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Die Finanzierung eines gesundheitlichen Mehr-
werts setzt die Unterscheidung von Qualitat und

Nutzen voraus

Die zunehmende Verknappung von Ressourcen in den Gesundheitssy-
stemen erfordert nicht nur die kritische Analyse neu hinzukommender,
sondern auch die Rechtfertigung bestehender Ausgaben. Zur Siche-
rung der Qualitdt und des Nutzens werden Ressourcen aufgewandt, die
nicht als Selbstzweck akzeptiert werden sollten. Zum einen sind diese
Ausgaben in einer ,klinisch-6konomischen’ Analyse mit dem ,Mehr-
wert” zu vergleichen, der fiir die Patienten und das System entsteht.
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Landerrankings auf Basis der OECD-Gesundheits-

daten - Eine Analyse der methodischen Probleme
In der offentlichen Berichterstattung dient die OECD-Gesundheitsstatistik
hdufig zur Einordnung des deutschen Gesundheitssystems im internationa-
len Vergleich. Eine Rangfolgebildung anhand der OECD-Daten ist jedoch mit
einer Reihe methodischer Probleme behaftet. Diese resultieren zum Teil aus
unvollstdndigen Daten sowie aus deren mangelnder Vergleichbarkeit. Vor allem
aber beriicksichtigen die OECD-Daten in der Regel nicht den Einfluss des unter-
schiedlichen Bevélkerungsalters in den einzelnen Léndern, obwohl eine Viel-
zahl medizinischer Eingriffe eindeutig altersabhéngig ist.
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Patientenrelevante Endpunkte bei der Evaluation
von Erkrankungen, Gesundheitsverhalten

und Senioreneinrichtungen: Befunde aus zwei
Befragungsstudien

Die Versorgung von dlteren Menschen stellt in Zeiten des demographischen
Wandels eine zentrale Herausforderung dar. Senioreneinrichtungen und Ge-
sundheitsverhalten kdnnen einen wichtigen Baustein im Bereich von Préven-
tion und Gesundheitsforderung bilden. Um anhand von patientenrelevanten
Endpunkten die Potenziale von Senioreneinrichtungen und von Gesundheits-
verhalten zu evaluieren, wurden zwei Studien durchgefiihrt (querschnittlich
und iiber einen Zeitraum von 6 Monaten).
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Importforderung von Arzneimitteln: Eine Unter-
suchung zu Auswirkungen auf diverse Akteure im
Gesundheitswesen

Mit einer Reihe von RegulierungsmaRRnahmen sollen steigende Ausgaben fiir
rezeptpflichtige Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
begrenzt werden, z. B durch die Importférderung nach & 129 SGB V. Um ein-
schatzen zu kénnen, welche positiven und negativen Effekte unterschiedliche
Anspruchsgruppen im Gesundheitswesen der Importforderung aktuell zuschrei-
ben, wurden neun Experteninterviews gefiihrt und qualitativ ausgewertet.
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MVF-Titelinterview mit Dr. Dominik Graf von Stillfried, Geschaftsfiihrer des Zen- > S. 6 ff.
tralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland

.Die regionalisierte Versorgungsforschung wird von dem Leitbild befliigelt, dass man
anhand der regionalen Unterschiede realisierbare Moglichkeiten fiir eine bessere medi-
zinische Versorgung innerhalb des eigenen Systems erkennen kann.” ,Das KV-System
mochte hier ganz bewusst zur Transparenz der medizinischen Versorgung beitragen. Wir
wollen hier mit gutem Beispiel voran gehen.” So Dr. von Stillfried, Geschaftsfiihrer des
Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland, im Titelinterview die-
ser Ausgabe. Mit dem Konzept der virtuellen Versorgungsgemeinschaften entwickelt das
Zentralinstitut dabei auch methodisch neue Wege. Hochinteressant und sehr lesenswert.

Prof. Dr. Zur Erforschung regionaler Unterschiede haben wir auch ein Gesprach mit Prof. David > S. 16 f.
Reinhold Roski Goodman gefiihrt, der seit 20 Jahren den Dartmouth Atlas of Health Care herausgibt. Mit
Herausgeber von ,Monitor Olaf Lodbrok, Elsevier Health Analytics, haben wir iiber die Entwicklung von Entschei- >S. 19 f.
Versorgungsforschung” dungsunterstiitzungssystemen gesprochen, die Arzte in wenigen Jahren bei der individu-
und Professor fiir Wirt- ellen Behandlung von Patienten unterstiitzen sollen.

schaftskommunikation im
Fachbereich Informatik,

Kommunikation und Wirt- Save the Date. 8. Marz 2016 - MVF-Fachkongress: Innovationsfonds - Jahr 1

schaft der Hochschule fiir

Technik und Wirtschaft Der Innovationsfonds bietet von 2016 bis 2019 groRe Chancen fiir Strukturverdnde- >S. 27 ff.
Berlin. rungen und Prozessinnovationen im Gesundheitssystem und fiir prospektive und beglei-

tende Versorgungsforschung. Damit wird er auch zur weiteren Etablierung des Fachgebiets
Versorgungsforschung erheblich beitragen. Wie werden diese 300 Mio. Euro ausgegeben?
Wie gut werden die Chancen genutzt? Sehr viel kann falsch gemacht werden. Dazu auch
der Beitrag von Prof. Neugebauer, Deutsches Netzwerk fiir Versorgungsforschung, auf un-
seren Sonderseiten zum Innovationsfonds.

Im Frithjahr 2016 lauft die 1. Runde. Den dann bekannten Stand zu Zielen, Mittelver-
teilung, Nutzen und Evaluation des Innovationsfonds prasentiert der 6. MVF-Fachkongress
am 8. Mdrz 2016. Merken Sie sich das Datum bitte schon vor.

Wissenschaftliche Beitrdge

Porzsolt u.a. durchleuchten die Konstrukte Qualitdt (Struktur-, Prozess- und Ergebnis- > S. 39 ff.
Qualitdt) und Nutzen von Gesundheitsleistungen fiir das Individuum, die Krankheitsgrup-
pe und die Gesellschaft.

Finkenstddt und Niehaus analysieren die methodischen Probleme bei der Einordnung > S. 44 ff.
des deutschen Gesundheitssystems in internationale Rangfolgen entsprechend der OECD-
Gesundheitsstatistik, die sich aus unvollstdndigen Daten und Unvergleichbarkeiten auf-
grund des Einflusses unterschiedlicher Altersstrukturen ergeben. Vorsicht also bei den in
den Medien so beliebten System-Vergleichen.

Lippke u.a. prasentieren zwei Befragungen zum Einfluss des kalendarischen Alters und > S. 51 ff.
des gefiihlten korperlichen sowie geistigen Alters auf die Nutzung von Senioreneinrichtun-
gen und allgemein auf das Gesundheitsverhalten alterer Menschen.

Kobayashi u.a. prasentieren die Ergebnisse von Experteninterviews zu positiven und > S. 56 ff.
negativen Effekten der Importforderung von rezeptpflichtigen Arzneimitteln nach § 129
SGB V fiir verschiedene Anspruchsgruppen des Gesundheitswesens und diskutieren die
Akzeptanz dieses Steuerungsinstruments.

Ich wiinsche Ihnen interessante Lektiire und viele Informationen, die Sie fiir Thre Ar-
beit nutzen konnen. Und dazu natiirlich einen herrlichen Sommer.

Mit herzlichen GriiRen

Ihr
Professor Dr. Reinhold Roski . ,-r ﬁ! W Z .
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Erwarten Sie mehr von uns; Die einzigartige Analyseplattform IH-GALAXY,
umfangreiches Markt- und Daten-Know-how sowie exzellenter Service
machen uns zu einem der fuhrenden Dienstleister im Gesundheitsmarki.

Auf Basis der Behandlungshistorie von bis zu 40 Millionen Patienten konnen
wir zeitnah Auffalligkeiten im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
aufdecken. Unsere Daten und Analysen dienen u. a. als Basis fur umfassende
Kosten-Nutzen-Bewertungen und Versorgungsstudien.

Was Sie sonst noch von uns erwarten konnen, finden Sie unter
www.insight-health.de.
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Titelinterview mit Dr. Dominik Graf von Stillfried, Geschéaftsfiihrer des Zi

Das KV-System mochte, erkldrt Dr. Dominik Graf von Stillfried, Geschaftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Ver-
sorgung in Deutschland (Zi) in Berlin, ,ganz bewusst zur Transparenz der medizinischen Versorgung” beitragen und mit gutem
Beispiel vorangehen. Ein Beispiel dafiir ist die Initiative des deutschen ,Versorgungsatlas”, der nach der Idee des ,Dartmouth Atlas
of Health Care” sukzessive eine solide Basis fiir regionale Versorgungsforschung und fiir die ambulante Versorgung schaffen soll.

>> Vor mehr als 40 Jahren haben Wennberg und Gittelsohn ihren
vielbeachteten Artikel ,Small Area Variations” geschrieben, fast
20 Jahre spater wurde in den USA der ,Dartmouth Atlas of Health
Care” ins Leben gerufen. 2011, gut 15 Jahre spater, folgte dann der
JVersorgungsatlas” des Zentralinstituts (Zi). Welcher Zusammenhang
besteht da?

Unsere Initiative fiir einen deutschen Versorgungsatlas geht zu-
riick auf das Jahr 2007. In dem Jahr wurde das Zi neu ausgerichtet.
Es gab noch keine bundesweite Datengrundlage fiir die ambulante
Versorgung und auch keine Transparenz {iber regionale Versorgungs-
unterschiede. Das Zi sollte zundchst eine solche Datengrundlage
schaffen und auf dieser Basis eine Versorgungsforschung fiir und
tiber die ambulante Versorgung entwickeln. Ein Versorgungsatlas war
von Anfang an Teil des Konzepts. Im Jahr 2010 konnten wir uns
erstmals mit systematischen rdumlichen Mustern in der Risikostruk-
tur der Versicherten und ihrer Versorgung befassen. Auf dieser Basis
konnte der ,Versorgungsatlas” konzipiert werden. Dabei ging es von
Anfang an darum, den Vertragspartnern in den Regionen Anhalts-
punkte fiir konkrete MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung
zur Verfiigung zu stellen. Hierflir haben wir viele Anregungen aus
dem Ausland, insbesondere aber aus dem ,Dartmouth Atlas” und der
englischen Right-Care-Initiative gepriift, um die jetzige Form des
,Versorgungsatlas” zu finden.

Worin unterscheidet sich der ,Versor-

unterschiedlichen Quellen bis hin zu klinischen Daten fiir die ge-
samte australische Bevolkerung zur Verfiigung. In Deutschland gibt
es zwar alle Abrechnungsdaten aller GKV-Versicherten, nur nicht
komplett an einem Ort, mit Regions- und Leistungsbezug. Jede
in Deutschland vertffentlichte Studie enthdlt daher Erkenntnis-
licken. Da wir nicht erwartet haben, dass sich dies kurzfristig dn-
dert, kdnnen die Ergebnisse aller im ,Versorgungsatlas” veroffent-
lichten Studien als weiterverarbeitungsfahige Datensdtze herun-
tergeladen werden. Das KV-System mochte hier ganz bewusst zur
Transparenz der medizinischen Versorgung beitragen. Wir wollen
hier mit gutem Beispiel voran gehen. Bis der Versorgungsforschung
auf gesetzlicher Grundlage Zugang zu vollstandigen Abrechnungs-
daten nach australischem Vorbild eingerdumt wird, bedarf es auch
solcher kleinen Schritte.

Mal abgesehen vom Thema Datenverfiigbarkeit — Was konnen wir
von den Machern der Versorgungsatlanten im Ausland lernen?

Ein stdndiger Austausch hilft allen! Die Analysemethoden und
die Erfahrungen mit der Kommunikation bzw. Implementierung der
Erkenntnisse entwickeln sich dauernd weiter. Manchmal hilft es auch
zu sehen, dass in allen Landern vergleichbare Schwierigkeiten beste-
hen. Lernen kdnnen wir dabei auch aus Riickschldgen unserer Kol-
legen in anderen Landern. Der internationale Austausch hat sowohl
eine inhaltliche wie auch eine motivatio-
nale Katalysatorfunktion fiir die deutsche

gungsatlas” des Zi von seinen Vorbildern?
Der ,Versorgungsatlas” ist ausdriicklich
nicht als Publikationsorgan des Zi konzi-

»Der internationale Austausch hat sowohl

eine inhaltliche wie auch eine motivatio-

nale Katalysatorfunktion fiir die deutsche
Versorgungsforschung.”

Versorgungsforschung. Darum haben wir ja
im Juni 2015 die ,Wennberg International
Collaborative Policy Conference” in Berlin

piert, sondern als Internetportal, das allen
Versorgungsforschern offensteht, die ihre
Erkenntnisse den Entscheidungstrdgern in den Regionen auch in
Form von Ergebnisdaten zur Verfiigung stellen wollen. Wir sind davon
ausgegangen, dass mit einem &ffentlich zugdnglichen Internetportal
und der Aufbereitung der Ergebnisse in Form interaktiver Landkarten
ein grolRerer Wirkungskreis erreicht werden kann als allein durch
wissenschaftliche Fachpublikationen, und dass Versorgungsforscher
neben den Impactpunkten aus wissenschaftlichen Publikationen
auch Impactpunkte bei der Anwendung ihrer Erkenntnisse in der
konkreten Versorgung sammeln wollen. AuRerdem soll diese Konzep-
tion dazu beitragen, schrittweise Datenliicken zu schlieRen, die in
Deutschland fiir Versorgungsforscher bestehen.

Sind Sie neidisch auf die Datenfiille, die z.B. ihren US-Kollegen
dank Medicare zur Verfiigung steht?

Auch die Amerikaner beklagen erhebliche Datenliicken, denn Me-
dicare versichert nur Menschen, die dlter als 65 Jahre sind. Die
beste Losung haben meiner Kenntnis nach die Australier geschaf-
fen. Mit dem Population Health Research Network steht der Wis-
senschaft dort eine Zusammenfiihrung aller Abrechnungsdaten aus

veranstaltet. Das Ergebnis war ein auler-
ordentlich fruchtbarer Austausch und das
gute Gefiihl, dass wir uns mit unseren Arbeiten in Deutschland in-
ternational nicht verstecken miissen.

Konnen Sie das an einem Beispiel veranschaulichen?

Denken wir einmal an den neuen Forschungsansatz der virtuellen
Versorgungsgemeinschaften. So bezeichnen wir die Arztnetze, die
spontan und ohne zwingende Kooperationsabsicht der Praxen ein-
fach dadurch entstehen, dass bestimmte Patienten diese Praxen
in Anspruch genommen haben. Die Versorgungsergebnisse fiir die
unterschiedlichen Patientenpopulationen kdnnen fiir verschiedene
Fragen der Versorgungsforschung verglichen werden. Diesen Ansatz
haben wir - angeregt durch Vorarbeiten der Dartmouth-Gruppe - auf
Deutschland tibertragen. Mittlerweile wird das methodische Vorgehen
in Deutschland an drei oder vier Stellen individuell weiterentwickelt.
Die Diskussion dieser Ergebnisse bei der internationalen Konferenz
in Berlin hat nun ihrerseits Impulse bei unseren internationalen Kol-
legen gesetzt. Zu diesem Thema gab es die intensivste Diskussion,
weil damit die Erkenntnisse der Forschung am wirksamsten in die
Praxis eingebracht werden kdnnen.

6 Monitor Versorgungsforschung 04/2015



Welche Idee steckt hinter den so-
genannten ,virtuellen Versorgungs-
gemeinschaften” oder ,virtuellen
Arztnetzen*?

Die regionalisierte Versorgungsfor-
schung wird von dem Leitbild beflii-
gelt, dass man anhand der regionalen
Unterschiede realisierbare Méglich-
keiten fiir eine bessere medizinische
Versorgung innerhalb des eigenen
Systems erkennen kann. Dazu kann
das Konzept virtueller Versorgungs-
gemeinschaften erheblich beitragen.
Um das zu erkldren, muss ich etwas
technisch werden: Werden die regio-
nalen Unterschiede analysiert, so
wird damit implizit oder explizit die
Frage gestellt, warum die Versorgung
in der einen Region besser bzw. an-
ders ist als in der anderen, obwohl
die Rahmenbedingungen zundchst
weitgehend einheitlich erscheinen.
Auf der rdumlichen Ebene von Landkreisen fallt es aber oft schwer,
konkrete Erklarungen zu finden. In den vergangenen Jahren wurde
daher geschlussfolgert, dass der Wohnort schicksalhafte Bedeutung
fiir das Leben eines Patienten habe: Je nachdem, wo man wohnt,
hat man eben das Gliick oder Pech, gut oder schlecht versorgt zu
werden. Damit werden die Methoden der Versorgungsforschung aber
nicht ausgeschopft. Wenn wir regionale Versorgungsunterschiede
etwa allein anhand der Mittelwerte einer Indikatorausprdagung, z.B.
der Anzahl der chirurgischen Eingriffe je Einwohner, je Landkreis
diskutieren, konnen wir weder sagen, ob dieser Wert reprasentativ
fiir die konkreten Erfahrungen von Patienten und Arzten in der Regi-
on ist, noch wer eigentlich in der Lage ist, an einer unerwiinschten
Situation etwas zu verdndern. Wir sind daher zum ndchsten Schritt
iibergegangen und untersuchen, wie unterschiedlich Patientengrup-
pen jeweils innerhalb der Region, also z.B. innerhalb der Landkreise
behandelt werden. Dazu dient die Betrachtung der virtuellen Versor-
gungsgemeinschaften.

Wie kann die Methode jetzt praktisch genutzt werden?

Die Methode besteht aus drei Elementen: Wir fassen alle Leis-
tungen zusammen, die die Patienten von unterschiedlichen Arzten
- und ggf. von Krankenhdusern - erhalten haben. Alle an der Ver-
sorgung einer konkreten Gruppe von Patienten (wir sagen Patienten-
population) beteiligten Arzte bilden eine virtuelle Versorgungsge-
meinschaft. In deren Zentrum stellen wir diejenige Praxis aus dem
hausarztlichen Versorgungsbereich, die den groRten Anteil hausarzt-
licher Leistungen fiir diese Patienten erbracht hat. Diese drei Ele-
mente sind wichtig. Weil Patienten in Deutschland freie Arztwahl
haben, konnen wir die Versorgungsqualitdt fiir eine Patentenpopu-
lation nur abbilden, wenn wir alle Leistungen zusammentragen, die
ggf. bei diversen Praxen in Anspruch genommen worden sind. Die
Versorgung der unterschiedlichen Patientenpopulationen kdnnen
wir unter Gesichtspunkten der Inanspruchnahme bzw. der Behand-
lungsstile vergleichen. Dabei zeigen sich sehr unterschiedliche Ver-
sorgungssituationen. Es ldsst sich erkennen, welche Populationen
besonders von einer Verbesserung der Versorgung profitieren wiirden
und welche Praxisinhaber hierfiir ihr Verhalten eventuell iiberpriifen

Titelinterview

miissten, wenn es sich um behandlungsstilbezogene Ursachen der
Versorgungsunterschiede handeln sollte. Werden die Patientenpopu-
lationen jeweils nach ihrem Wohnort z.B. dem jeweiligen Landkreis
zugeordnet, zeigt dieser Ansatz vereinfacht gesagt, wen man genau
ansprechen muss, um den Durchschnittswert einer Region zu verbes-
sern. Ebenso wird ersichtlich, wer bereits dazu beitrdgt, dass eine
Region bei bestimmten Indikatoren sehr gut abschneidet.

Haben Sie auf diese Weise bereits konkrete Ansdtze zur Qualitats-
beurteilung der Versorgung herausgefunden?

Ja und Nein. Ja, weil wir beispielsweise die Regionen identifiziert
haben, die sich durch eine hervorragende Arbeitsteilung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung auszeichnen. Eine geringe
Anzahl vermeidbarer Krankenhausaufenthalte ist ein wesentlicher
Qualitatsparameter fiir die ambulante Versorgung. Das ,Nein” erfor-
dert noch einmal einen Blick auf die verfiigharen Datengrundlagen.
Auf Bundesebene haben wir nur vollstandig pseudonymisierte Daten.
Das heiRt, wir kdnnen auf der Bundesebene etwas iiber die statisti-
schen Muster sagen, aber nichts dariiber, welche konkreten Personen
oder Praxen dahinterstehen. Das schlie3t aus, mithilfe dieser Daten
von der Bundesebene aus einen Verdnderungsprozess in einer kon-
kreten Region einzuleiten.

Das gilt aber nicht fiir die Landerebene.

