zum Jahr
2035 im Auftrag der DAK-Gesundheit
(IGES Institut 2026)

11 Kassenarztliche Vereinigung BW

12 Vgl. Digitalisierung im Gesundheits-
wesen: die 42-Milliarden-Euro-Chance
fur Deutschland (McKinsey, 2022)

13 Vgl. Klimawandel und Gesundheit
(www.rki.de, Stand: 05.12.2025)


https://www.rki.de/DE/Home/home_node.html

Vision 2030

Die Ziele des Sozialministeriums bei der Konzept-
entwicklung waren unter anderem, die Versorgung
langfristig sicherzustellen und evidenzbasierter zu
gestalten, Ineffizienzen zu beheben, die finanzielle
Tragfahigkeit zu gewahrleisten und hierflr unter-
schiedliche Ansatze gemeinsam zu denken. Dafir
wurde ein Gesundheitspfad mit hierarchischen
Ebenen entwickelt, der unter dem Credo ,praventiv
und digital vor ambulant vor stationar zusammen-
gefasst werden kann und die Ressourcen in der
ambulanten und stationaren Versorgung entlasten
soll. Bei diesem Gesundheitspfad wurden vier
strukturelle Bereiche identifiziert, die von einer
beschleunigten Digitalisierung und neuen Techno-
logien besonders profitieren diurften. Neben der
Steigerung der Gesundheits- und Digitalkompetenz
von Patientinnen und Patienten und Gesundheits-
und Pflegepersonal sowie verstarkten Anstreng-
ungen im Bereich der Pravention auf Ebene 1

und einer Kl-gestitzten Patientensteuerung auf
Ebene 2, soll medizinisch und technisch ausge-

bildetes, nicht-arztliches Personal das System auf
Ebene 3 unterstitzen und als ,Filter” fungieren. Die
klassische ambulante und stationare Versorgung
auf Ebene 4 soll stark digitalisiert und datengetrie-
ben sein und kann dabei von den auf den Ebenen
1-3 anfallenden Daten profitieren. Die Vision ist
ein Gesundheitswesen, das starker auf Pravention
statt Kuration, also auf Gesundheitserhalt statt
ressourcenintensiver Krankheitsversorgung
ausgerichtet ist und mit der Unterstutzung durch
digitale Hilfsmittel mehr Raum flir menschliche
Zuwendung lasst.

1. Ebene: Pravention und Gesundheitskompetenz
2. Ebene: Patientensteuerung
3. Ebene: Aufwertung nicht-arztlichen Personals

4. Ebene: Versorgungsprozesse
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1. Ebene

Gesundheits- und Digitalkompetenz /
Gesundheitsférderung und Préavention

Die erste Ebene bildet das Fundament eines
zukunftsfahigen Gesundheitssystems, indem sie
Gesundheitserhalt, digitale Befdhigung und pra-
ventives Verhalten als zentrale Leitlinien definiert.
Angesichts der Tatsache, dass ein erheblicher
Anteil der Todesfalle und krankheitsbedingten
Einschrédnkungen auf vermeidbare Erkrankungen
zurlickzuflihren ist — darunter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, psychische Stérungen sowie
Diabetes und Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems - wird die Starkung der Gesundheits-
kompetenz zu einer gesamtgesellschaftlichen
Aufgabe. Gleichzeitig weisen etwa 55 Prozent der
Bevolkerung in Baden-Wirttemberg eine geringe
Gesundheitskompetenz auf'¥, was zu ineffizienter
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems,
verzdgerter Diagnostik und héheren Kosten fihrt.
Deshalb konzentriert sich diese Ebene darauf,
evidenzbasierte Pravention, gesundheitsforderliche
Lebenswelten und die individuelle Kompetenz

zur Nutzung digitaler Gesundheitsangebote syste-
matisch auszubauen. Viele der nachfolgenden
Aspekte und MaBBnahmen zielen zwar eher auf die
Verhaltenspravention ab. Betrachtet man digitale
Anwendungen jedoch als Chance, ein gesiinderes
Leben zu flihren, einen einfacheren Zugang zum
Gesundheitssystem zu bekommen und zum
Beispiel friher tber kritische Gesundheitswerte
informiert zu werden, kann der Aufbau einer digital
vernetzten Gesundheitsinfrastruktur auch ein
wirksamer Beitrag zur Verhaltnispravention sein.
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Ein zentraler Bestandteil ist die frihzeitige Férde-
rung gesundheits- und digitalbezogener Fahig-
keiten in Kindertagesstatten, Schulen und
Jugendeinrichtungen, da die frihen Lebensphasen
entscheidend fur langfristige Verhaltensmuster
sind. Erwachsene sollen durch strukturierte Infor-
mationsangebote, digitale Anwendungen und
niedrigschwellige Programme befdhigt werden, ihre
Gesundheit aktiv zu Uberwachen, Risiken zu erken-
nen und selbststandig praventive MaBnahmen zu
ergreifen. So kann beispielsweise die Einbindung
von Gamification/ Serious Games, also die An-
wendungen von speziellen spielerischen und oft
digitalen Elementen in allen Lebensphasen genutzt
werden, um Gesundheitskompetenz zu schaffen
und Verhaltensdnderungen anzuregen. Moderne
Technologien — etwa Fitnesstracker, digitale
Biomarker, lebensweltintegrierte Sensorik und
Kl-gestltzte Praventions-Apps — ermoglichen erst-
mals eine kontinuierliche Erfassung von Gesund-
heitsdaten und damit ein prazises Verstandnis
individueller Risikoprofile. Dieser Ubergang von
punktuellen Untersuchungen zu dauerhafter
Gesundheitsbegleitung schafft die Grundlage,
Risikofaktoren frihzeitig zu identifizieren und
krankheitsverzégernde oder -vermeidende Inter-
ventionen gezielt einzusetzen. Voraussetzung ist,
dass alle Bevdlkerungsgruppen im Sinne der
gesundheitlichen Chancengleichheit gleicher-
mafen Zugang zu neuen Technologien erhalten.
Selbstverstandlich ist dabei auch zu bericksich-
tigen, inwiefern die Blrgerinnen und Blrger diese
neuen Technologien Uberhaupt nutzen mdéchten.



Dariber hinaus erdffnet die Digitalisierung neue
Chancen fur integrierte Gesundheitsférderung

und ,Health in/for All Policies®, da Daten aus
Bildung, Umwelt, Mobilitdt und Wohnen verknupft
werden kdnnen. Dies schafft die Voraussetzung
fir wirkungsvolle, ressortlibergreifende Strategien,
die Gesundheitsdeterminanten breiter adressieren.
Dies legt einen Grundstein zur Verbesserung

der Lebenswelten und manifestiert Gesundheit

als Querschnittsaufgabe.

Die erste Ebene definiert damit ein Selbstverstand-
nis, in dem Gesundheitserhalt nicht allein Aufgabe
der Versorgung/des professionellen Systems ist,
sondern sich zu einem gesellschaftlichen Selbst-
verstédndnis wandelt. Sie schafft ein préventions-
orientiertes Fundament, das die hdheren Ebenen
entlastet und den Fokus des Systems nachhaltig
verschiebt: weg von Krankheit, hin zu Gesundheit.

14+15 Vgl. Gesundheitskompetenz
der Bevdlkerung in Baden-
Wirttemberg - Ergebnisse der
Teilstudie HLS-GER 3: Baden-
Wiirttemberg (Schaeffer et al.,
2025)
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2. Ebene
Kl-gestiitzte Patientensteuerung

Die zweite Ebene adressiert das strukturelle Prob-
lem des in Deutschland weitgehend ungesteuerten
Zugangs zum Gesundheitssystem, das erhebliche
Ressourcen bindet, Wartezeiten verlangert und
ambulante wie stationare Einrichtungen belastet.
Kl-gestiitzte Patientensteuerung soll diesen
Zustand durch eine intelligente, evidenzbasierte
und ressourcenschonende Navigation ersetzen.
Ziel ist es, Patientinnen und Patienten bereits beim
Erstkontakt im digitalen Raum zu leiten, Symptome
zu strukturieren, Dringlichkeit zu bewerten und
eine geeignete Versorgungsebene vorzuschlagen.

Ein Kl-basierter Erstkontakt, zum Beispiel lber
Chatbots, Sprachdialoge oder bildgestitzte Selbst-
einschatzungen, Gbernimmt automatisiert die
strukturierte Anamnese und bietet erste diagnos-
tische Orientierung. Diese Informationen werden
anschlieBend qualitdtsgesichert an medizinisches
Fachpersonal weitergegeben, sodass dieses mit
vollstandigen, standardisierten Vorinformationen
in die Behandlung einsteigen kann. Der Einsatz
solcher Systeme ermdglicht eine deutliche Ent-
lastung der Haus- und Fachérztinnen und -arzte,
indem administrative Tatigkeiten und Teile der
diagnostischen Vorprifung automatisiert werden
und patientenseitig Orientierung gegeben wird.
Voraussetzung hierfiur sind die Verfligbarkeit und
intersektorale und -professionelle Nutzung inter-
operabler Systeme, die strukturierte medizinische
Daten verarbeiten und nutzerzentriert am erforder-
lichen ,Point of Care” vorhalten.

Die Kl handelt dabei nicht autonom im Sinne eines
medizinischen Entscheiders, sondern als digitaler
Lotse nach klaren regulatorischen Vorgaben.
Arztinnen und Arzte behalten die Hoheit tiber
Diagnosen und Therapien, wéhrend die Kl repetitive
Aufgaben, Datenaufbereitung und Priorisierung
Ubernimmt. Fur Blrgerinnen und Birger entsteht
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dadurch ein System, das Transparenz und Verlass-
lichkeit bietet und zugleich den problematischen
Trend zur Nutzung fragwdrdiger Internetquellen
(,,Dr. Google®) ersetzt. Ein solcher digitaler
Zugangspunkt wird auBerdem dazu beitragen,

die navigationale Gesundheitskompetenz zu
erhdhen - ein Bereich, in dem etwa vier Flinftel
der Bevélkerung Schwierigkeiten hat'®.

Durch diese zielgerichtete Steuerung kénnen
unnoétige Beanspruchungen von Notaufnahmen,
Uberlastete Facharztpraxen und ineffiziente
Versorgungskontakte reduziert werden. Gleich-
zeitig wird die Grundlage fur die Ebenen 3 und 4
gelegt, da strukturierte Daten und priorisierte
Falle eine gezielte Weiterleitung ermdglichen. Die
Kl-gestutzte Patientensteuerung ist damit ein
zentraler Hebel, um Ressourcen dorthin zu lenken,
wo sie am dringendsten benétigt werden, und
ein effizienteres, geordnetes Versorgungssystem
zu schaffen.
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3. Ebene
Starkung nicht arztlichen Personals

Die dritte Ebene bildet das Bindeglied zwischen
digitaler Patientensteuerung und arztlich-speziali-
sierter Versorgung. Sie hat das Ziel, die Kompe-
tenzen nicht arztlicher Gesundheitsprofessionen
erheblich zu erweitern und damit eine neue,
leistungsfahige Versorgungsschicht zu etablieren,
die Routine- und Standardfalle Gbernimmt, konti-
nuierliche Betreuung sicherstellt und &rztliches
Personal entlastet.

Im Zentrum steht die Entwicklung von in Deutsch-
land neuen Rollenprofilen, die medizinische und
technische Qualifikationen verbinden und Kl-
gestitzte Anwendungen sicher nutzen kénnen.
Die ,ambulante Gesundheitsassistentin® oder der
»=ambulante Gesundheitsassistent” fungiert als
erste menschliche Anlaufstelle im Versorgungs-
pfad, ergdnzt digitale Lotsenprozesse und
Ubernimmt systematisierte Tatigkeiten wie stan-
dardisierte Diagnostik, Verlaufsbeobachtung,
Monitoring und Teile des Case-Managements.
Mithilfe Kl-basierter Tools kdnnen diese Fachkrafte
Befunde strukturieren, Risikoeinschatzungen
treffen und klare Hinweise fur die Weiterleitung

in (fach-)arztliche Behandlungen liefern. Diese
Vorgehensweise entlastet die arztlichen Fachkrafte
und ermdglicht es ihnen, sich starker auf komplexe
Falle und spezialisierte medizinische Aufgaben zu
konzentrieren. Gleichzeitig erfahren nicht &rztliche
Berufsgruppen eine Aufwertung.



Vorbildfunktionen liefern internationale Berufspro-
file wie Community Health Nurses oder Physician
Assistants, die bereits heute sowohl medizinische
als auch psychosoziale Leistungen tGibernehmen
und verstarkt in Pravention, Friherkennung und
Langzeitbegleitung wirken. In Deutschland kénnen
verschiedene bestehende Qualifikationen als
Ausgangspunkt dienen; entscheidend ist jedoch,
Curricula systematisch um Digitalkompetenz,
KI-Anwendung, Dateninterpretation und technolo-
giegestltzte Versorgung zu erweitern. So entsteht
auf Basis zahlreicher bereits heute vorhandener
Kompetenzen ein modernes Berufsbild, das sowohl
attraktiv ist als auch tatsachlich entlastend wirkt.

Die neue bzw. erweiterte Rolle des nicht &rztlichen
Personals ist mehr als eine operative Unterstit-
zungsfunktion: Sie ist ein strukturprégendes
Element eines modernen multiprofessionellen
Versorgungssystems. Sie gewéhrleistet erreich-
barere, niedrigschwellige Kontaktpunkte fur
Burgerinnen und Blrger, unterstitzt Pravention,
begleitet chronisch erkrankte Menschen eng-
maschig und fungiert als Koordinationsstelle
zwischen digitaler Steuerung und spezialisierter
Versorgung. Damit wird ein zentraler Engpass im
deutschen Gesundheitssystem adressiert: fehlende
drztliche Zeit, nicht fehlende Arztinnen und Arzte.

Gesundheit 2030 - Vision 2030

4. Ebene
Digital unterstiitzte Versorgungsprozesse

Die vierte Ebene beschreibt eine spezialisierte,
ambulante und stationére Versorgung, die bis 2030
vollstandig digital integriert, evidenzbasiert und
sektorenibergreifend organisiert sein soll. Sie ist
das Zielbild einer medizinischen und pflegerischen
Versorgung, die auf Effizienz, Datenverflgbarkeit,
Interoperabilitat und digital unterstitzte Prozesse
setzt und damit die Leistungsfahigkeit aller voran-
gegangenen Ebenen optimal nutzt.

Zentrale Voraussetzungen sind Qualitdtsmanage-
ment und -sicherung, Standards sowie eine
moderne elektronische Patientenakte, die struktu-
rierte, interoperable Daten enthalt, automatisiert
mit digitalen Anwendungen verknupft ist und in
Echtzeit fir Behandelnde zur Verfligung steht.
Kl-Assistenzsysteme unterstiitzen Diagnostik,
Therapiewahl und Dokumentation und werden zum
festen Bestandteil medizinischer Routineprozesse.
Telemedizinische Angebote - Videokonsultationen,
Telemonitoring, Telekonsile — ermdglichen eine
ortsunabhéngige Versorgung und gewinnen
angesichts der fortschreitenden Zentralisierung
stationarer Leistungen erheblich an Bedeutung.

Darlber hinaus entsteht durch die Nutzung der
Daten aus allen vier Ebenen ein umfassender
Datenraum fir Versorgung und Forschung, der
Innovation beschleunigt und neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse ermdglicht. Voraussetzung sind
rechtliche Klarheit, technische und semantische
Standards, Interoperabilitdt und transparente
Governance-Strukturen. Die vierte Ebene ist damit
der Ort, an dem sich der gesamtstrategische
Ansatz ,praventiv und digital vor ambulant vor
stationar” konkretisiert und in wirksame Versor-
gungsprozesse lbersetzt.
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Vision 2050

Um die in dieser Strategie adressierte Vision
Gesundheit 2030 nicht losgeldst von langfristigen
Entwicklungen aufzustellen, wurde auch eine
Vision fur das Jahr 2050 entwickelt. Dabei wurde
deutlich, dass diese viele Kongruenzen aufweist
und der Leitgedanke - préventiv und digital vor
ambulant vor stationar — derselbe bleibt. Lediglich
der Stand der technischen Entwicklung bzw. die
daraus abgeleiteten Potenziale durften sich unter-
scheiden. Die Vision fir das Gesundheitssystem
des Jahres 2050 beschreibt einen tiefgreifenden
Wandel von einem kurativ gepragten Versorgungs-
system hin zu einer resilienten, préaventiv
ausgerichteten und vollstdndig vernetzten Gesund-
heitsinfrastruktur. Im Zentrum steht ein Paradig-
menwechsel, der Gesundheitserhaltung und
vorausschauendes Handeln zur leitenden Logik
macht und Pravention vor Kuration stellt. Die Bevol-

kerung wird als aktiver, souverdner Partner verstan-
den, dessen Engagement, Gesundheitskompetenz
und digitale Kompetenz gezielt gestérkt werden,
damit praventives Verhalten selbstverstandlich
wird. KI-gestiitzte Analytik erlaubt friihe Risiko-
vorhersagen und personalisierte Interventionen,
sodass Gesundheit nicht erst im Krankheitsfall,
sondern kontinuierlich im Alltag geférdert wird.
Kindertagesstatten, Bildungseinrichtungen, Unter-
nehmen und weitere Lebenswelten werden als
systematische Praventionsrdume einbezogen,
wahrend Belohnungsmodelle gesundheitsforderli-
ches Verhalten verstarken.

Daten werden durch geschutzte, cloudbasierte
Plattformen, die elektronische Patientenakte und
einen digitalen Gesundheitszwilling, der die
Gesamtheit der individuellen Gesundheitsdaten



aus allen Ebenen und Datenquellen abbildet, naht-
los verfligbar gemacht und bilden die Grundlage
einer Ubergreifenden, orchestrierten Steuerung der
Versorgung. Diese digitale Infrastruktur fungiert als
integrativer Motor des Systems, der datenbasierte
Entscheidungen erméglicht, Prozessbriiche ver-
meidet und eine gezielte Navigation der Patientin-
nen und Patienten durch alle Versorgungsschritte
sicherstellt. Das Steuerungsmodell basiert auf
einem Zusammenspiel aus Kl-Unterstltzung und
menschlicher Orientierung: Kl lenkt effizient,
erkennt Muster und priorisiert MaBnahmen entlang
eines Pfades vom Einfachen zum Komplexeren,
wadhrend menschliche Lotsen als Vertrauensinstanz
fungieren, komplexe Situationen begleiten und
moralische sowie emotionale Aspekte der Versor-
gung absichern. Diese duale Lotsenfunktion - tech-
nische Prazision und menschliche Orientierung - ist
ein zentrales Strukturelement.

Die Vision betont ausdriicklich die volle Datensou-
veranitat der Birgerinnen und Birger. Individuen
behalten die Entscheidungsbefugnis tber die
Nutzung ihrer Gesundheitsdaten sowie Uber ein-
greifende MafBnahmen. Der digitale Gesundheits-
zwilling ermoglicht transparente, evidenzbasierte
Entscheidungen und stellt einen kontinuierlichen,
personalisierten Gesundheitsstatus bereit. KI-
gestitzte Technologie wird als leistungsfahiger,
aber erklarbarer Unterstitzungsmechanismus ver-
standen, der nicht nur Fachkrafte, sondern auch
Burgerinnen und Birger beféahigt, informierte
Entscheidungen zu treffen. Die Verbesserung von
Digital- und Health Literacy ist damit nicht ergén-
zend, sondern ein strategisches Schlisselelement
des Gesamtsystems.

