Gesundheitspolitische Priorisierung - Gliederung
Anforderungen an das Qualitdtsmanagement

% Einfihrung
¥ Begriffsdefinitionen und Nutzenkonzept
18. Jahrestagung der GQMG % Patientenautonomie und Consumerism

. > i
Minchen - Schwabing Anforderungen an Innovationstransfer

¥ Rollenveranderung des arztlichen Berufes
17.-18.11.2010

. . Matthias Schrappe
E— Institut fir Patientensicherheit
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

www.ifpsbonn.de, www.schrappe.com

% Ausblick und Zusammenfassung

4 . . Matthias Schrappe .
—— Institut fiir Patientensicherheit
UniVE F'Sitétbonn Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn UniVe F'Sitétbonn

www.ifpsbonn.de, www.schrappe.com

gesoeko\bedarf\priorat.cdr

Zeitschrift fiir

EVIDEN
FORTE

Priorisierung in der Diskussion

ter Mo
dic Podivmsdiskussion zu diesem

Thema aul 9. Bayerischen

Arseiag Mittc Okiobr in Finh e ( 8 Nutzen
o R ' f Priorisierung
Bedarf
U im Gange - P Rationierung
waesipy o) g5 a7 Angemessenheit

habe ¢ beitsgrug 2u ge- ./ Jioit Priorisierung im Gesundheits-
bildet, crklire Prof. Weyma Lilb- iy Thel wesen - eine Diskussion nimmt
b, Inhaberin des Lehrstuhls Prak- r Fahrt auf

tische P i .

Engpasse der medizinischen
Versorgung: Rationierung -
Allokation - Triage

Prof. Dr. M. Schrappe




Bundeszuschuss in Mrd. €

14 4

12 4

—e— GMG 2004

—a— Haushaltbegleitgesetz 2006
—a— GKV-WSG 2007

—m— Konjunkturpaket Ii

== Tatsachliche Zahiungen

T " " T T . . : G+S 4/2010
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011

» Okonomie:

gesoeko\gkv\steuer.cdr

Steuerfinanzierung der GKV

GKV-Beitrage entsprechen Steuer

¥ Konzepte der Parteien:

e Kopfpauschale: unabhéngig vom Arbeitseinkommen
Folge: Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs

® Birgerversicherung: auf alle Einkommensarten

¥ Steuer-Charakteristik nimmt zu

¥ Gesetzgebung:

Steigende Steuerzuschiusse decken Defizit der GKV
% Konkurrenz zu anderen gesellschaftlichen Aufgaben

Prof. Dr. M. Schrappe
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Konsequenzen / Ausgangspunkte

» Alternativen:

» "Schulen":

¥» Grundannahmen: e Mittel sind endlich

® Opportunitatskosten "zahlen"

¥ Patienten/Nutzer: @ Opportunitatskosten fallen in der

Gemeinschaft an
® Nachfrage ist in der Tendenz unendlich

® A: Patient zahlt selbst
® B: Gemeinschaft (Staat) reguliert

® Konsequentialismus und Utilitarismus
® Deontologie und Tugendethik
® Gerechtigkeitsethik

Prof. Dr. M. Schrappe
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GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Mit Versorgungsorientierung eigene
Schwerpunkte seizen

Versorgungsorientiert stait

- indikationshezogen

In der Plenumssitzung im April
2010 wurde eine entsprechende
Konzeption einstimmig beschlos-
° sen und die eigens eingesetzte,

Versorgungsor!

= beim Plenum angesiedelie Arbeits-

gruppe zur Versorgungsorientie-

« rung/Priorisierung beauftragt, die

= Vorgehensweise  beispiclhaft am
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iberlegt schon scit Jahren, das Sys- ic dic g ges Vorgehen entschicden. Nach
lem weiiermentwickeln, tm var e ige  der durch  das
allem Volkskrnkieiten sysiema- und wirtschiaflliche Versorgung der  G-BA-Plenum,  inklusive  einer
tisrher und Fimmenhingend et Versicherten® fest, Adwikgruppen  Friswowung, werden in insgesamt
fissen 7u konnen. Bereits Mitie und itendicse  fin Recherchen
i Rachilinien teilweise auf der Grund=  durchgefiihnt. Ergebais dieser Re-

Jage von cxtermen Besuftrigungen  cherchen ist dann ein Bericht mit

(IQWiG, AQUA), bevor sie vom Ple-  Handungsermplehlungen an  das

Auswahl PSI*: Priorisierung nach Handlungsbedarf
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Priorisierungs- populations- Kriterien Praktikabili gung: & Politik Setting Qualitatsdime
kriterium bezogen) (Feasibility) orientierung niveau nson