Exakt. Ein Beispiel: Mitte Juni 2015 hat die KV Hamburg ihren
ersten Versorgungsforschungstag durchgefiihrt. Es handelt sich um
eine Initiative zur Forderung der Versorgungsforschung mit Bedeu-
tung fiir die Versorgungspraxis in Hamburg. Dabei wurde diskutiert,
wie ein fiir Hamburg besonders relevantes Problem angegangen wer-
den kann. Bei sehr niedriger Einweisungsrate existiert in Hamburg
eine liberdurchschnittliche Inanspruchnahme der Notfallambulanzen.
Hieraus resultieren tberdurchschnittlich viele Krankenhausaufnah-
men in den sogenannten ambulant-sensitiven Indikationsbereichen,
fiir die stationdre Behandlungen grundsdtzlich als vermeidbar gel-
ten. Nun gibt es aus internationalen Studien - etwa aus Kanada
- Hinweise, dass solche vermeidbaren Krankenhausinanspruchnahme
nicht gleichmaRig iiber funktionale Patientenpopulationen verteilt
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sind. Dies eroffnet Moglichkeiten, den Ursachen der nicht erwiinsch-
ten Krankenhausinanspruchnahme auf den Grund zu gehen. Erhalten
die behandelnden Arzte die Informationen iiber die tatsichlichen
Versorgungsabldufe ihrer Patienten, kdnnen diese aktiv an der Ur-
sachenanalyse und an MalRnahmen zur Verringerung unerwiinschter
Krankenhausbehandlungen beteiligt werden. Dabei ist zu priifen,
ob und wie ggf. aus Best-Practice-Beispielen gelernt werden kann.
Nicht nur die KV Hamburg ist bereit, solche innovativen Wege zu
gehen. Wir diskutieren mit allen KVen, wie sie die Ergebnisse der
Versorgungsforschung fiir den ,Praxisbetrieb” nutzen kdnnen. Mit
solchen Projekten werden wir sehr viel mehr dariiber lernen kdonnen,
ob und wie dieser methodische Ansatz tatsachlich Versorgung ge-
stalten kann.

Bei allem Optimismus schwingen da Zweifel mit? Welche kon-
kreten Vorbehalte bestehen aus Ihrer Sicht?

Die Versorgungsforschung basiert bislang fast ausschlieRlich auf
den Routinedaten, d.h. den Daten der Leis-
tungsabrechnung. Die Routinedaten sind
in Deutschland weder an einem Ort noch
in ausreichender Qualitdit zusammenge-
fiihrt. Das Zi kann zwar die Abrechnungs-
daten der vertragsarztlichen Versorgung
auswerten, die Daten zur stationdren In-
anspruchnahme liegen aber bei den einzelnen Krankenkassen. Das
Statistische Bundesamt gibt sie nur in aggregierter Form heraus.
Auf Ebene pseudonymisierter Daten existiert zwar inzwischen beim
DIMDI eine Kopie der Daten des Morbi-RSA. Darin kdnnen aber z.B.
keine drztlichen Leistungen differenziert werden. Das sind fiir die
Versorgungsforschung groRe Einschrankungen, die uns als Forschern
sofort vorgehalten werden, wenn wir mit unseren Studien auf die
Praxis treffen.

Nennen Sie uns ein Beispiel?

Wenn wir der Frage nachgehen, inwiefern eine leitliniengerechte
ambulante Diagnostik und Arzneimitteltherapie tatsdchlich geeignet
ist, die vermeidbaren Krankenhauseinweisungen fiir Patienten mit
Herzinsuffizienz zu reduzieren, konnen wir derzeit die ambulante
und die stationdre Behandlung nicht auf Ebene einzelner Patienten-
pseudonyme zusammenfiihren. Anhand aggregierter Daten kdnnen
wir aber das Ratsel nicht 6sen, warum bei der Behandlung der Herz-
insuffizienzpatienten ausgerechnet in Regionen der neuen Bundes-
lander, in denen bei den Arzten eine hohe Leitlinienakzeptanz fest-
zustellen ist, {iberdurchschnittlich hdufige Krankenhausaufenthalte
auftreten.

Zur Situation der Herzinsuffizienzpatienten in Deutschland hat
das ZI eine sehr ausfiihrliche Studie erstellt und auf dem ,Versor-
gungsatlas” verdffentlicht. Welcher Handlungsbedarf ergibt sich da-
raus?

Anhand der Routinedaten sind wir auf viele Fragen gestoRen, die
einer weiteren analytischen Bearbeitung bediirfen. Unter anderem
ist es nach wie vor ungekldrt, warum Frauen offenbar systematisch
anders behandelt werden als Manner.

Eine Benachteiligung der Frauen?

Das ist nicht so klar, wie es auf den ersten Blick erscheint. Bei
genauer Betrachtung gibt es verschiedene und durchaus plausible
Griinde fiir geschlechtsspezifische Behandlungsmuster. Zum Beispiel

~Anhand der Routinedaten sind wir auf viele Fra-
gen gestofRen, die einer weiteren analytischen
Bearbeitung bediirfen.”

haben Frauen haufiger eine diastolische Herzinsuffizienz als Manner.
Bei Frauen treten auch haufiger Arzneimittelunvertraglichkeiten auf.
In den Leitlinien finden wir dazu keine Referenzwerte, an denen
wir mit Routinedaten die Angemessenheit von Behandlungsunter-
schieden {iberpriifen kdnnten. Am Rande bemerkt, besteht dieses
Problem nicht nur bei Herzinsuffizienz: Neue geschlechtsspezifische
Erkenntnisse zu Arzneimittelunvertraglichkeiten werden bisher kaum
systematisch rezipiert.

Nun wissen wir also, was wir nicht wissen. Wie soll es jetzt weiter
gehen?

Noch fehlt die Erkenntnis, in welchem Umfang die genannten
Griinde regionale Unterschiede in den geschlechtsspezifischen The-
rapiemustern erklaren konnen. Bemerkenswert sind diese regionalen
Unterschiede aber schon, denn sie weisen auf einen hohen Gestal-
tungsspielraum hin. Obwohl die Leitlinien-Empfehlungen in allen
Regionen Deutschlands fiir Manner hdufiger umgesetzt werden als
fiir Frauen, gibt es Regionen in Deutsch-
land, wo der Anteil leitliniengerecht the-
rapierter Frauen hoher ist als in anderen
Regionen der Anteil leitliniengerecht the-
rapierter Manner. Es gibt also keinen Gold-
standard. Die Antwort auf die Frage, in
welchem Umfang die Versorgung verandert
werden kann, muss daher in den Regionen entwickelt werden. Einige
KVen haben die Ergebnisse aktiv aufgegriffen und in den Mitglie-
derzeitschriften adressiert. Zundchst bestand die Befiirchtung, dass
der Hinweis auf geschlechtsspezifische Versorgungsunterschiede ei-
nen offentlichen Aufschrei und entsprechend defensive Reaktionen
bei den niedergelassenen Arzten nach sich ziehen wiirde. Beides ist
erfreulicherweise nicht eingetreten, so dass diese Art der Kommu-
nikation zur Forderung der arztlichen Diskussion vor Ort weiterent-
wickelt werden kann. Wir wiirden uns freuen, wenn unsere Themen
von dort den Weg in Qualitdtszirkel und andere konkrete Instrumente
des Qualitdtsmanagements finden.

Welche Bedeutung haben Unterschiede in der Sozialstruktur der
Patienten?

Soziale Ursachen der beobachteten Versorgungsunterschiede las-
sen sich derzeit nicht gut analysieren. Im ,Versorgungsatlas” haben
wir zwar einen Sozialstrukturindex fiir die Kreisebene verdffentlicht.
Es handelt sich dabei aber um ein relativ grobes rdumliches Aggrega-
tionsniveau. Der Grund ist, dass entsprechende Daten bislang nicht
kleinrdumiger vorliegen. In den Abrechnungsdaten finden sich auch
keine Sozialstrukturmerkmale. Entsprechende Daten miissten erst
durch aufwendiges Data-Linkage z.B. aus Primdrerhebungen oder
anderen Sekundardatenquellen generiert werden.

Haben Sie damit bereits Erfahrungen?

Wir sammeln erste Erfahrungen als Partner der Nationalen Kohor-
te. An anderer Stelle, ndmlich bei der Zusammenfiihrung von Daten
an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Versor-
gung, sind wir schon aktiv. Da die Routinedaten der Krankenhduser
keine Daten zur Arzneimittelverordnung wahrend der stationdren
Behandlung enthalten, kommt man um ein Data-Linkage nicht he-
rum, wenn man wissen will, was in der Arzneimittelversorgung pas-
siert, wenn Patienten stationdr aufgenommen und entlassen werden.
Grundsatzlich wissen wir seit langem, dass es erhebliche Briiche zwi-
schen der ambulanten und stationdren Versorgung gibt. Konkrete
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Verbesserungsvorschldge lassen sich jedoch nur entwickeln, wenn
versorgungs- oder qualitdtsrelevante Diskontinuitdten fiir eine gro-
Rere Anzahl von Patienten nachvollzogen werden kdnnen.

Das ware doch ein Argument fiir die elektronische Gesundheits-
karte.

Entscheidend ist, dass die Daten jeweils zweifelsfrei einem Pa-
tientenpseudonym zugeordnet werden kdnnen. Dies ist mittlerwei-
le durch die lebenslange Versichertennummer gegeben. Auf dieser
Basis konnte die Aussagefdhigkeit von Routinedaten dadurch be-
stimmte klinische Informationen erhoht werden. Hierfiir werden
wir einen geschiitzten Rahmen bendtigen. Dies kdnnte etwa in For-
schungspraxennetzen erfolgen. Damit kdnnten wir beispielsweise der
Frage nachgehen, aus welchen Griinden bestimmte Patienten eine
leitlinienkonforme diagnostische MaRnahme oder Verordnung nicht
erhalten haben.

Sind Routinedaten also nicht verldsslich, weil sie primar zur Ab-
rechnung gesammelt werden?

Das glaube ich nicht. Um dem Vorwurf auf den Grund zu gehen,
fordert das Zi ein Projekt der Uni Greifswald, in welchem die Rou-
tinedaten mit Primédrdaten aus einer epidemiologischen Studie - der
sogenannten SHIP-Studie - fiir konkrete Personen verglichen wer-
den. Die Daten der SHIP-Studie basieren auf einer Primdrdiagnos-
tik der Patienten. Natiirlich ist auch dieser Datensatz wiederum mit
einem gewissen Bias behaftet, weil dafiir jeder Proband unabhéngig
von einer Symptomatik mit einem Ganzkorper-MRT untersucht wird.
Dabei ergeben sich auch Befunde, die im Behandlungsalltag nie Pra-
xisrelevanz erreicht hatten. Somit gibt es keinen Goldstandard.

Sie erwarten also erhebliche Widerspriiche?

Aus der Summe vieler Untersuchungen zu dieser Frage habe ich
den Eindruck, dass die Abrechnungsdaten in der Masse besser sind als
ihr Ruf. Dazu ein aktuelles Beispiel aus dem Bereich der Demenzver-
sorgung: Bei der Analyse haben wir stark
abweichende Behandlungsmuster zwischen
Praxen gefunden, die viele und Praxen, die
weniger Demenzpatienten behandeln. Als
wir die Befunde dann mit Arzten vor Ort be-
sprochen haben, stellte sich heraus, dass es
fiir die Abweichungen nicht nur gute fachliche, sondern auch aus dem
Alltag abgeleitete Erkldrungen gab, die das, was wir in den Daten
beziiglich der Diagnostik als auch der Verordnungsmuster gesehen
haben, sehr plausibel erscheinen lieR. Routinedaten sind daher sehr
wohl geeignet, uns an die relevanten Fragestellungen heranzufiihren.

Lassen Sie uns auf aktuelle gesundheitspolitische Implikationen
regionaler Unterschiede kommen. Nehmen wir die Bedarfsplanung.
Hier ringt die Gesundheitspolitik um eine sinnvolle Balance zwi-
schen einheitlichen Vorgaben und der Beriicksichtigung regionaler
Besonderheiten. Kann das Zi hierzu Empfehlungen vorlegen?

Wir konnten mit unseren Analysen zeigen, dass die Aufspaltung
der Bedarfsplanung in eine Planung fiir Vertragsédrzte und eine Pla-
nung fiir Krankenhduser aus inhaltlichen Griinden nicht sinnvoll ist.
Die Griinde fiir diese Gliederung ergeben sich aus politischen Ent-
scheidungen {iber Finanzierung und Zustdndigkeit fiir die jeweiligen
Versorgungsbereiche. Deshalb beziehen die jeweiligen Regelwerke
auch nur Daten aus dem jeweils eigenen Sektor ein. Erst der regio-
nale Vergleich auf Basis sektoreniibergreifender Daten offenbart die

,Der Ansatz, dass die Krankenh&user den Part der
Arzte (ibernehmen kénnten, fiihrt in die Irre.”

Substitutionswirkung zwischen der ambulanten und der stationdren
Versorgung. Entscheidungen ohne Beriicksichtigung des jeweils an-
deren Versorgungsbereichs konnen daher an sich gewollte Entwick-
lungen vor allem in der ambulanten Versorgung behindern.

Sie stellen damit die seit vielen, vielen Jahren diskutierte Uber-
versorgung der Stddte in Frage?

Vergleicht man einfach die Zahl der Arzte pro Einwohner in GroR-
stddten mit der Arztdichte in l@ndlichen Regionen, erscheint die
landliche Region unterversorgt, die stddtische Region hingegen
tiberversorgt. Wenn wir aber nun die stationdre Versorgung mit dazu
nehmen, sehen wir, dass in den Stadten durch die intensivere ambu-
lante Versorgung weniger Krankenhausaufnahmen stattfinden als in
landlichen Regionen.

Wer also fordert, man miisse die ambulante Versorgung in den
Stadten abbauen ...

... stellt den im SGB V verankerten Grundsatz des Vorrangs der
ambulanten vor der stationdren Behandlung auf den Kopf. Wir for-
dern daher, dass die Bedarfsplanung fiir Vertragsarzte auch das am-
bulante Potenzial der Krankenhausleistungen beriicksichtigen muss.

Wie soll das praktisch gehen?

Zi und Barmer GEK haben das kiirzlich gemeinsam durch das Bera-
tungsunternehmen Agenon untersuchen lassen. Das Gutachten liegt
vor. Die Budgets der Krankenhduser - die prospektive Mengenverein-
barungen zur Steuerung der Leistungsentwicklung enthalten sollen
- richten sich aber nach dem Vorjahreswert und der Leistungsstruk-
tur des Krankenhauses. Die Bedarfsplanung wiederum orientiert sich
eher an vorhandenen Strukturen als am langfristig riickldufigen sta-
tiondren Versorgungsbedarf der Bevdlkerung. Das ambulante Poten-
zial und die Mdoglichkeiten der vertragsarztlichen Versorgung vor Ort
bleiben unberiicksichtigt. Im Gegensatz dazu gehen die Gutachter
von der Hypothese aus, dass zur Beurteilung der Angemessenheit
der Versorgung immer populationsbezogen
vorzugehen ist. Hierbei hilft der regionale
Vergleich, plausible Referenzwerte fiir die
Versorgung der Wohnbevolkerung einer
Region und den erreichbaren ambulanten
Versorgungsanteil festzulegen. Hieraus
konnen Zielwerte fiir die Leistungsmengen der Krankenhduser und
spiegelbildlich fiir die Vertragsarzte der Region entwickelt werden.
Nach diesem Muster beschreibt das Gutachten am Beispiel ausge-
wahlter Regionen, wie der Grundsatz ambulant vor stationdr sowohl
in den Vergiitungsverhandlungen als auch in der Bedarfsplanung zu
implementieren ware.

Glauben Sie mit Blick auf die Stakeholder wirklich daran, dass das
je funktionieren wird?

In der geplanten Krankenhausreform spielt diese Uberlegung der-
zeit keine Rolle. Es gibt aber Zielformulierungen, die man durchaus
in dem Sinne verstehen konnte, wenn denn die Gesundheitspolitik
das wollte. Zudem ist der G-BA aufgefordert, die Bedarfsplanung fiir
die niedergelassenen Arzte noch einmal unter die Lupe zu nehmen.
Zumindest von dieser Seite diirfte die Diskussion um eine sektoren-
tibergreifende Perspektive noch einmal angestoRen werden. Diese
konnte dann auch fiir die Krankenhausreform eine Rolle spielen.

Eine gemeinsame Planung wédre doch schon deshalb sinnvoll, weil
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in landlichen Regionen schon in naher
Zukunft die Arzte immer weniger wer-
den und die Krankenhduser die Aufga-
ben zum Teil mit ibernehmen sollen.

Das ist im Grundsatz richtig. Der
Ansatz, dass die Krankenhduser den
Part der Arzte iibernehmen kdnnten,
fiihrt aber in die Irre.

Und auch dazu hat ja das Zi ein
Gutachten veroffentlicht.

Das stimmt. In den landlichen Kran-
kenhdusern existiert doch in der Regel
nur eine allgemein-internistische und
allgemein-chirurgische drztliche Ver-
sorgung. Das, was in der fachdrztlichen
Versorgung Grundversorgung darstellt,
gehort im Krankenhaus eigentlich zur
hoch spezialisierten Versorgung, etwa
die Augenklinik. Viele ndtige Fachrich-
tungen sind in den ldndlichen Kran-
kenhdusern iiberhaupt nicht vertreten
und wenn, dann durch Belegdrzte. Das
bedeutet, die Krankenhduser in landlichen Regionen bendtigten nie-
dergelassene Arzte, um die stationdre Versorgung zu sichern. Wie
die Krankenhduser auf einmal bisher nicht vorhandene Funktionen
tibernehmen kdnnten, ist mir schleierhaft. Etwas anderes ware die
rdumliche Konzentration von Facharztsitzen in unmittelbarer Nahe
von stationdren Einrichtungen. Das wird sich aber nicht allein durch
Planung erreichen lassen. Es erfordert die richtigen Anreize.

Welche wédren das konkret?

Dazu muss man sich mit der Frage befassen, warum in der je-
weiligen Region die Versorgungsstruktur schwach ausgepragt ist.
Ein Grund dafiir ist meist ein allgemeines Infrastrukturproblem, das
auch durch mehr Bedarfsplanung nicht geldst werden wird. Fiir den
Ausgleich fehlender Infrastruktur kann man nicht die Arzte ver-
antwortlich machen. Mit gezielten FordermaRnahmen lassen sich
Arzte aber ansprechen. Es handelt sich um ein breites Spektrum
an Moglichkeiten, das ggf. individuell differenziert werden muss.
Eine Tatigkeit auf Zeit in KV-eigenen Einrichtungen kann den Weg
bereiten. Es geht nicht allein um Geld, sondern vielmehr darum,
Risiken der Entscheidung zu mindern und Zeit zum Kennenlernen zu
geben. Nicht selten finden Arzte dann die Herausforderungen auf
dem Land spannend.

Welche Rolle spielen die Lebenspartner dabei?

Oft sind beide Partner von Inflexibilitdten bisheriger Bedarfspla-
nungsvorgaben betroffen. In diinn besiedelten Regionen kdnnen die
Versorgungsgrade allein durch den Wechsel von ein bis zwei Arzten
schnell zwischen Uber- und Unterversorgung ausschlagen. Deshalb
sollte man sich fragen, wie viele Praxen perspektivisch aufrechter-
halten werden miissen, um die ndtige Versorgung zu ermdglichen
- auch misste es mdglich sein, dass sich Versorgungsgebiete iiber-
lappen diirfen. Zur Weiterentwicklung der Versorgung ist daher auch
eine flexible Anwendung der Bedarfsplanungsrichtlinie notwendig.

Wie konnte sich nach die Versorgungsforschung den Fragen der
regionalen Unterschiede in Deutschland noch intensiver widmen?

Titelinterview

Dr. Dominik Graf von Stillfried

ist seit 2008 Geschéftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung in
Deutschland (Zi). Davor war er (2006-2008) Leiter der Stabsstelle Versorgungsforschung
bei der Kassendrztliche Bundesvereinigung und von 1998-2006 Leiter der Stabsstelle
Versorgungsforschung bei der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Von 1996-1998
war er Sachgebietsleiter Managed Care bei der BARMER Ersatzkasse, von 1995-1996
wissenschaftlicher Mitarbeiter des VdAK, Abteilung Gesundheitswissenschaften und
Grundsatzfragen der medizinischen Versorgung. 1996 hat er an den Universitaten
Bayreuth und Tiibingen promoviert.