Gesundheit 2030 - Vision 2050

Ein weiteres Kernelement der Vision ist die radikale
Dezentralisierung von Analyse und Intervention.
Gesundheitsversorgung beginnt verstarkt im
hauslichen Umfeld, unterstitzt durch umfassende
Sensorik, Smart Devices und telemedizinische
Lésungen. Modelle wie ,,Hospital at Home* ermég-
lichen eine wohnortnahe, niedrigschwellige Ver-
sorgung, wahrend stationére Einrichtungen sich
starker auf komplexe und hochspezialisierte
Behandlungen konzentrieren. Gleichzeitig werden
Versorgungsstrukturen in alltdgliche Lebensum-
felder verlagert — etwa durch Einkaufspraxis-
Modelle oder niedrigschwellige Anlaufstellen wie
Apotheken. Regionale Innovations-Labs sollen als
praxis- und kliniknahe Entwicklungs- und Testum-
gebungen dienen, um neue Versorgungsformen
schnell in die Flache zu bringen.

Eine zentrale Rolle spielt weiterhin die Erweiterung
und Aufwertung nicht-arztlicher Gesundheits-
professionen. Durch den Einsatz von Kl, Robotik
und neue Ausbildungs- sowie Tatigkeitsprofile wer-
den diese Berufsgruppen darin unterstiitzt mehr
Verantwortung zu tbernehmen und anspruchsvol-
lere Aufgaben zu erledigen. Erklarbare KI-Systeme
gewabhrleisten dabei, dass die getroffenen Ent-
scheidungen transparent und nachvollziehbar sind,
sodass alle beteiligten Fachkrafte, unabh&ngig vom
akademischen Hintergrund, sicher und verant-
wortungsvoll handeln kénnen. Interprofessionelle,
smarte Versorgungsteams um die arztliche Funk-
tion herum erhoéhen Effizienz, entlasten die Fach-
krafte und verbessern die Betreuungskontinuitat.
HierfUr wird ein rechtlicher Rahmen nétig, der neue
Kompetenzen ermdéglicht. Damit einhergehend wird
sich das Selbstverstandnis und damit auch die
Ausbildung von Arztinnen und Arzten deutlich
verdndern. Diese werden den Gesamtiberblick
Uber alle Gesundheits- und Versorgungsebenen
behalten, Daten analysieren und Entscheidungen
von Kl und nicht-arztlichem Personal in der Qualitat
sichern. Darliberhinausgehend werden sie sich um
hochspezialisierte Falle kimmern.
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Das Gesundheitssystem 2050 ist somit als fluides,
vernetztes Gesamtsystem konzipiert, das Sekto-
rengrenzen Uberwindet und durch digitale Daten-
nutzung reibungslose Ubergénge organisiert.

Die bestehende Infrastruktur wird zu einem durch-
gangigen Daten- und Prozessdkosystem weiterent-
wickelt, in dem ambulante, stationare, praventive
und soziale Leistungen nahtlos ineinandergreifen.
Ein hohes MafR an Interoperabilitdt, modernen digi-
talen Standards und sicheren, skalierbaren Spei-
chersystemen sind die Grundlage. Nachhaltigkeit
wird gleichzeitig als integraler Bestandteil der IT-
und Versorgungsinfrastruktur definiert, einschlie3-
lich Energieeffizienz, ressourcenschonender
Datennutzung und kontinuierlicher Uberwachung
digitaler Systeme.
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Im Zentrum der Vision steht der Mensch: als souve-
réner Entscheidungstrager Uber seine Daten, als
aktiver Partner im Préventionssystem und als
selbstbestimmter Navigator seines personlichen
Gesundheitsweges. Die digitale Infrastruktur
ermdglicht eine hochgradig personalisierte,
evidenzbasierte Begleitung, ohne die Bedeutung
menschlicher Nahe, Orientierung und Beziehung
zu verdrangen. Das System soll Vertrauen stérken,
gesellschaftliche Teilhabe fordern und durch
transparente Prozesse, Sicherheit und Gemein-
wohlorientierung Uberzeugen. Damit entsteht ein
Gesundheitssystem, das technologiegestiitzt,
solidarisch, préaventionsorientiert und gleichzeitig
nachhaltig, inklusiv und zukunftsféhig ist.



Cluster

Die Umsetzung von Gesundheit 2030 erfordert
mehr als einzelne Digital- oder Strukturprojekte. Sie
setzt eine koharente Transformationslogik voraus,
die systemische Voraussetzungen schafft, beste-
hende Versorgungslogiken weiterentwickelt und
Innovationen gezielt ermdglicht. Vor diesem Hinter-
grund sind die MaBnahmen von Gesundheit 2030
drei Ubergeordneten Clustern zugeordnet, die
inhaltlich aufeinander aufbauen und gemeinsam
die Transformation des Gesundheitswesens tragen.
Die in der Strategie Gesundheit 2030 formulierten
vier Ebenen sollen hierdurch nicht aufgeldst, son-

dern operationalisiert und miteinander verbunden
werden. Aufgrund dieser notwendigen Verlinkung
sind Repetitionen einzelner TeilmaBnahmen in
mehreren Clustern nicht zu vermeiden und dienen
der Homogenitat der Gesamtstrategie. Zur Umset-
zung werden zahlreiche Akteurinnen und Akteure
bendtigt — auch auBerhalb von Baden-Wirttem-
berg. Das Sozialministerium kann sich daher in vie-
len Fallen nur daflr einsetzen, dass entsprechende
Anpassungen vorgenommen werden, aber diese
nicht oder nicht vollstandig autark umsetzen.
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Cluster1

(Digitales) Fundament schaffen

Das erste Cluster schafft die grundlegenden Vor-
aussetzungen fur ein digitales, integriertes, lernen-
des und krisenresilientes Gesundheitssystem.

Es adressiert jene Faktoren, ohne die digitale Ver-
sorgung, neue Versorgungsmodelle und datenba-
sierte Steuerung nicht wirksam umgesetzt werden
kénnen. Im Mittelpunkt stehen dabei Daten, eine
sichere Infrastruktur, Kompetenzen und Anreiz-
systeme. Die verantwortungsvolle Nutzung von
Gesundheitsdaten fir Versorgung, Pravention und
Forschung, die Weiterentwicklung der elektroni-
schen Patientenakte zur Gesundheitsakte sowie
die konsequente Umsetzung von Interoperabilitat
und die Starkung der strategischen Resilienz und
Krisenfahigkeit des Gesundheitswesens bilden

die technische und organisatorische Basis von
Gesundheit 2030. Einen wesentlichen und langfris-
tigen Beitrag zu diesem Cluster wird das Projekt
,MEDI:CUS" auf Landesebene zum Aufbau einer

MaBnahme MaBnahme

cloudbasierten Gesundheitsdateninfrastruktur
leisten. Erganzend wird mit der Verbesserung der
digitalen Gesundheitskompetenz das Vertrauen
und die Nutzungskompetenz auf Seiten der Blirge-
rinnen und Blrger adressiert. Digitale Losungen
muissen konsequent nutzerzentriert entwickelt wer-
den. Fur Leistungserbringer bedeutet dies eine
Integration in bestehende Arbeitsablaufe und eine
Reduktion administrativer Belastungen. Fur Patien-
tinnen und Patienten stehen Verstandlichkeit,
Barrierefreiheit und intuitive Bedienbarkeit im
Vordergrund. Benutzer-/ Anwenderfreundlichkeit ist
damit ein zentraler Erfolgsfaktor. Eine Neuausrich-
tung der Vergltung sorgt dafir, dass digitale und
praventive Leistungen nicht nur méglich, sondern
auch systematisch unterstiitzt werden. Das (digi-
tale) Fundament stellt damit sicher, dass Gesund-
heit 2030 auf stabilen, anschlussfahigen und
akzeptierten Strukturen aufbaut.

MaBnahme

Daten fiir Pravention,
Versorgung und
gemeinwohlorientierte
Forschung nutzbar
machen

Digitalkompetenz und
digitale Gesundheits-
kompetenz

bei Biirgerinnen

und Biirgern starken

Elektronische
Patientenakte zu einer
Gesundheitsakte
weiterentwickeln

MaBnahme

Interoperabilitat

als Grundlage

eines digitalen
Gesundheitssystems
konsequent umsetzen

MaBnahme

Strategische
Resilienz und
Krisenfahigkeit des
Gesundheitswesens
starken

MaBnahme

Neuausrichtung
und Vergiitung
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MaBnahme

Daten fiir Pravention, Versorgung und

gemeinwohlorientierte Forschung nutzbar machen

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen Gesundheitsdaten verantwortungsvoll
so nutzen, dass sie konkret der Versorgung der
Patientinnen und Patienten dienen (Primérnut-
zung) und zugleich auf Systemebene, etwa durch
Forschung, zur Verbesserung von Pravention,
Versorgung und Steuerung beitragen (Sekundar-
nutzung). Ziel ist ausdriicklich kein gldserner Pati-
ent, sondern ein glédsernes System. Die individuelle
Versorgung bleibt geschitzt, souveran steuerbar
und zweckgebunden, wahrend das Gesundheits-
system insgesamt transparenter, lernfahiger und
wirksamer wird. Damit schaffen wir die Grundlage
fUr ein lernendes und grenziberschreitendes
Gesundheitssystem im Sinne von Gesundheit 2030,
eingebettet in den europédischen Ordnungsrahmen
des EHDS.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Mit der Digitalisierung entstehen zunehmend
Gesundheitsdaten in der Versorgung, in der Pra-
vention und im Lebensalltag der Menschen. Diese
Daten haben einen hohen Wert - sowohl fur die
individuelle Behandlung als auch fir die Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems insgesamt.
Gleichzeitig bestehen Bedenken vor Kontrollver-
lust, Intransparenz und Zweckentfremdung von
Daten. Diese entstehen insbesondere dann, wenn
nicht klar zwischen der Nutzung von Daten fir die
individuelle Versorgung und der Nutzung fir sekun-
dare Zwecke unterschieden und deren jeweiliger
Nutzen unzureichend kommuniziert wird.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Primarnutzung stirken -
Daten fiir die individuelle Versorgung

Wir setzen uns dafur ein,

* dass Gesundheitsdaten der medizinischen
Versorgung der einzelnen Patientinnen und
Patienten dienen,

* dass die Gesundheitsakte als zentrales
Instrument der Primdrnutzung ausgestaltet
wird, Uber das Patientinnen und Patienten
inre Daten einsehen, verwalten und gezielt
freigeben oder einschranken kénnen,

* dass Daten aus ambulanter, stationéarer,
praventiver und hduslicher Versorgung
(z.B. Health at Home) zeitnah fir die Behand-
lung verflgbar sind, wenn dies medizinisch
sinnvoll ist,

= dass Krankenkassen die Moglichkeit erhalten,
Routinedaten gezielt fir individuelle
Versorgungs- und Praventionsangebote
einzusetzen.

b) Sekundérnutzung erméglichen -
Daten fiir ein lernendes Gesundheitssystem

Wir setzen uns daflr ein,

* dass Gesundheitsdaten in anonymisierter,
pseudonymisierter oder aggregierter
Form fur sekundére Zwecke genutzt werden
kdnnen,

* dass diese Sekundarnutzung gemeinwohl-
orientiert stattfindet,

+ dass Gesundheitsdaten aus unterschiedlichen
Quellen (z.B. Krankenh&user, Krankenkassen,
Register, Labore, OGD) datenschutzkonform
verknlUpft werden kédnnen, um sektoriber-
greifende Analysen und Langsschnittstudien
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zu ermdglichen (Record Linkage) und

insofern bereits in der EHDS-VO und im GDNG

bestehende Regelungen genutzt und weiter-
entwickelt werden,

= dass Regionen und Kommunen sowie 6ffent-
lich-rechtliche Organisationen und gemein-
same Selbstverwaltung aggregierte Daten
datenschutzkonform nutzen kénnen, um
Versorgung bedarfsgerecht zu planen und
weiterzuentwickeln.

c) Glasernes System statt gldaserner
Patientinnen und Patienten

Wir setzen uns daflr ein,

= dass Transparenz auf der Ebene von Struktu-
ren, Prozessen und Ergebnissen entsteht -
nicht auf Ebene einzelner Patientenakten,

* dass Entscheidungstréger, Selbstverwaltung
und Offentlichkeit nachvollziehen kénnen,
wie Versorgung wirkt und wo Verbesserungs-
bedarf besteht,

* dass Patientinnen und Patienten jederzeit
transparent nachvollziehen kénnen, wofur
inre Daten genutzt werden.

d) Vertrauen, Transparenz und Kontrolle
starken

Wir setzen uns dafir ein,

= dass Datennutzung verstandlich kommuni-
ziert wird,

= dass Datenschutz, Datensicherheit und
Datensouveréanitat konsequent gewahrleistet
bleiben,

= dass Vertrauen als zentrale Voraussetzung fir
Datennutzung aktiv gestarkt wird.

e) Wertschitzung und Finanzierung
des Erhebungsaufwands bei
Leistungserbringern

Wir setzen uns daflr ein,

* dass der von den Leistungserbringern
getragene Erhebungs-, Dokumentations-
und Meldeaufwand - insbesondere flr
systemische
Register und Forschungszwecke jenseits
des Fallbezugs — adaquat abgebildet und in
Vergltungsmodellen berilcksichtigt wird.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

noch bessere individuelle Versorgung durch
qualitdtsgesicherte, vollstandige und verfligbare
Daten,

noch gezieltere Pravention und stark evidenz-
basierte Versorgungssteuerung,

noch fundiertere Evaluation und Weiterent-
wicklung digitaler MaBnahmen,

hohere Akzeptanz der Bevélkerung durch klar
kommunizierte und nachvollziehbare Regeln,
Transparenz- und Kontrollmechanismen,

ein lernendes und vertrauenswirdiges Gesund-
heitssystem auf Basis des Solidaritatsprinzips.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lénder: rechtliche Ausgestaltung,
Aufbau der erforderlichen Governance und
nationale Umsetzung europaischer Vorschriften,
Programme zur Férderung der Akzeptanz

OGD: Bereitstellung und Nutzung der Daten zur
weiteren Verwendung in Pravention und
Gesundheitsplanung.

Zugangsstellen wie die DACO (Datenzugangs-
und Koordinierungsstelle), das FDZ
(Forschungsdatenzentrum Gesundheit) oder
das Zentrum fiir Medizinregister (ZMR):
Bereitstellung der Daten fur Forschung,
Beratung
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Européische Institutionen: Grenziiber-
schreitende Nutzbarmachung von Daten,

ggf. Weiterentwicklung des EHDS

Kranken- und Pflegekassen: Nutzung
aggregierter Daten flr Pravention, Steuerung
und Datenbereitstellung

Wissenschaft (inkl. Universititsklinika und
Medizinischen Fakultiten) und Wirtschaft:
Nutzung der Daten flr gemeinwohlorientierte
Forschung

Leistungserbringer: strukturierte, tagesaktuelle
und qualitatsgesicherte Bereitstellung von Daten
Regionen und Kommunen/gemeinsame
Selbstverwaltung: Nutzung systemischer
Erkenntnisse flr bedarfsgerechte Versorgung
Patientinnen und Patienten: Akzeptanz fur

die Forschung mit anonymisierten und — wo
notwendig — pseudonymisierten Gesundheits-
daten
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MaBnahme

Digitalkompetenz und digitale Gesundheitskompetenz

bei Biirgerinnen und Biirgern starken

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die Digitalkompetenz und insbesondere
die digitale Gesundheitskompetenz von Birgerin-
nen und Blrgern systematisch starken. Ziel ist es,
Menschen zu befdhigen, digitale Gesundheits-
angebote selbstbestimmt, sicher und kompetent zu
finden und zu nutzen, um informierte Entscheidun-
gen fur ihre Gesundheit zu treffen. Dazu missen
aber auch die Strukturen im Gesundheitswesen
vereinfacht bzw. barrieredrmer gestaltet werden.
Digitale Anwendungen sollen nicht Gberfordern,
sondern unterstitzen, Orientierung geben und
Teilhabe ermdglichen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Digitale Anwendungen werden zu einem zentralen
Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Gleich-
zeitig verfligen viele Patientinnen und Patienten
bislang nur Uber eingeschrankte digitale Gesund-
heitskompetenz. Eine Studie'® im Auftrag des
Bosch Health Campus aus dem Jahr 2025 belegt:
Zwei Drittel der Befragten (66 Prozent) in Baden-
Wirttemberg hat Schwierigkeiten mit digitalen
Gesundheitsinformationen umzugehen. Besonders
herausfordernd ist es fiir viele, die Vertrauens-
wirdigkeit und Unabhangigkeit dieser Informatio-
nen richtig einzuschatzen. Betroffen sind vor allem
Menschen ab 65 Jahren sowie sozial benachteiligte
Gruppen, die mit diesen digitalen Hirden starker
konfrontiert sind. Fehlende Kompetenzen und
Ressourcen fuhren zu Unsicherheit, Nichtnutzung
oder Fehlanwendung digitaler Angebote. Ohne
gezielte Unterstltzung drohen neue Formen
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit. Eine
erfolgreiche Strategie setzt daher voraus, dass
Patientinnen und Patienten digitale Angebote
finden, verstehen, nutzen und ihnen vertrauen
kénnen.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Digitale Gesundheitskompetenz als Teil
der Gesundheitsférderung verankern

Wir setzen uns daflr ein,

= digitale Gesundheitskompetenz und Digital-
kompetenz als eigenstédndige Bestandteile
der Gesundheitsférderung anzuerkennen und
systematisch zu starken,

= Birgerinnen und Birger zu befahigen, digitale
Informationen einzuordnen, Anwendungen
sicher zu nutzen und Gesundheitsdaten
verantwortungsvoll zu handhaben,

= Strukturen im Gesundheitssystem zu
vereinfachen und Zugangsbarrieren zu
senken.