AQUA/AOK

Ethikkommission

Gesundheits ziele

SVR (2007)

AHRQ (EPC)

AHRQ (s. I0M)

NQF (s. IOM)

RAND (McGlynn)

Projekt *Patientensicherheits-Indikatoren des IfPS, Univ. Bonn, Férderung Bundesministerium fur Gesundheit

gesoeko\bedarf\prio_zeko.cdr

“Priorisierung medizinischer Leistungen im
System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)”

Priorisierung: Definition ZEKO

¥ Begrundung:

® Ausgaben der GKV steigen (absolut) an (Alterung,
Innovation), Finanzierungsgrundlage wird geringer

® Rationalisierung/Effizienzsteigerung kommt an Grenzen

® “Begrenzung oder Verdnderung des Leistungsumfanges”
der GKV werden diskutiert werden, durfen aber “nicht
planlos oder unter rein tagespolitischen oder wirtschaft-
lichen Pramission erfolgen”.

¥ Definition Priorisierung:

® “ausdrickliche Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vor anderen”

Zentrale Ethikkommission bei der

Bundesarztekammer (ZEKO) 2007 Prof. Dr. M. Schrappe

“Priorisierung medizinischer Leistungen im -
System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)”

Priorisierung: Definition ZEKO (2)

¥ Weitere Ausfihrungen:

® “Grundsaétzlich fuhrt Priorisierung zu einer mehrstufigen
Rangreihe.”

® “Nicht nur Methoden, sondern auch Krankheitsfalle,
Kranken- und Krankheitsgruppen, Versorgungsziele
und vor allem Indikationen (...) kbnnen priorisiert werden.”

¥ Abgrenzung Rationierung:

® “nicht zu verwechseln mit ihrer tats&chlichen Rationierung,
wenn hierunter das (...) Vorenthalten medizinisch not-
wendiger oder wenigstens nitzlicher Leistungen aus
Knappheitsgrinden verstanden wird.”

® “Priorisierung (...) fuhrt nicht zwangslaufig zu Rationierung.”

Zentrale Ethikkommission bei der

Bundesarztekammer (ZEKO) 2007 Prof. Dr. M. Schrappe
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Priorisierung: Oregon Health Plan

Priorisierung: Internationale Erfahrungen Gesetzlicher Auftrag 1989: Oregon Health Services Commission
¥ Erklartes Ziel:
> Norwegen e Explizite Rationierung
% Schweden S hen:
¥ Niederlande orgehen:
> GroRbritannien ® transparentes Verfahren mit Blrgerbeteiligung
> Oregon ® alle zwei Jahre Liste von knapp 700 Erkrankungen
» [USA] ¥ Ergebnis:
¥ [Deutschland] ® kaum Einsparungen
® Rationierung “demokratisch” nicht moglich
e Komplexitat der Entscheidungen nicht abgebildet
Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\leitlin\fehler.cdr gesoeko\bedarf\prio2Persp.cdr

Liste 2010/11

1 Pregnancy

2 G eb u rt PRIORITIZATION OF HEALTH SERVICES

Priorisierung: zwel Perspektiven

3 Praventlon Alter <11 Jahre A Report to the Governor and the 75® Oregon -> Exp||z|te Pr|0r|s|erung
4 Pravention Alter > 10 Jahre

Legislative Assembly

_ ® kann zur expliziten Rationalisierung fuhren
675 Dermatologische ... . : e alternative Folge Rationalisierung

676 Respiratorische ... ® alternativ Verbesserung der Qualitat

677 Genitourethrale ...
678 Muskuloskeletale ...

679 Gastrointestinale Er-
Oregon Health Services Commission

krankungen ohne oder e Rationalisierung ist Normalzustand
mit minimaler Therapie 2009

« - — , : ey ® da Ressourcen immer begrenzt
Funding Line” ungefahr bei % . o .
Position 550 (ist in Beratung 4 ® Rationierungskriterien werden abgeleitet

durch das Parlament) Meyer, T. ZeFQ 103, 2009, 80

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe

¥ Rationierungsperspektive
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Netto-Nutzen

Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes

.|. therapierelevante Nebenwirkungen

Netto-Nutzen

Prof. Dr. M. Schrappe

835a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von erstattungsfahigen Arznei-
mitteln mit neuen Wirkstoffen. Hierzu gehdort insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens
gegenuber der Vergleichstherapie, des Ausmalfes des Zusatznutzens und seiner therapeu-
tischen Bedeutung. Die Nutzenbewertung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeu-
tischen Unternehmers, die er einschlieBlich aller von ihm durchgefuhrten oder in Auftrag ge-
gebenen klinischen Priifungen spatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens als
auch der Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu Ubermitteln hat, und die insbesondere folgende Angaben enthalten missen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,

2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhaltnis zur zweckmaRigen Vergleichstherapie,

4. Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fir die ein therapeutisch bedeutsamer
Zusatznutzen besteht,

5. Kosten der Therapie fir die gesetzliche Krankenversicherung,

6. Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung.