Aus unserer Sicht konnte ein starkerer lokaler Bezug frischen Wind
bringen. Versorgungsforschung sozusagen aus der Region fiir die Re-
gion. Wir werben deshalb dafiir, dass Kassendrztliche Vereinigungen
Forderprogramme etablieren, in denen sie ihre Fragestellungen aus
der Praxis platzieren kdnnen. An den Universitdten miissen die For-
scher nach Fachverdffentlichungen mit hohem Impactfaktor streben.
Da wird nach Themen gesucht, die weltweit Beachtung finden. Wer
Impact aber nicht nur in Fachzeitschriften, sondern fiir die Versor-
gung haben mochte, muss den Fokus verdndern. Regionale Versor-
gungsforschungstage kdnnten hierfiir Impulse setzen. Einige KVen
sind schon dabei, die Idee aufzugreifen. Wir brauchen einfach eine
bessere Vernetzung der Versorgungsforschung mit den Akteuren vor
Ort und eine Verstetigung der Forschung fiir die jeweilige Region.
Das ist wichtig, weil ein dauernder Feedback- und Diskussionspro-
zess notwendig ist, um die Versorgung in einer Region nachhaltig
zu verbessern. Eine enge Vernetzung zwischen Forschung und Praxis
wdre ein absolutes Pra fiir Deutschland. Durch unsere dezentralen
Strukturen haben wir dafiir hierzulande relativ gute Voraussetzungen
und kdnnten damit in der Versorgungsforschung weltweit Beachtung
finden.

Herr von Stillfried, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski,
Bearbeitung durch MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Monitor Versorgungsforschung 04/2015 11



INSIGHT Health zu Epo, Infliximab, Insulin glargin & Co.

Die erste Markteinfiihrung eines Biosimilars in Deutschland liegt bereits {iber neun Jahre zuriick. Dennoch sorgt dieses Marktseg-
ment zurzeit wieder fiir rege Diskussionen. Dies ist zum einen den anstehenden Patentabldufen biopharmazeutischer Blockbuster
und dem potenziellen Markteintritt von Biosimilars geschuldet. Zum anderen wird angesichts der hohen Arzneimittelausgaben
weiterhin ein groRes Augenmerk auf Biopharmazeutika und mdgliche Einsparpotenziale gerichtet. Und nicht zuletzt handelt
es sich bei der Frage der Substituierbarkeit um ein Dauerthema.

>> ,Biotechnologisch hergestellte Arzneimittel
haben die Therapie von schwerwiegenden Er-
krankungen revolutioniert: Durch sie wurde es
mdoglich, zielgerichtet in die Pathophysiologie
des Krankheitsgeschehens einzugreifen, was
die Lebensdauer und -qualitdt vieler Patienten
enorm verbessert hat” (Zylka-Menhorn/Korzilius
2014). So stehen Biopharmazeutika seit eini-
gen Jahren im Therapiefokus von Indikationen
wie Rheuma, Krebs und Multiple Sklerose. Dies
zeigt sich nicht nur in den angepassten Thera-
pieleitlinien, sondern spiegelt sich auch in den
Arzneimittelausgaben wider.

Biologika - nicht mehr wegzudenken
aus der modernen
Arzneimitteltherapie

Unter den 100 umsatzstarksten Wirkstoffen
im ambulanten deutschen GKV-Arzneimittel-
markt finden sich 31 Biopharmazeutika. Auf
den drei Spitzenpldtzen stehen mit Adali-
mumab (,Humira”), Interferon beta-1a (,,Rebif’/
~Avonex“) und Etanercept (,,Enbrel”) sogar aus-
schlieRlich Biopharmazeutika (Quelle: NVI-Plus,
INSIGHT Health; Basis: ApU - Abgabepreis phar-
mazeutischer Unternehmer, rollierender 12-Mo-
nats-Wert, MAT Mai 2015). Nicht zuletzt die
hiermit verbundenen Ausgabensteigerungen im
Arzneimittelbereich haben zu einem verstérkten
Interesse an der Einfiihrung von Nachahmerpra-
paraten gefiihrt.

Biosimilars — dhnlich oder ganz
anders als Generika?

Als Biosimilars bezeichnet man die Nachah-
merprodukte zu gentechnisch (im Gegensatz zu
chemisch) hergestellten Originalpraparaten. Da
Biologika mit Hilfe von lebenden Zellen herge-
stellt werden, kdnnen deren Nachahmerpraparate
niemals identisch, wohl aber dhnlich/similar
sein. Der von den Originalherstellern geheim
gehaltene Produktionsprozess bedingt die mo-
lekulare Variationsbreite der Nachahmer. Damit
erklért sich das hdufig im Bereich der Biophar-
mazeutika geduRerte Statement: ,das Produkt ist
der Prozess” und nicht wie bei den chemischen
oder pflanzlichen Arzneimitteln: ,das Produkt ist

das Molekil” (vgl. Dingermann/Ziindorf). Somit
missen die Zweitanbieter einen im Vergleich zum
klassischen Generikabereich deutlich kostenin-
tensiveren F&E-Prozess durchlaufen.

In dem Marktsegment der Biopharmazeutika
sind zurzeit 179 Arzneimittel mit 137 Wirkstoffen
zugelassen (vgl. vfa, Stand: 30.06.2015). Bei
einer Betrachtung der verordnungsrelevanten
Wirkstoffe sind 55 Prozent nicht (mehr) patent-
geschiitzt (Quelle: NVI, INSIGHT Health, Stand:
Mai 2015). Dennoch gibt es auf dem deutschen
Markt derzeit nur zu fiinf Wirkstoffen Biosimilars.

Biosimilars in Deutschland

2006 kam das erste Biosimilar auf den deut-
schen Markt: ,Omnitrope” mit dem Wirkstoff
Somatropin. Ihm folgten die ersten biosimilaren
Produkte zu Epoetin alfa (2007) und Filgrastim
(2008). Das nachste Nachahmerprodukt zu einem
biopharmazeutischen Wirkstoff wurde mit Fol-
litropin alfa erst 2014 eingefiihrt. Fiir Infliximab
gibt es seit Februar dieses Jahres Nachahmer-
produkte und damit erstmalig Biosimilars zu
einem monoklonalen Antikdrper. Ihre besondere
Struktur macht diese Molekiile in der Therapie
immunvermittelter Erkrankungen mittlerweile

unersetzbar, sorgt aber gleichzeitig fiir einen
aufwendigen Produktionsprozess, dem auch
die Biosimilars unterliegen. Angesichts einiger
auslaufender Patente von Biopharmazeutika ist
in den ndchsten Monaten mit weiteren Einfiih-
rungen dieser besonderen Nachahmerkategorie
zu rechnen.

Bei Insulin glargin steht die Markteinfiihrung
von Biosimilars nach verschiedenen Quellen in
den ndchsten Monaten bevor. Das Produkt von
Lilly und Boehringer Ingelheim mit dem Marken-
namen ,Abasria” hat im September 2014 seine
Zulassung erhalten. Da das Patent von Sanofi
zum 06.05.2015 abgelaufen ist (Quelle: SHARK,
INSIGHT Health), hat Sanofi selbst schon mit
einer neuen U-300-Formulierung reagiert (bis-
her U-100-Formulierung: ,Lantus”). Diese soll
zu einer langsameren Wirkstoff-Freisetzung und
dadurch verldngerten Wirkdauer fiihren. Unter
dem Namen ,Toujeo” ist das Produkt seit Mai
2015 im Markt.

Zudem stehen weitere erfolgversprechende
Kandidaten vor der Tiir. So befinden sich bereits
Biosimilars zu den Blockbustern Adalimumab
(,Humira®), Bevacizumab (,Avastin“), Etaner-
cept (,Enbrel”), Pegfilgrastim (,Neulasta®), Ritu-
ximab (,MabThera“/,Rituxan“) und Trastuzumab

Marktanteile der Biosimilars nach DDD
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Abb. 1: Marktanteile der Biosimilars nach DDD. Quelle: regioMA (INSIGHT Health), Anteile von Biosimi-
lars am Marktsegment erythropoetinhaltiger Préparate (Epoetin alfa, Darbepoetin alfa, PEG-Epoetin beta,
Epoetin beta, Epoetin zeta, Epoetin theta) sowie an den Wirkstoffen Filgrastim, Follitropin alfa, Infliximab
und Somatropin, jeweils bezogen auf die DDD (definierten Tagestherapiedosen) der abgerechneten GKV-

Verordnungen.
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(,Herceptin“) in spiten Entwicklungsphasen.

Neue Player tauchen auf

Der erwartete Boom lockt weitere Unterneh-
men in dieses Marktsegment. Neben den drei
groRen Konzernen des Generikamarktes (No-
vartis mit Hexal, Teva mit Ratiopharm und AbZ
Pharma sowie Stada mit cell pharm) ist vor allem
Hospira - zukiinftig unter dem Dach von Pfizer
- mit aktuell drei biopharmazeutischen Nachah-
merprdparaten sehr aktiv. AuRerdem vertreiben
Medice und Finox sowie seit dem Friihjahr 2015
auch Mundipharma Biosimilars. Auch Boehringer
Ingelheim ist schon seit Jahren in der Produk-
tion von Biosimilars aktiv. Wie bereits erwahnt,
wird der Hersteller in den ndchsten Monaten
gemeinsam mit Lilly ein Nachahmerprodukt zu
Insulin glargin auf den Markt bringen. Es wird
davon ausgegangen, dass zukiinftig auch ,Bran-
chenfremde”-~ wie Fuji Film, Samsung und GE
Healthcare - sowie Unternehmen aus Osteuropa,
Indien und China in den Markt eintreten (vgl.
Zylka-Menhorn/Korzilius 2014).

Die groRRe Frage bleibt aber weiterhin, ob die
Erwartungen auch erfiillt werden. Bislang ist der
Versorgungsanteil der Biosimilars in Deutschland
noch eher gering. Die Biosimilarquoten reichen
noch ldngst nicht an die Generikaquoten heran.
Dies liegt zum einen daran, dass die Abschlage
auf die Originalprdparate nicht so hoch sind wie
im klassischen Generikasegment, hier wird von
lediglich 10 bis 30 Prozent ausgegangen (vgl.
etwa Balzter 2013).

Zum anderen fehlt hdufig die Substituti-
onsmdglichkeit seitens des Apothekers, sodass
Rabattvertrdge hier weniger Einfluss ausiiben.
Hinzu kommt, dass auch viele Arzte hinsichtlich
der Umstellung ihrer Patienten auf Biosimilars
verunsichert sind.

Als einen Grund fiir die Verunsicherung nennt
das Paul-Ehrlich-Institut die 6ffentliche Diskussi-
on iiber den Austausch von Originalprdparat und
Biosimilar, die oftmals auf schlecht fundierten

Argumenten und auf Beflirchtungen beruht und
nicht hinreichend mit wissenschaftlichen Daten
belegt ist. Hinsichtlich der pharmazeutischen
Qualitdt, Wirksamkeit und Sicherheit halt das
Paul-Ehrlich-Institut in seinem Positionspapier
zur Interchangeability von Biosimilars vom
20.04.2015 fest: ,Nach derzeitigem Diskussi-
onsstand [...] konnen Biosimilars grundsatz-
lich nach erwiesener Aquivalenz und erfolgter
Zulassung so eingesetzt werden wie Originator-
produkte auch. Dies beinhaltet implizit daher
sowohl Patienten, die vorher noch keine The-
rapie mit Biologika erhalten, als auch solche
Patienten, die vorher das Originatormolekiil
bekommen haben.”

Marktanteile der Biosimilars steigen

Ungeachtet zahlreicher Hiirden ist in al-
len biopharmazeutischen Marktsegmenten mit
Nachahmern ein steigender Marktanteil der Bio-
similars zu beobachten. Abbildung 1 zeigt die
Entwicklung auf Basis der definierten Tagesthe-
rapiedosen (Defined Daily Doses - DDD) fiir die
fiinf Wirkstoffe mit Nachahmerpraparaten.

Die variierenden Marktanteile der Biosimi-
lars haben verschiedene Ursachen. So sind bei
Somatropin mehrere Altoriginale und nur ein
Biosimilar im Markt, wéahrend es bei Filgrastim
genau umgekehrt ist. Auch die Rabattvertrdge
verteilen sich unterschiedlich auf die einzelnen
Produktbereiche. Interessanterweise liegen hier
die Rabattquoten - mit Ausnahme der Epoetine
- bei den Altoriginalen hoher als bei den Biosi-
milars. Bei Epoetin stellt sich zudem die Frage
der Marktsegmentdefinition. In Abb. 1 wurden
neben Epoetin alfa (und dem rein biosimilaren
Epoetin zeta) auch die anderen erythropoetin-
haltigen Prdparate einbezogen. Ein reiner Ver-
gleich innerhalb der Wirkstoffbezeichnungen
Epoetin alfa und zeta fiihrt hingegen zu einer
aktuellen Biosimilarquote von 81,2 Prozent. Bei
Follitropin alfa und Infliximab ist zu bedenken,
dass die Nachahmerprodukte erst seit Mai 2014

Infobox Biosimilars

In Europa sind derzeit elf Biosimilars (mit insgesamt 19 Markennamen) zugelassen, von denen sich aktuell neun (mit
insgesamt 15 Markennamen) auf dem deutschen Markt befinden. Biosimilars aus einer Produktionsstatte sind unterein-
ander identisch und damit auch substituierbar (Quelle: vfa bio).
Epoetin alfa (fiir die Behandlung von Andmien) aus einer Produktionsstdtte mit drei Markennamen: ,Abseamed”,
Epoetin alfa ,Hexal” und ,Binocrit” sowie Epoetin zeta aus einer Produktionsstatte mit zwei Markennamen: ,Retacrit”

und ,Silapo”

Filgrastim (gegen Neutropenien) aus vier Produktionsstdtten mit jeweils ein bis drei Markennamen: (1) ,Filgrastim
Hexal” und ,Zarzio”, (2) ,Biograstim”, ,Ratiogastrim” und ,Tevagrastim”, (3) ,Nivestim”, (4) ,Grastofil” und ,Accofil”
(.Zarzio”, ,Tevagrastim” und ,Accofil* nicht auf dem deutschen Markt)

Follitropin alfa (zur Fruchtbarkeitsbehandlung) aus zwei Produktionsstdtten: Bemfola® und Ovaleap® (Letzteres

nicht auf dem deutschen Markt)

Infliximab (zur Therapie zahlreicher entziindlicher Autoimmunerkrankungen wie RA, Morbus Crohn und Psoriasis-
Arthritis) aus einer Produktionsstatte: ,Inflectra” und ,Remsima”

Insulin glargin (fiir die Behandlung von Diabetes mellitus): ,Abasria“ (im Juli 2015 noch nicht auf dem deutschen Markt)
Somatropin (zur Therapie des Minderwuchses): ,Omnitrope”

bzw. Februar 2015 im Markt sind. AuRerdem
sollte beriicksichtigt werden, dass aktuell fast
drei von vier Verordnungen der Infliximab-Ori-
ginalprdparate rabattiert sind (Quelle: NVI-KT,
INSIGHT Health).

Regionale Differenzen

Beachtenswert sind die teilweise immensen
Unterschiede der Biosimilar-Quoten zwischen
den Regionen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen. Diese sind nicht zuletzt auf die unterschied-
lichen Arzneimittelvereinbarungen in den einzel-
nen KVen zuriickzufiihren (vgl. Pieloth/Kleinfeld
in: ,Monitor Versorgungsforschung”, 4/2014).

Bei Somatropin variieren die Biosimilarquo-
ten im aktuellen MAT (Juni 2014-Mai 2015)
zwischen 7,5 Prozent (in Brandenburg) und
27,0 Prozent (in Bremen), bei Epo zwischen
15,1 Prozent (in Baden-Wiirttemberg) und 50,0
Prozent (in Schleswig-Holstein) und bei Filgra-
stim zwischen 53,3 Prozent (in Hessen) und 91,7
Prozent (in Sachsen). Da in den letzten zwolf
Monaten innerhalb der GKV weniger als 700.000
DDD Follitropin alfa verordnet wurden, sind die
Quoten hierbei im regionalen Vergleich kaum
interpretierbar. Infliximab ist erst seit Februar
dieses Jahres biosimilar. Somit schwankt die
regionale Quote noch erheblich und lag im Mai
2015 zwischen 0,7 Prozent und 23,1 Prozent.

Fazit

Biologika sind weiterhin im Aufwind. So hat
sich die Anzahl der zugelassenen Biopharma-
zeutika von 155 im Jahr 2005 um 46 Prozent
auf 226 im Jahr 2014 erhoht. Die Anzahl der in
der Entwicklung befindlichen Biopharmazeutika
ist im gleichen Zeitraum sogar um 136 Prozent
auf 604 gestiegen. Und knapp ein Drittel der 47
Neuzulassungen im Jahr 2014 hat einen gentech-
nischen Ursprung (vgl. hierzu und zu weiteren
Daten und Fakten den 10. Biotech-Report von
BCG und vfa bio: Medizinische Biotechnologie in
Deutschland 2005 - 2015 - 2025).

Von dieser Erfolgsstory biopharmazeutischer
Wirkstoffe miisste nach Ansicht vieler Experten
auch der Biosimilar-Markt profitieren. Dennoch
erschwert die anhaltend kontroverse Diskus-
sion um Qualitdt, Wirksamkeit, Sicherheit und
Substituierbarkeit von Biologika und ihren
Nachahmerprdparaten den Markterfolg fiir die
Biosimilar-Hersteller. Hier ist noch viel Uber-
zeugungsarbeit zu leisten, die mit weiteren
klinischen und Versorgungsforschungsstudien
besser gelingen kann. <<

Autoren/Kontakt:
Dr. André Kleinfeld,
Kathrin Pieloth*
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Pressekonferenz der Initiative ,Wege aus dem Schmerz”

Versorgungsstarkungsgesetz, Morbi-RSA, verdnderte Approbationsordnung - es gibt durchaus einige Fortschritte im
Gesundheitssystem. Doch viele gehen an den 23 Millionen Menschen mit chronischen Schmerzen vorbei. Zu dieser Bilanz
kommt die Initiative ,Wege aus dem Schmerz”, die sich seit fiinf Jahren gegen Unter- und Fehlversorgung bei chronischen
Schmerzen einsetzt. Die Initiative hatte damals in ihrer sogenannten Freiheitserklarung wichtige Schritte fiir eine Verbesserung
der Versorgungslage definiert. In Berlin prasentieren die Partner nun ein gemischtes Bild, erganzt durch die Forderung nach
einem radikalen Umbau des Gesundheitssystems.

>> Obwohl chronischer Schmerz in den vergange-
nen flinf Jahren in den Medien und in der Politik
durchaus Aufmerksamkeit erfuhr, hat sich die
Versorgungslage der Betroffenen kaum verandert,
ist sich die Initiative ,Wege aus dem Schmerz”
sicher. Trotz der 2013 erfolgten Aufnahme des
Krankheitsbildes Schmerz in den Morbi-RSA ist
die Anzahl der Schmerztherapeuten in Deutsch-
land gleichbleibend niedrig, die vereinzelten
Projekte Integrierter Versorgung sind zwar
positiv - entfalten jedoch in der Flache keine
Wirkung und die gednderte drztliche Ausbildung
bringt bei weitem nicht das, was erwartet worden
war. Zwar wurde der Themenkreis Schmerz in das
medizinische Studium integriert, doch hat sich
die Vision, dass es in Deutschland zumindest
ab dem Jahr 2020 (wenn die ersten Studenten
des verdanderten Curriculums der Versorgung zur
Verfiigung stehen) Arzte gibt, die wirklich in der
Lage sind, Schmerzpatienten zu behandeln, nicht
erfiillt - eherim Gegenteil. Es gebe erste Unter-
suchungen von der Charité, welche Auswirkungen
die Anderung des Studiums auf das Wissen der
Studenten beziiglich chronischer Schmerzen hat-
ten, erklirte PD Dr. Michael A. Uberall, Président
der Deutschen Schmerzliga. Sein Fazit: ,Das sind
wir hart auf der Realitdt aufgeschlagen.” Diese
bereits auf dem Deutschen Schmerzkongress in
Hamburg vorgestellte Studie habe gezeigt, dass
das Wissen der Studenten, die durch das gedn-
derte Studium gegangen seien, noch schlechter
sei als das Wissen jener Studenten, die friiher
normal studiert hitten. Hier sei, so Uberall, ,.ein
akademisches Modell” gebaut worden, das an der
Bedarfssituation der Menschen, auf die diese
Arzte spiter treffen, véllig vorbeigehen wiirde.