16 Vgl. Gesundheitskompetenz der
Bevélkerung in Baden-Wirttemberg
(Bosch Health Campus, 2025)

39



Gesundheit 2030 - Cluster 1: (Digitales) Fundament schaffen

b) Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

gezielt einsetzen

Wir setzen uns daflr ein,
= Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zu

gewinnen und zu qualifizieren, die Blrgerin-
nen und Birger bei der Nutzung digitaler
Gesundheitsangebote unterstitzen,

= diese Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in

bestehenden Strukturen zu verankern, etwa in
Kommunen, (Familien-)Bildungseinrichtungen,
Nachbarschaftsinitiativen oder Selbsthilfe-
organisationen,

« auch die Arzteschaft in ihrer Rolle als Vermitt-

ler von Gesundheitsinformationen und Férde-
rer von Gesundheitskompetenz zu starken.

c) Niedrigschwellige Unterstiitzungsangebote

schaffen

Wir setzen uns daflr ein,
= einfache und versténdliche Unterstitzungs-

angebote zur Nutzung digitaler Gesundheits-
anwendungen bereitzustellen,

= diese Angebote alltagsnah zu gestalten und

zusatzliche Hirden zu vermeiden,

= gezielt auch Menschen mit eingeschrankten

digitalen Vorkenntnissen zu erreichen.

d) Zielgruppenspezifische Anséatze férdern

Wir setzen uns daflr ein,
* dauerhafte Forderprogramme und MaBnah-

men zielgruppenspezifisch auszugestalten,
etwa fir altere Menschen, Familien, Menschen
mit chronischen Erkrankungen oder Behinde-
rungen sowie sozial benachteiligte Gruppen
und diese bei erfolgreicher Evaluation in die
Regelfinanzierung aufzunehmen,

= unterschiedliche Lern- und Unterstitzungs-

40

formate zu nutzen, von persoénlicher
Begleitung bis zu digitalen Lernangeboten.

e) Vertrauen und Akzeptanz stirken

Wir setzen uns daflr ein,

= transparent Uber Nutzen, Grenzen und Daten-
schutz digitaler Anwendungen zu informieren,

* digitale Gesundheitsangebote verstandlich,
nachvollziehbar und nutzerorientiert zu
gestalten,

= Vertrauen in digitale Gesundheitsangebote
aktiv aufzubauen.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

zielgerichtete Nutzung verlasslicher digitaler
Gesundheitsangebote,

Stérkung der Selbstbestimmung von Patientin-
nen und Patienten,

Reduktion digital bedingter Zugangsbarrieren,
Verbesserung der (digitalen) Gesundheits-
kompetenz lber alle Altersgruppen und sozialen
Gruppen hinweg,

Unterstiitzung einer gerechten und inklusiven
digitalen Gesundheitsversorgung.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendétigt?

Bund, Lander und Kommunen: Férderung und
Koordination entsprechender Programme
Kranken- und Pflegekassen: Unterstiitzung von
Kompetenzangeboten

Wissenschaft und Forschung: Entwicklung von
evidenzbasierten Angeboten fir Fort- und
Weiterbildung und begleitende umfassende
Evaluierung der Angebote
Patientenorganisationen und Selbsthilfe-
gruppen: zentrale Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren

Kommunale (Bildungs-)Einrichtungen

und zivilgesellschaftliche Akteurinnen und
Akteure: Umsetzung vor Ort

Digitale Gesundheitsanbieter: nutzerfreundliche
Gestaltung der Angebote

Patientinnen und Patienten: aktive, befahigte
Nutzerinnen und Nutzer
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MaBnahme

Elektronische Patientenakte zu einer Gesundheitsakte weiterentwickeln

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die elektronische Patientenakte (ePA)
von einer primar dokumentenorientierten Behand-
lungsakte zu einer umfassenden, lebensbegleiten-
den digitalen Gesundheitsakte weiterentwickeln,
die das Herzstiick von Gesundheit 2030 bildet. Alle
relevanten Gesundheitsdaten sollen Gber die vier
Ebenen von Gesundheit 2030 hinweg zusammen-
gefuhrt werden. Der Fokus wird systematisch von
Krankheit hin zu Gesundheitsférderung, Pravention
und Selbstmanagement erweitert. Durch struktu-
rierte Daten und digitale Mehrwertdienste soll ein
konkreter, erlebbarer Nutzen fiir Blrgerinnen und
Burger, Versorgung und Systemsteuerung entste-
hen. Die Gesundheitsakte wird damit zur zentralen
digitalen Infrastruktur eines modernen, préaven-
tionsorientierten und barrierefreien Gesundheits-
systems, in dem die Patientin bzw. der Patient die
Hoheit Gber ihre bzw. seine Gesundheitsdaten hat.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Die heutige ePA ist Giberwiegend auf die Doku-
mentation medizinischer Behandlungsvorgange
ausgerichtet und bildet damit nur einen Teil der
Informationen ab, die fir eine digitale, préaventions-
und datenbasierte Gesundheitsversorgung erforde-
rlich sind. Zentrale Herausforderungen bestehen in
dem starken Fokus auf krankheitsbezogene Daten,
der geringen Einbindung von Daten gesunder
Menschen — etwa aus Wearables oder Praventions-
angeboten - sowie dem hohen Anteil unstruktur-
ierter Daten und Dokumente, der die Nutzung fur
Pravention, Koordination und Steuerung sowie

die Nachnutzung zu gemeinwohlorientierten For-
schungszwecken einschrénkt. Flir Gesundheit
2030 ist jedoch entscheidend, dass Gesundheits-
daten nicht nur archiviert, sondern aktiv genutzt,
standardisiert, vernetzt und in Mehrwert tberfihrt
werden. Die Weiterentwicklung der ePA zur
Gesundheitsakte schafft dafir die strukturellen
Voraussetzungen.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Positionierung der Gesundheitsakte
als Herzstiick von Gesundheit 2030

Wir setzen uns daflr ein,

+ die Gesundheitsakte als zentrale digitale
Klammer des Gesundheitssystems auszu-
gestalten und hierfiir eine klare, verbindliche
Roadmap zu entwickeln,

= Daten aus allen vier Ebenen von Gesundheit
2030 zu integrieren, insbesondere individuelle
Gesundheits-, Praventions- und Lebensstil-
Daten, Daten aus der digitalen Anamnese und
Kl-gestutzten Patientensteuerung, Versor-
gungs- und Behandlungsdaten, sektorenlber-
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greifende Prozess- und Verlaufsdaten sowie
- unter klaren Bedingungen - aggregierte
Daten fur Forschung und Systemsteuerung,

= die Gesundheitsakte als Referenzinfrastruktur

fir digitale Pravention, Versorgung und
Innovation zu etablieren.

b) Starkerer Fokus auf Daten von Gesunden

und Pravention

Wir setzen uns daflr ein,
= die Gesundheitsakte bewusst liber den

Krankheitsfall hinaus weiterzuentwickeln,

= Gesundheits- und Praventionsdaten aus

Wearables, Sensoren sowie digitalen Préven-
tions-, Bewegungs- und Selbstmanagement-
angeboten zu integrieren und hierfir Leitlinien
zu entwickeln,

= eine kontinuierliche, préaventionsorientierte

Gesundheitsbegleitung zu unterstiitzen,

+ die freiwillige und souverane Einbindung

dieser Daten durch die Nutzerinnen und
Nutzer sicherzustellen.

c) Ausbau strukturierter und

retrospektiver Daten

Wir setzen uns daflr ein,
= strukturierte, interoperable Datenséatze gegen-

Uber reinen Dokumenten zu priorisieren,

= einheitliche Datenmodelle fiir die sektorlber-

greifende Nutzung zu etablieren,

= Daten automatisiert zu erfassen und weiter-

zuverarbeiten, wo dies technisch méglich ist,

* technische Lésungen zur aufwandsarmen

Integration retrospektiver Daten zu ent-
wickeln,

* Nutzung und Entwicklung von Anreizsystemen
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fur Leistungserbringer zu férdern, relevante
Daten (auch solche, fiir die es bisher keine
gesetzliche Verpflichtung gibt) konsequent
und strukturiert in die ePA einzuspeisen.

d) Aufbau eines Okosystems digitaler

Mehrwertdienste

Wir setzen uns dafur ein,
» auf Basis der Gesundheitsakte ein kontrollier-

tes Okosystem digitaler Mehrwertdienste zu
ermaoglichen,

* personalisierte Praventions- und Gesund-

heitsangebote zu unterstiitzen, die auf Basis
der Gesundheitsakte und der dort vorhande-
nen Daten entstehen,

* digitale Funktionen fur Koordination,

Adharenz und Selbstmanagement - beispiels-
weise auch Uber Gaming-Ansatze - zu
integrieren.

e) Stiarkung von Datensouverénitat, Vertrauen

und Nutzungskompetenz

Wir setzen uns daflr ein,
* eine praxistaugliche Umsetzung des gelten-

den Datenschutzrechts bei der weiteren
Ausgestaltung zu forcieren und dabei auch zu
prifen, inwiefern bestehende gesetzliche
Regelungen weiterentwickelt werden kdnnen,
um das Recht auf Gesundheit bei der Abwa-
gung mit Datenschutzinteressen angemessen
zu berlcksichtigen,

= eine klare, nutzerfreundliche und transparente

Steuerung von Zugriffs- und Nutzungs-
maoglichkeiten durch die Nutzerinnen und
Nutzer sicherzustellen sowie eine Vereinheitli-
chung anzustreben,

= die Einfihrung und Verbreitung der digitalen

|dentitat (z.B. GesundheitsID) voranzutreiben,

= verstandliche Informationen Uber Nutzen,

Sicherheit und Zweck der Datennutzung
bereitzustellen,

= alle Nutzerinnen und Nutzer bei der Entwick-

lung hin zu einer Gesundheitsakte aktiv zu
begleiten und zu unterstitzen,

* flankierende MaBBnahmen zur Starkung der

digitalen Gesundheitskompetenz umzusetzen.
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@ Welche Wirkung erwarten wir?

hoéhere Nutzungsquote der Akte durch sicht-
baren Mehrwert und niedrigschwelligen Zugang,
stérkere Einbindung praventiver und strukturier-
ter Gesundheitsdaten,

bessere Pravention und frihere Interventionen,
verbesserte Koordination innerhalb und
zwischen Sektoren,

fundierte Grundlage fur digitale Vergltungs- und
Steuerungsmodelle,

ein lernendes, daten- und evidenzbasiertes und
praventionsorientiertes Gesundheitssystem,
starkere Eigenverantwortung und Gesundheits-
kompetenz,

nachhaltige Verbesserung von Qualitat, Effizienz
und Innovationsfahigkeit.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lénder: strategische Steuerung und
rechtliche Rahmensetzung

gematik: Weiterentwicklung und Spezifikation
der Gesundheitsakte, Ubernahme der Betriebs-
verantwortung fir die Akte und der von dieser
genutzten Fachdienste

Krankenkassen: Tradger und operative
Umsetzung der Gesundheitsakten
Leistungserbringer: Bereitstellung strukturierter
Versorgungsdaten

Biirgerinnen und Biirger: aktive Nutzung und
souverane Datensteuerung

Innovations- und Wirtschaftspartnerinnen
und -partner: Entwicklung kompatibler digitaler
Mehrwertdienste
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MaBnahme

Interoperabilitat als Grundlage

eines digitalen Gesundheitssystems konsequent umsetzen

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen eine durchgéngige Interoperabilitat im
Gesundheitswesen erreichen, damit digitale
Anwendungen, Systeme und Akteurinnen und
Akteure nahtlos, sicher und sinnvoll zusammen-
arbeiten kénnen. Interoperabilitat ist die zentrale
Voraussetzung dafir, dass Digitalisierung nicht bei
Einzelprojekten stehen bleibt, sondern zu besserer
Versorgung, mehr Prévention und effizienteren
Prozessen fihrt. Ziel ist ein vernetztes Gesund-
heitssystem, in dem Daten entlang der Versor-
gungskette und Uber Lebensphasen hinweg
genutzt werden kénnen - von Préavention tber
ambulante und stationdre Versorgung bis hin

zu Health at Home und dem Lebensalltag der
Menschen. Hierflir wird das Projekt ,MEDI:CUS"
einen wesentlichen Beitrag leisten.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Bislang ist das Gesundheitssystem durch eine
Vielzahl paralleler, oft nicht kompatibler IT-Systeme
gepragt. Fehlende Interoperabilitat fihrt zu
Medienbriichen, Mehrfachdokumentation und
Informationsverlusten. Die Potenziale digitaler
Anwendungen - etwa der Gesundheitsakte,
telemedizinischer Angebote oder digitaler Praven-
tion — kdnnen so nicht ausgeschdpft werden. So
werden im Gegenteil insbesondere neue, digitale
Anwendungen im Versorgungsalltag nicht selten
als Zusatzbelastung empfunden. Fir Gesundheit
2030 ist Interoperabilitdt keine rein technische
Frage, sondern eine strukturelle Voraussetzung
fUr integrierte, préaventive und patientenzentrierte
Versorgung. Nur wenn Daten verstanden, aus-
getauscht und in Prozesse eingebettet werden
kénnen, entsteht ein lernendes Gesundheits-
system.

a4

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Technische Interoperabilitit sicherstellen

Wir setzen uns daflr ein,

* eine verlassliche technische Konnektivitat
zwischen allen relevanten Akteurinnen und
Akteuren des Gesundheitswesens sicher-
zustellen,

= offene, standardisierte Schnittstellen und

Protokolle fir einen sicheren Datenaustausch

verbindlich zu nutzen,

* bestehende digitale Infrastrukturen weiter-
zuentwickeln, um Anwendungen flachende-
ckend nutzbar zu machen.

b) Syntaktische Interoperabilitit durch
standardisierte Datenformate férdern

Wir setzen uns daflr ein,

= Gesundheitsdaten flachendeckend in
einheitlichen, maschinenlesbaren Formaten
bereitzustellen,

* standardisierte Datenformate wie beispiels-
weise FHIR verbindlich zu nutzen,

* neue digitale Anwendungen an diesen
Standards auszurichten.
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c) Semantische Interoperabilitit als Schliissel
fiir Verstandnis und Nutzung etablieren

Wir setzen uns daflr ein,

= dass Gesundheitsdaten systemibergreifend
einheitlich verstanden werden kénnen,

= gemeinsame Datenmodelle und Terminologien
konsequent zu nutzen,

= etablierte Standards im Gesundheitswesen

wie SNOMED-CT/LOINC insbesondere im
Kontext der Gesundheitsakte einzusetzen und
weiterzuentwickeln.

d) Organisatorische Interoperabilitat durch
abgestimmte Prozesse ermdglichen

Wir setzen uns daflr ein,

= digitale Prozesse entlang der Versorgungs-
kette aufeinander abzustimmen,

= rechtliche, organisatorische und Governance-
Rahmenbedingungen zu schaffen, um
interoperable Prozesse zu unterstitzen,

= Zustandigkeiten, Verantwortlichkeiten und
Ablaufe klar zu regeln, um digitale Zusammen-
arbeit zu erleichtern.

e) Interoperabilitit als Daueraufgabe
verankern

Wir setzen uns daflr ein,

= Interoperabilitat als verbindliches Quer-
schnittsziel in der digitalen Gesundheitspolitik
zu verankern,

* neue digitale Anwendungen nur dann zu
fordern oder zuzulassen, wenn sie inter-
operabel sind,

* Interoperabilitdt regelméaBRig zu tberprifen
und weiterzuentwickeln,

* beim Thema Interoperabilitat frihzeitig alle
Gesundheitsberufe als spatere Nutzerinnen
und Nutzer einzubinden,

= positive oder negative Anreize flir System-
hersteller zur Einhaltung der Anforderungen
zu schaffen.

f) Nachhaltige Finanzierung der digitalen
Infrastruktur

Wir setzen uns daflr ein,

* dass beim Aufbau und bei der Weiterentwick-
lung interoperabler IT-Infrastrukturen eine
flankierende und nachhaltige finanzielle
Unterstitzung fur Investitionen, Betrieb und
Qualifizierung sichergestellt wird.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

durchgangige Informationsflisse entlang

der Versorgungskette,

weniger Birokratie und Doppelarbeit fur
Leistungserbringer,

bessere Nutzung der Gesundheitsakte als
Herzstlick von Gesundheit 2030,

hohere Qualitat und Sicherheit der Versorgung,
Grundlage fur datenbasierte Forschung,
Prévention und Steuerung.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund, Ldnder und Kommunen: Setzung
verbindlicher rechtlicher und strategischer
Rahmenbedingungen

Kompetenzzentrum fiir Interoperabilitat

im Gesundheitswesen (KIG): Festlegung
technischer und semantischer Standards
Leistungserbringer: Umsetzung interoperabler
Prozesse im Versorgungsalltag

OGD: Nutzer erhobener Daten.

IT- und Softwareanbieter: Entwicklung offener
und standardkonformer L&sungen
Patientinnen und Patienten: Nutzung inter-
operabler digitaler Angebote

45



Gesundheit 2030 - Cluster 1: (Digitales) Fundament schaffen

MaBnahme

Strategische Resilienz und Krisenfahigkeit des Gesundheitswesens starken

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die strukturelle Resilienz des Gesund-
heitswesens systematisch starken, um auch unter
Krisenbedingungen — etwa bei Pandemien, Natur-
katastrophen, Cyberangriffen, geopolitischen
Konflikten oder systemischen Infrastrukturaus-
fallen — handlungsfahig zu bleiben. Ziel ist ein
robustes, widerstandsféhiges und reaktionsfahiges
(digitales) Gesundheitssystem, das kritische
Versorgungsfunktionen aufrechterhalt, digitale
Infrastrukturen schitzt, Ausfalle kompensieren
kann und flexibel auf neue Bedrohungslagen
reagiert.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass
Gesundheitssysteme erheblichen externen
Schocks ausgesetzt sind. Pandemien, Extrem-
wetterereignisse, geopolitische Spannungen,
Energiekrisen und zunehmende Cyberangriffe
betreffen insbesondere kritische Infrastrukturen
wie Krankenhauser, Versorgungsnetze und digitale
Gesundheitsplattformen. Mit fortschreitender
Digitalisierung steigt zugleich die Abhangigkeit
von funktionierenden IT-Systemen, Cloud-Infra-
strukturen und vernetzten Anwendungen.
Effizienzgewinne dirfen jedoch nicht zu einseitiger
Systemverwundbarkeit fihren. Ein modernes
Gesundheitssystem muss daher nicht nur
leistungsfahig und innovativ, sondern auch
widerstandsfahig, ausfallsicher und krisenfest
sein. Resilienz wird damit zu einer zentralen
Strukturvoraussetzung von Gesundheit 2030.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Cyberresilienz und Schutz kritischer
digitaler Infrastrukturen starken

Wir setzen uns daflr ein,

* IT-Sicherheitsstandards fir Gesundheits-
einrichtungen verbindlich weiterzuentwickeln
und regelmafig zu Uberprifen,

= kritische digitale Infrastrukturen, insbeson-
dere die Telematikinfrastruktur, die
ePA/Gesundheitsakte, Cloudplattformen
und KI-Systeme, systematisch gegen Cyber-
angriffe abzusichern,

* Notfall- und Wiederanlaufkonzepte fur digitale
Kernsysteme verbindlich zu etablieren,

= enge Kooperationen mit IT-Sicherheits-
behoérden aufzubauen und Informations-
austauschstrukturen zu starken.

b) Versorgungssicherheit in Krisen- und
Katastrophenszenarien gewahrleisten

Wir setzen uns daflr ein,

= krisenfeste Versorgungsstrukturen mit klar
definierten Priorisierungs- und Steuerungs-
mechanismen zu entwickeln,

* regionale Notfall- und Krisenplane mit digita-
len Lagebildern und Steuerungsinstrumenten
zu verknUpfen,

* Szenarien fur Stromausfalle, Blackouts
oder langere Systemunterbrechungen
systematisch zu beriicksichtigen,

= strategische Reserven, alternative Versor-
gungswege und dezentrale Strukturen zu
stérken.
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c) Digitale Notfall- und Redundanzstrukturen
aufbauen