(...) Legt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen Nachweise trotz Aufforderung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vor, gilt ein
Zusatznutzen als nicht belegt. Das Néahere zur Nutzenbewertung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss erstmals bis zum 31. Januar 2011 in seiner Verfahrensordnung.

AMNOG Fass. v. 12.11.2010

AMNOG: Nutzen und Zusatznutzen nach 835a SGB V

Rechtsverordnung zu 835a SGB V
8§ 2 Begriffshestimmungen

(3) Der Nutzen eines Arzneimittels im Sinne dieser Verordnung ist der
patientenrelevante therapeutische Effekt insbesondere hinsichtlich der
Verbesserung des Gesundheitszustands, der Verkirzung der
Krankheitsdauer, der Verlangerung des Uberlebens, der Verringerung
von Nebenwirkungen oder einer Verbesserung der Lebensqualitat.

(4) Der Zusatznutzen eines Arzneimittels im Sinne dieser Verordnung
ist ein quantitativ oder qualitativ hdherer Nutzen nach Absatz 3 fur
Patientinnen und Patienten gegenuber der zweckmaliigen
Vergleichstherapie.

AMNOG Fass. v. 12.11.2010, Rechtsverordnung vom 8.11.2010

85 Zusatznutzen Forts. AMNOG: Rechtsverordng. zu §35a

(6) Die Aussagekraft der Nachweise ist unter Berticksichtigung der
Studienqualitat, der Validitat der herangezogenen Endpunkte sowie der
Evidenzstufe darzulegen und zu bewerten, mit welcher Wahrschein-
lichkeit und in welchem Ausmal’ ein Zusatznutzen vorliegt. Im Dossier
ist fur alle eingereichten Unterlagen darzulegen, auf welcher
Evidenzstufe diese erbracht werden. Es gelten folgende Evidenzstufen:
. la Systematische Ubersichtsarbeiten von Studien der Evidenzstufe Ib
. Ib Randomisierte klinische Studien

. lla systematische Ubersichtsarbeiten der Evidenzstufe llb

. lIb prospektiv vergleichende Kohortenstudien

. lll retrospektiv vergleichende Studien

. IV Fallserien und andere nicht vergleichende Studien

. V Assoziationsbeobachtungen, pathophysiologische Uberlegungen,
deskriptive Darstellungen, Einzelfallberichte, nicht mit Studien belegte
Meinungen anerkannter Experten, Konsensuskonferenzen und Berichte
von Expertenkommittees.

~NOoO oThkh WNPRP
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Bedarf

Bedarf

¥ Zustand, dessen Behandlung gesundheitlichen Nutzen
erwarten laft

Objektiver Bedarf

¥ Fachlich bzw. wissenschaftlich bestatigter Bedarf

Nachfrage

¥ Wunsch nach Versorgung und Zahlungsbereitschaft

Prof. Dr. M. Schrappe
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Nutzen, Bedarf, Allokation

Wissenschaft IQWIG GBA
' Y e Y
Klinische Studie Syst. Review I Richtlinien

: . .

Nutzen —» Objektiver Bedarf —» Allokation

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen
¥ trotz ausgedrickter Nachfrage (demand)

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen

¥ trotz ausgedrickter Nachfrage und
ausgedricktem objektivem Bedarf (need)

¥ oder bestehendem latenten Bedarf

¥ bei objektiven Behandlungsoptionen und

¥ gegebener gesellschaftlich-kultureller
Akzeptanz

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung: Begriff

¥» Gesundheitswesen:

® Perspektive des Vorenthaltens

» Okonomie:

® Preismechanismus fuhrt nicht zum Ausgleich von Angebot
und Nachfrage, Folge: Nachfragetuberschuss und Zuteilung

¥ Wirtschaftspolitik:

® Bewirtschaftung (Folge: Schwarzmarkt)

Prof. Dr. M. Schrappe




gesoeko\bedarfimangel.cdr

Rationierung und Mangel

¥ Absoluter Mangel: e Transplantationmedizin
® Impfstoff bei Epidemien
® Massenunfall / Krieg
e Arztemangel

& Relativer Mangel: @ Ressourcenmangel
® Unvollstandiger Innovationstransfer
® Organisatorische Fehlfunktion

Prof. Dr. M. Schrappe
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THE TROUBLE WITH RATIONING