~Schmerzerkrankungen werden durch Allge-
meindrzte immer noch viel zu schlecht erkannt.
Patienten brauchen nach wie vor Hilfestellung,
um ihren Schmerz Arzten, Angehérigen, Freun-
den, Arbeitgebern und Kollegen vermitteln zu
kdnnen”, verdeutlichte die Patientin Marianne
Simon auf der Pressekonferenz der Schmerz-Ini-
tiative als Fazit ihrer individuellen Situation. Sie
leidet seit ihrer Kindheit an chronischen Schmer-
zen - und hat als Leiterin einer Selbsthilfegrup-
pe in Weinheim einen groRen Uberblick iber die
wahre Tragddie der Schmerzpatienten, die von

)

Arzt zu Arzt irren, auf der Suche nach einem The-
rapeuten, der sie nicht nur als Ansammlung von
zu diagnostizierenden Fehlern versteht.

Daran wird sich jedoch auch nichts &n-
dern, wenn nicht eine generelle Revolution
im Versorgungssystem stattfindet, ist sich Dr.
Gerhard H. H. Miiller-Schwefe, Prdsident der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin
und niedergelassener Schmerztherapeut, sicher.
Wir brauchen eine dramatische Anderung im
Gesundheitssystem®, postulierte Miiller-Schwefe.
Eines der Hauptprobleme sei, dass das derzei-
tige Gesundheitssystem in Fachgebiete unter-
teilt sei, die ,annodazumal entstanden” seien.
Zudem misste man wahrnehmen, dass das
Gesundheitssystem ,,im Moment von fachgebiets-
getriebenen Partikularinteressen” gesteuert wer-
de. Die Krux: Wahrend sich das deutsche Gesund-
heits- und Medizinsystem nach den klassischen
Facharztgrenzen gliedert, wiirden Patienten, die
an chronischen Schmerzen leiden, gar nirgends
reinpassen. ,Das sind eben keine orthopédischen
Patienten, aber auch keine andsthetologischen,
keine neurologischen, keine chirugischen und
auch keine psychiatrischen Patienten”, erklart
Miiller-Schwefe, ,die haben von allem etwas.”

Andererseits, und das weilR Miiller-Schwefe
sehr gut, der seit Jahren sein Wissen an jiin-
gere Arzte weitergibt, gebe es eben nicht ,die
Arzte”. Neben des Wissens, das zum groRen Teil
vom gewadhlten Fachgebiet abhdnge, sei wich-
tig, welche Einstellung der Arzt als solcher und
zu seinen Schmerzpatienten hat. Seine Forde-
rung, die in einen vernetzten Ansatz miindet:
,Wir kdnnen es uns nicht mehr leisten, die
Versorgung nicht mehr patientenzentriert zu
machen. Wir brauchen eine patientenzentrierte

Pressekonferenz der Ini-
tiative ,Wege aus dem
Schmerz” (v.li.): Dr. An-
dreas  Luddscher  (Ge-
schaftsfiihrer Pfizer Phar-
ma GmbH), Dr. Gerhard
Miiller-Schwefe (Prasident
der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schmerzmedi-
zin) und PD Dr. Michael
A. Uberall (Prasident der
== Deutschen Schmerzliga).

Versorgung, die sich an den Bediirfnissen der
Patienten orientiert.”

Die Notwendigkeit, Schmerzpatienten mit
ihrer Krankheit wahrzunehmen und mit ihren
Bediirfnissen zu versorgen, erfordere es, iiber
Fachgebietsgrenzen hinauszugehen und die Ver-
sorgung neu zu definieren. Und auch das Arztbild
als solches. Schmerzpatienten brauchten nach
Miiller-Schwefe einen Arzt, der neurologische
Kenntnisse hat, um neurologische Untersu-
chungen durchfiihren zu kdnnen. Sie brauchten
aber auch einen Arzt, der funktionell orthopa-
dische Kenntnisse hat und feststellen kann, ob
beispielsweise eine Fehlstellung des Beckens
oder eine andere Funktionsstorung vorliegt und
die Therapien kennt, die daraus resultieren. Sie
brauchten zudem einen Arzt, der psychologische
und psychiatrische Kenntnisse haben muss, um
differenzieren und feststellen zu kénnen, ob die
Krankheit primér Ausdruck einer psychiatrischen
Krankheit, einer Depression ist oder Folge des
Schmerzes mit einer psychischen Komponente
ist. Sie bendtigten zudem einen Arzt, der weil,
wie man verhaltenstherapeutisch arbeitet, um
den Schmerz zu modifizieren. Und zuletzt auch
noch einen Arzt, der andsthologische Kenntnisse
und Techniken kennt.

,Schmerzpatienten brauchen Arzte mit einem
breiten Wissen, das in keinen Fachgebiet alleine
angesiedelt ist”, fordert Miiller-Schwefe. So wie
die Andsthesie mit ihren komplexen Kenntnissen
aus der Chiurgurie entstanden sei, brauche es
auch fiir die Versorgung von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen ein neues Querschnittsfach.”
Das konne man auch herstellen: ,Das ist nichts,
was man in fiinf Jahren Weiterbildungszeit nicht
schaffen kann.” <<
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Dr. David C. Goodman, Professor am Dartmouth Institute und Initiator der Wennberg International Collaborative

1973, more than 40 years ago, Wennberg and Gittelsohn wrote their Science article on ,small area variations® Since 1994,
for more than 20 years, he publish the Dartmouth Atlas of Health Care, which documents glaring variations in how medical
resources are distributed and used in the United States. The project uses Medicare data to provide comprehensive informa-
tion and analysis about national, regional and local markets, as well as individual hospitals and their affiliated physicians.
These reports and the health services research, on which they are based, helps policy-makers, the media, many supply
researchers, consultants and others to assess the efficiency and effectiveness of the American health care system much
more accurately. Publically available medical claims data was the basis for American health care reforms, especially for

,Obamacare”, the Affordable Care Act.

>> The Atlas and the reports are accompanied by your elaborate web-
site with lots of interactive tools to help visitors and health care re-
searchers to perform their own comparisons and analyses for specific
regions. These opportunities are widely used. You are also presenting
findings in a user-friendly form, so that they have as great an impact as
possible not only in professional circles but also in the general public
and health politics. Isn’t it a scandal that there are great differences in
medical care? Should not every doctor and every hospital provide top
standard? Ought not all health insurance companies and every health
care provider to be ashamed of these differences? Wouldn't it even be
better if the variations were not reported, so that the trust towards
doctors and the health system is not at risk?

We expect some differences in medical care. After all, populations
differ in their needs and wants by regions and providers. But variation
that isn't explained by population differences indicates differences in
the way that health care is delivered and can help identify serious pro-
blems with health care that we can identify and improve. Measuring
health care is as important as measuring health. Information about
variation in the performance of health care systems should be routi-
nely measured and freely available. Trust is based upon a foundation
of honesty, and we, as health care professionals, need to be leaders
in self-evaluation, public disclosure, and efforts to improving quality
and efficiency.

You see the regional differences as a positive thing? Why?

Variation by itself is not always a problem. If a region has higher
disease burden, the population should receive more care to meet those
needs. This is termed warranted variation. Unwarranted (or unwanted)
variation is not explained by differences in population needs or wants.

Low variation is not always desirable if it indicates uniform low care
quality. Uniform high quality, is of course, highly desirable.

Who in the health system is responsible for documenting and analy-
sing the regional differences in health care? Which actor of the health
system is under obligation? Who should pay for the research?

The responsibility for monitoring health care is shared broadly.
Health care professionals and hospitals have a responsibility to ensure
that they are providing high quality care at the lowest reasonable cost.
Health care researchers have a responsibility to investigate the causes
and consequences of variation. Public agencies that are responsible for
national or regional health care have a responsibility to monitor care
and ensure transparency to the public. Problems in measuring variation
occur when health system actors claim ownership of data about the
public usually under the guise of “protecting” patient confidentiality.
Responsible use of health care utilization data without the loss of
confidentiality has been demonstrated in many countries - such as
U.K., Canada and U.S. Typically the resistance to make the necessary
data available is because of concern that the information will be em-
barrassing to health care, insurers, and public agencies. We should
worry less about whether health care systems are embarrassed and
focus more on the proven value of health care data in improving care.

What were the difficulties when you started your research project of
the Dartmouth Atlas of Health Care in 1994? What progress have you
witnessed since then?

The faculty team in 1994 was John Wennberg, Elliott Fisher, myself,
Jonathan Skinner, and Therese Stukel. Initially there were significant

David C. Goodman ist Professor fiir Kinderheilkunde und Gesundheitspolitik; Initiator des Center for Health Policy Research; und Co-Principal Investigator des Dartmouth Atlas of
Health Care. Forschungsinteressen von Dr. Goodman liegen bei der unterschiedlichen Versorgung mit Personal und deren Beziehung zu gesundheitlichen Folgen. Dr. Goodman fiihrte
auch zahlreiche Studien tiber Unterschiede in der Wirksamkeit und Effizienz der Gesundheitsversorgung durch, einschlieBlich der Neugeborenenheilkunde, Kinderheilkunde und Asthma-
Behandlung, und die medizinische Versorgung von Medicare-Empfangern. Er ist Mitglied des Editorial Board der Zeitschrift ,Health Services Research” und des Institute of Medicine
Committee iiber die Zukunft der Krankenpflege. Dr. Goodman studierte Medizin am Upstate Medical Center der State University of New York und machte seinen Master-Abschluss in
Medical Care Epidemiology des Dartmouth College. Er leistete seine Residency in Padiatrie an der Johns Hopkins Hospital in Baltimore ab, und praktizierte dann als Landarzt des
National Health Service Corps. Nach seinem Beitritt zur Dartmouth Fakultdt im Jahr 1988 studierte er Allergologie und klinische Immunologie. Vor kurzem hat er sein Amt als Leiter
der Abteilung fiir Allergologie und Klinische Immunologie abgegeben.

David C. Goodman is Professor of Pediatrics and of Health Policy; Initiator of the Center for Health Policy Research; and Co-Principal Investigator, Dartmouth Atlas of Health Care.
Dr. Goodman’s primary research interest is in variation of health workforce supply and its relation to health outcomes. Dr. Goodman has also led numerous studies on variation in
the effectiveness and efficiency of health care, including neonatology, pediatrics hospital and asthma care, and medical care in Medicare beneficiaries. Dr. Goodman is a member of
the editorial board of the journal Health Services Research and of the Institute of Medicine Committee on the Future of Nursing. Dr. Goodman received his medical degree from the
State University of New York Upstate Medical Center and his Masters degree in medical care epidemiology from Dartmouth College. He served his residency in pediatrics at The Johns
Hopkins Hospital in Baltimore, and then practiced as a rural National Health Services Corps physician. After joining the Dartmouth faculty in 1988, he undertook allergy and clinical
immunology training. He recently stepped down as Chief of the Section of Allergy and Clinical Immunology, a position he held for a number of years.

16 Monitor Versorgungsforschung 04/2015



Interview / Report

technical difficulties in processing hundreds
of millions of claims to create the over 6
thousand hospital services areas, and to de-
velop the new metrics that we presented.
There were questions as to the content that
should be included and the format. Although
we received a generous grant from the Ro-
bert Wood Johnson Foundation, sustaining
the project was a financial challenge and re-
mains so to this day. We were fortunate that
the initial Atlases were co-published with
the American Hospital Association. This hel-
ped to diffuse some of the resistance from
the hospital industry. Since then we have
built a faculty team that spans that medical
specialties and social sciences. Our analytic
and publishing methods have become much
more efficient. Still, as a project indepen-
dent of the government and any health

Hinweis

David C. Goodman hielt eine Key Note auf der vom Dartmouth Institut und dem
Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung (Zi) veranstalteten Fachkonferenz
LUntersuchung regionaler Unterschiede im Gesundheitswesen - Ein Schliissel zum Ver-
standnis und der Verbesserung unserer Gesundheitssysteme?, Berlin, Juni 2015. Sein
Vortragstitel lautete: ,Ist Geographie in der Gesundheitsversorgung Schicksal?” Infos:

care industry group, the challenge in financing
the work continue. We do not charge for our
reports or for use of our extensive database
(www.Dartmouthatlas.org). Contributions are
always welcomed!

How did you experience resistance on the
part of health care practitioners and others?
Do you see progress here? How is the coope-
ration today?

There is much greater acceptance and curi-
osity of our findings today then 20 or 30 years
ago. The importance of reducing unwarranted
variation is accepted by most health care ac-
tors in the U.S. But that doesn’t mean that
providers, insurers, and responsible public
agencies don't resist transparency if it might
reflect poorly on them.

How do you measure the success of the Dartmouth Atlas? Where do
you see your greatest successes?
The success of John Wennberg, his colleagues, and the Dartmouth

www.wic-policy-conference.de. Kontakt: david.goodman@dartmouth.edu. Wir danken

Dr. Dominik von Stillfried fiir die Unterstiitzung bei der Realisation dieses Interviews.

Der Gewinner des achse-central-Preis 2015

Platz 1 fir Hildesheimer PWS-Behandlungskonzept

Das Padiatrische Zentrum am St. Bernward Krankenhaus Hildesheim mit seinem Behandlungskonzept fiir Menschen mit
Prader-Willi-Syndrom (PWS) ist der diesjahrige Gewinner des achse-central-Preises. Der von ACHSE und der Central Kranken-
versicherung AG ausgeschriebene Preis fordert Projekte, die die Lebensqualitat von Menschen mit seltenen Erkrankungen
verbessern. Das Padiatrische Zentrum hat sich zum Ziel gesetzt, die Symptome dieser chronischen seltenen Erkrankung zu
mindern. Das hier praktizierte ganzheitliche Versorgungskonzept hat Vorbildfunktion.

>> Nur eines von 15.000 Kindern wird mit
Prader-Willi-Syndrom, einer genetischen Er-
krankung, geboren. Seit 1992 gibt es einen
genetischen Test, mit dem die Diagnose friih-
zeitig gestellt werden kann. Zugrunde liegt
ein Defekt auf dem paternalen Chromosom
15, der zu Verdnderungen im Zwischenhirn
fiihrt. Dort werden u.a. die Nahrungsaufnah-
me gesteuert, aber auch die Kérpertemperatur
und der Blutdruck, die Atmung, das Sexual-
und Geflihlsverhalten sowie das Wachstum
reguliert. Von PWS Betroffene sind klein-
wiichsig, haben eine verminderte Muskelmas-
se und Muskelspannung sowie einen erhdh-
ten Korperfettanteil. Im Neugeborenenalter
kommt es aufgrund der Muskelschwdche zu
erheblichen Fiitterungsproblemen und Ent-
wicklungsstorungen. Spater kann die gestorte

Sattigungswahrnehmung zu lebensbedroh-
lichem Ubergewicht fiihren. PWS-Patienten
neigen zu Verhaltensausbriichen bei Uberfor-
derung. Ihre kognitive Entwicklung und ihre
Korperwahrnehmung sind eingeschrankt. Die
Bandbreite der Symptome ist jedoch unter-
schiedlich und kann in ihrer Auspragung bei
den einzelnen Betroffenen variieren.

Friihzeitige Behandlung kann
Symptome enorm mindern

Die Erkrankung ist nicht heilbar, jedoch
lassen sich die Symptome und ihre Auswir-
kungen beeinflussen. Genau hier setzt das
Padiatrische Zentrum am St. Bernward Kran-
kenhaus Hildesheim seit 1998 mit seinem
Konzept zur Behandlung Betroffener des Pra-

Atlas can be measured by the strength of the quality improvement
movement in the U.S., the acceptance in the U.S. and abroad in shared
decision making, the fields of outcomes and comparative effectiveness
research, and the many provisions of the Affordable Care Act that seek
to address unwarranted variation. <<

Prof. Goodman, thank you very much for this interview.

der-Willi-Syndroms an. In einem umfassenden
Case-Management werden altersabhdngig die
Bereiche Erndhrung und Entwicklungsforde-
rung, Wachstums- und Hormonbehandlung,
sozialmedizinische Betreuung und familidre
Begleitung erfasst und individuelle Lebens-
sowie Arbeitskonzepte entwickelt. Entwickelt
wird dies von einem multiprofessionellen
Team unter der Leitung von Oberdrztin Dr.
Constanze Lammer. Gemeinsam verfiigt dieses
Team {iber die notwendige Expertise u.a. in
den Bereichen Pédiatrische Endokrinologie,
Psychologie, Erndhrungsmedizin, Entwick-
lungsneurologie, Physiotherapie, Schlafmedi-
zin und Sozialmedizin, um den Betroffenen
Kontinuitdt in der Betreuung auch im Erwach-
senenalter zu gewahrleisten.

.Wir behandeln die Kinder mit Wachstums-
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hormonen, fordern durch gezielte Therapie
ihre Entwicklung und {iberwachen die Organ-
funktionen. AufRerdem helfen wir, Essrituale
und Erndhrungsweisen zu etablieren, bevor
sich mit etwa vier Jahren der unbdndige Drang
nach Essen entwickelt”, so Dr. Constanze
Lammer. Es handelt sich um ein umfassendes
Versorgungskonzept, das mit iiberschaubarem
Aufwand eine groRe Wirkung erzielt - ndm-
lich durch Verhaltenstraining die lebensbe-
drohliche Adipositas verhindert. ,Mittlerweile
weisen rund 75 Prozent aller Kinder- und Ju-
gendlichen, die wir behandeln, keine Adiposi-
tas auf. Das ist ein groRer Erfolg.”

Das Zentrum ist bundesweit einzigartig.
Pro Jahr werden hier rund 300 Kinder und Ju-
gendliche aus ganz Deutschland und Europa
zusammen mit ihren Familien individuell be-
handelt. Psychosoziale Betreuung und Sport
wie auch Erndhrungspldne sind inbegriffen.
LIndividuelle Losungen sind fiir die Kindes-
entwicklung extrem wichtig. Seit fast 18 Jah-
ren begleiten wir Kinder und Jugendliche, oft
vom Sduglings- bis zum Erwachsenenalter.
Unser Konzept ist liber die Jahre mit unseren
Patienten gewachsen.”, erkldrt Dr. Constanze
Lammer. Sie ergdnzt: ,Vor allem wollen wir
ein Stiick Normalitdt schaffen. Wir wollen
Notwendigkeiten im Alltag etablieren und
positives Verhalten starken. Die individuelle
Behandlung hilft uns, die Familie zu verste-
hen und ihnen die Hilfe anzubieten, die sie
braucht. Dazu gehort es auch, Eltern nach der
Diagnose aufzufangen, ihnen Wissen und eine
Perspektive zu vermitteln, aber auch einen
Optimismus, dass sich die Entwicklung ihres
Kindes mithilfe der richtigen Behandlung
verbessern wird. Noch ist PWS nicht heilbar,
doch die Prognosen fiir ein Leben mit mehr
Qualitét sind gut.” Umso mehr freuen sich die
Arztin und ihr Team iiber den achse-central-
Preis: ,Er ist eine wertvolle Anerkennung un-
seres ganzheitlichen Versorgungskonzeptes.”

Die Versorgung von Menschen mit
seltenen Erkrankungen aktiv fordern

In Deutschland leben etwa 4 Millionen
Menschen mit einer chronischen seltenen Er-
krankung. Als ,selten” gilt, wenn nicht mehr
als 5 von 10.000 Menschen darunter leiden.
Die Zahl der seltenen Erkrankungen wird auf
iber 6.000 geschatzt. All diesen Erkran-
kungen ist gemein, dass sie zu wenig Auf-
merksamkeit erhalten - in der Medizin, in der
Wissenschaft, in der Pharma-Forschung, in
der Gesundheitspolitik und in der Offentlich-
keit. Defizite in der Wissensgenerierung und
Informationsverbreitung, bei der Diagnose-

Verleihn achse-central-Preis 2015 in Hildesheim, v.l.n.r. Olaf Klok (Geschaftsfiihrer St. Bernward Kranken-
haus), Prof. Dr. med. Georg von Knobelsdorff (Arztlicher Leiter), Dr. Constanze Lammer (Leiterin Pddiatrisches
Zentrum), Dr. med. Christine Mundlos (ACHSE e.V.), Annette Edmonds (fiir Central Krankenversicherung). Foto:

ACHSE.

findung und Therapieentwicklung sowie ihrer
Anwendung sind die Folge. Die Auswirkungen
sind weitreichend: Nichtwissen bei der Arzte-
schaft verldngert den Diagnoseweg. Fehlende
Anreize fiir die Forschung verhindern den Er-
kenntnisgewinn und bremsen die Entwicklung
von Therapien. Strukturelle sowie finanzielle
Hiirden erschweren den Zugang zu einer ange-
messenen medizinischen Betreuung.