Wir setzen uns daflr ein,

* Redundanzkonzepte fir zentrale digitale
Systeme zu entwickeln (z.B. Spiegelstruktu-
ren, Offline-Fallback-Lésungen),

= analoge Notfallprozesse als Backup fir
digitale Kernfunktionen vorzuhalten,

= krisenbezogene Interoperabilitat zwischen
Gesundheitswesen, Katastrophenschutz und
Sicherheitsbehérden zu verbessern,

= regelméBige Krisenlibungen unter Ein-
beziehung digitaler Infrastrukturen durch-
zufihren.

d) Strategische Resilienz
als Querschnittsprinzip verankern

Wir setzen uns daflr ein,

* Resilienz- und Krisenfolgenabschatzungen
systematisch in Digital- und Innovations-
projekte zu integrieren,

* bei neuen Versorgungsmodellen Effizienz und
Robustheit gleichermafen zu berlicksichtigen,

* Resilienzindikatoren als Bestandteil der
strategischen Steuerung von Gesundheit
2030 zu entwickeln,

= die Verzahnung von Gesundheits-, Sicher-
heits- und Infrastrukturpolitik strukturell
zu starken.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

hohere Ausfallsicherheit kritischer
Versorgungsstrukturen,

verbesserter Schutz sensibler
Gesundheitsdaten,

geringere Verwundbarkeit gegeniber
Cyberangriffen,

stabile Versorgung auch bei systemischen
Stoérungen,

hohere Krisenreaktionsfahigkeit auf
Landes- und regionaler Ebene,
Vertrauensgewinn in digitale Gesundheits-
infrastrukturen.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lander: rechtliche Rahmensetzung,
Koordination kritischer Infrastrukturen
IT-Sicherheits- und Aufsichtsbehérden:
Cyberabwehr, Standards, Krisenkoordination
Leistungserbringer wie Arztpraxen und
Krankenhaustréger: Umsetzung von Sicher-
heits- und Notfallkonzepten, inkl. Ubungen
Krankenkassen und Selbstverwaltung:
Integration resilienzorientierter Steuerungs-
mechanismen

Kommunen und Katastrophenschutz-
strukturen: regionale Notfallplanung und
Krisenlibungen

Helfer im Katastrophenschutz und deren
Organisationen: Einbindung und Informations-
austausch mit DRK, ASB, Johannitern, Maltesern,
Feuerwehren, THW und Bergwachten
Technologie- und Cloudanbieter: technische
Absicherung, Redundanz- und Sicherheits-
architekturen

NGOs wie der Chaos Computer Club: u.a.
Schwarmintelligenz zur Identifizierung von
Schwachstellen
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MaBnahme

Neuausrichtung der Vergiitung

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die Vergitung im Gesundheitswesen
konsequent im Sinne des Paradigmenwechsels
»praventiv und digital vor ambulant vor stationar”
ausrichten. Digitale und praventive Leistungen
sollen strukturell gestarkt werden, wenn sich
gegenulber der bestehenden Versorgungsstruktur
ein nachweisbarer Vorteil darlegen lasst. Konse-
quenterweise missen nachweisbar insuffiziente
Versorgungsstrukturen ihren Anspruch auf
Vergltung verlieren. Préavention und digitale Ver-
sorgung werden systematisch priorisiert, friihes
und digitales Handeln gezielt belohnt und Innova-
tionen aus der Projekt- und Innovationsférderung
verldsslich in eine nachhaltige Regelvergltung
Uberflhrt. Die Vergltung ist dabei ein zentraler
Hebel, um digitale Innovation, Pravention und
Versorgungssteuerung verstarkt und dauerhaft
im System zu verankern.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Das heutige Vergiitungssystem bildet den ange-
strebten Paradigmenwechsel nicht ausdrtcklich
ab, sondern setzt den Fokus auf spate, kurative und
stationare Leistungen. Gleichzeitig zeigen digitale
Innovationen aus Projekt- und Innovationsférde-
rungen, dass viele Versorgungsprobleme magli-
cherweise fruher, digital und sektoriibergreifend
adressiert und damit vermeidbare ambulante und
stationare Behandlungen reduzieren kdnnten. Es
zeigt sich auch, dass bislang kein verlasslicher
Ubergang in die Regelvergiitung besteht. Ohne
eine Neuausrichtung der Vergitung droht die
Innovationsfinanzierung wirkungslos zu bleiben,
da erfolgreiche digitale und préaventive Lésungen
nicht nachhaltig im Versorgungssystem verankert
werden kdnnen. Die flr eine outcome-orientierte
Vergltung notwendigen Daten werden durch

die zunehmende Digitalisierung von Versorgungs-
prozessen schrittweise zur Verfligung stehen.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Priorisierung von Pravention und digitaler c) Pay-for-Performance mit Fokus auf
Versorgung in der Vergiitungslogik praventive und digitale Outcomes
Wir setzen uns daflr ein, Wir setzen uns daflr ein,

* préaventive und digitale Leistungen regelhaft
und systematisch sachgerecht zu verguten,
insbesondere digitale Praventionsprogramme,
Friherkennung, Risikostratifizierung sowie
digitale Verlaufs- und Selbstmanagement-
unterstitzung,

= ambulante Leistungen zu starken, wenn

sie praventiv oder koordinierend wirken und
gegenlber der bestehenden Versorgungs-
struktur einen nachweisbaren Nutzen
vorweisen kdnnen,

= die Versorgungslogik ,praventiv und digital
vor ambulant vor stationar® explizit in der
Vergltung abbilden,

= dass weitere evidenzbasierte medizinische

und patientenorientierte Qualitdtsindikatoren
definiert und systematisch erhoben werden,
* sowie nachweisbar weniger effektive
Leistungen aus der Regelversorgung
bereinigend entfernt werden.

b) Verzahnung mit der Innovations-
finanzierung als Ubergangspfad

Wir setzen uns daflr ein,

* die Finanzierung von Innovationen und die
und Regelvergitung als einen zusammen-
hangenden Prozess auszugestalten,

+ digitale und praventive Innovationen
zunachst Uber Innovationsbudgets und
Projektférderungen zu ermaoglichen,

= vielversprechenden Lésungen friihzeitig eine
klare VergUtungsperspektive zu erdffnen,

= Vergitung gezielt als Verstetigungsinstru-
ment der Innovationsfinanzierung zu nutzen,
um Anreize fiur die regelhafte Nutzung von
neuen Anwendungen zu setzen.

* Pay-for-Performance gezielt zur Unterstit-
zung des Paradigmenwechsels einzusetzen,

* Teile der Vergutung an das Erreichen praventi-
ver und digital messbarer Outcomes zu
koppeln (praventive und digital messbare Out-
comes umfassen beispielsweise leitlinienge-
rechte Risikostratifizierungen, dokumentierte
praventive Interventionen, Verbesserungen
definierter Risikoparameter oder die Reduktion
vermeidbarer Komplikationen. Eine angemes-
sene Risikoadjustierung ist sicherzustellen.
Vergutet wird insbesondere evidenzbasiertes,
koordiniertes und friihzeitiges Handeln - nicht
ausschlieBlich der Eintritt eines Erfolgs,
sodass auch chronisch Kranke oder schwer
erkrankte Personen nicht aus dem Blick
verloren werden),

* Outcomes so zu definieren, dass friihes,
digitales und koordiniertes Handeln belohnt
wird,

= Pay-for-Performance schrittweise, ergdnzend
und risikoadéquat in bestehende Vergltungs-
systeme zu integrieren.

d) Nutzung digitaler Daten zur Steuerung
und Vergiitung

Wir setzen uns daflr ein,

* interoperable Daten aus digitalen Anwendun-
gen, Registern und Versorgungssystemen
far Forschung, Steuerung und Vergltung zu
nutzen,

* Praventions- und Verlaufsdaten automatisiert
zu erfassen,

* Outcomes transparent an Leistungserbringer
und Kranken- und Pflegekassen zurlickzu-
spielen,
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* Digitalisierung als operatives Riickgrat einer

neuen Vergutungslogik zu etablieren, da eine
groBere Verfligbarkeit von Daten (beispiels-

weise zur Wirkung von Behandlungen) mehr
Spielraum fur Vergltungsanreize schafft.

e) Erprobung neuer Vergiitungsmodelle

in Innovationsraumen

Wir setzen uns daflr ein,
= praventions- und outcome-orientierte

VerglUtungsmodelle kontrolliert in Innovations-
rdumen zu erproben,

= hierbei die Umschichtung von Mitteln aus

bestehenden Vergltungsstrukturen hin zu
praventiven und digitalen Leistungen,
insbesondere in der Primérversorgung, zu
prufen,

 diese Modelle eng wissenschaftlich zu beglei-

ten und strukturiert auszuwerten, auch im
Hinblick auf Geschlechterdifferenzen,

= die gewonnenen Erkenntnisse systematisch

fur Skalierungs- und Regelfallentscheidungen
ZU nutzen,

= Innovationsrdume als Bindeglied zwischen
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Innovationsfinanzierung und Regelvergitung
zu etablieren.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

bessere Vergltung digitaler und praventiver
Leistungen mit nachweisbarem Nutzen
gegenlber der bestehenden Gesundheits-
versorgung.

klare Verstetigungsperspektiven fir Innova-
tionen aus offentlich geférderten Projekten,
veranderte Versorgungsanreize zugunsten
Prévention und digitaler Steuerung,
Reduktion vermeidbarer ambulanter und
stationarer Leistungen,

nachhaltige Verbesserung der Versorgungs-
qualitat,

effizienterer Ressourceneinsatz,
strukturelle Verankerung des Paradigmen-
wechsels im Gesundheitssystem.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendtigt?

Bund und Lénder: rechtliche und finanzielle
Rahmensetzung

Kranken- und Pflegekassen und (gemeinsame)
Selbstverwaltung: Vergitungssteuerung,
Verstetigung von Innovationen

Foérder- und Innovationsakteurinnen

und -akteure: Ubergang von Projektférderung
in Regelvergltung

Leistungserbringer: Umsetzung praventiver und
digitaler Versorgung

Patientinnen und Patienten: Nutzung digitaler
Angebote, Mitwirkung an Outcome-Zielen



3.
d1"15 D 51






Cluster 2

Neuorganisation von Gesundheit und Versorgung

Das zweite Cluster setzt an der Organisation der
Versorgung selbst an. Ziel ist es, bestehende
Logiken, Rollen und Zugangswege so weiterzu-
entwickeln, dass Versorgung noch starker am
Bedarf der Menschen ausgerichtet ist und digitale
Moglichkeiten konsequent nutzt. Digital First als
Leitprinzip, eine Kl-gestutzte Ersteinschatzung
sowie Health at Home haben das Potenzial den
Zugang zur Versorgung zu verandern und ver-
lagern Leistungen gezielt in digitale und hausliche
Settings. MaBnahmen zur Integration von Gesund-
heit in den Lebensalltag (z.B. Kita, Schule,
Kommune etc.), zur Starkung regionaler und

kommunaler Gestaltungsrdume und zum Uber-
winden sektoraler Grenzen kdnnen eine koordi-
nierte, wohnortnahe und interprofessionelle
Versorgung fordern und haben das Potenzial
etablierte Versorgungsstrukturen gezielt zu
verbessern. Ergdnzend adressieren die Stérkung
nicht-arztlichen Personals, der Betriebsarztinnen
und Betriebséarzte sowie die Transformation des
arztlichen Selbstverstandnisses die Weiterent-
wicklung von Rollen, Verantwortlichkeiten und
Zusammenarbeit. Dieses Cluster steht fir den
eigentlichen Strukturwandel der Versorgung im
Sinne von Gesundheit 2030.

MaBnahme

MaBnahme

MaRBnahme

Digital First

als Leitprinzip
der Versorgung
verankern

MaBnahme

Health at Home -
Versorgung in der
Hauslichkeit starken

MaBnahme

Starkung
der Betriebsarztinnen
und Betriebsarzte

Etablierung einer
Kl-gestiitzten
Ersteinschitzung

MaBnahme

Regionale und kommu-
nale Gestaltungsrdume
fur digitale Versorgung
starken

MaBnahme

Starkung
nicht-arztlichen
Personals fordern

Gesundheit

im Lebensalltag
der Menschen
integrieren

MaBnahme

Sektoren liberwinden

MaBnahme

Transformation

des arztlichen
Selbstverstindnisses
fordern
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MaBnahme

Digital First als Leitprinzip der Versorgung verankern

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen Digital First als verbindliches Leitprinzip
der gesundheitlichen Versorgung etablieren.
Digitale Leistungen sollen dort, wo sie medizinisch
sinnvoll, patientenorientiert und qualitatsgesichert
sind, zur bevorzugten Versorgungsoption werden.
Ziel ist ein Versorgungssystem, in dem digitale
Angebote nicht ergdnzend, sondern mdglichst
vorrangig genutzt werden. Analoge Versorgung
bleibt unverzichtbar, wird aber gezielt auf jene
Situationen konzentriert, in denen sie medizinisch
notwendig, qualitativ tGberlegen oder fir die
Betroffenen eine Nutzung digitaler Angebote

nicht moglich ist. Der Mensch bzw. die Patientin
und der Patient bleiben stets im Mittelpunkt.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Das bestehende Versorgungssystem privilegiert
strukturell die Prasenzbehandlung, obwohl digitale
Versorgungsformen in vielen Fallen gleichwertig
oder effizienter sein kénnen. Dies fihrt zu einer
hohen Zahl persénlicher Arzt-Patienten-Kontakte,
zu Uberlastung bestehender Strukturen und zu
einem ineffizienten Einsatz knapper personeller
Ressourcen. Digitale Anwendungen wie telemedizi-
nische Leistungen, KI-gestitzte Steuerung und
digitale Dokumentation ermdglichen eine effizien-
tere Versorgung, schnellere Diagnosen und eine
bessere Kommunikation. Gesundheitsékonomisch
ist insbesondere die Produktivitat - also die

Zahl versorgter Patientinnen und Patienten pro
Leistungserbringer — ein zentraler Hebel. Bereits
geringe Produktivitdtsgewinne durch Digitalisie-
rung entfalten eine erhebliche Wirkung fir die
Stabilitat des Systems. Digitale Leistungen sind
zudem nach ihrer Implementierung haufig kosten-
glnstiger als vergleichbare Prasenzleistungen,
insbesondere bei standardisierbaren Verfahren.

54

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Digital First regulatorisch absichern
und priorisieren

Wir setzen uns daflr ein,

* dass digitale Beratung und Behandlung
sozialrechtlich grundsétzlich zulassig sind
und als regularer Bestandteil der Versorgung
anerkannt werden,

* dass digitale Leistungen berufs- und sozial-
rechtlich nicht schlechter gestellt werden als
analoge Prasenzleistungen,

= dass rechtliche Unsicherheiten reduziert
werden, indem klar definiert wird, welche
Leistungen digital erbracht werden kénnen,
z.B. durch Flexibilisierung digitaler vertrags-
arztlicher Angebote.

b) Digital erbringbare Leistungen
systematisch erweitern und dynamisch
weiterentwickeln

Wir setzen uns daflr ein,

= einen dynamischen Katalog digital erbring-
barer Leistungen zu etablieren, der regelmaBig
Uberprift und fortgeschrieben wird,

= drztliche Fachverbdnde, weitere Expertinnen
und Experten sowie Anbieter digitaler
Leistungen in die Weiterentwicklung dieses
Katalogs einzubinden,

* auch spezielle Leistungen wie Préventions-
angebote, Beratungen sowie Akut- und
Chroniker-Sprechstunden gezielt als digitale
Leistungen zu fordern.
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c) Digitale Leistungen im Versorgungsalltag
ermdéglichen

Wir setzen uns daflr ein,

= dass Leistungserbringer digitale Leistungen,
insbesondere telemedizinische Angebote wie
Videosprechstunden, einfach, rechtssicher
und niedrigschwellig anbieten und bewerben
kdnnen (z.B. Fernbehandlungsverbot in § 9
Heilmittelwerbegesetz ersatzlos streichen),

= bestehende rechtliche Beschrankungen digi-
taler Versorgungsangebote zu lUberpriifen und
abzubauen, soweit sie einer patientenorien-
tierten digitalen Versorgung entgegenstehen,
- digitale Leistungen in weiteren (beispiels-
weise unterversorgten) Leistungsbereichen
ausdrucklich zuzulassen.

d) Vergiitung konsequent auf Digital First
ausrichten

Wir setzen uns daflr ein,

= digitale Leistungen hinsichtlich der Vergitung
sachgerecht zu bewerten und damit gezielt zu
priorisieren,

* analoge Strukturvorgaben schrittweise
abzuldsen, wenn digitale Leistungen gleich-
wertig oder besser geeignet sind,

= Vergiltungsmechanismen so auszugestalten,
dass sie den Einsatz digitaler Leistungen aktiv
férdern und nicht behindern.

e) Einfachen, intuitiven und barrierefreien

Zugang sicherstellen

Wir setzen uns daflr ein,
= dass Versicherte einen einfachen, intuitiven

und barrierefreien Zugang zu digitalen
Gesundheitsangeboten erhalten,

* dass digitale Angebote verstandlich,

nutzerorientiert und vertrauenswiirdig
ausgestaltet werden,

= durch begleitende Informations- und

Aufklarungskampagnen Vertrauen in digitale
Versorgung aufzubauen.

f) Akzeptanz und Kompetenz gezielt stirken

Wir setzen uns dafir ein,
= Leistungserbringer zu ermutigen und zu

befahigen, digital erbringbare Leistungen
vorrangig anzubieten,

* Fortbildungs- und Unterstlitzungsangebote

bereitzustellen, um die Umsetzung von Digital
First im Versorgungsalltag zu erleichtern,

* die Nutzung digitaler Angebote gesellschaft-

lich zu normalisieren.

g) Reale Personal- und Betriebskosten

abbilden

Wir setzen uns dafir ein,
= dass bei der Einfihrung digitaler Versorgungs-

formen der entstehende Mehrbedarf an

IT- und Prozessmanagementressourcen
anerkannt und in den Finanzierungsstrukturen
sachgerecht abgebildet wird.
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@ Welche Wirkung erwarten wir? Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendétigt?
effizienterer Einsatz arztlicher und

nicht-arztlicher Ressourcen, * Bund und Lander: Anpassung regulatorischer
Entlastung von Praxen und stationaren Rahmenbedingungen sowie Bereitstellung von
Einrichtungen, finanziellen Mitteln fir gesamtgesellschaftliche
hohere Produktivitat im Gesundheitssystem, Aufgaben

Entlastung der Krankenkassen durch - Selbstverwaltung (G-BA, KBV, DKG, GKV-SV):
effizienteren Einsatz von fir die Versorgung Umsetzung in Vergltung und Versorgung
bereitstehenden Mitteln, * Leistungserbringer: Integration digitaler
schnellere und niedrigschwellige Versorgung Leistungen in den Versorgungsalltag

fur Patientinnen und Patienten, * Patientinnen und Patienten: aktive Nutzung
Starkung préventiver und beratender digitaler Angebote

Leistungen,

langfristige Stabilisierung des Versorgungs-
systems im Sinne von Gesundheit 2030.
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MaBnahme