SUDDEN‘_[_,Y Wﬁfyﬂnc 18 talkine alnut rnﬁnn;:_ﬂn- P';rt:f - -
brought to public atte The argument goes I_1kc this: An aging and growing
Schwartz and Aaron’s stu popglancm, rising public expectations, and the contin-

p . b ual introduction of new and expensive forms of tech-
tal services in the Umted pojopy generate 2 virtually unlimited demand for
widely advocated as the medical services, which inevitably exhausts the re-
health care costs. sources we are willing and able to devote to health
care. Sooner or later we will be forced to limit expendi-
tures by restricting services, even those that are benefi-
cial. Of course, we are already restricting services
through our failure to provide health insurance to
many who cannot afford it, but we now must conliront
the necessity of explicitly denying certain services to
insured patients — at least to those whose insurance is
subsidized by government or business.
On the surface it is a persuasive argument. Many
observers now seéem convinced that the question is not
whether but how we will ration health services® A
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THE TROUBLE WITH RATIONING

SuUDDENLY everyone is talking ahaut ratianine Firer . :
brought to public attc The argument goes like this: An aging and growing
Schwares and Aaron’s stu population, rising public expectations, and the contin-
DT : nal introduction of new and expensive forms of tech-
tal services in the United )60y generate a virtually unlimited demand for
widely advocated as the ' medical services, which inevitably exhausts the re-
health care costs. sources we are willing and able to devote to health
care. Sooner or later we will be forced to limit expendi-
tures by restricting services, even those that are benefi-
cial. Of course, we are already restricting services
through our failure to provide health insurance to
many who cannot afford it, but we now must confron¢
the necessity of explicitly denying certain services to
insured patients — at least to those whose insurance is
subsidized by government or business.

On the surface it is a persuasive argument. Many
observers now seem convinced that the question is not
whether but how we will ration health services® A

Arnold Relman
NEJM 323, 1990, 911

323 No. 13 THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE 911

The supposed necessity of rationing rests on the
assumption that no other expedient can prevent for
long the continued ¢scalation of health costs. Advo-
cates of rationing usually acknowledge the growing
evidence of overuse of services, inefficient use of fa-
cilities, and excessive would soon be nullified by a resumption of the
expenses. They may jnexorable rise in costs.
that substantial elimir  This argument, it seems to me, fails to recognize the
reduce the cost of healt . of the problem. New forms of technology and
percent. But they mair 30, a1,le demand are not the fundamental causes of
kiad would produce ¢ cost inflation, nor are overuse, in¢fliciency, duplica-
tion, or excessive overhead expenses. They are simply
the manifestations of a system that has built-in incen-
tives for waste and inflation. [t is the way we organize
and fund the delivery of health care that rewards the
profligate use of technology and stimulates demand
for nonessential services; it is the system that allows
duplication and waste of resources and produces ex-
cessive overhead costs. Change certain features of the




Viertes Kapitel SGB V: Beziehung der
Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt: Allgemeine Grundséatze
8 70: Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine
bedartsgerechte und gleichméaRige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muf3 ausreichend und zweckmaliig sein, darf das
Maf3 des Notwendigen nicht Gberschreiten und muf in der
fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
werden.
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Rechtliche Rahmenbedingungen

¥» Deutsches

» Verfassungsrecht Gesundheitssystem

® Gesetzliche Leistungs-
ausschlisse

® Ermessensentscheidungen
der Kostentrager

® | eistungsausschlisse
durch den GBA

® | eistungssteuerung
durch die Vergutungsrecht

® | eistungssteuerung
durch Infrastrukturrecht

® Sozialstaatsgebot
® Freiheitsrechte

® Gleichheitsrecht

® Rechtsstaatsgebot

¥ Europ. Recht

Welti ZEFQ 2009
Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationalisierung und die Zitrone

¥ Ergebnisse

® 7.B. nosokomiale Infektionen
® 7z B. (vermeidbare) unerwiinschte Ereignisse
e z.B. mangelnde Anwendung von Leitlinien

¥» Prozesse und Strukturen

® z.B. Zentrenbildung
® z.B.regionale Strukturen
® z.B. mangelnder Organisationsgrad und Fihrung

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung/Priorisierung: Kriterien

» Alter

Zahlungsbereitschaft
Dringlichkeit
Krankheitsschwere
Relevanz der Erkrankung
Aspekte der Gerechtigkeit
[Nutzen der Methode]

Krankheitskosten

VVYVVYVYVVVYY

Kostennutzen-Verhaltnis

Prof. Dr. M. Schrappe




Gesundheitsausgaben Deutschland, GKV

Ausgaben soziale Pflegeversicherung 2007
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Quality of the Last Year of Life
of Older Adults: 1986 vs 1993