Der achse-central-Preis

»Menschen, die mit seltenen Erkrankungen
leben, sind besonders auf die Zusammenarbeit
von hochkompetenten Arzten verschiedener
Disziplinen mit Therapeuten nicht-arztlicher
Berufsgruppen angewiesen. Diese interdis-
ziplindre Zusammenarbeit darf weder an den
Sektorengrenzen ambulant/stationdr noch
an Beriihrungsangsten scheitern”, betont

Die Preistrager

In den vergangenen Jahren wurden
ausgezeichnet: der ,Qualitatsgesicher-
te dynamische Expertenrat fiir Betroffene
von Cystischer Fibrose” von der Johann
Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt,
»Mein Befundordner, ein Seminar fiir 14-
bis 21-jahrige Jugendliche mit anorek-
talen Fehlbildungen” von SoMA e.V., der
Selbsthilfeorganisation fiir Menschen mit
Anorektalfehlbildungen,  Miinchen, die
LSprechstunde fiir erbliche Netzhautdege-
nerationen”, der Universitdts-Augenklinik
Tiibingen, das Projekt ,WeiR sehen”, der
Kinder-Augen-Krebs-Stiftung  Bonn  so-
wie das ,Cystinose Zentrum” am Klinikum
Traunstein.

Der achse-central-Preis ist mit 10.000
Euro dotiert.

Dr. Andreas Reimann von ACHSE e.V. (Allianz
Chronischer Seltener Erkrankungen). ,Um die
Lebensqualitat dieser Patienten zu befdrdern,
miissen Fortschritte in der Versorgung erreicht
werden. Hier setzt der achse-central-Preis
an”, begriindet der Vorstandsvorsitzende die
erste Ausschreibung des Versorgungspreises
im Jahr 2011.

ACHSE als Netzwerk von 120 Patienten-
organisationen und die Central Kranken-
versicherung setzen sich seit fiinf Jahren
gemeinsam dafiir ein, Verbesserungen bei
der Versorgung von Menschen mit seltenen
Erkrankungen anzuregen. Der achse-central-
Preis stellt die Versorgung von Menschen
mit einer chronischen seltenen Erkrankung
in den Mittelpunkt und wiirdigt innovative,
patientenorientierte Projekte und Konzepte,
die sich bereits in der Praxis bewdhrt haben.
»Das trifft in herausragender Weise auf das
Padiatrische Zentrum am St. Bernward Kran-
kenhaus Hildesheim mit seinem Konzept zur
Versorgung von Patienten mit Prader-Willi-
Syndrom (PWS) zu”, wiirdigt PD Dr. Arpad
von Moers, Chefarzt der Kinderklinik der DRK
Kliniken Westend in Berlin und Jury-Vorsit-
zender den diesjdhrigen Gewinner. Die Jury
mit Vertretern aus den Bereichen Gesund-
heitsmanagement, Versorgungsforschung, All-
gemeinmedizin und  Wissenschaftsjourna-
lismus hatte das Zentrum aus 16 Bewerbern
ausgewahlt: ,Das Hildesheimer Behandlungs-
konzept fiir Menschen mit PWS zeichnet sich
durch eine ganzheitliche Versorgung aus -
vom Sdugling bis zum Erwachsenen werden
Kinder und auch Jugendliche mit PWS unter
Einbindung ihrer Familie behandelt.” <<

von: Dr. med. Christine Mundlos, M.Sc.*
und Bianca Paslak**
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Dipl.-Ing. Olaf Lodbrok, Managing Director EMEA LA von Elsevier Health Analytics

Bislang ist der Elsevier Urban & Fischer Verlag vor allem als einer der fiihrenden medizinischen Fachverlage bekannt,
nur wenige wissen, dass die RELX Group, ehemals Reed Elsevier, so renommierte Fachzeitschriften wie ,The Lancet” oder
#Cell” verlegt. Und noch weniger, dass seit November 2011 der europdische Zweig des Geschaftsbereich Health Analytics
(in den USA bereits seit 1992 etabliert) zuerst in Berlin, danach auch in anderen europdischen Landern etabliert hat. Den
Geschaftsbereich verantwortet Olaf Lodbrok als Managing Director EMEA LA (Europe, Middle East, Africa und Latin America).
Davor war er 14 Jahre in verschiedenen Leitungsfunktionen im deutschen Gesundheitsmarkt tatig. Lodbrok ist Ingenieur der
Elektrotechnik und Informatik und hat nach seinem Studium an der RWTH Aachen an der renommierten Duke University in

den USA einen MBA erworben.

>> Die RELX Group, ehemals Reed Elsevier, ist einer der groRten wis-
senschaftlichen Informationsanbieter der Welt, zum Beispiel bringt El-
sevier ,The Lancet” heraus, eine der dltesten und angesehensten Fach-
zeitschriften in der Medizin. Bei Elsevier Health Analytics beschaftigen
Sie sich hingegen mit Big Data.

Dass unsere Unternehmensmutter viele angesehene Medizin- und
Public-Health-Zeitschriften verlegt, ist einerseits unsere Chance, an-
dererseits aber auch unser Problem.

Wo liegt denn das Problem?

Das Problem liegt in der unterschiedlichen Sicht und der unter-
schiedlichen Nutzungsart. Die Zeitschriften und Onlinedatenbanken
von Elsevier sind klassische Pull-Systeme: Die Arzte lesen unsere
Biicher, abonnieren unsere Zeitschriften, suchen nach Schlagworten,
schreiben und recherchieren. Das funktioniert nach dem Pull-Prinzip
und ist etabliertes und ja auch erfolgreiches Verlagsgeschaft. Wir er-
warten jedoch, dass es in wenigen Jahren viel mehr Entscheidungsun-
terstiitzungssysteme gibt, die Arzte bei der individuellen Behandlung
der Patienten unterstiitzen werden.

Diese Systeme werden dann nach dem Push-Prinzip arbeiten?

Eben. Bei der Anwendung derartiger Entscheidungsunterstiitzungs-
Software miissen patientenindividuelle
Daten mit vorberechneten Risiko- und Be-
handlungsprofilen verglichen werden. Da-
mit das spdter im Einzelfall funktionieren
kann, muss man also vorab das gesamte
medizinische Regelwerk mit sehr groRen, anonymisierten Datenmen-
gen priifen - eben durch Big-Data-Analysen. Denn die Komplexitdt,
die die Arzte schon heute behandeln miissen, ist enorm. Dazu kommen
in den ndchsten Jahren personalisierte Diagnostik, Gen-Tests und jede
Menge andere diagnostische Verfahren.

Also die stratifizierte Medizin.

Darum wird die Diagnostik immer komplexer, die Komorbiditaten
werden immer mehr und die mdglichen Interaktionen immer hdher.
Kein Wunder, dass auch die Leitlinien immer anspruchsvoller werden.
Darum gehen wir davon aus, dass Entscheidungsunterstiitzungssysteme
allein schon aufgrund der steigenden Komplexitdt gefragt sein werden.

Gibt es solche Entscheidungsunterstiitzungssysteme fiir richtige
Versorgung schon?

Wir sind noch nicht da, wo wir hinwollen. Aber wir arbeiten daran.

Sind das Entscheidungsunterstiitzungsysteme nur fiir Arzte? Oder

,Wir sind noch nicht da, wo wir hinwollen. Aber wir
arbeiten daran.”

auch fiir Krankenkassen und andere Akteure?

Im Prinzip fiir alle Akteure aller Versorgungssysteme, ob das die
GKV in Deutschland, das National Health System in UK oder das staat-
liche Gesundheitssystem in Danemark, Schweden oder Jordanien ist.

Mit welchen Big-Data-Werkzeugen arbeiten Sie jenseits der klas-
sischen Versorgungsforschung?

Wir setzen Methoden ein, die in anderen Branchen schon bekannt
und implementiert sind. Dabei profitieren wir stark von einer hohen
analytischen Expertise fiir groRe Datenmengen, die wir schon heute
vorhalten. Neu hinzu kommt z.B. Text Mining, mit dem man aus Stu-
dien und Fachveroffentlichungen neue Erkenntnisse herausarbeiten
kann. Ergdnzend werden dann die so gewonnenen neuen Erkenntnisse
mit GKV-Routinedaten verkniipft.

Kein Entweder-Oder? Entweder klinische Studien oder GKV-Routine-
daten?

Warum auch? Die Daten kdnnen sich sehr gut ergdnzen. Denn die
heutigen klinischen Studien spitzen auf die Untersuchung von Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhdngen zu, haben aber ein extrem selektio-
niertes Patientengut, das man braucht, um statistisch sauber arbeiten
zu kdnnen. Das niitzt uns wenig in der Versorgungsrealitdt, die wir aber
sehr gut {iber GKV-Routinedaten abbilden
konnen, die die breite Masse der realen
Versorgung widerspiegeln. Darum ist gera-
de die Kombination so wertvoll.

Das ist das Argument fiir Versorgungsforschung. Doch lassen Sie
uns einmal herausarbeiten, wo heute unsere gréfiten Probleme liegen.

Das ist die hohe Komplexitdt. Unser groRtes Problem besteht darin,
dass ein Analytiker und ein Mediziner rund sechs Wochen brauchen,
um ein einzelnes Pradiktionsmodell zu erarbeiten. Wie gesagt: ein ein-
zelnes! Und obendrein eines, das man nicht skalieren kann. Nun gibt
es aber in der Medizin schdtzungsweise 2.000 Entscheidungspunkte.
Wenn man fiir jeden dieser Punkte einen zwolfwdchigen Aufwand an-
setzt, der von vorne beginnen muss, wenn sich die Daten und/oder die
Behandlung d@ndern, wird man nie zum Ziel kommen.

Hier soll dann Automatisierung helfen?

Ja. Darum sind wir zurzeit dabei, solche Prozesse zu automatisie-
ren. Unser Anspruch ist es, damit eine Vielzahl von Pradiktionsmodel-
len fiir die spatere Entscheidungsunterstiitzung bei der Behandlung
vorbereiten zu kdnnen.

Hatten Sie vielleicht ein Beispiel?
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Nehmen wir den Klassiker Diabetes, bei dem es darauf ankommt, zu
prognostizieren, wann eine diabetische Entgleisung stattfinden wird
oder eine Insulinabhdngigkeit eintritt. Kennt man diese Punkte vorher,
wird es moglich sein, rechtzeitig zu intervenieren und moglicherweise
konnen damit Folgeschaden und auch unnétige Ausgaben verhindert
werden. Ein anderes Beispiel, an dem wir sehr intensiv arbeiten, ist
eine verbesserte Arzneimittel-Interaktionsprognose. Die heutigen Pro-
gnosen arbeiten auf der Basis von standardisierten Regelwerken, die
beschreiben, wann und wie Arzneimittel A mit Arzneimittel B intera-
giert. Heute wird bei nahezu jedem zweiten Patienten iiber 65 gewarnt,
weil wegen der Mulitmorbiditdt verschiedene Medikamente verschrie-
ben werden. Dabei muss es nicht zwangsldufig zu Interaktionen kom-
men.

Wie sieht denn die ndchste Generation der Arzneimittel-Interakti-
onsprognose aus, an der Sie arbeiten?

Die wird individualisierte Daten, z.B. Labordaten, mit GKV-Routine-
daten verkniipfen, um Abhdngigkeiten individuell zu erkennen. Damit
kann man die generelle Warnung ersetzen, so dass eben nicht mehr
jeder Zweite als auffdllig angezeigt wird. Dann weil der Arzt z.B.,
dass ein Patient, bei dem eine Interak-
tionsprognose ausgeldst worden ist, mit
einer Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent
in den nachsten sechs Wochen ins Kran-
kenhaus kommen wird, falls nicht vorher
interveniert wird.

Erstellen Sie zu solchen Versorgungs-
management-KonzeptenbegleitendeStu-
dien, um die Evidenz nachzuweisen?

Versorgungsforschung auf Basis von
Primdrdaten wdre sicherlich der Kénigs-
weg. Das wird aber schon aus Kosten-
griinden nicht mdglich sein. Darum sind
wir darauf angewiesen, die notige Evi-
denz iiber risikoadjustierte Vergleichs-
gruppen herzustellen. Wenn diese Ent-
scheidungsunterstiitzung erst einmal
am Point-of-Care — am besten direkt in
den Arztinformationssystemen - imple-
mentiert ist, wird sie Leben retten und
Kosten sparen. Daran arbeiten wir und
nehmen auch einigen Aufwand in Kauf.

Als Unternehmen entwickeln Sie also Innovationen und investieren
betrdchtliche Mittel in diese Entwicklungen in der Erwartung, die da-
raus entstehenden Produkte verkaufen zu kénnen. Ob das dann gelingt,
ist Ihr Investitionsrisiko.

Als Tochter eines Medienkonzerns und Think Tank haben wir er-
kannt, welchen Wert Content in Zeiten von Big Data haben kann. Damit
liegen wir voll im Trend.

Dazu veranstalten Sie seit einigen Jahren Diskussionsforen zum
Thema ,Versorgungsforschung mit Routinedaten”, bei denen innova-
tive Versorgungsansdtze in der GKV erdrtert werden. Was hat Sie bei
ihrem diesjdahrigen Forum am meisten erstaunt?

Total beeindruckt war ich, wie weit Danemark bereits mit der elek-
tronischen Medikationsakte ist, auf die alle behandelnden Arzte mit
Zustimmung der Patienten zugreifen kénnen. Das war schon sensatio-

nell, was Birgitte Drewes, die Abteilungsleiterin fiir Standardisierung
und IT Architektur der National eHealth Authority aus Danemark, be-
richtet hat. Ebenso erstaunlich war, dass rund 90 Prozent des bei un-
serem Forum anwesenden Fachpublikums mittels TED-Befragung dafiir
gestimmt haben, flaichendeckend eine gemeinsame sektoriibergreifen-
de elektronische Patientenakte zu unterstiitzen.

Was natdirlich nicht reprdsentativ war.

Selbstverstédndlich - darauf hat Prof. Dr. Jiirgen Windeler, der Leiter
des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG), auch zu Recht hingewiesen. Natiirlich kdnnen solche Befra-
gungen nicht reprdsentativ sein, aber sie zeigen eine Tendenz. Dazu
kommt, dass laut einer weiteren TED-Befragung unter den Teilnehmern
rund 80 Prozent bereit wdren, ihre eigenen Gesundheitsdaten nutzen
zu lassen.

Die generelle Bereitschaft ist also da, jetzt muss man es ,nur” noch
flachendeckend einfiihren.
Das war eine Experten-Befragung, ich bin mir nicht sicher, ob die
offentliche Meinung schon so weit ist. Es kommt eben darauf an, ob es
gelingt, der breiten Offentlichkeit den
Nutzen zu vermitteln.

Wobei es in der Offentlichkeit zahl-
reiche und manchmal auch irrationale
Befiirchtungen gibt.

Das ist so. Darum gefallt mir der sehr
pragmatische Datenschutz in Danemark
gut. Frau Drewes berichtet von nur zehn
Missbrauchsfallen bei 4,5 Millionen Pa-
tienten pro Jahr. Wenn man dagegen
halt, dass es alleine in Deutschland
rund 20.000 Arzneimitteltote auf 80
Millionen Bevélkerung gibt ...

... dann sollte man doch einmal iiber
den Nutzen und die Gefahr von iiber-
steigertem Datenschutz nachdenken.

Man muss es eben schaffen, dass
der Offentlichkeit, also den Biirgern
und Patienten, der Nutzen solcher Da-
ten richtig deutlich wird. Klar ist aber
auch, dass wir in Deutschland einen hoheren Datenschutz wollen als
den, den sich Danemark leistet. Denn niemand bei uns mdchte seine
Daten im Netz sehen. Darum werden Patientendaten anonymisiert. Bei
Elsevier Health Analytics ist alles strikt zertifiziert und auch bei der
Nutzung anonymer Routinedaten unterwerfen wir uns einem sehr ho-
hen Datenschutz.

Copyright: Elsevier/
M. Ebner

Wobei Frau Hedwig Francois-Kettner vom Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e.V. ganz deutlich sagte, dass das Thema Datenschutz
Kranke gar nicht so sehr interessiere, denn die seien an einer guten
sektoriibergreifenden reibungslosen Versorgung interessiert. Daten-
schutz sei eher ein Thema der jiingeren Generation, die noch nicht
Patienten seien.

Das ist eine interessante Feststellung. Doch wiisste ich nicht, ob es
dazu Evidenz gibt.

Versprechen Sie sich etwas vom E-Health-Gesetz?
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Es ist ein richtiger Ansatz. Wir sind damit sicherlich auf dem rich-
tigen Weg und man sieht, dass die Politik die Zeichen der Zeit erkannt
hat. Das mag nur ein erster Schritt sein, aber ein wichtiger.

Der langjahrige Innovationsstau im Gesundheitssystem scheint je-
denfalls zurzeit aufgelost zu werden.

Man muss jetzt die Chancen nutzen. Wir brauchen in Deutschland
eine zentrale Patientenakte, wie es sie in Ddnemark und vielen anderen
Landern auch ldngst gibt.

Wie kann man denn mit Fehlern und Unvollkommenheiten der doku-
mentierten Patienten- und Abrechnungsdaten umgehen?

Diese Daten sind die besten, die wir haben. Wir haben nun einmal
keine anderen. Darum miissen wir mit diesen arbeiten und versuchen,
die systemimmanenten Biases zu erkennen. Dazu braucht man Erfahrung
und eine sehr genaue Kenntnis der Abrechnungssysteme sowie der Griin-
de, warum und wie diese Daten erhoben werden, warum und wie codiert
wird und welche Abrechnungsanreize bestehen. Wir sind in Deutschland
in der unglaublich gliicklichen Situation, dass wir eine groRe GKV mit
einer durchgingigen Abrechnungssyste-
matik haben. Im amerikanischen System
beispielsweise gibt es unterschiedliche
Versicherer mit unterschiedlichen Abrech-
nungs- und Vergiitungsmodellen, womit es
einen totalen Bias-Wildwuchs gibt.

Demnach ist die Datenbereinigung kein Hexeneinmaleins?

Uberhaupt nicht, denn es handelt sich in Prinzip nur um systemische
Korrekturen, fiir die man einfach ein geriittelt Mal} an Expertise unter-
schiedlichster Fachrichtungen benétigt. Dies erreichen wir bei Elsevier
Health Analytics durch die enge Zusammenarbeit von Analytikern, Me-
dizinern, Statistikern, Informatikern und Gesundheitsékonomen. Aber
Hexenwerk ist das keines.

Bei Big Data denkt man meist zuerst an Daten, die zusatzlich erfasst
werden, z.B. liber Apps. Sind Sie darauf vorbereitet, solche zusatzlichen
Daten zu den Abrechnungsdaten dazu zu spielen? Oder ist das Zukunfts-
musik?

Objektiv haben wir heute damit ein Problem. Der Grund ist schlicht
und einfach, dass wir heute auf Basis anonymisierter Daten arbeiten.
Das heiRt im Umkehrschluss, dass wir zwar Individualdaten als zwei-
te Datenquelle betrachten und daraus analoge Schliisse ziehen, jedoch
diese Daten nicht zuordnen kdnnen. Das gibt einfach der Datenschutz
nicht her.

Ware es fiir Sie ein grolRer Fortschritt, wenn diese Daten pseudony-
misiert waren?

Nein, wir brauchen kein Pseudonym, weil wir den Patienten und
Versicherten nicht direkt ansprechen wollen. Fiir unsere Losungen sind
anonymisierte Forschungsdatenbanken ideal. Fiir die Anwendung im
konkreten Einzelfall sind der Patient und der behandelnde Arzt die Per-
sonen, welche wissen miissen, dass bestimmte diagnose- oder thera-
pierelevante Informationen fiir sie relevant sind.

Nehmen wir einmal an, dieses Problem wiirde auf wunderbare Weise
geldst. Wiirden Sie sich von diesen Zusatzdaten denn viel versprechen?
Aber natiirlich. Wir haben heute iiber die GKV-Routinedaten Uber-
haupt keinen Zugriff auf Laborwerte, auf klinische Parameter wie Blut-
druck, Temperatur, Body-Mass-Index, Raucherstatus usw. Ich erwarte

,Diese Daten sind die besten, die wir haben. Wir
haben nun einmal keine anderen. Darum miissen wir
mit diesen arbeiten und versuchen, die systemimma-

nenten Biases zu erkennen.”

jedoch, dass in den nachsten Jahren viele Patienten Anbietern ihres
Vertrauens ihre Daten anvertrauen werden. Das geschieht heute schon
in Amerika bei Portalen fiir seltene Erkrankungen wie ,Patients like

]

me-.

Derzeit haben die Patienten in Deutschland ihre Krankheitsdaten
selbst meistens gar nicht. Sie sind nicht ,Herren” ihrer Daten.