Etablierung einer Kl-gestiitzten Ersteinschatzung

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen den Zugang zum Gesundheitssystem
neu ordnen, digital unterstiitzen und bedarfs-
gerecht steuern. Ziel ist eine standardisierte,
digitale Ersteinschatzung fir neue Behandlungs-
anlasse, die Patientinnen und Patienten schnell
und zuverldssig in die medizinisch geeignete Ver-
sorgungsform und -ebene lenkt. Die Kl-gestiitzte
Ersteinschatzung fungiert als zentraler Einstiegs-
punkt in die Versorgung und ist eng mit der
Gesundheitsakte sowie mit Health-at-Home-
Angeboten verzahnt. Sie unterstitzt damit eine
dezentrale, praventive und ressourcenschonende
Versorgung im Sinne von Gesundheit 2030.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Die bisherige Versorgung ist stark angebots- und
institutionsorientiert. Patientinnen und Patienten
mussen selbst entscheiden, welche Versorgungs-
struktur die richtige ist, obwohl ihnen daflr haufig
die Informationen fehlen. Teilweise werden
hierflr auch bereits unregulierte und inadaquate
Anwendungen genutzt. Dies fihrt zu Fehl-
steuerungen, Uberlastung von Notaufnahmen
und dem Rettungsdienst sowie einem insgesamt

ineffizienten Ressourceneinsatz. Eine Kl-gestiitzte
Ersteinschatzung in Verbindung mit strukturierten

Gesundheitsdaten erdffnet die Mdglichkeit,
Versorgungsentscheidungen datenbasiert,
individuell und vorausschauend zu treffen. Durch
die Anbindung an die Gesundheitsakte und an
Health-at-Home-Strukturen kdnnen unnétige
Arzt- oder Krankenhauskontakte vermieden und
Versorgung starker in den Alltag der Menschen

verlagert werden. Gleichzeitig muss den Menschen

nach dem Einschatzungsprozess aber auch die
empfohlene Versorgungsstruktur umgehend zur
Verfligung stehen.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Einheitliche, KI-gestiitzte Ersteinschitzung
als verbindlichen Einstieg etablieren

Wir setzen uns dafir ein,

= dass flir neue und/oder akute Behandlungs-
anlasse eine standardisierte Kl-gestitzte
Ersteinschatzung als vorgelagerter Einstieg in
die Versorgung etabliert wird,

* dass diese auf einer strukturierten digitalen
Anamnese basiert und Kl-gestitzt sowie
leitlinienorientiert erfolgt,

* dass sie kanalunabhéngig verflgbar ist und
in bestehende Zugangswege integriert wird
(digital, telefonisch tiber die 116 117, die 112,
sowie perspektivisch vor Ort),

* dass eine Empfehlung zur geeigneten Ver-
sorgungsebene einschlieBlich digitaler und
hauslicher Versorgungsformen erfolgt,

* dass die Ersteinschatzung mit einer zentralen
Terminplattform verknupft wird, Gber
die Patientinnen und Patienten dann
bedarfsgerecht, effizient und zeitnah auf
allgemeinmedizinische oder facharztliche
Terminkontingente zugreifen kdnnen,

= dass ungesteuerter Zugang zu Notaufnahmen
schrittweise reduziert wird, bei gleichzeitigem
unmittelbarem Zugang fir Notfalle sowie defi-
nierte Vorsorge- und Praventionsleistungen.

b) Digitale Versorgungssteuerung mit Health
at Home und Gesundheitsakte verzahnen

Wir setzen uns daflr ein,

* dass Ergebnisse der Ersteinschatzung direkt
digital an geeignete Versorgungsangebote
weitergeleitet werden (Telemedizin, Health at
Home, haus- und facharztliche Versorgung,
nicht-arztliche Gesundheitsfachberufe),
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* dass Health-at-Home-Versorgung, sofern
medizinisch sinnvoll, systematisch als gleich-
wertige Versorgungsoption beriicksichtigt
wird,

= dass die Steuerung interoperabel mit der
Gesundheitsakte erfolgt und relevante
Informationen fir Folgebehandlungen
verfligbar sind,

= dass Krankenkassen eine aktivere Rolle bei
Begleitung, Beratung und Empfehlungen
ihrer Versicherten tbernehmen kénnen,
um den Anspruch der Versicherten auf ein
Versorgungsmanagement noch besser als
bisher umzusetzen.

c) Menschliche Expertise gezielt und
datenbasiert einbinden

Wir setzen uns daflr ein,

= dass medizinisches Fachpersonal digital
eingebunden wird, wenn dies medizinisch
oder organisatorisch erforderlich ist,

= dass qualifizierte nicht-arztliche Gesundheits-
fachberufe insbesondere in Health-at-Home-
Szenarien eine aktive Rolle Ubernehmen,

» dass Arztinnen und Arzte sich auf komplexe
und entscheidungsrelevante Tatigkeiten
konzentrieren kdnnen und mehr Kapazitaten
fir menschliche Zuwendung erhalten,
unterstutzt durch strukturierte Daten aus der
Gesundheitsakte.

d) Diskriminierungsfreiheit, Abbau von Barrie-
ren und Datensouverénitat gewahrleisten

Wir setzen uns daflr ein,

* dass die Kl-gestutzte Ersteinschatzung
diskriminierungsfrei (auch im Hinblick auf
den Geschlechter-Bias in Trainingsdaten),
barrierefrei und manipulationssicher
ausgestaltet wird,
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= dass die Nutzung von Daten aus der Gesund-
heitsakte transparent und kontrollierbar
erfolgt, dass Datenschutz, Datensicherheit
und informationelle Selbstbestimmung
konsequent gewahrt bleiben.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

passgenauere und schnellere Versorgung,
starkere Verlagerung von Versorgung in die
Hauslichkeit (Health at Home),

bessere Nutzung der Gesundheitsakte als
zentrales Steuerungsinstrument,

Entlastung von Notaufnahmen, dem Rettungs-
dienst, der ambulanten und stationdren
Versorgung,

effizienterer Einsatz von personellen Ressourcen
(Fachkrafte),

ein digital vernetztes, préventives Versorgungs-
system im Sinne von Gesundheit 2030.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lénder: rechtliche und organi-
satorische Rahmenbedingungen
Krankenkassen: Integration von Erstein-
schatzung, Terminplattform, Case& Caremanage-
ment, Gesundheitsakte und Health at Home
Kassenarztliche Vereinigungen und
Leistungserbringer: Umsetzung der
Versorgungssteuerung, beispielsweise in
Angeboten wie docdirekt, Integration in den
116117-Patientenservice
Gesundheitsfachberufe: Versorgung in
ambulanten, digitalen und hauslichen Settings
Technologieanbieter: Angebot sicherer,
interoperabler Kl- und Aktensysteme
Patientinnen und Patienten: aktive Nutzung und
Mitgestaltung der Versorgung
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MaBnahme

Gesundheit im Lebensalltag der Menschen integrieren

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung so weiterentwickeln, dass sie selbstverstand-
licher Bestandteil des Alltags der Menschen wird.
Gesundheitsangebote kommen zu den Menschen -
sie sind nicht mehr zwangslaufig an Krankenhaus,
Arztpraxis oder andere Gesundheitseinrichtungen
gebunden, sondern sind niedrigschwellig, orts-
unabhdngig und situationsbezogen verfugbar. Ziel
ist es, Pravention, Beratung und einfache medizini-
sche Leistungen dort anzubieten, wo Menschen
sich ohnehin aufhalten — etwa im Betrieb, in
Bildungseinrichtungen, im 6ffentlichen Raum

oder beim Einkaufen — und Gesundheit damit
entlastend, niederschwellig und teilweise spiele-
risch zu gestalten.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Gesundheitsangebote werden haufig erst dann
genutzt, wenn Krankheit bereits eingetreten ist.
Pravention und Friherkennung scheitern oft

an Zeitmangel, Zugangshurden oder fehlender
Motivation. Der Alltag vieler Menschen ldsst wenig
Raum fur zuséatzliche Arztbesuche oder formale
Préventionsangebote. Gleichzeitig erlauben digitale
und telemedizinische Méglichkeiten heute eine
orts- und zeitunabhdngige Gesundheitsinteraktion.
Wenn Gesundheitsangebote zu den Menschen
kommen und nicht umgekehrt, steigen Akzeptanz,
Reichweite und Wirksamkeit deutlich - der Setting-
ansatz wird damit zum entscheidenden Faktor fur
das Gelingen von Gesundheit 2030.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Gesundheitsangebote an Alltagsorten
erméglichen

Wir setzen uns dafir ein,

= dass einfache medizinische Checks,
telemedizinische Beratungen und praventive
Angebote auch auBerhalb klassischer
Versorgungseinrichtungen stattfinden
kénnen, etwa in Apotheken, Einkaufszentren,
Kommunalzentren oder (Familien-)Bildungs-
einrichtungen,

= dass solche Angebote qualitdtsgesichert
und rechtlich abgesichert bzw. von den
Krankenkassen zertifiziert und in bestehende
Versorgungsstrukturen integrierbar sind.

b) Telemedizin und digitale Pravention
alltagsnah einsetzen

Wir setzen uns dafir ein,

* dass telemedizinische Angebote so gestaltet
werden, dass sie ohne gro3en Aufwand
genutzt werden kénnen,

» dass digitale Gesundheitsangebote niedrig-
schwellig, barrierefrei und nutzerorientiert
ausgestaltet werden,

* dass digitale Pravention nicht als zusatzliche
Aufgabe, sondern als unterstiitzendes
Alltagsangebot wahrgenommen wird.
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c) Gesundheitsférderung und Pravention

friihzeitig in Bildungseinrichtungen
verankern

Wir setzen uns daflr ein,
= dass Pravention, Gesundheitskompetenz und

gesundheitsférderndes Verhalten systema-
tisch in Kindertagesstatten und Schulen
verankert werden,

= dass Gesundheit spielerisch, altersgerecht

und lebensnah vermittelt wird,

= dass digitale Praventionsangebote ergénzend

eingesetzt werden, um frihzeitig Gesund-
heitsbewusstsein zu férdern.

d) Gesunde Lebenswelten gestalten und

Gesundheit in bestehende Lebenswelten
integrieren

Wir setzen uns daflr ein,
* dass Gesundheitsangebote gezielt in

bestehende und weitere Lebenswelten
integriert werden, etwa in Betrieben (Ankniip-
fung an die MaBnahme zur Starkung der
Betriebsarztinnen und Betriebséarzte), im
hauslichen Umfeld (Anknlpfung an Health

at Home) oder in der Kommune,

= dass Préavention nicht als Holschuld des

Einzelnen, sondern als Bringschuld eines
modernen Gesundheits- und Gesellschafts-
systems verstanden wird.

e) Motivation, Teilhabe und Akzeptanz stirken

Wir setzen uns daflr ein,
= dass Gesundheitsangebote motivierend,

verstandlich und positiv gestaltet werden,

= dass spielerische Elemente und digitale

Anreize genutzt werden, um Prévention
attraktiver zu machen,

= dass Eigenverantwortung und Empowerment
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gestarkt werden, ohne die Menschen zu
Uberfordern.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

hohere Reichweite praventiver und gesund-
heitsférdernder Angebote,

frihere Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken,
Entlastung klassischer Versorgungsstrukturen,
Starkung der Gesundheitskompetenz lber alle
Altersgruppen hinweg,

Wandel hin zu einem Gesundheitssystem, das
fordert und begleitet statt reagiert.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendétigt?

Bund, Lander, Kommunen, insbesondere
der OGD und die Kommunalen Gesundheits-
konferenzen: rechtliche, finanzielle und
organisatorische Rahmenbedingungen zur
Sicherstellung einer nachhaltigen Umsetzung
Kranken- und Pflegekassen: Dauerhafte
Férderung und Vergltung alltagsnaher
Gesundheitsangebote fortfihren
Bildungseinrichtungen: frihzeitige
Gesundheitsforderung und Schulung von
Gesundheitskompetenz

Wirtschaft: Integration von Gesundheit in
den Arbeitsalltag

Digitale Gesundheitsanbieter: Entwicklung
nutzerfreundlicher Lésungen

Biirgerinnen und Biirger: aktive, aber
niederschwellige Teilnahme
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MaBnahme

Health at Home - Versorgung in der Hauslichkeit starken

@ Was wollen wir erreichen?

Unter ,Health at Home" verstehen wir die syste-
matische Verlagerung geeigneter praventiver,
diagnostischer und therapeutischer Leistungen in
die Hauslichkeit, unterstttzt durch Telemedizin,
Sensorik, interoperable Datensysteme und digitale
Begleitangebote. Ziel ist eine wohnortnahe, nied-
rigschwellige und kontinuierliche Gesundheits-
begleitung. Wir wollen die Gesundheitsversorgung
in diesem Sinne konsequent weiterentwickeln

und Versorgung dezentral und patientennah
organisieren. Ziel ist es, Krankenhausaufenthalte
zu verkulrzen oder zu vermeiden, die Versorgungs-
qualitat zu erhdhen und die Selbststandigkeit der
Patientinnen und Patienten zu stérken.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Viele medizinische Leistungen kénnen heute
technisch sicher auBBerhalb stationarer Einrichtun-
gen erbracht werden. Telemonitoring, intelligente
Sensorik und telemedizinische Anwendungen
ermdglichen eine kontinuierliche Beobachtung des
Gesundheitszustands. Gleichzeitig ist stationare
Versorgung haufig belastend fir Patientinnen und
Patienten und bindet erhebliche Ressourcen. Das
Gesundheitssystem steht unter wachsendem
Druck durch demografische Entwicklung, Fach-
kraftemangel und steigende Kosten. Eine starker
hauslich organisierte Versorgung leistet daher
einen Beitrag zu einer effizienteren, patientenzent-
rierten und nachhaltigen Gesundheitsversorgung.
Gleichwohl muss konstatiert werden, dass
beispielsweise die Unterstitzung beim Waschen,
Essen, bei der Medikamenteneinnahme und
Wundversorgung etc. weiterhin der menschlichen
Begleitung bedarf (entweder im stationédren oder
ambulanten Setting) und gerade in einer alternden
Gesellschaft eine hohe Hurde darstellt.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Rechtliche Sicherheit fiir Versorgung
in der Hauslichkeit schaffen

Wir setzen uns dafir ein,

= dass telemedizinische Behandlung,
Telemonitoring und digitale Betreuung
rechtlich eindeutig abgesichert werden,

= dass Haftungsfragen, Verantwortlichkeiten
und Dokumentationspflichten klar geregelt
werden, um Rechtssicherheit flr Leistungs-
erbringer zu schaffen.

b) Vergiitungsanreize konsequent
neu ausrichten

Wir setzen uns daflr ein,

* dass Leistungen im Bereich Telemedizin und
Telemonitoring angemessen und dauerhaft
vergutet werden,

* dass Vergltungssysteme so ausgestaltet
werden, dass ambulante und hausliche
Versorgung gegenuber stationaren Auf-
enthalten gestarkt wird,

= dass Einsparungen durch vermiedene
Krankenhausaufenthalte teilweise in digitale
Versorgungsformen reinvestiert werden.

c) Telemonitoring und intelligente
Technologien systematisch einsetzen

Wir setzen uns dafir ein,

= dass Telemonitoring mit intelligenten
Sensoren, Wearables und vernetzten
Medizingeraten gezielt in die Regelversorgung
Uberfihrt wird,

= dass diese Technologien insbesondere
bei chronischen Erkrankungen, nach
Krankenhausaufenthalten, bei und nach
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RehabilitationsmaBnahmen und bei
vulnerablen Gruppen eingesetzt werden,

* dass die erhobenen Daten strukturiert genutzt

werden, um Versorgungsverlaufe frihzeitig zu
steuern.

d) Modellprojekte und neue

Versorgungsformen férdern

Wir setzen uns daflr ein,
= dass Modellprojekte zur hauslichen digitalen

Versorgung gezielt gefordert und wissen-
schaftlich begleitet werden,

* dass erfolgreiche Modelle zlgig in die Regel-

versorgung Uberfihrt werden kénnen,

* dass regionale Unterschiede berlcksichtigt

und innovative Versorgungsansatze vor Ort
erprobt werden kénnen.

e) Verzahnung mit bestehender Versorgung

sicherstellen

Wir setzen uns daflr ein,
= dass Health-at-Home-Angebote eng mit

ambulanter, stationarer und pflegerischer
Versorgung verzahnt werden,

+ dass behandelnde Arztinnen und Arzte wei-
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terhin die medizinische Gesamtverantwortung
behalten und digitale Versorgungsformen
koordiniert einsetzen kdnnen.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

Verkirzung oder Vermeidung stationéarer
Krankenhausaufenthalte,

hohere Versorgungsqualitat durch
kontinuierliches Monitoring,

mehr Selbststandigkeit und Lebensqualitat
fur Patientinnen und Patienten,

Entlastung von Krankenhdusern und
Fachpersonal,

Starkung einer dezentralen, digitalen und
praventiven Versorgungsstruktur.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendtigt?