Youlian Liao, MD
Daniel L. MeGee, PhD
Guichan Cao, MS

Richard 5. Cooper, MD)

HEN PEOPLE SURVIVE TO
old age, fear of death is
often joined by fears of
disability or institution-
alization. Morbidity and disability be-
fore death have a tremendous impact
onsuch persons, their families, and the
health care delivery system. Health care
use increases substantially as people
draw closer to death.' In 1993, 73% of
all deaths in the United States oc-
curred among persons 65 years and
older and 23% among those 85 vears

Context The population is aging and life expectancy is increasing, but whether mor-
bidity and disability late in life also increase is unknown

Objective To examine whether the use of health care services, disability and cog-
nitive function, and overall quality of life in the year before death among older adults
has changed over time

Design and Setting The 1986 and 1993 National Mortality Followback Surveys,
which were probability samples of all deaths in the United States with response rates
of next of kin of 90% and 88% for those aged 65 years and older.

Participants Next of kin were asked to report the health status of a total of 9179
decedents who were 65 years and older in 1986 and 6735 in 1993, representing 1.5
and 1.6 million decedents aged 65 years and older.

Main Outcome Measures Days of hospital or nursing home stays, number and
length of disability in 5 activities of daily living, duration of impairment in 3 measures
of cognitive function, and an overall sickness score among individuals aged 65 through
84 years and those aged 85 years and older.

Results Women used significantly fewer hospital and nursing home services in the last
year of life in 1993 vs 1986 (mean reduction, 3.3 nights for both age groups for hospital
services; mean reduction 18.4 nights for nursing home for women aged 65-84 years and
42.3 nights for women =85 years). Men had no changes except those aged 85 years and

Liao et al.

JAMA 283, 2000, 512

Liao et al. JAMA 283,

Lebensqualitat USA >84-Jahrige 2000, 512

Variable 1986 1993 Variable " 1986 1993

Ménner > 84 J.

2515

Manner > 84 J.
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Rationierung

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen
¥ trotz ausgedrickter Nachfrage (demand)

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen

¥ trotz ausgedrickter Nachfrage und
ausgedricktem objektivem Bedarf (need)

¥ oder bestehendem latenten Bedarf
¥ bei objektiven Behandlungsoptionen und

¥ gegebener gesellschaftlich-kultureller
Akzeptanz

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung/Priorisierung: Kriterien

» Alter
¥ Zahlungsbereitschaft
Dringlichkeit
Krankheitsschwere
Relevanz der Erkrankung
Aspekte der Gerechtigkeit
[Nutzen der Methode]

Krankheitskosten

VY VVVYVYY

Kostennutzen-Verhaltnis

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen
¥ trotz ausgedruckter Nachfrage (demand)

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen

¥ trotz ausgedruckter Nachfrage und
ausgedrucktem objektivem Bedarf (need)

¥ oder bestehendem latenten Bedarf

¥ bei objektiven Behandlungsoptionen und

¥ gegebener gesellschaftlich-kultureller
Akzeptanz

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung/Priorisierung: Kriterien

Alter
Zahlungsbereitschaft
Dringlichkeit
Krankheitsschwere
Relevanz der Erkrankung

YVYVVVY

Aspekte der Gerechtigkeit
% [Nutzen der Methode]

¥ Krankheitskosten

¥ Kostennutzen-Verhaltnis

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung/Priorisierung: Kriterien

» Alter

¥ Zahlungsbereitschaft

% Dringlichkeit

¥ Krankheitsschwere

¥ Relevanz der Erkrankung
» Aspekte der Gerechtigkeit
¥ [Nutzen der Methode]

¥ Krankheitskosten

¥ Kostennutzen-Verhaltnis

Prof. Dr. M. Schrappe
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Rationierung

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen
¥ trotz ausgedriuckter Nachfrage (demand)

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen

¥ trotz ausgedriuckter Nachfrage und
ausgedrucktem objektivem Bedarf (need)

¥ oder bestehendem latenten Bedarf

¥ bei objektiven Behandlungsoptionen und

¥ gegebener gesellschaftlich-kultureller
Akzeptanz
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Bedarf

,Die Feststellung von Bedarf schliel3t also subjektive

und gesellschaftliche, professionelle und wissenschaftliche
Urteile Uber einen behandlungsbedurftigen Zustand und
Uber den méglichen bzw. hinreichend gesicherten
gesundheitlichen Nutzen (benefit) von gegenwartig
verfugbaren Verfahren und Einrichtungen

zur Behandlung dieses Zustandes ein.” (SVR 2001, S. 43)
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Angemessenheit - Definition

"Der Rat ... definiert Angemessenheit als

Attribut wirksamer MalBhahmen, in dem deren

Effizienz und deren Ubereinstimmung mit

Grundsatzen, Werten und Préaferenzen auf der

Ebene von Personen, Gemeinschaften und Gesellschaft
zusammenfassend zum Ausdruck kommt."