Derzeit noch nicht. Damit kommen wir auf das E-Health-Gesetz
zuriick, das meines Erachtens genau an dieser Stelle noch dringend
ergdnzt werden sollte. Denn der Patient hat Anspruch auf seine Da-
ten - und das maglichst in einem elektronischen Standardformat. Das
wdre eine Mallnahme, die der Patientensouverdnitdt dient und dem
Patienten hilft, seine Gesundheit besser zu managen.

Ein Beispiel fiir Patienten-Empowerment.

Exakt. In dem Moment, in dem der Patient seine Daten selbst
besitzt, werden die ersten Patienten ihre Daten auch Anbietern ihres
Vertrauens iibergeben.

Insbesondere dann, wenn fiir sie ein
Nutzen erkennbar ist. Dr. Griffin Weber
von der Harvard Medical School hat in
seinem Vortrag bei Ihrem Diskussions-
forum eine groRe Vision gezeigt, in der
wirklich alle Daten mit allen verkniipft
werden. Er sagte, das sei ein Traum. Viel-
leicht ist es auch ein Albtraum. Wie schatzen Sie das ein?

Wir verfolgen doch ein sehr spezifisches Ziel mit dem eindeutigen
Fokus, die Patientenversorgung zu verbessern. Dazu braucht man aber
gar nicht mal alle verfiighbaren Daten, sondern nur die wichtigsten.

Wichtig ware, dass man auf Basis dieser Daten sektoriibergreifend
arbeiten kann.

Allein das wdre eine enorme Verbesserung des Systems. Bei all
dem unglaublichen medizinischen Fortschritt, den wir in den letzten
Jahrzehnten erreicht haben und auf den wir auch stolz sein kon-
nen, bleibt die Produktivitdt im Gesundheitssystem hinter den Er-
wartungen zuriick. In unserem Gesundheitssystem hat Qualitdt zu
Recht die oberste Prioritdt. Doch dieser Fokus alleine reicht nicht
aus in einer Zeit, in der eine ungeheure demografische Welle auf uns
zurollt. Hier muss ein zweiter Fokus auf der Produktivitat des Systems
liegen. Produktivitat heiBt z.B., dass ein Arzt nicht Tage oder gar
wochenlang auf einen Entlassbericht warten muss, bis eine Kranken-
geschichte vorliegt und, und, und. Schon in diesen wenigen Punkten
liegen groRe Produktivitdtsreserven verborgen. Die Gesellschaft kann
sich die Auswirkungen der demografischen Welle mit all ihren Konse-
quenzen im Gesundheitswesen anders gar nicht leisten.

Bisher dringte sich oft der Eindruck auf, dass Arzte und die medi-
zinische Behandlungskultur entscheidende Faktoren waren, die die-
sen Produktivitatsfortschritt verhinderten, weil sie darin Gefahren fiir
die Qualitat sahen.

Auch das unterliegt einem Kulturwandel. Es besteht bei allen
Arzten der starke Wille, eine méglichst hohe Qualitit zu liefern. Auch
hier werden unsere Entscheidungssysteme besonders den Arzten hel-
fen kdnnen, die Patientensicherheit zu verbessern. <<

Das Gesprdch fiihrte MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski,
Bearbeitung durch MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Zahlen, Daten und Fakten zur Evidenz und Wirtschaftlichkeit der Allergieversorgung

Seit Jahren wird iiber die zunehmende Pravalenz von Allergien und ihren Folgen (Asthma, Rhinokonjunktivitis, atopische Erkran-
kungen) berichtet. ,Weltweite Studie belegt erneut eine Zunahme von Allergien bei Kindern“: So titelte die , Arzte-Zeitung” z.B.
am 28.8.06 zur Zunahme von Allergien weltweit und in Deutschland. Nach den in diesem Artikel abgehandelten Studien stieg in
Deutschland z.B. der Anteil von Kindern mit Asthma-Symptomen allein bei den Sechs- bis Siebenjahrigen in 5 Jahren von 9,6%
auf 12,8%; bei den dlteren Kindern stieg die Allergierate noch deutlicher, auf 17,5% der Kinder mit Asthmasymptomen, an.?

>> Die Lebenszeitprdvalenz fiir allergische Er-
krankungen liegt in Deutschland insgesamt bei
30%?* GemdR der KIGG's-Studie des Robert-
Koch-Institutes (RKI) aus dem Jahre 2007 wa-
ren 40,8% der 3-17jdhrigen gegen mindestens
ein getestetes Allergen sensibilisiert?.

Hierbei wird aus Studiendaten deutlich,
dass bei bis zu 85% aller Asthmaerkrankungen
auch nasale Symptome der allergischen Rhini-
tis (AR) vorliegen, vermutlich durch den auf
die AR folgenden ,Etagenwechsel”4.

Auch die BARMER GEK veroffentlichte im
Mai 2015 Routinedaten iiber das Vorkommen
von Allergien in NRW. Demnach haben 2,1 Mio.

Praparate zur spez. Immuntherapie (D, 10-2014)

Anzahl der Studien und Zulassungsjahr* (Stand 10-2014) je Produkt** (li.
Zeilen) und Allergenquelle (re. Spalten). Die tabellarisch dargestellte
Beurteilung*** beruht auf modifizierten Kriterien (nicht zulassungsrelevant)
der World Allergy Organization (WAQO) [Canonica W et al, 2007]:

1) Standardisierter Allergenextrakt und Dosis

2) Randomisiertes, doppelblindes, Plazebo-kontrolliertes Studiendesign

3) Angabe eines Symptom-Medikationsscores und/oder beider Einzelscores

4) Angaben zur statistischen Auswertung, statistisch signifikantes Ergebnis

5) Die Wirksamkeit des Verum liegt mindestens 20% Uber Plazebo

*MaRgeblich sind die im Jahr der Zulassung vom Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
geforderten Kriterien, z.T. abweichend von aktuellen Anforderungen.
**Einzelne Produkte zeigen eine Wirksamkeit in Studien, die den gelisteten
Kriterien nicht gentigen, jedoch zur klinischen Dokumentation beitragen.
***Tabelle als Entscheidungsgrundlage zur Verordnungs- oder
Erstattungsfahigkeit i. S. einer Positiv- oder Negativliste ungeeignet.

Allergoide SCIT Allergene

Anzahl der Graserstudien (davon Kinderstudien)

PEI - Zulassung erfolgt

1 (davon Ki

Anzahl Friihbliiher-/Birke-Studi

PEI - Zulassung erfolgt

Anzahl Milbenstudien (davon Kinderstudien)

PEI - Zulassung erfolgt

der Versicherten in dem groRten Bundesland Acaroid® Allergopharma 0
Deutschlands Allergien - hiervon leiden rund Allergovit® Allergopharma 1 1992 0 | 1992
138.000 an einer Pollen- oder Griser-Allergie®. Clustoid® ROXALL ! 0 0
. . . . Depigoid® Leti/Novartis 1 1 2 2004
Alarmierend erscheint hierbei, dass nur pac -
. Depiquick® Leti/Novartis 1 0
5% der Asthmatiker und 7% der Heuschnup- Pollinex quattro® Bencard 2 1
fen-Patienten in Deutschland kausal, mittels Purethal® HAL Allergie 0 | 1993 1 198 0
Hyposensibilisierung, therapiert werden. Ver- Roxoid® ROXALL 0 0 0
gleiche zu diesem alarmierenden Sachverhalt TAtop. Bencard Al
liefert die Versorgungsstudie von Prof. Wasem T e e
. . icht modifizierte ergene
aus dem Jahre 2013%. Und dies, obwohl sich g
.. . ALK-depot SQ® ALK-Abello 4(1) | 1990 2 1990 0 | 1990
d?s Risiko .e1.nes §og.. Etagenwgchsels durch ALK 7o ALK-Abello T P v
die rechtzeitige Einleitung ursdchlicher The- AVANZ® ALK-Abells 0 0 0
rapien deutlich verringern lieRe (Number nee- Novo-Helisen® depot Allergopharma 0 | 1991 0 1991 0 | 199
ded to treat = 4)7, Tyro Milbe Bencard 0
Informationen zu Allergoide SLIT Allergene
. o
Arzneimittelverordnungen LAIS Lofarma ! ° °
Die mit den neuen Leitlinien entstandene B GTEElH B ST LB EIE
Ubersicht zu Priparaten zur spezifischen Im- Grazax® . A';K'Abe"" ( ) 8(2) | 2008
) S Infectoslit® Griser (AllerSlit® Griser) | Infectopharm (Allergopharma) = 2(1)
Tunth(‘erapT.e (SIT). gibt einen hervorrzf\genden Oralair® Stallergenes ) | 200
Uberblick iiber die Anzahl der Studien und Oralvac® Compact Bencard 0 0 o
tiber das jeweilige Zulassungsjahr. Die tabel- SLITone™ s ALK-Abello 0 0 0
larisch dargestellte Beurteilung basiert auf SLITone"™® ALK-Abello 0 0 0
e o Staloral® 2
modifizierten WAO-Kriterien (s. Tab. 1). alora Stallergenes 0
Sublivac® FIX HAL Allergie 0 0 0
Sulgen® ROXALL 0 0 0

Auswahl von Kassendaten

In einer bundesweiten Auswertung von
GKV-Routinedaten fiir die Jahre 2007 bis
2010, die pro Jahr mehr als 9 Millionen Pa-

Praparat wird mit diesem Allergen in Deutschland (D) nicht angeboten
JJJJ Praparat ist mit diesem Allergen in D zugelassen (Jahr)

Préaparat ist mit diesem Allergen in D nicht zugelassen

tienten einschloss, wurden Diagnose- und
Abrechnungscodes, z.B. fiir die spezifische
Immuntherapie, analysiert. Die extrahierte

Tab. 1: Ubersicht zu Praparaten zur SIT (Quelle DGAKT - http://www.dgaki.de/leitlinien/s2k-leitlinie-sit/sit-
produkte-studien-zulassung/). Aus der Ubersichtstabelle ist gut erkennbar, dass nicht alle sich auf dem Markt
befindlichen subkutanen und sublingualen SIT-Produkte auch einen Wirksamkeitsnachweis aufweisen kénnen.
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Studienkohorte bestand aus 725.000 Pa-
tienten mit allergischer Rhinitis (AR) und
260.000 Patienten mit Allergischem Asthma
(AA). Aus den vorliegenden Daten wurde das
Diagnose- und Therapieverhalten allergolo-
gisch tdtiger Arzte anhand der Abrechnungs-
daten der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung analysiert.

Die Analyse zeigte, dass in den Jahren
zwischen 2007 und 2010 die absolute Pati-
entenzahl, die allergologische Leistungen in
Anspruch nahmen, sowohl bei AR als auch
Asthma, um 13% zuriickgegangen ist. Dabei
sank gleichzeitig sowohl die Zahl der Praxen,
die allergologische Leistungen abrechne-
ten (AR: -31%/Asthma:-27%), als auch die
Zahl der Praxen die die SIT abrechneten (AR:
-13%/Asthma: -6%). Dies erscheint insheson-
dere unter Betrachtung der angesprochenen
steigenden Pravalenz von allergischen Erkran-
kungen als bedenklich. Dabei lag der Anteil
der AR- und Asthma-Patienten die eine SIT
erhielten bei 7% bzw. 5% (siehe Abb. 1). Als
Schlussfolgerung aus der durchgefiihrten Stu-
die werden mittel- und langfristig zusétzliche
Kosten erwartet, die durch die Progredienz
der Erkrankungen entstehen, z. B. die durch
Zunahme von AA.

Dieser Trend geht deutlich entgegen die
Empfehlungen, die durch die Fachgesell-
schaften mittels der neuen S2k-Leitlinie zur
SIT herausgegeben wurden, und weist somit
unmissverstandlich auf einen notwendigen
Handlungsbedarf hin.

S2k-Leitlinie zur SIT: Zugelassene
Praparate praferieren

In der nun giiltigen Leitlinie sind wesent-

liche versorgungsspezifische Neuerungen im
Vergleich zu der 2009 publizierten Leitlinie zu
finden. Als zentraler Gesichtspunkt wird die
Durchfiihrung der Therapie (SCIT und auch
SLIT) nur mit Prdparaten empfohlen, fiir die
ein Studien-Nachweis der klinischen Wirksam-
keit vorliegt.

Kernaussagen und Empfehlun-
gen der AIT-S2k-Leitlinie

Produktspezifische Bewertung der Evidenz
unabhdngig von Applikationsform
< Prédparate mit Zulassung und Wirksam-
keitsnachweis bevorzugt einsetzen
Sekundarpraventive Aspekte sind wichti-
ge Griinde Therapiebeginn friih zu wahlen
< Prdparate mit entsprechendem Nach-
weis sind bevorzugt einzusetzen
Therapieadhdrenz der AIT-Patienten ist
unabhdngig von der Applikationsform
AIT ist langfristig deutlich kosteneffek-
tiver im Vergleich zur symptomatischen
Therapie bei Allergischer Rhinitis (AR)
und Allergischem Asthma (AA)
Die SLIT hat ein besseres Risikoprofil als
die SCIT

In diesem Zusammenhang diirfen auch die
von Wasem dargestellten sekundarpraven-
tiven Effekte bei der Asthmaversorgung nicht
tibersehen werden. Der Bedarf an Asthma-Pra-
vention bei Allergikern wird deutlich belegt.

Unwirtschaftlichkeit der
symptomatischen Behandlung im
Vergleich zur evidenzbasierten SIT

Auch in der neuen Leitlinie wird bestdtigt,
dass die SIT im Vergleich zu Symptomatika
langfristig deutlich kosteneffektiver ist.Zu-
dem wird in der aktuellen Leitlinie ebenfalls

Durchschnittliche AR- und Asthma-Patientenzahlen

auf die enorme Bedeutung von Allergien so-
wohl fiir jeden einzelnen Patienten sowie auch
fiir die gesamte Volkswirtschaft hingewiesen.
So verursachen die Allergische Rhinitis und
deren Folgeerkrankungen, wie Asthma bron-
chiale enorme Kosten fiir Gesundheitssystem
und Volkswirtschaft. Hier fallen nicht nur die
hohen direkten Kosten ins Gewicht, sondern
gerade auch die indirekten Kosten sind en-
orm belastend, da z.B. jede zehnte Krank-
schreibung in Deutschland einem allergischen
Krankheitsbild zugeordnet wird. Die SIT wird
dabei als Therapie mit kurativem und pra-
ventivem Ansatz gesehen, die die Verhinde-
rung eines Etagenwechsels (zum allergischen
Asthma bronchiale) und von Neusensibilisie-
rungen ermdglicht und durch die sich daher
erhebliche Folgekosten vermeiden lassen.

Hierbei sollten besonders auch Studiener-
gebnisse beriicksichtigt werden, die belegen
dass die (indirekten) Kosten maRgeblich mit
der Schwere der Erkrankung und der Entwick-
lung eines Asthmas zunehmen (siehe Abb. 3)2.

Hier konnen somit, durch den praventiven
Effekt der SIT, Einfluss auf den Erkrankungs-
schweregrad und die Asthmaentwicklung als
Hauptkostentreiber genommen werden und
damit massive Folgekosten vermieden wer-
den.

Adharenz/Compliance
entscheidend verbessern

Die Therapie-Adhdrenz der SIT-Patienten ist
- unabhdngig von der Applikationsform -
niedriger als von arztlicher Seite vermutet.

Die Therapietreue nimmt im zeitlichen Ver-
lauf, der sich tber zumindest drei Jahre er-
streckenden Therapie, deutlich ab. Dem muss

Trendentwicklung der Verordnung von AIT-Prdparaten
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Abb. 1: Durchschnittliche AR- und Asthma-Patientenzahlen (2007-2010) - insge-
samt und mit SIT (Eigene Darstellung nach Biermann et al. 2013).
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Abb. 2: Trendentwicklung der Verordnung von AIT-Praparaten nach Zulassungs-
status durch das PEI). Quelle: INSIGHT Health, VO1A-Markt 0dV national 09.2014,
excl. Insektengiftpraparate & Tabletten. Status Zulassung http://www.pei.de/DE/
arzneimittel/allergene/therapie-allergene/therapie-allergene-node.html.
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Jahrliche Gesamtkosten pro Patient

Aslhmu 3

im Interesse der Patienten entgegengewirkt
werden. Insbesondere, da die Adhdrenz fiir
den Therapieerfolg von ausschlaggebender
Bedeutung ist. Das gilt auch im Hinblick auf
die Investition in die Therapiekosten, die bei
friihzeitigen Abbriichen ohne oder nur mit
maRigen therapeutischen Effekten bleiben.

Chancen des Mobile-Health-Marktes

Unzweifelhaft kdnnen iiber mobile Health
Smartphones, Apps oder Aktivitdtssensoren
Compliance-fordernde  Werkzeuge fiir SIT
entwickelt werden. Interessante Tests haben
hierbei zu hohen Erwartungen gefiihrt. Da-
bei werden - auch im Hinblick auf zahlreich
teilnehmende Kinder - die Patienten-Infor-
mationen als personlich interaktiver Event
gestaltet sein. Ein gutes Verhdltnis zu dem
behandelnden Arzt ist zu diesem Zweck zwin-
gend erforderlich.

Bonusprogramme und/oder Vertrage
Bonusprogramme und/oder Vertrage kon-
nen Belohnungen von therapietreuen Pa-
tienten vorsehen. Auch ein erfolgreiches
Therapiemanagement der betreibenden Arzte

A:‘lhmu .'5 SAR

direkie Kosten Driftzahler
direkre Kosten Patient
indirekte Kosten @

Asthma L+5AR
Abb. 3: Jihrliche Gesamtkosten pro Patient mit atopischem Asthma und saisonaler Allergischer Rhinitis (SAR)

in Deutschland (Eigene Darstellung nach Schramm et al. 2003). Legende: Asthma 3 = moderates Asthma,
Asthma 4 = schweres Asthma, SAR = saisonal Allergische Rhinitis.

Asrhmc 4

konnte (ber vertragliche Regelungen eine
entsprechende zusatzliche Vergiitung zur Fol-
ge haben.

Geeignete Vertragsform fiir die Allergie-
Versorgung feststellen

Gesetzliche Krankenkassen und Leistungs-
erbringer kdnnen iiber verschiedene vertrag-
liche Kooperationen innovative Versorgungen
regeln. Fiir eine moderne Form der Allergie-
versorgung bietet es sich an, die Chancen des
modifizierten § 140 a SGB V zu nutzen:

Integrierte Asthmaversorgung entwickeln
Diese Versorgungsform fordert in einem
besonderen MaRe die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit und ermdglicht es auch auf
die denkbare Bildung von Allergie-Zentren
vertraglich flexibel zu reagieren. Die Einbin-
dung der Kassendrztlichen Vereinigungen wird
- nicht allein im Hinblick auf den dringend
zu beachtenden Laborsektor - dringend emp-
fohlen. Es ist mitzufiihren, dass die Zahl der
Arzte, die Allergien adiguat behandeln, in
Deutschland abnimmt. Daher stellt sich bei
steigenden Pravalenzzahlen die Frage: Lohnt
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es sich nicht, Allergiepatienten zu behandeln?

Integrierte Versorgung ermdglicht auch
eine Einbindung eines Arzneimittel-Herstel-
lers. Das ist im Hinblick auf die Zielsetzung,
zugelassene und evidenzbasierte Praparate zu
praferieren, sicherlich zu beachten. Die Ver-
besserung von Adhédrenz und Compliance ist
fiir einige Arzneimittel-Hersteller unzweifel-
haft von besonderer Bedeutung. Im Rahmen
eines ,Pay for Performance’-Ansatzes konnten
Boni-Regelungen fiir Patienten und Vergiitung
von Therapie-Management -Erfolgen an the-
rapiefiihrende Vertragsdrzte erwogen werden.
Solche ,Erfolgspramien” konnten zu Beginn
des 3. Therapiejahres und nach Ende der The-
rapie erwogen werden.

Auch die Entwicklung, Erprobung und der
Einsatz von auf die speziellen Erfordernisse
der Allergieversorgung ausgerichteten Mobi-
le-Health-Werkzeugen passt nicht nur in die
Zeit, sondern auch in ein solch modernes Ver-
tragskonstrukt.

Versorgungsforschung

Besonders wichtig ist eine verbesserte
Aufkldrung der Patienten (bei Kindern, auch
ihrer Eltern). Die Patienteninformationshldt-
ter (s. Leitlinien) sind dazu ein wichtiges
auszubauendes Instrumentarium. AufRerdem
sollte der stetigen Bagatellisierung von All-
ergien dringend entgegengewirkt werden.
Eltern und Pddagogen kdnnen ein beredtes
Zeugnis iiber die Probleme ablegen, die bei
einem Asthmaanfall in hauslicher oder schu-
lischer Umgebung eintreten kdnnen.