Bund und Lander: Anpassung rechtlicher und
finanzieller Rahmenbedingungen

Kranken- und Pflegekassen/(gemeinsame)
Selbstverwaltung: Ausgestaltung von
Vergltung, Versorgung und Férderung
Arztinnen und Arzte: medizinische Steuerung
und Koordination

Pflege- und Gesundheitsberufe: Umsetzung
hauslicher Versorgung

Technologieanbieter: Bereitstellung sicherer
digitaler Loésungen

Patientinnen und Patienten: aktive Partner in
der hauslichen Versorgung
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MaBnahme

Regionale und kommunale Gestaltungsraume fiir digitale Versorgung starken

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen regionale und kommunale Gestaltungs-
raume gezielt starken, um digitale Versorgung
integriert, lebensweltbezogen und bedarfsgerecht
umzusetzen. Regionen und Kommunen sollen eine
aktive Rolle bei der Organisation, Koordination und
Weiterentwicklung digitaler Versorgungsangebote
Ubernehmen. Ziel ist es, digitale Versorgung nah
an den Lebenswelten der Menschen zu verankern
und Pravention, Prim&rversorgung und digitale
Angebote regional zusammenzufuhren. Digitale
Lésungen sollen nicht isoliert eingefihrt, sondern
in bestehende kommunale Strukturen eingebettet
werden. Diese sind komplementér zu den aus-
zubauenden Koordinierungs-, Vernetzungs- und
Innovationsaufgaben der Universitatsmedizin
aufzusetzen; beides ist eng und intelligent mit-
einander zu verzahnen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Gesundheit und Versorgung sind mafgeblich
durch regionale Rahmenbedingungen gepréagt.
Bevolkerungsstruktur, Morbiditat, soziale Lage und
bestehende Versorgungsangebote unterscheiden
sich erheblich zwischen den Regionen. Gleichzeitig
finden Pravention, Gesundheitsférderung und Ver-
sorgung vor allem dort statt, wo Menschen leben,
arbeiten und alt werden. Zentrale Steuerung allein
kann diese Vielfalt nicht abbilden. Kommunen und
der OGD vor Ort verfiigen iiber eine besondere
Nahe zu den Lebenswelten der Menschen sowie
Uber Erfahrung in der Koordination unterschiedli-
cher Akteurinnen und Akteure. Um digitale Versor-
gung wirksam zu gestalten, missen regionale und
kommunale Ebenen stérker in die Verantwortung
genommen werden und mit den daflir notwendigen
Mitteln ausgestattet werden. Nur so kdnnen Praven-
tion, Versorgung und digitale Angebote sinnvoll ver-
zahnt und auf lokale Bedarfe abgestimmt werden.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Kommunen als Koordinationsorte von
Gesundheit starken

Wir setzen uns dafir ein,

» dass Kommunen und der OGD eine starkere
Rolle bei der Koordination von Pravention,
Gesundheitsférderung, Versorgung und
digitalen Angeboten tibernehmen kénnen
und dafir mit den notwendigen Mitteln
ausgestattet werden,

= dass kommunale Akteurinnen und Akteure
frhzeitig und systematisch in die Planung
digitaler Versorgungsstrukturen eingebunden
werden.

b) Digitale Versorgung mit Pravention und
Priméarversorgung verzahnen

Wir setzen uns daflr ein,

* dass digitale Angebote nicht isoliert, sondern
als Bestandteil integrierter Versorgungs-
modelle eingesetzt werden,

= dass Pravention und primararztliche Ver-
sorgung auf kommunaler Ebene systematisch
mit digitalen Lésungen verbunden werden.

c) Kooperation und Netzwerke vor Ort starken

Wir setzen uns dafir ein,

* dass die Zusammenarbeit zwischen Kommu-
nen, Kranken- und Pflegekassen, Leistungs-
erbringern und weiteren Akteurinnen und
Akteuren auf regionaler Ebene gestarkt wird,

* dass bestehende regionale Netzwerke, z.B. im
Rahmen der Kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen, als Grundlage digitaler Versorgung
genutzt und weiterentwickelt werden.
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d) Regionale Erprobung und
Weiterentwicklung erméglichen

Wir setzen uns daflr ein,

= dass regionale und kommunale Modelle
digitaler Versorgung erprobt, begleitet und
weiterentwickelt werden kdénnen,

* dass erfolgreiche regionale Ansétze sichtbar
gemacht und auf andere Regionen Ubertrag-
bar sind.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

bessere Abstimmung von Pravention,
Versorgung und digitalen Angeboten,
passgenaue Losungen fur unterschiedliche
regionale Bedarfe,

hoéhere Akzeptanz digitaler Versorgung durch
Lebensweltbezug,

Starkung kommunaler Verantwortung und
Koordination,

Beitrag zu einer integrierten, nachhaltigen
Gesundheitsversorgung.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendétigt?

Regionen und Kommunen, insbesondere

der OGD und die Kommunalen Gesundheits-
konferenzen: zentrale Koordinations- und
Gestaltungsakteurinnen und -akteure

Bund und Lander: Schaffung geeigneter
rechtlicher und finanzieller Rahmenbedingungen
Kranken- und Pflegekassen: Dauerhafte
Unterstiitzung integrierter regionaler Versor-
gungsansétze, sofern sie anschlussfahig sind
an die Telematikinfrastruktur und die bundes-
weite Digitalisierungsstrategie
Leistungserbringer: Umsetzung regional
integrierter Versorgungsmodelle
Universitatsklinika und Medizinische
Fakultaten: Einbettung und Verschrankungen
der Vorhaben in die Aufgaben der sog. 4. Saule
der Universitatsmedizin (Koordinierung,
Vernetzung, Innovation)
Zivilgesellschaftliche Akteurinnen und
Akteure: Anbindung an Lebenswelten und lokale
Netzwerke
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MaBnahme

Sektoren liberwinden

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen im Sinne von Gesundheit 2030 die histo-
risch gewachsenen Grenzen zwischen ambulanter,
stationarer, pflegerischer, therapeutischer und pra-
ventiver Versorgung lGberwinden. Ziel ist eine inte-
grierte, kontinuierliche und patientenzentrierte
Versorgung, die sich am tatsédchlichen Bedarf der
Menschen orientiert und nicht an institutionellen
Zustandigkeiten. Die Versorgung soll starker inter-
professionell, koordiniert und wohnortnah organi-
siert werden. Zentrale Bausteine sind integrierte
Versorgungsmodelle sowie Primarversorgungszen-
tren als koordinierende Anlaufstellen einer gestark-
ten und effizienten sektorenlibergreifenden
Versorgung.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Gesundheit 2030 beschreibt ein Versorgungssys-
tem, das praventiv, digital und koordiniert arbeitet.
Die bestehende sektorale Trennung steht diesem
Zielbild entgegen. Sie fuhrt nach aktueller Kenntnis
eher zu Versorgungsbriichen, ineffizientem Res-
sourceneinsatz und unnoétigen Belastungen fir
Patientinnen und Patienten — insbesondere fur
altere Menschen, chronisch Erkrankte und Men-
schen mit komplexen Versorgungsbedarfen.
Gleichzeitig erfordern demografischer Wandel und
Fachkraftemangel neue Organisationsformen der
Versorgung. Eine stérkere integrierte, sektoren-
Ubergreifende und interprofessionelle Zusammen-
arbeit kdnnte die Versorgung auch kunftig
sicherstellen. Digitalisierung ist dabei die struktu-
relle Grundlage, um Informationen zu teilen, Verant-
wortung zu koordinieren und Versorgung entlang
von Bedarfen statt Sektoren zu organisieren.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Interprofessionelle Versorgung als Regelfall
etablieren

Wir setzen uns dafir ein,

* interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen
Arztinnen und Arzten, Pflegefachpersonen,
Therapeutinnen und Therapeuten sowie
weiteren Gesundheitsberufen systematisch
zu starken,

= Aufgaben im Sinne von Gesundheit 2030
starker nach Kompetenzen zu verteilen und
vorhandene Fachkrafte gezielt zu entlasten,

= ein interprofessionelles Gesundheitsangebot
von Gesundheitsférderung tber Préavention
bis zur Versorgung vom Ausnahme- zum
Regelfall zu entwickeln.

b) Primarversorgungszentren als
Knotenpunkte von Gesundheit 2030
ausbauen

Wir setzen uns dafir ein,

= Primarversorgungszentren bedarfsorientiert
als koordinierende Anlaufstellen der
Versorgung zu starken,

= dass dort medizinische, pflegerische,
therapeutische und praventive Leistungen
geblindelt und ohne redundante Kosten
erbracht werden,

= dass Primérversorgungszentren insbesondere
fur chronisch Erkrankte und altere Menschen
die Rolle eines kontinuierlichen Lotsen im
Versorgungssystem Gbernehmen,

* dass bei der Weiterentwicklung der Primar-
versorgung auch die Neuausrichtung der
stationdren Versorgungslandschaft Berlick-
sichtigung findet.
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c) Digitalisierung als verbindendes Element

der Sektoren nutzen

Wir setzen uns daflr ein,
= digitale Lésungen als zentrale Infrastruktur

von Gesundheit 2030 zu nutzen, um
sektorentbergreifende Zusammenarbeit
zu ermdglichen,

= dass relevante Gesundheitsinformationen

sektorenubergreifend verflgbar sind und allen
beteiligten Berufsgruppen zur Verfigung
stehen,

* digitale Anwendungen gezielt zur Unterstit-

zung interprofessioneller und koordinierter
Versorgung einzusetzen.

d) Versorgung entlang von Lebenslagen und

Versorgungspfaden organisieren

Wir setzen uns daflr ein,
* Versorgung starker entlang von Lebenslagen,

Versorgungspfaden und Behandlungs-
verldufen zu organisieren,

» Ubergange zwischen ambulanter, stationérer

und nachsorgender Versorgung aktiv zu
gestalten,

= sektorenlbergreifende Verantwortung fir den

gesamten Versorgungsprozess zu starken.

e) Rahmenbedingungen fiir integrierte

Versorgung im Sinne von Gesundheit 2030
weiterentwickeln

Wir setzen uns daflr ein,
* rechtliche, organisatorische und finanzielle

Rahmenbedingungen so weiterzuentwickeln,
dass integrierte Versorgung erleichtert wird,

= bestehende sektorale Hemmnisse abzubauen,
* erfolgreiche integrierte Versorgungsansatze
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schrittweise in die Regelversorgung zu Uber-
fihren und langfristig abzusichern.

f) Psychische Gesundheit und
rehabilitative Versorgung digital und
sektoreniibergreifend férdern

Wir setzen uns daflr ein,

* die Potenziale digitaler und sektorenutber-
greifender Versorgung fir die Starkung der
psychischen/seelischen Gesundheit gezielt
zu nutzen und die relevanten Akteurinnen und
Akteure konsequent in digitale Versorgungs-
modelle einzubinden,

* dass Reha-Einrichtungen als tragende Partner
im Sinne einer sektorentibergreifenden,
kooperativen Versorgung konsequent einge-
bunden und ihre Schnittstellen digital unter-
stltzt werden.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

weniger Versorgungsbriiche und Doppel-
strukturen,

bessere Koordination insbesondere flir chronisch
Erkrankte und altere Menschen,

effizienterer Einsatz knapper Fachkraftressourcen,
hohere Versorgungsqualitat durch interprofes-
sionelle Zusammenarbeit,

Umsetzung des Leitbilds Gesundheit 2030 in der
taglichen Versorgungspraxis,

finanzielle Entlastung der Sozialversicherung.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lander: Weiterentwicklung der
Rahmenbedingungen

Selbstverwaltung und Kranken- und
Pflegekassen: Unterstltzung integrierter
Versorgungsmodelle

Leistungserbringer aller Sektoren,
Universitatsklinika: konkrete Umsetzung
Kommunen und Regionen: Aufbau von
Primérversorgungszentren

Patientinnen und Patienten: aktive Beteiligte
einer koordinierten Versorgung
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MaBnahme

Starkung der Betriebsarztinnen und Betriebsarzte

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die betriebsarztliche Versorgung gezielt
starken und sie als integralen Bestandteil einer
praventiv und digital ausgerichteten Gesundheits-
strategie etablieren. Betriebséarztinnen und
Betriebsarzte sollen systematisch zur Préavention
und Gesundheitsférderung beitragen und dabei
starker mit anderen Versorgungsstrukturen
verzahnt werden. Ziel ist es, Pravention konsequent
vor Eintritt von Krankheit im Lebensumfeld Arbeit
zu verankern und damit das Credo ,,praventiv und
digital vor ambulant vor stationar” zu unterstitzen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Betriebséarztinnen und Betriebsarzte verfligen tber
einen regelméaBigen und niedrigschwelligen
Zugang zu einer grof3en und heterogenen Bevolk-
erungsgruppe. Gleichzeitig erreichen Praventions-
angebote viele Erwerbstatige bislang nur

unzureichend. Die Rolle der Betriebséarztinnen

und Betriebsérzte ist derzeit Uberwiegend auf
Arbeitsschutz und Unfallverhitung beschrénkt;
praventive MaBnahmen sind zwar gesetzlich
vorgesehen, werden jedoch haufig nicht oder

nur punktuell umgesetzt. Eine systematische
Einbindung in die vertragsérztliche Versorgung
besteht bislang nicht. Damit bleibt ein wesentliches
praventives Potenzial im Gesundheitssystem
ungenutzt.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Rechtliche Verankerung und
Weiterentwicklung der betriebséarztlichen
Aufgaben

Wir setzen uns daflr ein,

= die betriebliche Gesundheitsférderung klar im
SGBV zu verankern,

= die Rolle der Betriebsarztinnen und Betriebs-
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arzte Uber die arbeitsmedizinische Vorsorge
hinaus weiterzuentwickeln,

= praventive und gesundheitsférdernde

Aufgaben im betrieblichen Kontext gezielt zu
starken.

b) Systematische Einbindung in die

vertragsarztliche Versorgung

Wir setzen uns daflr ein,
= die bisherige Einbindung tber Einzelvertrage

mit Krankenkassen weiterzuentwickeln,

= Betriebsarztinnen und Betriebsarzte

strukturell in die vertragsérztliche Versorgung
Zu integrieren,

* praventive und kurative Versorgungs-

c) Verzahnung mit Primdrversorgung, Kommu-

strukturen besser zu verzahnen.

nen und interprofessionellen Strukturen

Wir setzen uns daflr ein,
= die Zusammenarbeit mit Primarversorgungs-

zentren auszubauen,

= betriebliche Pravention in kommunale

Praventions- und Versorgungsnetzwerke,
z.B.im Rahmen der Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen, einzubetten,

= die interprofessionelle Zusammenarbeit

zwischen medizinischen, betrieblichen
und sozialen Akteurinnen und Akteuren zu
starken.

d) Systematische Evaluation und

Sichtbarmachung betrieblicher Pravention

Wir setzen uns daflr ein,
* betriebliche Praventionsprogramme

gemeinsam mit Krankenkassen systematisch
und nach
wissenschaftlichen Standards zu evaluieren,

= erfolgreiche und evidenzbasierte Praventions-
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ansétze zu identifizieren und zu verbreiten,

* Qualitat und Wirksamkeit betrieblicher

PraventionsmaBnahmen zu férdern.

e) Férderung der Gesundheits- und

Digitalkompetenz von Beschéftigten

Wir setzen uns daflr ein,
* die Gesundheits- und Digitalkompetenz

der Beschéaftigten durch betriebsarztliche
Beratung zu starken,

* Beschaftigte bei der Nutzung préventiver

Angebote zu unterstitzen,

* gesundheitsbewusstes und eigenverant-

wortliches Handeln zu fordern.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

bessere Ansprache verschiedener Zielgruppen,
starkere Verankerung von Pravention im
Arbeitsalltag,

wirksamer Beitrag zur Verhaltnispravention

im Sinne einer gesiinderen betrieblichen
Lebenswelt,

langfristige Reduktion krankheitsbedingter
Belastungen und Kosten,

Verbesserung der gesundheitlichen und
geschlechtersensiblen Chancengleichheit.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lénder: Anpassung des rechtlichen
Rahmens

Betriebsarztinnen und Betriebsérzte:
Umsetzung erweiterter praventiver Aufgaben
Krankenkassen: Forderung, Evaluation und
Koordination

Unternehmen und é6ffentliche Einrichtungen:
betriebliche Umsetzung
Primédrversorgungszentren und Kommunen:
Vernetzung und Anschlussfahigkeit
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MaBnahme

Starkung nicht-drztlichen Personals férdern

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die Rolle nicht-arztlicher Gesundheits-
berufe strukturell so weiterentwickeln, dass sie
digital und Kl-unterstutzt neue, qualifikations-

gerechte Aufgaben lbernehmen kénnen und damit
einen zentralen Beitrag zu einer modernen, praven-

tions- und datenbasierten Gesundheitsversorgung
leisten. Nicht-arztliche Gesundheitsberufe sollen
systematisch aufgewertet, neue attraktive Auf-
gabenprofile rechtlich und strukturell erméglicht
und die Zusammenarbeit im interprofessionellen
Team durch verstarkte digitale Leistungen gestarkt
werden. Neben neuen Rollenprofilen bleiben
kérpernahe und menschenzentrierte Tatigkeiten -
etwa Pflege, Physiotherapie, Geburtshilfe oder
hausliche Versorgung — dauerhaft unverzichtbar.
Diese Aufgaben werden durch digitale Unterstit-
zung qualitativ weiterentwickelt. Die MaBnahme
verfolgt ausdricklich das Ziel, Versorgung zu
sichern, Fachkrafte zu binden und die Attraktivitat
nicht-arztlicher Berufsbilder zu erhéhen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Das Gesundheitssystem als Ganzes steht vor der
Aufgabe, Versorgung trotz Fachkraftemangel,
demografischem Wandel und steigender Kom-
plexitat langfristig sicherzustellen. Nicht-arztliche
Gesundheitsberufe sind daflir ein zentraler Hebel,
der bislang jedoch haufig durch rechtliche, organi-
satorische und vergitungsbezogene Rahmen-
bedingungen nur begrenzt genutzt wird. Digitale
Technologien und Kl schaffen neue Moglichkeiten,
Aufgaben sicher, standardisiert und qualitats-
gesichert zu verteilen. Ohne entsprechende
gesetzliche Rahmenbedingungen bleiben diese
Potenziale allerdings punktuell und projekt-
bezogen. Die gezielte Starkung nicht-arztlichen
Personals ist daher Voraussetzung fiir eine nach-
haltige digitale Transformation der Versorgung.

@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Rechtliche Erméglichung neuer
Aufgabenprofile

Wir setzen uns dafir ein,

* Delegations- und Substitutionsregelungen
klarzustellen und weiterzuentwickeln,

* neue Berufsbilder wie Community Health
Nurses, Advanced Practice Nurses und
Physician Assistants rechtlich abzusichern,

= eine Definition der Aufgaben- und Rollen-
profile fir Pflegepersonen mit unterschied-
lichen Qualifikationen zu entwickeln, um
die Versorgungsqualitat zu sichern und
dem Fachkréaftemangel durch effizienten
Kompetenzeinsatz (Skill-Mix) zu begegnen,

= die arztliche und nicht-arztliche Verant-
wortung, Budgethoheit sowie das Haftungs-
risiko klar zu definieren und transparent zu
verankern.

b) Strukturelle Flankierung digitaler und
Kl-gestiitzter Aufgaben

Wir setzen uns daflr ein,

* digital und Kl-gestutzte Tatigkeiten als
reguléren Bestandteil der Versorgung
anzuerkennen,

* regulatorische Rahmenbedingungen fir
den sicheren Einsatz entsprechender Systeme
zu schaffen,

= digitale Werkzeuge als zulassige und unter-
stitzende Arbeitsmittel im Versorgungsalltag
zu verankern.
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c) Anpassung von Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstrukturen

Wir setzen uns daflr ein,

= digitale Kompetenzen systematisch in
Ausbildungsordnungen pflegerischer und
medizinischer Curricula zu integrieren,

* neue Qualifikationswege fur erweiterte
Aufgabenprofile zu unterstitzen,

* kontinuierliche Fort- und Weiterbildung im
Bereich digitaler Kompetenzen strukturell zu
fordern.

d) Attraktivitatssteigerung durch neue Rollen
und Entwicklungsperspektiven

Wir setzen uns daflr ein,

= klare Karriere- und Entwicklungspfade
far nicht-arztliche Gesundheitsberufe zu
ermdglichen,

= klassische und neue Rollen sichtbar aufzu-
werten und professionell zu verankern,

* neue Kompetenzprofile in der Regelvergitung
abzubilden,

= innovative Arbeitsmodelle, etwa quartiers-
oder populationsbezogene Anséatze, zu unter-
stltzen.

e) Strukturelle Férderung interprofessioneller
Versorgungskonzepte

Wir setzen uns dafir ein,

* interprofessionelle Versorgungsmodelle
gezielt zu fordern,

+ digitale Plattformen und die Gesundheitsakte
fur die Teamkoordination zu nutzen,

* Modellvorhaben zur praktischen Erprobung
neuer Formen der Zusammenarbeit zu
unterstutzen.
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@ Welche Wirkung erwarten wir?

splrbare Entlastung der Versorgung,

hohere Attraktivitat neuer Berufsbilder und
starkere Bindung nicht-arztlichen Personals,
Entlastung bei administrativen Tatigkeiten,
verbunden mit einem starkeren Fokus auf
patientenorientierten Aufgaben,

stabilere praventive und wohnortnahe
Versorgung,

ein resilienteres, arbeitsteiliges Gesundheits-
system,

bessere Versorgungsqualitét trotz wachsender
Herausforderungen,

nachhaltige Sicherung von Fachkré&ften.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden bendétigt?