SVR Gutachten 2007 "Kooperation und Verantwortung" Bd. Il, Nr. 579
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Bedarf und Angemessenheit

/ Verfahren \

Efficacy (abs. wirksam)

objektiver
Bedarf

Angemessenheit ‘
s. SVR-GA \ 4/
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Nutzen, Bedarf, Allokation

Wissenschaft

’

Klinische Studie

IQWIG GBA Anhérung
i i /Aufsicht
EBM /
Syst. Review | Richtlinien

:

: .

Nutzen —» Objektiver Bedarf — Allokation

/

Angemessenheit |

VF
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USA: Affordable CareAct (ACA), 23.3.2010

A non-profit Patient-Centered Outcomes Research Institute is established,
independent from government, to undertake comparative effectiveness
research. This is charged with examining the "relative health outcomes,
clinical effectiveness, and appropriateness,, of different medical treatments
by evaluating existing studies and conducting its own. lts 19-member
board is to include patients, doctors, hospitals, drug makers, device
manufacturers, insurers, payers, government officials and health experts.
It will not have the power to mandate or even endorse coverage rules or
reimbursement for any particular treatment. Medicare may take the
Institute’s research into account when deciding what procedures it will
cover, so long as the new research is not the sole justification and the
agency allows for public input. The bill forbids the Institute to develop or
employ "a dollars per quality adjusted life year” (or similar measure that
discounts the value of a life because of an individual’'s disability) as a
threshold to establish what type of health care is cost effective or
recommended. This makes it different from the UK's National Institute

for Health and Clinical Excellence.

Zit. N. Wikipedia, Zugriff 13.11.2010

USA: Affordable CareAct (ACA), 23.3.2010

A non-profit Patient-Centered Outcomes Research Institute is established,
independent from government, to undertake comparative effectiveness
research. This is charged with examining the "relative health outcomes,
clinical effectiveness, and appropriateness, of different medical treatments
by evaluating existing studies and conducting its own. Its 19-member
board is to include patients, doctors, hospitals, drug makers, device
manufacturers, insurers, payers, government officials and health experts.
It will not have the power to mandate or even endorse coverage rules or
reimbursement for any particular treatment. Medicare may take the
Institute’s research into account when deciding what procedures it will
cover, so long as the new research is not the sole justification and the
agency allows for public input. The bill forbids the Institute to develop or
employ "a dollars per quality adjusted life year" (or similar measure that
discounts the value of a life because of an individual’s disability) as a
threshold to establish what type of health care is cost effective or
recommended. This makes it different from the UK's National Institute

for Health and Clinical Excellence.

Zit. N. Wikipedia, Zugriff 13.11.2010
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Health Care Consumerism

“In a competitive system, consumers can then
vote with their feet...”

Angell M, Kassirer J: Quality and the medical
marketplace - following elephants. NEJM 1996, 335: 883-5
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Rationierung

gesoeko\bedarfiration.cdr

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen
¥ trotz ausgedruckter Nachfrage (demand)

Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Leistungen

¥ trotz ausgedruckter Nachfrage und

ausgedrucktem objektivem Bedarf (need)

¥ oder bestehendem latenten Bedarf

¥ bei objektiven Behandlungsoptionen und

¥ gegebener gesellschaftlich-kultureller
Akzeptanz
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Efficacy: what’s missing?

¥ Mangelnde externe Validitat
® Eingeschlossene Patienten nicht reprasentativ
e Kontrollierte Studien liegen nicht vor
® Endpunkte irrelevant, Effekte treten zu spét ein
¥ Paternalismus
® Patientenpraferenzen nicht bericksichtigt
® Soziale Praferenzen nicht bertcksichtigt
¥ Mangelnde Eignung fur komplexe Interventionen

® Public Health-Interventionen: komplexe Designs
e RX Studien: Bias zugunsten klinischer Endpunkte