Die seit geraumer Zeit diskutierte Langzeit-
studie zu den tatsachlichen Verlaufen von All-
ergien bei Patienten mit und ohne SIT kdnnte
realisiert werden - insbesondere unter Compli-
ance-Aspekten. Dies erfordert eine Begleitung
durch versorgungsforscherische Studien ein-
schlieBlich entsprechender Evaluierung.

In diesem Rahmen konnte gleichzeitig
eine andere sozio-6konomische Frage eruiert
werden: Wie viel kosten Allergien wirklich?
Bislang konnte diese Fragestellung noch nicht
ganzheitlich in Versorgungsstudien nachge-
wiesen werden. Neben den direkten Kosten
sind, wie vorangehend bereits angesprochen,
gerade die indirekten und intangiblen Ko-
sten von besonderer volkswirtschaftlicher
Bedeutung. Aus diesem Grund sollte im Ver-
tragskonstrukt eine versorgungsforscherische
Begleitung von vornherein vertraglich fixiert
werden. <<

von:
Klaus H. Richter (Gut.Gesundheit.Consulting)
Dr. med. Thomas Winkler (ALK-Abello)*

Monitor Versorgungsforschung 04/2015

*Beide Autoren haben zu gleichen Teilen zu dem Manuskript beigetragen.



INNOFONDS

Innovationsfonds:

Zum Innovationsfonds miissen wir
eine intensive Diskussion fiihren!

Uber nichts wird derzeit so viel geredet und geschrieben, wie iiber den Innovati-
onsfonds. Die Eckdaten sind seit dem Koalitionsvertrag fiir die 18. Legislaturperiode
zwischen CDU, CSU und SPD vom 27.11.2013 ,Deutschlands Zukunft gestalten”
(Seiten 77/78) bekannt. Nach nur kurz anhaltender Freude fing sofort die Dis-
kussion und Interpretation der Bedingungen und der Zahlen an. Die Sprecher der
beiden Parteien MdB Jens Spahn (CDU) und MdB Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD)
sahen sich daher schnell aufgefordert, ein Papier zu verdffentlichen, wie sie sich
die Mittelverteilung vorstellen und was der Innovationsfonds eigentlich leisten soll.
Weiteren Spekulationen sollte damit Einhalt geboten werden. Das ist nicht wirklich
gelungen - zu viel steht auf dem Spiel, zu viel kann man falsch machen!

>> Der Innovationsfonds wurde in der Folge
als Teil des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setzes (8892a und 92b) auf den Weg ge-
bracht. Anh&rungen und Stellungnahmen
von fast allen Stakeholdern und Interes-
sensverbdnden zum Referentenentwurf vom
21.10.2014, zum Gesetzesentwurf der Bun-
desregierung vom 08.12.2014 sowie eine in-
tensive Diskussion im Gesundheitsausschuss
am 20.03.2015 folgten. Der Deutsche Bun-
destag hat nun gegen Kritik aus der Opposi-
tion am 11.06.2015 das Gesetz zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung  (GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz (GKV-VSG)) verabschiedet, welches
zum 01.08.2015 wirksam werden soll. Die
Einrichtung des Innovationsfonds ist dabei
fiir die Weiterentwicklung unseres Gesund-
heitssystems das herausragende Merkmal des
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes.

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung (DNVF e.V.) mit derzeit 44 wissen-
schaftlichen Gesellschaften, 19 wissenschaft-
lichen Instituten & Forschungsverbiinden,
15 juristischen Personen und Personenver-
einigungen sowie mehr als 80 natlirlichen
Personen hat sich von Beginn an in die Dis-
kussion um die Uberlegungen zum Gesetzes-
entwurf eingebracht und im Zuge des Gesetz-
gebungsverfahrens mehrere Stellungnahmen
verfasst. In einer ersten grundlegenden Stel-
lungnahme vom 17.09.2014 haben wir deut-
lich gemacht, dass sich der Innovationsfonds
positiv auf die Qualitdt, den Nutzen und die
Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung und
der Versorgungsforschung in Deutschland
auswirken muss.

Die Versorgungsforschung geht von fol-
genden Annahmen aus, die sie begriinden:

w

1. Die Gesundheits- und Krankenversor-
gung ist optimierbar - die Versorgungs-
forschung tragt durch die Schaffung von
Transparenz {iber Versorgungssituationen,
tiber die Kldrung von Zusammenhdngen
(Kontextforschung), iiber die Entwicklung
von innovativen Konzepten sowie durch
evaluative Begleitforschung und Wirksam-
keitsstudien (unter Alltagsbedingungen)
dazu bei, dieses Optimierungspotenzial
zu entfalten.

Das Gesundheitssystem ist ein ,ler-
nendes” System. Versorgungsforschung
ist die wissenschaftliche Basis, diesen
Lernprozess systematisch zu begleiten
und mitzugestalten. Bestehende Techno-
logien, Verfahren, Konzepte sollen {iber
die Versorgungsforschung weiterentwi-
ckelt und implementiert werden.

Das Gesundheitswesen ist ein kom-
plexes System. Eine Gesundheitsleistung
wird im Gesundheitssystem, z.B. Arzt be-
handelt Patienten erbracht. Dies erfolgt
in einem Kontext, z.B. im Krankenhaus
oder der Facharztpraxis vor dem Hinter-
grund bestehender Rahmenbedingungen
wie bspw. dem Vergiitungs- und Abrech-
nungssystem. Die Erbringung und die
Wirksamkeit der Gesundheitsleistung
werden durch Kontextfaktoren (auf Mi-
kro-, Meso- und Makroebene) beein-
flusst. Die Kontextforschung erforscht
die Zusammenhdnge. Um das Gesund-
heitswesen zur Optimierung des Patien-
tennutzens weiter zu entwickeln, bedarf
es der Kontextforschung, sowohl bei der
Entwicklung neuer Konzepte und Rah-
menbedingungen als auch fiir die Ent-
wicklung neuer Methoden.
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Fakten
Status
Diskurs

Kommentar

Liebe Leserinnen und
Leser,

der Innovationsfonds
stellt von 2016 bis 2019
aus den Mitteln der
Kassen und der Liquidi-
tdtsreserve des Gesund-
heitsfonds jahrlich

225 Millionen Euro fiir
innovative, moglichst
sektoreniibergreifende
Versorgungsprojekte und jéhrlich 75 Millio-
nen Euro fiir die Versorgungsforschung zur
Verfiigung.

MVF-H”érausgeber
Prof. Dr.
Reinhold Roski

Das bietet grofRe Chancen fiir Strukturver-
anderungen und Prozessinnovationen im
Gesundheitssystem und fiir die prospektive
und begleitende Versorgungsforschung.

Der Innovationsfonds kann damit auch zur
Etablierung des Fachgebietes Versorgungsfor-
schung erheblich beitragen. Wie gut werden
diese Chancen genutzt? Sehr viel kann falsch
gemacht werden.

,Wie gibt man 300 Millionen Euro aus?“,
fragten Prof. Haussler und Dr. Albrecht vom
IGES Institut in der letzten Ausgabe. In
dieser Ausgabe formuliert Prof. Neugebauer
den Standpunkt des Deutschen Netzwerks
fiir Versorgungsforschung und fordert eine
intensive Diskussion.

Bitte beteiligen Sie sich, schicken Sie uns
Ihre Kommentare, Stellungnahmen und Ideen
zu Zielen, Themen/Projekten und Mittelver-
gabe. Die Versorgungsforschung soll diese
grofRe Chance bestmdglich nutzen.

Ihr
Prof. Dr. Reinhold Roski

Hinsichtlich des Nutzens unterscheidet die
Versorgungsforschung zwischen dem akade-
mischen Nutzen und dem praktischen/gesell-
schaftlichen Nutzen. Der akademische Nutzen
hangt von der Qualitat der Studie, der Angemes-
senheit der Methode den Riicklaufquoten und
Validitdt der Ergebnisse ab. Dies sind die zen-
tralen Kriterien der Reviewer fiir die Annahme
eines Artikels in einer Impact-Zeitschrift.

Der praktische/gesellschaftliche Nutzen der
Versorgungsforschung (societal impact) ist eben-
falls von der Qualitdt der Studien abhdngig,
aber in hohem Male auch davon, wie inten-
siv die Ergebnisse der Versorgungsforschung in
der politischen, versorgungspraktischen und
wissenschaftlichen Offentlichkeit zur Kennt-
nis genommen, diskutiert und interpretiert
werden, um abschlieRend in Entscheidungen



Regelkreis der Versorgungsforschung

Gesundheitswesen Versorgungsforschung
Praktisches Problem Transformation Forschungsantrag
T Hypothesen
Interessensverbande/ Eignung/Tauglichkeit Fors;:::s::ihees;i:frage
Stakeholder Durchfiihrbarkeit g
Datenanalyse
Politische Konsequenzen Transformation Schlussfolgerungen

Praxisbezogene Losungen

Abb. 1: Regelkreis der Versorgungsforschung in Anlehnung an Bensing JM et al.: Doing the right thing and
doing it right (...), Int. J. Technol assess Health Care, 2003:19:604-612.

auf politischer oder versorgungspraktischer

Ebene zu miinden. Die frithe Zusammenar-

beit bei der Entwicklung von Projekten fiir

den Innovationsfonds und ein konstruktiver

Dialog von Vertretern aus der Gesundheits-

versorgung (Leistungserbringer, Kassen etc.)

und von Versorgungsforschern ist eine ganz
entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg

des Innovationsfonds. Der in Abbildung 1

dargestellte Regelkreis soll dies noch einmal

verdeutlichen.

Aus dem Selbstverstandnis der Versor-
gungsforschung haben wir bereits in unserer
Stellungnahme vom 17.09.2014 (1) zahl-
reiche Ableitungen fiir den Innovationsfonds
und die Verfahrensordnung formuliert.

Der Innovationsfonds ist ein aktuelles
gesundheitspolitisches Thema, der in unter-
schiedlichen Foren aufgegriffen und disku-
tiert wird. Zentrale Fragestellungen sind dabei
immer:

* Wie werden die finanziellen Mittel des Inno-
vationsfonds lber die Jahre 2016 bis 2019
ausgeschiittet?

e Wie erfolgt die Verteilung und Vergabe der
Mittel des Innovationsfonds?

e Welche Themen werden fiir die Mittelverga-
be beriicksichtigt?

* Wie werden Projekte fiir die Ubertragbarkeit
in die Regelversorgung ausgewahlt (Evalu-
ation)?

Wie werden die finanziellen Mittel des Inno-
vationsfonds iiber die Jahre 2016 bis 2019
ausgeschiittet?

Hausler und Albrecht (2) beschreiben an-
hand zweier Simulationsmdglichkeiten die
Ubertragbarkeit unverbrauchter Mittel eines
Haushaltsjahres fiir die Durchfiihrung inno-
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vativer Projekte der Gesundheitsversorgung.
Eine Folge der Ubertragbarkeit wire die ,Ent-
zerrung des Fordergeschehens” (2), so dass
ggf. die Administrationskosten des Innova-
tionsausschusses gesenkt und mehr Projekte
gefordert werden kdnnten. Es ist davon aus-
zugehen, dass geniigend Projektideen vorlie-
gen bzw. eingereicht werden. Jedoch ist das
Vergabeverfahren bislang unklar, da laut GKV-
Versorgungsstédrkungsgesetz die Projektforde-
rung im Ermessen des Innovationsausschus-
ses erfolgt (3).

Wie erfolgt die Verteilung und Vergabe der
Mittel des Innovationsfonds?

Durch den Innovationsfonds sollen inno-
vative Projektideen gefordert werden, um die
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die
Auswahl relevanter Projektideen erfolgt in
anderen Forderprogrammen, wie der DFG, an-
hand eines strukturierten und transparenten
Vorgehens. Fiir den Innovationsfonds ist dies
bislang nicht vorgesehen. Das IGES Institut
empfiehlt ein 3-stufiges Vorgehen, welches
die Qualitdtssteigerung der Versorgung durch
das Projekt, die Umsetzungschancen in die
Regelversorgung und die Anzahl betroffener
Patienten umfasst (4). Dabei werden bspw. Pa-
tienten mit seltenen Erkrankungen nicht be-
riicksichtigt. Dariiber hinaus ist die Qualitats-
steigerung der Gesundheitsversorgung nach
Implementierung in der Routineversorgung
kaum abschdtzbar. Ein Hauptkritikpunkt sei-
tens des Netzwerks in den weiteren Stellung-
nahmen zu den jeweiligen Gesetzesentwiirfen
war es immer, dass die Wissenschaft bei der
Verteilung der Mittel des Innovationsfonds
von den Entscheidungen ausgeschlossen ist.
Auch andere Wissenschaftsinstitutionen wie

z.B. die Deutsche Forschungsgemeinschaft,
einzelne wissenschaftliche Fachgesellschaf-
ten, aber auch die AWMF haben dies in ihren
Stellungnahmen vehement angemahnt. Ohne

einen starken wissenschaftlichen Einfluss
durch Versorgungsforscher aus den verschie-
denen Disziplinen besteht definitiv die Gefahr,
dass nicht zielfiihrende Vorgehensweisen im
Bereich der Methodik und Evaluation zu nicht
validen Aussagen fiihren, die u.a. falsche
strukturelle Richtungsentscheidungen im Ge-
sundheitswesen zur Folge haben kdnnen. Nach
Schmacke beinhaltet der Innovationsfonds
Potentiale fiir eine neue Kultur einer wissen-
schaftlich gestiitzten Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und Angebote (5).

Welche Themen werden fiir die Mittel-
vergabe beriicksichtigt?

Bislang ist auch die Frage, welche Pro-
jekte forderungswiirdig sind nur unzureichend
beantwortet. Wenn ich von A (derzeitiger
Standort) nach B (meinem Ziel) méchte, muss
ich das Ziel in mein Navigationssystem ein-
geben. Ohne klar definierte Ziele komme
ich nach Irgendwo im Nirgendwo. Der In-
novationsausschuss muss daher unter Be-
rlicksichtigung aller Interessengruppen auf
der Basis vorliegender wissenschaftlich nach-
vollziehbarer Versorgungsdaten Themen und
Prioritdten setzen. Wir brauchen konsentierte
Gesundheits-und Versorgungsziele. Im GKV-
Versorgungstdrkungsgesetz werden vor allem
die Bereiche Telemedizin, Versorgungsmodelle
in strukturschwachen Gebieten, Modelle mit
Delegation und Substitution von Leistungen,
Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung
und Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie-
sicherheit bei multimorbiden Patienten ge-
nannt. Es wird allerdings darauf verwiesen,
dass ,die Festlegung der konkreten Forder-
schwerpunkte durch den einzurichtenden In-
novationsausschuss” erfolgt (3).

In aktuellen Publikationen zum Innova-
tionsfonds (4, 6) werden neben dem im Ge-
setz erwdhnten, noch die regionalen Versor-
gungsunterschiede, der zielgerichtete Transfer
von Evidenz in Routineversorgung sowie die
Identifikation und Analyse von patientenrele-
vanten Behandlungsendpunkte fiir den Nach-
weis der Wirksamkeit von therapeutischen
Verfahren genannt. Eine gerechte und nach-
haltige Mittelvergabe setzt aber die Einbezie-
hung aller Interessengruppen und Transparenz
(s.0.) voraus. Der Innovationsausschuss selbst
ist kein interessengruppeniibergreifendes Gre-
mium. Die Beauftragung einzelner Organisa-
tionen oder Experten mit der Erstellung von
Entscheidungs- und Beurteilungskriterien ge-
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niigt dem Anspruch natiirlich ebenfalls nicht.

Wie werden Projekte fiir die Ubertragbar-
keit in die Regelversorgung ausgewahlt
(Evaluation)?

Wie mit den Projektergebnissen umge-
gangen wird, ist bislang noch unklar. Das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz sieht vor,
dass eine Krankenkasse im Rahmen der An-
tragsstellung zu beteiligen ist. Dies impliziert
allerdings noch nicht die Ubertragbarkeit in
die Regelversorgung oder die Fortfiihrung in
einem selektivvertraglichen Rahmen (1).

Vielmehr gilt es bereits mit der Imple-
mentierung des Innovationsauschusses, ein
geeignetes Verfahren zu entwerfen und mit
allen Beteiligten (auch Patienten) zu konsen-
tieren. Dabei ist der transparente Umgang des
Begutachtungsprozesses, der eingesetzten
Methoden der Projektdurchfiihrung sowie der
Projektergebnisse erforderlich. Eine weitere
Forderung des Netzwerks ist deshalb seit lan-
gem die zwingend notwendige Transparenz
iber die geforderten Vorhaben und deren
Ergebnisse herzustellen. In Bezug auf den
Innovationsfonds hiel3e das u.a., dass die Er-
gebnisse durch ein verpflichtendes Studienre-
gister z.B. die schon existierende Datenbank
Versorgungsforschung Deutschland (http://
versorgungsforschung-deutschland.de/), so-
wie die Verpflichtung zur Ver6ffentlichung der
Ergebnisse geschaffen werden muss.

Evidenz- und konsensbasierte Umsetzungs-
moglichkeiten fiir den Innovationsaus-
schuss

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung (DNVF) sah es als erforderlich, anhand
eines wissenschaftlichen und transparenten
Vorgehens dem Innovationsauschuss geeig-
nete Begutachtungs-, Forder-, und Evaluati-
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onskriterien fiir Projektantrdge und Projekte
aus dem Innovationsfonds zu empfehlen. Die
Mittelvergabe sollte mdglichst effektiv, effizi-
ent, gerecht, transparent und nachhaltig sein.

Vor diesem Hintergrund initiierte und
koordinierte das DNVF eine wissenschaft-
liche Konsens-Studie unter Beteiligung al-
ler relevanten Interessenvertreter d.h. von
Patientenvertretern,  Kostentrdgern, Lei-
stungserbringern, der Gesundheitspolitik und
der Wissenschaft. Anhand eines iterativen,
web-basierten Delphi-Verfahrens in drei Be-
fragungsrunden wurde ein systematisches,
mehrstufiges  Bewertungsverfahren  durch-
gefiihrt, um so auf transparente Weise Emp-
fehlungen fiir Begutachtungs-, Fdrder- und
Evaluationskriterien fiir Projekte aus dem
Innovationsfonds zu priorisieren. Die Ergeb-
nisse sollen dem Innovationsausschuss als
Hilfestellung und Orientierung fiir die Mittel-
vergabe dienen.

Es konnten thematische und methodische
Anforderungen, Kriterien hinsichtlich der Eig-
nung der Antragssteller, des Evaluationskon-
zeptes und des Begutachtungsprozesses {iber
alle Interessenvertreter konsentiert werden.
Die Ergebnisse wurden auf dem 3. DNVF Fo-
rum Versorgungsforschung am 18.5.2015
in Berlin vorgestellt und begleitet durch Im-
pulsvortrage mit den Mitgliedern des DNVF,
dem Vorsitzenden des G-BA (Prof. J. Hecken)
und Gdsten aus allen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung lebhaft diskutiert. Das
Programm und die Folien der Vortrdge sind
abrufbar unter http://www.netzwerkversor-
gungsforschung.de/index.php?page=3-dnvf-
forum-vf

Die Publikation der Ergebnisse ist in Vor-
bereitung und erscheint in Kiirze im Gesund-
heitswesen sowie ein Kurzfassung im politi-
schen Teil des Deutschen Arzteblattes unter
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dem Titel: Wohin mit den Fordermitteln?

Der Vorstand des DNVF und die Autoren der
Studie (Prof. Dr. Jochen Schmitt, Dresden; Dr.
Thomas Petzold, Dresden; Dr. Gisela Nellessen-
Martens GF DNVF, Koln; Prof. Dr. Holger Pfaff,
Vorstand DNVF, Kéln) hoffen, mit den vorlie-
genden Ergebnissen einen Beitrag fiir einen
moglichst wirksamen Einsatz der Finanzmittel
des Innovationsfonds zu leisten. Dabei ist
es uns wichtig zu betonen, dass selbst durch
wissenschaftlich strenge Kriterien, das Begut-
achtungsverfahren nicht notwendigerweise
verldngert wird.