Bund und Lander: rechtliche Rahmensetzung,
beispielsweise flir bundeseinheitliche Ver-
ankerung entsprechender Ausbildungsinhalte
in den Studienordnungen der Community
Health Nurses, Advanced Practice Nurses und
Physician Assistants, in den landesrechtlich
geregelten Aus- und Weiterbildungsberufen
sowie den Heilberufe-Kammergesetzen auf
Landesebene

(Gemeinsame) Selbstverwaltung und Berufs-
verbande: Anpassung von Curricula, z.B. in der
Weiterbildungsordnung

Leistungserbringer: Akzeptanz neuer Formen
der Zusammenarbeit

Technologieanbieter: Entwicklung sicherer,
unterstltzender digitaler Systeme
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MaBnahme

Transformation des arztlichen Selbstverstandnisses fordern

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die Rahmenbedingungen dafir schaffen,
dass sich das arztliche Selbstverstédndnis im
Einklang mit Digitalisierung, Spezialisierung und
interprofessioneller Teamarbeit weiterentwickeln
kann, ohne die zentrale Rolle der Arzteschaft
infrage zu stellen. Arztinnen und Arzte sollen als
medizinisch verantwortliche und digital souveréane
Schlisselakteurinnen und -akteure gestéarkt
werden. Neue arztlich-digitale Tatigkeitsprofile
(z.B. die starkere Ausrichtung einer Facharztaus-
bildung auf Datenanalyse oder telemedizinische
Betreuung) sollen rechtlich, organisatorisch und
kulturell ermdglicht und die &rztliche Rolle als
Klammer zwischen Technologie, nicht-arztlichem
Personal und Patientinnen und Patienten gefestigt
werden. Die MaBnahme verfolgt ausdricklich das
Ziel, arztliche Handlungsspielrdume zu erweitern,
nicht zu beschneiden.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Digitalisierung, Kl und neue Versorgungsformen
verandern die Arbeitsteilung im Gesundheitswesen.
Standardisierbare Tatigkeiten kdnnen zunehmend
unterstitzt oder Glbernommen werden, wahrend die
eigentliche arztliche Tatigkeit sich starker auf kom-
plexe, integrative und verantwortungsvolle Aufga-
ben konzentriert. Ohne systematische Flankierung
besteht jedoch die Gefahr, dass diese Entwicklung
als Verlust arztlicher Kompetenz wahrgenommen
wird, rechtliche Unsicherheiten neue Arbeitsformen
behindern und digitale Potenziale ungenutzt blei-
ben. Die Politik und die Selbstverwaltungspartner
haben daher die Aufgabe, den Wandel aktiv zu
gestalten, Vertrauen zu schaffen und die arztliche
Rolle zukunftsfest abzusichern.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Klare Anerkennung der erweiterten

arztlichen Rolle

Wir setzen uns daflr ein,
= Arztinnen und Arzte klar als medizinisch

verantwortliche Gesamtkoordinierende der
Versorgung zu positionieren,

= anzuerkennen, dass sich die drztliche Tatigkeit

in Richtung Spezialisierung, Steuerung und
Bewertung weiterentwickelt,

= deutlich zu kommunizieren, dass Digital-

isierung der Entlastung und Aufwertung
dient und nicht der Substitution arztlicher
Arbeit.

b) Rechtliche Erméglichung neuer arztlicher

Arbeitsweisen

Wir setzen uns daflr ein,
* telemedizinische und digital gestitzte

Behandlungsformen als regulare Versorgung
rechtlich zu ermdéglichen,

» arztliche Verantwortung bei Kl-gestitzten

Entscheidungsprozessen klar abzusichern,

* Haftungs- und Verantwortungsfragen im
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digitalen Kontext zu klaren und Rechts-
sicherheit zu schaffen.

c) Rechtliche Rahmensetzung fiir digitale

arztliche Kompetenz

Wir setzen uns daflr ein,
* digitale Kompetenzen, Datenversténdnis und

KI-Grundlagen systematisch in die &rztliche
Aus- und Weiterbildung zu integrieren und
hierfur beispielsweise auch die Weiterbil-
dungsordnung auf Landesebene anzupassen,

* kontinuierliche Fortbildung zu digitalen

Anwendungen zu férdern,

* neue Qualifikationsprofile im &rztlichen

Bereich zu unterstiitzen.

d) Weiterentwicklung und Diskussion

des Arztvorbehalts

Wir setzen uns daflr ein,
= eine sachliche, transparente und evidenz-

basierte Diskussion Uber den Arztvorbehalt
zu fahren,

* klar zu definieren, welche Tatigkeiten dauer-

haft arztlich bleiben missen,

* Bereiche zu identifizieren, in denen Delegation

oder Substitution sinnvoll und sicher ist,

* sicherzustellen, dass die arztliche Gesamt-

verantwortung unangetastet bleibt.

e) Férderung interprofessioneller, digitaler

Versorgungsmodelle

Wir setzen uns daflr ein,
* interprofessionelle Teams mit klarer arztlicher

Steuerung zu férdern,

= digitale Plattformen und die Gesundheitsakte

zur Koordination der Versorgung zu nutzen,

* Modellvorhaben zur Erprobung neuer Rollen-

bilder gezielt zu unterstitzen.
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@ Welche Wirkung erwarten wir?

hdhere Akzeptanz digitaler Technologien in

der Arzteschaft,

mehr Rechtssicherheit flr neue arztliche
Arbeitsformen,

starkere Fokussierung arztlicher Tatigkeit auf
anspruchsvolle Aufgaben,

bessere Zusammenarbeit im interprofessionellen
Team,

ein attraktives, zukunftsfahiges arztliches
Berufsbild,

stabile arztliche Verantwortung in einer digitalen
Versorgung,

héhere Versorgungsqualitat trotz steigender
Komplexitat.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lénder: rechtliche Rahmensetzung
Arztliche Selbstverwaltung: Ausgestaltung von
Berufsbild, Qualifikation und Verantwortung
Aus- und Weiterbildungseinrichtungen:
Integration von Inhalten zu digitalen Leistungen
Nicht-arztliche Gesundheitsberufe:
interprofessionelle Zusammenarbeit
Technologieanbieter: Entwicklung Arzt-
unterstitzender, sicherer digitaler Systeme
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Cluster 3
Innovationen ermoéglichen

Das dritte Cluster schafft gezielt Raum fur die
Entwicklung, Erprobung und Skalierung neuer
digitaler Ansétze. Innovation wird dabei systema-
tisch geférdert und friihzeitig auf Ubertragbarkeit
und Regelversorgung ausgerichtet. Innovations-
raume ermoglichen das Erproben neuer Ver-
sorgungsmodelle unter realen Bedingungen.

Die systematische Entwicklung und Skalierung
von Kl- und Robotik-Anwendungen tragen dazu

MaBnahme

MaBnahme

bei, Fachkrafte zu entlasten und die Produktivitat
zu steigern. Eine neu ausgerichtete Logik der
Projektférderung stellt sicher, dass erfolgreiche
Innovationen nicht im Projektstatus verbleiben,
sondern nachhaltig in die Versorgung tberfihrt
werden. Digitale Innovation wird damit zu einem
integralen Bestandteil der Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems und gezielt in die Flache
gebracht.

MaBnahme

Innovationsrdume
schaffen

Kl und Robotik
in der Versorgung
systematisch

Projektforderungen
neu ausrichten

entwickeln, erproben

und skalieren
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MaBnahme

Innovationsraume schaffen

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen dauerhafte, rechtssichere und
versorgungsnahe Innovationsrdume im Gesund-
heitswesen etablieren, in denen digitale
Gesundheitsanwendungen - einschlieBlich
Kl-basierter Systeme und Robotik — gemeinsam mit
Anwenderinnen und Anwendern entwickelt,
erprobt, evaluiert und in die Regelversorgung lber-
fuhrt werden kénnen. Ziel ist es, den Transfer von
Forschung und Entwicklung in die Versorgung zu
beschleunigen, digitale Innovationen konsequent
an realen Versorgungsbedarfen auszurichten sowie
Innovationsraume gezielt auch als KI-Reallabore

im Sinne der EU-KI-Verordnung zu nutzen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Derzeit besteht eine strukturelle Umsetzungslicke
zwischen digitaler Entwicklung und Versor-
gungsalltag. Viele Anwendungen scheitern an
mangelnder Nutzerorientierung, fehlender
Implementierungsunterstitzung, regulatorischer
Unsicherheit und fehlender nachhaltiger Finanzie-
rung. Bestehende Instrumente bilden kooperative
Entwicklung, versorgungsnahe Erprobung und
systematische Implementierung nur unzureichend
ab. Gleichzeitig erdffnet die EU-KI-Verordnung
erstmals einen verbindlichen Rahmen fir regu-
latorisch begleitete Kl-Reallabore, der genutzt
werden kann, um Innovation, Patientensicherheit
und Rechtskonformitat zusammenzufihren und
Wettbewerbsnachteile zu vermeiden.



@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Regionale Innovationsnetzwerke
und Modellregionen

Wir setzen uns daflr ein,

* regionale Netzwerke aus Leistungserbringern
aller Sektoren, Patientinnen und Patienten,
Kranken- und Pflegekassen, Forschung und
Industrie aufzubauen,

= den gesamten Innovationszyklus von der
Bedarfserhebung tber Entwicklung und
Erprobung bis zur Implementierung in die
Versorgung abzubilden,

* einen konsequent anwenderorientierten
Co-Creation-Ansatz zu verankern,

* dauerhaft finanzierte, versorgungsnahe
Geschaftsstellen mit Digital-, Versorgungs-
und Umsetzungskompetenz einzurichten,

= Erprobungen zu organisieren und zu
moderieren, wissenschaftlich zu begleiten
und Ergebnisse strukturiert aufzubereiten,

= Leistungserbringer sowie Patientinnen und
Patienten anreizbasiert zu beteiligen,

* die Industrie Uber Geblhrenmodelle einzu-
binden und 6ffentliche Anschubfinanzierung
zur Etablierung und Verstetigung zu nutzen.

b) KI-Reallabore

Wir setzen uns daflr ein,

* Kl-basierte Anwendungen, darunter auch
Hochrisiko-KI im Gesundheitswesen, im
Versorgungsalltag zu erproben,

* Datenschutz-, Medizinprodukte- und
Kl-Aufsichtsbehérden frihzeitig und kontinu-
ierlich einzubinden,

* regulatorische Anforderungen begleitend
im Entwicklungsprozess zu klaren und
Rechtssicherheit zu schaffen (regulatorisches
Lernen),

= einheitliche Kriterien fur Auswahl, Durch-
fihrung und Evaluation der Erprobungen zu
entwickeln,
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= Erkenntnisse systematisch in Zulassungs-,

Zertifizierungs- und Erstattungsprozesse zu
Uberfihren,

= den europaischen Ansatz einer vertrauens-

wirdigen, menschenzentrierten Kl im Gesund-
heitswesen praktisch zu verankern.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

schnellere und rechtssichere Erprobung digitaler
und KI- sowie Robotik-basierter Anwendungen,
hohere Praxisndhe und Nutzerfreundlichkeit
neuer Lésungen,

bessere Implementierbarkeit und Akzeptanz
digitaler Innovationen,

Entlastung von Leistungserbringern durch
praxistaugliche digitale Unterstitzung sowie
Implementierungsbegleitung,

Aufbau einer dauerhaften Innovations- und
Transferinfrastruktur,

Starkung des Standorts Deutschland fur
vertrauenswirdige Gesundheits-KiI,

messbare Verbesserungen bei Versorgungs-
qualitat, Effizienz und Resilienz.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund, Lander und ggf. EU: Rahmensetzung,
Finanzierung

Aufsichtsbehérden: regulatorische Begleitung
(Datenschutz, KI, Medizinprodukte)
(Gemeinsame) Selbstverwaltung und
Kranken- und Pflegekassen: Integration

in Versorgung und Finanzierung
Leistungserbringer: versorgungsnahe
Erprobung und Implementierung
Forschung und Wirtschaft: Entwicklung,
Evaluation und Skalierung

Patientinnen und Patienten: Co-Creation
und Nutzerperspektive
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MaBnahme

Kl und Robotik in der Versorgung systematisch entwickeln, erproben und skalieren

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen erreichen, dass Kinstliche Intelligenz
und robotische Systeme systematisch, ziel-
gerichtet, wirksam und nachhaltig in der Gesund-
heitsversorgung eingesetzt werden. Kl- und
Robotik-gestitzte Anwendungen sollen nicht auf
einzelne Pilotprojekte beschrankt bleiben, sondern
entlang klarer Kriterien entwickelt, praxisnah
erprobt und bei Eignung konsequent skaliert
werden. Ziel ist es, Kl und Robotik als dauerhafte
Bestandteile der Regelversorgung zu etablieren
und damit einen messbaren Beitrag zur Entlastung
von Fachkraften, zur Steigerung der Produktivitat
und zur Stabilisierung der Versorgung zu leisten.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Die strukturellen Herausforderungen des Gesund-
heitswesens - insbesondere Fachkraftemangel,
steigende Versorgungsbedarfe und begrenzte
Ressourcen — erfordern neue Losungsansatze.

Kl und Robotik bieten das Potenzial, Prozesse zu
automatisieren, Entscheidungen zu unterstitzen
und physisch wie kognitiv belastende Tatigkeiten
zu reduzieren. Wahrend Kl insbesondere daten-
und wissensintensive Aufgaben unterstitzt,
kénnen robotische Systeme bei kdrperlich
belastenden, repetitiven oder logistischen Tatig-
keiten entlasten. Bislang bleiben diese Potenziale
jedoch haufig ungenutzt, da Anwendungen in
isolierten Pilotprojekten verharren und es an klaren
Mechanismen zur Bewertung, Weiterentwicklung
und Uberfiihrung in die Regelversorgung fehlt.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Bedarfsgerechte Entwicklung KI- und
Robotik-gestiitzter Anwendungen
ermdéglichen

Wir setzen uns daflr ein,

= dass Kl- und Robotik-gestiitzte Anwendungen
entlang konkreter Versorgungsprobleme
entwickelt werden,

* dass der Fokus auf Bereichen mit hohem
Entlastungs- und Effizienzpotenzial liegt,
insbesondere bei standardisierbaren,
datenintensiven oder kérperlich belastenden
Tatigkeiten,

* dass Entwicklungsschritte klar abgegrenzt
und zielorientiert erfolgen,

* dass die Einbindung klinischer Leitlinien
sowie evidenzbasierter wissenschaftlicher
Standards in die Entwicklung und Anwendung
von Kl-L&sungen verbindlich ist.

b) Erprobung nach dem Prinzip
»Minimal Viable Product® (MVP) etablieren

Wir setzen uns daflr ein,

* KlI- und Robotik-gestitzte Anwendungen
zunachst als funktionsfdhige Mindest-
I16sungen (MVP) zu erproben,

* dass diese Erprobung unter realen
Versorgungsbedingungen erfolgt,

* kurze Entwicklungs- und Lernzyklen zu
ermoglichen, um frihzeitig Erkenntnisse zu
Nutzen, Akzeptanz und Umsetzbarkeit zu
gewinnen.



c) Bewertung und Zulassung auch fiir
selbstlernende Systeme ermdglichen

Wir setzen uns daflr ein,

= dass auch selbstlernende KI-Systeme
grundsatzlich zulassungsféhig sind,

= dass regulatorische Ansatze nicht ausschlie3-
lich von statischen Zulassungs- und
Prifmechanismen ausgehen, sondern der
besonderen Funktionsweise von Kl Rechnung
tragen,

= dass die Weiterentwicklung von KI-Systemen
im laufenden Betrieb mdglich bleibt und nicht
durch starre Genehmigungslogiken verhindert
wird, sofern Sicherheit, Qualitat und Transpa-
renz gewahrleistet sind.

d) Erfolgreiche KI- und Robotik-Anwendungen
gezielt skalieren

Wir setzen uns dafir ein,

= dass Kl- und Robotik-gestiitzte Anwendungen
mit nachgewiesenem Nutzen nicht im
Projektstatus verbleiben,

= Skalierung frihzeitig mitzudenken und
systematisch vorzubereiten,

= die Ausweitung auf weitere Einrichtungen,
Regionen oder Versorgungsbereiche zu
ermoglichen,

= beim Rollout auf eine mdglichst gute
Umweltbilanz der eingesetzten Modelle
und Systeme zu achten.
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e) Ubergang in die Regelversorgung
sicherstellen

Wir setzen uns daflr ein,

* klare Wege fiir die Uberfiihrung erfolgreicher
KI- und Robotik-Anwendungen in dauerhafte
Versorgungsstrukturen zu schaffen,

* dass auch weiterentwickelbare KI-Systeme
und adaptive robotische Systeme dauerhaft in
der Versorgung eingesetzt werden kénnen,

= die Anzahl rein befristeter Pilotvorhaben
deutlich zu reduzieren.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

splrbare Entlastung medizinischer, pflegerischer
und nicht-medizinischer Fachkrafte,

Reduktion kérperlicher und administrativer
Belastungen,

messbare Produktivitdtsgewinne in der
Versorgung,

nachhaltige Nutzung von Kl und Robotik
jenseits von Pilotprojekten,

Stabilisierung der Versorgung unter
Bedingungen knapper Ressourcen.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lander: Weiterentwicklung geeigneter
regulatorischer Rahmenbedingungen
Wissenschaft: Forschung und Entwicklung
(Gemeinsame) Selbstverwaltung und
Kranken- und Pflegekassen: Ermdglichung
von Skalierung und Regelversorgung
Leistungserbringer: zentrale Orte der
Anwendung

KI- und Robotik-Anbieter: Entwicklung und
Anpassung der Systeme

Aufsicht: Sicherstellung von Qualitat und
Sicherheit
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MaBnahme

Projektférderungen neu ausrichten

@ Was wollen wir erreichen?

Wir wollen die staatliche Projektférderung im
Gesundheitswesen strategischer, wirkungs-
orientierter und systemtauglicher ausrichten, um
digitale und strukturelle Innovationen schneller zur
Versorgungsreife zu bringen und ihre nachhaltige
Wirkung zu erhdhen. Férdermittel werden gezielt
auf strategisch relevante Versorgungsprobleme
konzentriert und Projekte stérker an Umsetzung,
Skalierung und Verstetigung ausgerichtet.
Internationale innovationspolitische Ansatze
zeigen, dass klar definierte Zielbilder, zeitlich
fokussierte Programme, wettbewerbliche Auswahl-
verfahren sowie eine konsequente Orientierung

an messbaren Ergebnissen Innovationsdynamiken
erheblich beschleunigen kénnen. Ubertragen auf
die Férderung von (digitalen) Gesundheitsinno-
vationen bedeutet dies insbesondere: fokussierte
Programme mit klaren Wirkungszielen, Meilen-
steinorientierung, adaptiven Férderformaten sowie
interdisziplindren Konsortien aus Versorgung,
Wissenschaft und Wirtschaft, um Innovations-
zyklen zu verklrzen und systemrelevante Lésun-
gen schneller in die Anwendung zu bringen.