Prof. Dr. M. Schrappe

7 keine Studien
+/- indiff. Ergebnis

** neg./pos. Effekt
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wertige Studien

Public Disclosure

Ergebnis-Q
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Einstellung

00gm\rm\publdiisch\endpunkt.cdr

Markt

Patienten y y i T* y
Niedergel. l

Arzte / / /
Kranken- T* T* l +/-
hauser

Kassen y +/- T yd
Gesundh.- i
system / 7 7 +
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Demographische Entwicklung Deutschland
Bevolkerungsstruktur Deutschlands 2005 Bevolkerungsstruktur Deutschlands 2050
= Reform Chronic Illness Care?
= Yes, We Can
: H, HUMANITY. Having eliminated many
= it ST:FF Auuxu of acute diseases, we've achieved
= longer lives pl;su_uud with chronic ones
= M3nner = m M3nner -oriny Sometimes we pass along genetic defects that
mirauen mirauen predispose our offspring to these conditions;
—;':— more often, we help bring chronic illness upon
= .| care in the United States and abroad. They un
= «..|derscore that to a considerable degree, delivery
e "I system reform will be chronic care reform. After
cancers, diapetes, artnrits, Dgh BIood Pressure,
depression. Globally, the World Health Organi
zation (WHO) estimates, three out of every five
SVR GA 2009 deaths—four out of five in low- and middle
EDO0OD GOODOO LOODXD 2DOCO0 0 200000 Z000D0 SOUCO0 SDDOG0 EOOKOD 0000 200000 o JOOCD 40000 600000 roduction Ed income countries—stem from chronic disease.
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Aktuelles Konzept
Demographie-adaquate Versorgung?
Grundlagen A
. - - h
Das jetzige Gesundheitssystem Q@
wurde entwickelt nach MaRgabe Krankheits- 2
der Behandlung akuter Erkrankungen orientiert- ©
translational —
1
7]
—3 Die Zukunft des Gesundheitssystems A) g
muss die Behandlung von chronisch Klinisch- =
d hrfach erkrankten Patient evaluativ g
una menrrach erkrankten rFatienten
| EBHC 5
unter den Bedingungen der E
alternden Gesellschaft erméglichen versorgungs- v
forschung
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Dimensionen
Validitat Forschung Wirksamkeit Nutzen
Evidenz- Klinisch- efficacy Wissenschaftlich
basierte evaluative (absolute W.) u. fachlich
Medizin Forschung anerkannt
Mdeth(z/(?:ik \ersorgungs-  effectiveness Angemessen-
[I(—a|rTA] forschung (relative W.) heit
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Preisgestaltung in der GKV nach dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)

Nutzen-
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(Verdftentlichung) (Beschiuss)
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Nutzen, Bedarf, Allokation

Wissenschaft IQWIG GBA Anhérung
i i i /Aufsicht
EBM /
Klinische Studie Richtlinien

Syst. Review |

: . .

Nutzen —» Objektiver Bedarf — Allokation

EBHC

Angemessenheit |
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Memoranden des DNVF

¥» Memorandum |

e Definition und Konzept der VF
(Badura et al. 2003)

¥» Memorandum Il

e Struktur und Voraussetzungen
(Schrappe et al. 2006)

¥» Memorandum Il

® Methoden

(1. Fassung: Hrsg. Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe 2010)

Prof. Dr. M. Schrappe

Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung
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Die falsch verteilten Arzte

it medfiihrer Gesundheitsportal - Klini...
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g i 9 ! Fachportsl Hm

Eliniken Reha-Kliniken Praxen

Zahmmedizines

Geriatrie | Therapeuten | Heilpraktiker | Apotheken | Pflegeheime | Tierdrzte

Bewerten Sie lhren Arzt oder lhre
Klinik

Geben Sie threm Arzt oder threr Klinik eine
Rickmeldung. Sie fihlen sich gut aufgehoben bei
| Ihrerm Arzt oder Bie kinnen eine Praxis oder Klinik
| hesonders empfehlen. Dann nutzen Sie die
medfiihrer Arthewertung

Zur medfiilrer Arzthewertung




Haufigkeit von Rationierung in Deutschland

Befragung von 507 Krankenhausérzten in Deutschland

Pradiktorvariable hdufig selten nie N

Art der Abtellung

jie 40(17%) 147 (62%) 21 (21 238 (100%)
Intensivmedaizin 20(10%) 176 (66%) 63(24%) 265 (100%)
Gesamt 66(13%) 323 (64%) 114 (23%) 503 (100%)
Leitend 22{(17%) 61 (48%) 44 (35%) 127 |100%)
Nicht-leitend 43(12%) 257 (70%) 66 (18%) 166 (100%)

13%) 18 (65 110 (22 493 (100

25 (12%) 139 (65%) 49 (23 %) 213(100%)

g 12 (10%) 86 (68%) 28(22%) 126 (100
Privat 28 (18%) 93 (60%) 34 (22 %) 155 (100%)
Gesamt 65 (1 %)A/ 3118 (64%) 111 (23%) 494 (100%)
Strech et al. DMW 134, 2009, 1261 Haufig: mind. 1x/Woche, selten 1x/Monat