Warum wollen wir dieses Ziel
erreichen?

Forderprogramme im Gesundheitswesen unter-
stltzen lGberwiegend Forschungs- und Entwick-
lungsvorhaben im Sinne der Anschubfinanzierung
und schaffen die Voraussetzungen fir die Ent-
stehung neuer Losungen. Im Mittelpunkt steht
dabei haufig die Ermoglichung und Qualifizierung
von Innovationen, nicht die Finanzierung dauer-
hafter Betriebsstrukturen. Es zeigt sich, dass
Innovationen ohne frihzeitig angelegte Implemen-
tierungs-, Finanzierungs- und Anwendungspfade
haufig nicht in die Versorgung Uberfihrt werden.
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@ Wie wollen wir dieses Ziel erreichen?

a) Einfiihrung eines Innovationsbudgets als
dezentrales Férderinstrument

Wir setzen uns daflr ein,

* dass den Kranken- und Pflegekassen ein
festes Innovationsbudget zur Verfigung
gestellt wird, mit dem sie gemeinsam mit
Leistungserbringern klar definierte Versor-
gungsprobleme I6sen kénnen,

= gezielt Projekte zu férdern, die konkrete
Lésungsansatze flir diese Probleme bieten,

* Projektférderung ndher an reale Versorgungs-
herausforderungen und spatere Finanzie-
rungsentscheidungen heranzufihren.

b) Anwendungsorientierte Férderung von
Gesundheitsinnovationen

Wir setzen uns daflr ein,

= Ausschreibungen von Férderprogrammen
verstarkt auf anwendungs- und problembe-
zogene Zielstellungen mit erfolgsversprechen-
den Verwertungs- und Implementierungs-
pfaden ausrichten,

* zeitlich befristete Projekte mit hohem Innovati-
ons- und Transformationspotenzial zu férdern,

= Risiko und Scheitern als notwendige Voraus-
setzung fir Durchbruchsinnovationen
anerkennen.

c) Anpassung der Férderlogik an Entwick-
lungsrealitdten von digitalen Innovationen

Wir setzen uns daflr ein,

* hohe Anfangsinvestitionen bei der Entwick-
lung nicht-proprietérer, interoperabler
Systeme zu berlcksichtigen,



* laufende Betriebs-, Wartungs- und Cloud-
kosten Uber einen definierten Zeitraum férder-
fahig zu machen,

= von einer reinen Einmalférderung auf mehr-
jahrige, phasenbasierte Férdermodelle
umzustellen, die Entwicklung, Erprobung und
Betrieb abdecken,

* die Anschlussfahigkeit von Projektergebnis-
sen an Versorgung und Anwendung friihzeitig
mitzudenken.

d) Starkere Kopplung von Projektférderung und
Skalierungs- bzw. Translationsperspektive

Wir setzen uns daflr ein,

= jede Projektforderung von Beginn an mit einer
klaren und realistischen Skalierungs- und
Verstetigungsperspektive zu versehen,

* klare Kriterien fiir Weiterfinanzierung, Uber-
fihrung in Regelstrukturen oder Anschluss-
finanzierung zu definieren,

= relevante Akteurinnen und Akteure der Selbst-
verwaltung und Versorgung sowie Patienten-
perspektiven frihzeitig einzubinden,

= Projektférderung ausdriicklich als Vorstufe
struktureller L6sungen und nicht als Selbst-
zweck zu verstehen,

= gefdrderte Projekte bevorzugt in Innovations-
rdumen umzusetzen, um Skalierbarkeit,
Akzeptanz und Implementierbarkeit frihzeitig
zu prufen.

e) Uberpriifung und Weiterentwicklung
bestehender Férderinstrumente

Wir setzen uns daflr ein,

= die Wirksamkeit bestehender Férderinstru-
mente, wie den Innovationsfonds des G-BA
kritisch zu Uberprufen,

= auf Basis bisheriger Erfahrungen eine starkere
Problem- und Umsetzungsorientierung zu
prifen,

* Fordermittel starker auf nachweislich wirk-
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same und skalierbare Innovationen zu
konzentrieren,

» dass Geschlechter- und Umweltaspekte — wo

moglich und sinnvoll — berlicksichtigt werden.

@ Welche Wirkung erwarten wir?

hohere strategische Steuerbarkeit von
Projektforderungen,

bessere Passung zwischen Férderlogik und
realen Kostenstrukturen digitaler Innovationen,
mehr Projekte mit klarer Umsetzungs- und
Skalierungsperspektive,

effizienterer Einsatz 6ffentlicher Mittel,
Reduktion von Projektabbriichen nach
Forderende,

nachhaltige strukturelle Innovationen im
Gesundheitswesen,

starkere Wirkung staatlicher Innovations-
forderung,

verbesserte Versorgungsqualitat und
Systemeffizienz.

Welche Akteurinnen und Akteure
werden benétigt?

Bund und Lander: Rahmensetzung, Finanzie-
rung, Weiterentwicklung der Férderlogik
Kranken- und Pflegekassen: Trager der
Innovationsbudgets, Definition von Versorgungs-
problemen

Foérder- und Programminstanzen: missions-
orientierte Steuerung und Evaluation
Selbstverwaltung und Versorgung: Umsetzung,
Skalierung und Anschlussfahigkeit

Forschung und Wirtschaft: Entwicklung,
Erprobung und Betrieb innovativer Lésungen
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Strategische

und organisatorische

Umsetzung

Die Umsetzung von Gesundheit 2030 als Teil der
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
erfordert eine klare strategische Steuerung, eine
tragfahige organisatorische Verankerung sowie
eine kontinuierliche fachliche und politische Beglei-
tung. Das Sozialministerium Gbernimmt hierbei die
zentrale Rolle und verantwortet die inhaltliche,
koordinierende und politische Durchfiihrung

der Strategie in enger Abstimmung mit den am
Themenkomplex ,Gesundheit” beteiligten Ressorts
und eng verzahnt mit den strategischen Weiterent-
wicklungen der Hochschulmedizin in Versorgung,
Forschung, Innovation, Koordination und Lehre.

Rolle des Sozialministeriums

Gesundheit 2030 ist fur das Sozialministerium die
verbindliche Arbeitsgrundlage fiir die (digitale)
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens in
Baden-Wurttemberg. Ziel ist es, die in der Strategie
formulierten Leitbilder, MaBnahmen und Ziel-
setzungen schrittweise umzusetzen und bis
spétestens zum Ende der 2030er-Jahre wirksam
zu verankern. Das Sozialministerium versteht sich
dabei als Impulsgeber, Koordinator und Moderator.
Wo erforderlich, arbeitet es eng mit den in der
Strategie benannten Akteurinnen und Akteuren auf
EU-, Bundes-, Landes- und Kommunalebene
zusammen und stellt eine koharente Abstimmung

auch mit den involvierten Ressorts auf Landes-
ebene unter Einbeziehung des bewéahrten Formats
des Forums Gesundheitsstandort Baden-Wrttem-
berg sicher. Gesundheit 2030 wird so in beste-
hende und zukinftige Initiativen integriert und

mit Ubergeordneten gesundheitspolitischen,
rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
verzahnt. Dies umfasst — bei entsprechender
anlassbezogener Beteiligung der weiteren betroffe-
nen Ressorts — insbesondere die Mitwirkung an
bundesweiten Diskussions- und Entscheidungs-
prozessen, etwa im Rahmen des Bundesrates

oder der Gesundheitsministerkonferenz, sowie die
Erarbeitung von Diskussionspapieren und die
Initilerung bzw. Unterstttzung von Modellprojek-
ten. Da nicht wenige Steuerungshebel fir die
Umsetzung von Gesundheit 2030 nur im indirekten
Einflussbereich des Landes liegen, wird zum
jetzigen Zeitpunkt auf eine detaillierte Roadmap
sowie auf verbindliche Kennzahlen (KPIs) ver-
zichtet. Stattdessen setzt das Sozialministerium
auf strategische Orientierung, politische Impulse
und eine schrittweise Weiterentwicklung im
Zusammenwirken mit den relevanten Akteurinnen
und Akteuren. Eine Roadmap, in der beispielsweise
konkrete politische Initiativen im Rahmen der
Ministerkonferenzen oder des Bundesrates sowie
die Etablierung neuer Landesfoérderkriterien
definiert werden, wird gegebenenfalls in den
Strategiegremien erarbeitet.
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Strategische und organisatorische Umsetzung

Fachliche und strategische Begleitung

Fir die Akteurinnen und Akteure des Gesundheits-
wesens in Baden-Wiirttemberg soll Gesundheit
2030 als Orientierung fur die eigene strategische
Ausrichtung dienen. In Anlehnung an die beste-
hende Strategie ,,Digitalisierung in Medizin und
Pflege® wird das Sozialministerium fachlich und
strategisch durch zwei etablierte Gremien unter-
stltzt: einen Expertenkreis und einen Beirat. Beide
Gremien sollen - sofern erforderlich — personell
weiterentwickelt und erweitert werden. Sie setzen
sich aus Vertreterinnen und Vertretern der Ver-
sorgung, der Forschung, der Selbstverwaltung, der
Kommunalen Landesverbande sowie der Kranken-
und Pflegekassen zusammen und bindeln unter-
schiedliche Perspektiven des Gesundheitswesens.

Der Expertenkreis begleitet die operative Umset-
zung der Strategie Gesundheit 2030. Er unterstitzt
das Sozialministerium insbesondere bei der
Konkretisierung von MaBBnhahmen, der Priorisierung
von Umsetzungsschritten sowie der fachlichen
Bewertung von Entwicklungen und Projekten.

Der Beirat Gbernimmt die strategische Begleitung
der Strategie. Er berat das Sozialministerium bei
grundsétzlichen Weichenstellungen, bei der
Weiterentwicklung des Zielbildes Gesundheit
2030 sowie bei der Einordnung gesundheits-
politischer, technologischer und gesellschaftlicher
Entwicklungen.
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Priorisierung, Sequenzierung
und lernende Weiterentwicklung

Die Umsetzung von Gesundheit 2030 erfolgt
schrittweise und priorisiert. Nicht alle MaBnahmen
werden gleichzeitig realisiert. Vielmehr werden
Umsetzungsschwerpunkte gebildet, die regelmé&Big
Uberprift und bei Bedarf angepasst werden.
Dadurch kann flexibel auf neue technologische,
gesellschaftliche und gesundheitspolitische
Entwicklungen reagiert werden. Gesundheit 2030
ist als lernende Strategie angelegt. Erkenntnisse
aus der Umsetzung, technologische Fortschritte
sowie Erfahrungen aus Modellprojekten und
Praxisanwendungen werden fortlaufend ausge-
wertet und flieBen in die Weiterentwicklung der
Strategie ein. So bleibt Gesundheit 2030 auch tber
langere Zeitraume hinweg aktuell, anschlussfahig
und handlungsleitend.

Transparenz, Kommunikation und Austausch

Das Sozialministerium legt groBen Wert auf Trans-
parenz und Kommunikation bei der Umsetzung
von Gesundheit 2030. Ziele, Vorhaben, Fortschritte
und Herausforderungen sollen nachvollziehbar
gemacht und fur unterschiedliche Zielgruppen
verstandlich aufbereitet werden.

Zur Flankierung der Umsetzung prift das Sozial-
ministerium die Etablierung einer regelmaBig oder
anlassbezogen stattfindenden Fachveranstaltung.
Diese soll als Plattform fir Austausch, Vernetzung
und gemeinsames Lernen dienen. Im Mittelpunkt
stehen dabei insbesondere nationale und inter-
nationale Best-Practice-Beispiele, die Impulse fir
die Umsetzung von Gesundheit 2030 geben und
auf ihre Ubertragbarkeit auf Baden-Wiirttemberg
hin geprift werden.



Verzahnung mit bestehenden
Initiativen und Férderinstrumenten

Gesundheit 2030 wird eng mit bestehenden
Programmen, Forderinstrumenten und Initiativen
auf Landes-, Bundes- und EU-Ebene und dem
Forum Gesundheitsstandort Baden-Wirttemberg
verzahnt. Ziel ist es, Synergien zu nutzen,
Doppelstrukturen zu vermeiden und vorhandene
Ressourcen gezielt auf die strategischen Ziel-
setzungen auszurichten. Die Strategie bildet
damit einen Ubergeordneten Orientierungsrahmen
flr bestehende und zukilnftige Aktivitaten.

Strategische und organisatorische Umsetzung

Anspruch des Landes Baden-Wiirttemberg

Mit Gesundheit 2030 verfolgt das Land Baden-
Wirttemberg den Anspruch, eine fihrende Rolle
bei der Digitalisierung und Erneuerung des
deutschen Gesundheitswesens einzunehmen.
Das Land versteht sich als Gestaltungsraum,
Reallabor und Impulsgeber fir innovative, digitale
und zukunftsfahige Versorgungsmodelle. Neue
Ansétze sollen erprobt, bewertet und - bei Erfolg -
skaliert werden. Die dabei gewonnenen Erkennt-
nisse sollen tber das Land hinaus Wirkung
entfalten und Impulse fir die Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens insgesamt setzen.






Ausblick

Baden-Wiurttemberg hat bereits damit begonnen,
die Strategie Gesundheit 2030 konkret umzusetzen
und die darin formulierten Zielbilder in tragfahige
Strukturen zu Uberfihren. Zentrale Elemente der
Strategie - vom Aufbau eines digitalen Fundaments
Uber die Neuorganisation von Versorgung bis hin
zur systematischen Erméglichung von Innovation -
werden nicht nur konzeptionell adressiert, sondern
praktisch erprobt und skaliert.

Erprobung im Kl-Reallabor

Ein wesentlicher Baustein ist aktuell der Aufbau
des Kl-Reallabors Gesundheit Baden-Wirttemberg
am Bosch Health Campus, das mit Forderung des
Sozialministeriums als Innovationsraum im Sinne
von Gesundheit 2030 etabliert wird und zugleich
eng an die européische Kl-Verordnung angebun-
den ist. Das Reallabor folgt drei komplementéaren
Aktivitatslinien, die zentrale MaBnahmen der
Strategie operationalisieren:

Das Kl-Daten-Lab adressiert unmittelbar das Ziel,
Daten fir Pravention, Versorgung und Gemeinwohl
nutzbar zu machen. Durch die ErschlieBung
hochwertiger, strukturierter Gesundheitsdaten
werden Voraussetzungen fur Kl-gestitzte Anwen-
dungen geschaffen, die sowohl der individuellen
Versorgung als auch einem lernenden Gesund-
heitssystem dienen.

Das Kl-Kompetenz-Lab leistet einen Beitrag zur
Starkung digitaler und Kl-bezogener Kompetenzen
bei Blrgerinnen und Biirgern sowie beim Gesund-
heitspersonal. Uber Showrooms, mobile Formate
wie einen Showtruck und niedrigschwellige
Informationsangebote wird Kl im Gesundheits-
wesen verstandlich, greifbar und akzeptabel
gemacht - als Grundlage fir Vertrauen und breite
Nutzung digitaler Innovationen.

Das Kl-Framework-Lab ist politisch eng verzahnt
und ermoglicht regulatorisches Lernen. Es schafft
einen Raum, in dem neue Anwendungen unter
realen Bedingungen erprobt und zugleich regula-
torische Fragen friihzeitig adressiert werden. Damit
wird der in Gesundheit 2030 formulierte Anspruch
eingelost, Innovation, Regulierung und Versorgung
systematisch zusammenzudenken.

Im Reallabor werden bereits konkrete Use Cases

umgesetzt, die zentrale MaBnahmen der Strategie
exemplarisch abbilden.

87



Ausblick

Use Case1:
Daten erschlieBen und auswerten

Durch die Kl-gesttitzte Digitalisierung papier-
gebundener medizinischer Dokumente werden
bislang ungenutzte Datenbestédnde sektoren-
Ubergreifend erschlossen und fir Forschung,
Versorgungssteuerung und Qualitatsentwicklung
nutzbar gemacht. Dies leistet einen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsakte, zur
Verbesserung der Interoperabilitat und zur evi-
denzbasierten Weiterentwicklung der Versorgung -
jenseits isolierter Pilotprojekte.

Use Case 2:
Patienten zielgerichtet steuern

Ein zweiter zentraler Use Case ist die KI-gestitzte
Patientensteuerung. Aufbauend auf digitalen
Anamnesen, strukturierten Gesundheitsdaten

und - perspektivisch — Informationen aus der
Gesundheitsakte sollen Patientinnen und Patienten
datenbasiert an die jeweils passende Versorgungs-
ebene gelenkt werden. Damit wird die in Gesund-
heit 2030 formulierte Neuorganisation von
Zugangswegen konkret umgesetzt: Digital First,
bedarfsgerecht, sektorenlibergreifend und
ressourcenschonend - von der Primdrversorgung
Uber die padiatrische Versorgung bis hin zur
Notfallversorgung.
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Transfer in die Versorgung

Flankiert wird das Reallabor durch das ressort-
tibergreifende Projekt MEDI:CUS (Medizindaten-
Infrastruktur: cloudbasiert, universell, sicher), das
sich aktuell im Aufbau befindet. Dort wird eine
cloudbasierte Infrastruktur geschaffen, welche die
Vernetzung weiter vorantreibt und die bislang stark
siloartig organisierten IT-Strukturen im Gesund-
heitswesen flexibilisiert und integriert. Dabei setzt
MEDI:CUS auf einen Multi-Cloud-Ansatz: Uber die
Plattform erhalten die Leistungserbringer Zugriff
auf verschiedene Fachanwendungen und Basis-
dienste. Der standardisierte und modulare Aufbau
ermdglicht eine cloudbasierte Versorgung mit
markterprobten Angeboten nach dem ,App-Store“-
Modell. MEDI:CUS bildet damit die technische
Grundlage fur Interoperabilitat, Skalierung und
Transfer. Sie ist das zentrale Vehikel, Giber das
Innovationen schnell, sicher und standardisiert in
Krankenhduser und perspektivisch in weitere
Versorgungsbereiche ausgerollt werden kénnen.
Wahrend das Kl-Reallabor Entwicklung, Erprobung
und Standardisierung unterstitzt, wird MEDI:CUS
nach erfolgreicher Etablierung die Umsetzung

in der Breite und damit den Ubergang von
Innovationsprojekten in den Versorgungsalltag
ermoglichen.

Zusammen zeigen Kl-Reallabor Gesundheit und
MEDI:CUS, wie die Strategie Gesundheit 2030 in
Baden-Wiurttemberg praktisch realisiert werden
soll: Innovationsrdume werden geschaffen,
regulatorisches Lernen ermdglicht, Daten verant-
wortungsvoll nutzbar gemacht, Versorgung digital
neu organisiert und Innovation systematisch in die
Flache gebracht. Baden-Wirttemberg positioniert
sich damit als aktiver Gestalter eines lernenden,
digitalen und zukunftsfahigen Gesundheits-
systems, das bei dem Paradigmenwechsel von
yversorgen® zu ,gesund bleiben“ vorangeht.
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