323 No. 13 THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE a1l

To be seen as {air and therefore have a chance of
acceptance by the public and the medical profession, a
rationing plan needs to have medical and ethical, not

simply economie, justification. To be medically justi-
fied, rationing decisions have to be personalized, be-
cause no two patents are exactly the same and the
anticipated benefits of a given procedure vary from
patient to patient. As Schwartz and Aaron® have re-

Beyond these practical difficultics, attempts to ra-
tion medical services in our present health care svsiem
would create serious ethical and political problems.
Doctors would find themselves in the uncomiortable
position of having to deny services 10 some insured
patients they would ordinarily have treated in accord-
ance with accepted medical practice. In a system with

Even if a workable, medically sensible, ethically
and politically acceptable rationmg plan couid be de-
vised, it would not save meney in the long run. The
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Perspektive:

00gm\allg\brook10.cdr

ualitat und Sicherheit

The End of the Quality Improvement Movement

Long Live Improving Value

Robert H. Brook, MD, SeD

HE MODERN ACADEMIC QUALITY IMPROVEMENT
movement began more than 40 years ago with a
series of articles that highlighted substantial defi-

ciencies in the way care was provided." In response,

multiple efforts 1o improve quality were launched. Medical
processes that affected patients’ health were identified
Methods of measuring how well the processes were per-
formed in day-to-day practice were developed, and many
suggestions were made regarding how the processes could
be performed better and care improved

Brook RH: JAMA 304, 2010, 1831

‘quality of health care” had caught the attention of the US
public and whether sufficient resources were being
invested in the quality movement to actually improve care
As a result, there was a major effort to relabel and morph
the quality improvement movement into the patient safety
movemnent.”

The difference between quality and safety is not clear. If
a surgeon removes the wrong limb, is that a quality prob-
lem or asafety problem? Are errors of commission (ie, plac-
ing a feeding tube in the lungs as opposed to the stomach)
and errors of omission (ie, failing to give a surgical patient
anticoagulation) problems of quality or safety? In any event
reflocusing quality to salety seemed to have reenergized the

Prof. Dr. M. Schrappe
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Q+S: Perspektive D 2020

% Relevante Themen identifizieren
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QM: Relevante Themen

¥ Priorisierung von Gesundheitszielen

¥ Prozess- und Strukturinnovationen fordern

¥ Qualitat und Sicherheit re-integrieren
¥ Populations-bezogene Versorgung: Qualitat

¥ Demographie: Qualitat der Versorgung im Alter

¥ Qualitat der Versorgung chronisch/mehrfach Kranker

¥ Gesundheitsversorgung und Datenschutz
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Q+S: Perspektive D 2020

% Relevante Themen identifizieren

¥ Management
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Jahresiiberschuss ||

Ausgeglichenes |
Ergebnis |

Jahresfehlbetrag i

m2008

02009 (erwartet)

() Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Quelle: Krankenhausbarometer 2009

00gm\allg\QuS2020.cdr

Q+S: Perspektive D 2020

% Relevante Themen identifizieren
¥ Management

¥ Verantwortung / Accountability
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDIC I\Il

Medicare and Medicaid. Under

-!;'-.~: law, the next few years witl

a period of what economists

Phquang versus Hos L.Jl “creative destruction™ our

mented, feesfor-service health

Organizations frag 5 "
. care delivery system witl be trans-

Robert Kocher, M.D., and Nikhil R. Sahi i ; i i
formed into a higher-quality,
higher-productivity system with
strong incentives for efficient,

coordinated care.’ Conseguently,

ously improve the quality of care
and reduce costs. Doing 50 will

reguire focused effores w0 improve
care for the 10 of pacienes who
account for 64% of all US. health
care ¢ 2 Much of chis cost
derives from high raes of unnec-
essary hospializations and potens
tially avoidable comp!ications,?
and these, in turn, are parcially
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Relevante Themen identifizieren
Management

Verantwortung / Accountability
Fachlich/wissenschaftliche Unabhangigkeit

Aus dieser Perspektive: Politikberatung

VvV VY VY VY

Evaluation
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Memorandum Ill: Methodik in

viimethodik\memo3a.cdr

der VF

¥ Empfehlungen (vertffentlicht)
e Epidemiologie
® Organisationsforschung
® | ebensqualitatsforschung

9 Empfehlungen (AKTUELL !1)

® Registerstudien
® Gesundheitsékonomie

¥ AG in Grundung/in bearbeitung

® Qualitative Methoden
® Qualitats- und Sicherheitsforschung
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Q+S: Perspektive D 2020

Relevante Themen identifizieren
Management

Verantwortung / Accountability
Fachlich/wissenschaftliche Unabhangigkeit
Aus dieser Perspektive: Politikberatung

Evaluation

VY VY VYVY VY

Etablierung an den Fakultaten und Lehre
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Schluf3

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit !
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