Wichtig fiir die schnelle Umsetzung ist si-
cher die hochrangige Besetzung des Exper-
tenbeirates. Vom Vorsitzenden des Innova-
tionsausschusses sind nicht mehr als zehn
vom BMG berufene Mitglieder angedacht. Er
soll den Innovationsausschuss beraten, muss
schnell arbeitsfahig sein und aus DNVF Sicht
eine entsprechende strukturelle (unabhdn-
gige) Anbindung erhalten. Das DNVF ist der
Auffassung, dass die Geschaftsstelle des Ex-
pertenbeirats den Prozess der Begutachtung
organisieren und dem Innovationsausschuss
einen Bewilligungsvorschlag machen sollte.
Kurze Beurteilungszeiten (unter 4 Wochen)
sind sicher wiinschenswert, aber aus Sicht des
DNVF nicht ohne weitere Fachgutachter zu
gewdbhrleisten.

Die erste Forderbekanntmachung fiir den
Innovationsfonds soll nach Auskunft des Vor-
sitzenden des Innovationsausschusses noch
diesen Herbst erfolgen. Das DNVF geht optimi-
stisch in die Sommerpause und hofft jetzt, dass
bei der Verfahrensordnung die 0.g. entschei-
denden Aspekte ihre notwendige Beriicksich-
tigung finden. Wir haben dann auf dem Deut-
schen  Versorgungsforschungskongress  vom
7. bis 9. Oktober die Gelegenheit zur weiteren
vertieften Diskussion (www.dkvf2015.de). <<

. Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung: Stellungnahme des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) e.V. zum Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 08.12.2014: Ent-

wurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, GKV-VSG). In: Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung,
(ed.). http://www.netzwerk—versorgungsforschung,de/uplqads/Stellungnahmen/DNVF_Stellungnahme_GKV—VSG—Gesetzentwun‘_150320.pdf2015.
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Erfahrungen aus dem Modellvorhaben der AOK Bayern zur Kapselendoskopie

Der Boom der Medizintechnik fiihrt in Deutschland wie auch international zu einer erheblichen Zunahme an Innovationen in
der Gesundheitsversorgung. 2012 wurden alleine in Europa 10.000 Patente im Bereich der Medizintechnik angemeldet (von
Bandemer, Merkel & Nimako-Doffour, 2013). Allerdings finden diese Innovationen in Deutschland nicht immer den direkten
Weg in die Patientenversorgung. Fiir die Vorbereitung einer Ubernahme in die Regelversorgung bieten kassenspezifische Ver-
sorgungsprojekte im Rahmen besonderer Versorgungsvertrdge eine alternative Lésung, da neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in rdumlich und zeitlich begrenzten Projekten angewendet und fiir die anschlieRende Regelversorgung adaptiert
werden konnen. Anhand des Modellverfahrens zum Einsatz der Kapselendoskopie des Kolons in der Darmkrebsfriiherkennung,
das von August 2013 bis Oktober 2015 mit der AOK Bayern, den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) Hochfranken und
Dorfen sowie der Managementgesellschaft Libertamed durchgefiihrt wird, werden in diesem Beitrag Erfolgsfaktoren fiir eine
gelungene Implementierung derartiger Projekte aufgezeigt.

>> Bevor zugelassene Medizinprodukte in den
Katalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) fiir die vertragsdrztliche Versor-
gung aufgenommen werden, muss beurteilt
werden, ob diese Methoden oder Leistungen
fiir eine ausreichende, zweckmdRige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten unter
Beriicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse er-
forderlich sind. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) nimmt dabei die Rolle des
Gatekeepers ein und gewdhrleistet einerseits
die Patientensicherheit sowie andererseits
die Kosteneffizienz des Gesundheitssystems.

Fiir neue medizintechnische Methoden
wurde seitens des G-BA hdufig keine Erstat-
tung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung gewdhrt, da keine ausreichenden Studi-
endaten vorlagen. Mit der Anpassung des §
137e SGB V und der Einflihrung der Erpro-
bungsregelung fiir Medizinprodukte kdnnen
Medizinprodukthersteller nun beim G-BA ei-
nen Antrag auf Erprobung stellen, um diese
notwendigen Daten zu generieren. Wahrend
der Erprobungsphase werden die Kosten fiir
die neue Methode iibernommen und das Ver-
fahren evaluiert. Auch konnen Verfahren zur
Methodenbewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nun wdhrend der
laufenden Beurteilung angehalten werden,
wenn neue Studiendaten erscheinen oder
ein Erprobungsverfahren initiiert wird. Selbst
wenn ausreichend Daten vorliegen, muss man
aber von einer langen Verfahrensdauer aus-
gehen; durchschnittlich ist laut G-BA mit 29
Monaten zu rechnen - ohne Unterbrechung
aufgrund eines Erprobungsverfahrens. Im in-
ternationalen Vergleich wird deutlich, dass
dies eine sehr lange Zeitspanne ist.

Basu and Hassenplug (2012) haben am
Beispiel der Medizinprodukte Klasse III
(z.B. Implantate) gezeigt, dass die Bewer-
tung in Deutschland ca. 72 Monate in An-

spruch nimmt. Selbst die Kapselendoskopie
des Diinndarms, die als Medizinprodukt der
Klasse ITa mit lediglich mittlerem Risiko be-
wertet ist und mit Antragstellung bereits als
Standard der Diagnostik galt, bendtigte 44
Monate, um den GBA zu passieren und wei-
tere 41 Monate, um durch den Bewertungs-
ausschuss in einer EBM-Position abgebildet
zu werden. In den USA hingegen dauert eine
Methodenbewertung im Durchschnitt nur 21
Monate. Bei Innovationen ist der Faktor Zeit
allerdings ein entscheidendes Kriterium.

Bei guter Datenlage fiir eine neue Metho-
de besteht als schnellere und flexible Alter-
native zur langwierigen Methodenbewertung
des G-BA die Moglichkeit, im Rahmen von
Sondervertrdgen neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden einzufiihren. Dies
ist in Vertragen zur Integrierten Versorgung
nach § 140a ff. SGB V oder im Rahmen von
Modellvorhaben nach & 63 und 64 SGB V mdg-
lich. Voraussetzung ist, dass die betrachtete
neue Methode noch nicht durch den G-BA im
Rahmen einer Methodenbewertung negativ
beurteilt wurde. Zukiinftig kdnnte auch der
Innovationsfonds einen geeigneten Rahmen
und finanzielle Mittel zur Erprobung von neu-
en Methoden zur Verfiigung stellen, wobei
hier der Schwerpunkt auf Prozess-, nicht auf
Produktinnovationen liegen soll.

Da Innovationen vor der breiten Einfiih-
rung oftmals nur in optimierten klinischen
Umgebungen mit ausgesuchtem Patienten-
kollektiv wissenschaftlich getestet und evalu-
iert werden, zeigt sich haufig eine erschwerte
Ubertragung in den Praxisalltag. So muss in
der breiten Anwendung neben dem Produkt
bzw. der Methode der gesamte Versorgungs-
prozess mit betrachtet werden. Dafiir bieten
vor allem Modellprojekte mit einem vorge-
schriebenen intensiven Monitoring eine her-
vorragende Moglichkeit. Die erhobenen Daten
konnen fiir die Versorgungsforschung genutzt

werden. Eine solche Datenerhebung ist nicht
vorgesehen, wenn Innovationen direkt durch
den G-BA in die Regelversorgung libergehen.

Aber auch die unterschiedlichen Formen
der Sondervertrdge haben ihre Herausforde-
rungen. So muss die beteiligte Krankenkasse
einen relevanten Marktanteil fiir die jeweilige
Patientenzielgruppe aufweisen, damit aus-
reichend Versicherte fiir eine Teilnahme am
Vertrag in Frage kommen. Des Weiteren ist
mit einem beachtlichen organisatorischen
Aufwand fiir die Entwicklung und Umsetzung
solcher Projekte auch auf Seiten der Lei-
stungserbringer zu rechnen.

Die Implementierung eines Selektivver-
trags soll im Folgenden anhand des Modell-
vorhabens zum Einsatz der Kapselendoskopie
des Kolons in der Darmkrebsfriiherkennung
erldutert werden. Seit Jahren ist die Teilnah-
me an der Darmkrebsvorsorge relativ niedrig.
Seit Einfiihrung der Vorsorge liegt die kumu-
lierte Teilnahmerate bei 20,8% (Médnner) bzw.
23,0% (Frauen) (Altenhofen & Kretschmann,
2013). Griinde sind zum einen ein generelles
Desinteresse an Vorsorgeuntersuchungen,
als auch Skepsis und Scham gegeniiber der
Darmspiegelung mit dem Endoskop. Eine al-
ternative Methode - die Kapseluntersuchung
des Kolons - ist in Deutschland noch nicht
Kassenleistung. Bei vergleichbarer diagnos-
tischer Wertigkeit werden die Wiinsche von
Patienten nach einer risikoarmen, schmerz-
freien und nicht intimen Untersuchung besser
adressiert, da es sich um eine nicht-rektale,
nur minimal invasive Untersuchung handelt.
Bei der Kapseluntersuchung wird eine kleine
Videokapsel geschluckt, im Modellprojekt die
PillCam COLON 2, die ca. 400.000 Bilder vom
Darm aufnimmt, welche anschlieRend am
Computer als Video ausgewertet werden. So
konnen Befunde entdeckt werden, welche ge-
gebenenfalls am selben Tag mit der Kolosko-
pie entfernt werden kénnen. Um die Darm-
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krebsvorsorge zu verbessern, hat sich die
AOK Bayern 2013 dafiir entschieden neben
der traditionellen Darmspiegelung diese in-
novative Methode ihren Versicherten in Form
eines Modellvorhabens anzubieten und die
Effektivitdt und Anwendbarkeit der Kapsel-
untersuchung im Praxisalltag zu evaluieren.

Erfolgsfaktoren fiir die
Implementierung der Dickdarmkapsel
im Rahmen eines Selektivvertrags

Die Einfilhrung von Innovationen ist in
den seltensten Fallen ohne Hiirden und He-
rausforderungen zu meistern, sei es bei der
Verbesserung des Produkts, des organisato-
rischen Ablaufs oder der Akzeptanz des Pa-
tienten. Hierfiir ist ein hohes Engagement
der beteiligten Leistungserbringer erforder-
lich, denn jede Verdnderung und neue He-
rangehensweise muss an das regionale und
organisatorische Gefiige angepasst werden.
Vor allem bei Innovationen ergibt sich die
Schwierigkeit, dass Methoden aus der kli-
nischen Forschung in den realen Versorgungs-
alltag integriert werden miissen. Fiir eine ge-
lungene Umsetzung miissen daher bestimmte
Schritte befolgt werden, wie z.B. fortlaufende
Schulungen {iber das neue Verfahren, Analy-
sen der bestehenden Organisationsstrukturen
und Verhaltensmuster, sowie ein begleiten-
des Monitoring, um neue Vorgehensweisen zu
finden bzw. zu verfestigen (siehe Selbmann
and Kopp, 2005).

Fir die Leistungserbringer als auch die
Krankenkasse stellt diese Vorgehensweise je-
doch eine enorme organisatorische und zeit-
liche Herausforderung dar, da dies parallel
zum jeweiligen Tagesgeschdft umgesetzt wer-
den muss. Daher erschient es sinnvoll eine
Managementgesellschaft in das Modellvorha-
ben einzubeziehen. Externe Managementge-
sellschaften sind auf die Unterstiitzung der
Vertragspartner spezialisiert und kdnnen Auf-
gaben des Projektmanagements wie Besuche
vor Ort, Erstellung der Unterlagen / Vertrdge,
Ermittlung des Status quo, Erstellung von
Projektpldnen und Monitoring der Behand-
lungsmethoden lbernehmen. In etwaigen

Konflikten kann die Managementgesellschaft
zudem als Vermittler auftreten.

Fiir dieses Projekt wurde die Libertamed
GmbH vom MVZ Hochfranken beauftragt, das
Modellvorhaben zur Kapselendoskopie in der
Darmkrebsfriiherkennung der AOK Bayern zu
organisieren. Auswahlkriterien waren vorhan-
denes Fachwissen, personelle und zeitliche
Ressourcen als auch ein externer kritischer
Blick.

Erste Managementaufgaben vor Beginn
des Modellvorhabens waren z.B. die Koordi-
nation von Leistungserbringern, Kranken-
kasse und Hersteller und die Definition der
jeweiligen Aufgaben. Die Vertragsgestaltung
zwischen Leistungserbringer und der AOK Ba-
yern wurde intensiv unterstiitzt. In der er-
sten Phase der Implementierung wurden die
Arbeitsabldufe und organisatorischen Gege-
benheiten der MVZ analysiert. Im gemein-
samen Austausch wurde ein Behandlungspfad
fiir die Kapselendoskopie sowie Informations-
materialen fiir Arzte und Patienten erstellt.

Zudem iibernahm die Managementge-
sellschaft die Aufgaben des fortlaufenden
Monitorings. Eine standardisierte und elek-
tronische Dokumentation ermdglicht es, die
Behandlungsabldufe und Untersuchungs-
ergebnisse der MVZ zu analysieren und ge-
gebenenfalls in Absprache mit allen Pro-
jektbeteiligten  zeitnah  gegenzusteuern.
Die Dokumentationsbogen fiir alle Kapsel-
endoskopie-Untersuchungen wurden mit der
Firma pde med GmbH entwickelt. Auf Basis
der erhobenen Daten kdnnen Analysen und
regelmdRige Berichte erstellt werden, die in
Projekttreffen mit allen Beteiligten diskutiert
werden. Verbesserungspotenziale im Ver-
sorgungsablauf werden so zeitnah entdeckt
und kdnnen entsprechend in den beteiligten
Zentren umgesetzt werden. Die Daten werden
ebenfalls fiir die (gesetzlich vorgeschriebene)
Evaluation des Projekts und somit fiir die
Versorgungsforschung verwertet.

Herausforderungen der Implementie-
rung im Praxisalltag

Im Fall des Modellvorhabens zur Kapsel-
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endoskopie mussten besonders anfdngliche
Hiirden iiberwunden werden. Zum einen war
eine latente Skepsis seitens anderer Kranken-
kassen und einem Grofteil der betroffenen
Facharzteschaft gegeniiber der neuen Metho-
de zu verspiiren, die allein auf die Koloskopie
als Goldstandard in der Darmkrebspravention
vertrauten. Zum anderen stellte die Einfiih-
rung dieser neuen Methode auch fiir die AOK
Bayern eine interne Herausforderung dar,
beziiglich der Uberzeugungsarbeit als auch
der verwaltungstechnischen Hiirden, wie
Satzungsdnderungen und Genehmigungen
durch die Aufsichtsbehdrden. Dariiber hinaus
mussten die organisatorischen Rahmenbe-
dingungen der teilnehmenden MVZ analysiert
und fiir das Projekt umstrukturiert werden.
So wurde unter anderem die umfassende Auf-
klarung und Betreuung der Patienten in den
Behandlungsalltag integriert. Der erhebliche
zeitliche Mehraufwand der MVZ erhdhte je-
doch gleichzeitig die Patientenzufriedenheit
noch einmal deutlich.

Das Angebot einer Tandemprozedur, eine
erforderliche Koloskopie wird dem Patienten
direkt nach der Kapselendoskopie im Falle
von auffdlligen Befunden angeboten, stellte
eine organisatorische und facharztliche He-
rausforderung dar. Hierfiir wurde vorab ein
standardisierter Behandlungspfad erstellt,
welcher die Vorbereitung der Untersuchung,
die Steuerung der Untersuchungsdauer sowie
das Vorgehen bei einer mdglichen Tandem-
prozedur beschreibt. Dies erlaubt zudem eine
Vergleichbarkeit der durchgefiihrten Untersu-
chungen sowie eine Skalierung auf weitere
Zentren, wie das MVZ Dorfen, das erst zu
einem spdteren Zeitpunkt ins Modellprojekt
eingestiegen ist.

Neben dem Behandlungspfad wurden im
Team Qualitdtsindikatoren gemeinsam fest-
gelegt, die auch fiir die externe Evaluation
des Modellvorhabens herangezogen werden.
Diese beziehen sich auf personelle Res-
sourcen  (Facharztstatus, Mindestfallzahl,
Schulungen), materielle Anforderungen (CE-
Kennzeichnung, technische Mindestvoraus-
setzungen), medizinische Standards (Ein-
haltung von Leitlinien, Vollstandigkeit der
Untersuchung), patientenorientierte Prozesse
(Einverstandniserkldrung, Fragebogen, Auf-
klarung) sowie eine elektronische Dokumen-
tation zur Erfassung der Behandlungsdaten.
In diesem Rahmen wurden vorab Schulungen
zur Kapselendoskopie fiir Arzte und das Assi-
stenzpersonal von Experten durchgefiihrt, da
die Auswertung der Kapselvideos Erfahrung
erfordert. Wahrend des laufenden Modellvor-
habens findet zudem ein kontinuierlicher Er-
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fahrungsaustausch zwischen den Arzten der
MVZ in Hof und Dorfen statt, um u.a. schwie-
rige Videos gemeinsam auszuwerten.

Trotz guter Vorbereitung wurden wahrend
der anfdnglichen Implementierungsphase
immer wieder Anpassungen notwendig: die
Darmvorbereitung wurde nach den ersten
Analysen angepasst, da die Untersuchungs-
dauer mehrmals zu lang war. Unter anderem
wurde die Boostergabe, die die Dauer der
Kapseluntersuchung beschleunigt, stetig ver-
bessert, um eine optimale Passagezeit bei
einer geringen Belastung fiir den Patienten
zu ermoglichen. Insbesondere durch das MVZ
Hochfranken konnte ein Prozess zur Umset-
zung der Tandemmethode definiert und op-
timiert werden, der den Anforderungen des
Praxisalltags gerecht wird. Die Effektivitat
der verdnderten MaRnahmen konnte durch
die regelmdRigen Zwischenauswertungen
tiberpriift und in den quartalsweise stattfin-
denden Projektmeetings mit den Arzten, der
Krankenkasse, dem Kapselhersteller und der
Managementgesellschaft erortert werden.

Fazit

Besondere Versorgungsformen wie Selek-
tivvertrdge oder Modellvorhaben bieten ne-
ben dem Erprobungsverfahren des G-BA eine
alternative Mdglichkeit, um Produktinnova-
tionen in den Versorgungsalltag zu imple-
mentieren. Allerdings miissen hierbei hohe
biirokratische Hiirden genommen werden.
Ein intensiv begleitetes Monitoring ist not-
wendig, um das Verfahren an die gegebenen
Praxisumstdnde anzupassen und die gewon-
nenen Erfahrungen bei einer zukiinftigen re-
gionalen bzw. flichendeckenden Ausweitung
als Benchmark zu nutzen. <<

von:

Marwan Khoury, Christian Zillinger, Pavel
Pekarek, Jochen Tiirck, Laura Bredow, Anna
Sollacher, Sonja Froschauer, Axel Munte*

Weitere Informationen zum Modellvorhaben
der Kapseluntersuchung finden Sie unter:
www.darmkapsel.de

Mitralklappen im Visier

>> Das AQUA-Institut entwickelt fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein
Qualitatssicherungsverfahren bei Eingriffen
an der Mitralklappe. Der Auftrag hierzu wurde
in der G-BA-Sitzung im Januar beschlossen.
Im Fokus der Qualitdtssicherung (QS) ste-
hen erwachsene Patienten mit einer erwor-
benen Mitralklappenerkrankung. Bei der Ent-
wicklung sollen die offen-chirurgischen, die
minimal-invasiven und die interventionellen
Leistungen beriicksichtigt werden.

Bis zum Jahr 2003 bestand hierzu bereits
eine Dokumentationspflicht im Rahmen der

gesetzlichen QS. Die damalige Aussetzung
wurde damit begriindet, dass eine flichende-
ckend stabile Versorgungssituation bestand.
Vor dem Hintergrund neuer und interventio-
neller Behandlungsverfahren hat sich die Si-
tuation in den letzten Jahren erheblich ver-
andert, wobei insbesondere ein Anstieg der
Leistungszahlen bei interventionellen Ver-
fahren zu verzeichnen ist.

Im Rahmen des Auftrags sollen die M&g-
lichkeiten abgekldrt werden, inwieweit die
Qualitdt iiber die Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen abgebildet werden kann. <<

England: 20-prozentige Steuer auf stark zuckerhaltige Getranke gefordert

>> Die britische Arztegesellschaft British
Medical Association (BMA) fordert staatliche
MaRnahmen im Kampf gegen Ubergewicht
und damit einhergehende Krankheiten. Um
Kinder und Jugendliche vor ungesunder Er-
ndhrungsweise zu schiitzen, pladiert die BMA
in ihrem aktuellen Gesundheitsbericht unter
anderem fiir eine zwanzigprozentige Steuer
auf stark zuckerhaltige Getranke. Gleichzei-
tig sollten gesunde Produkte wie Obst und
Gemiise verglinstigt werden. Zudem sei ein
Verbot von Lebensmittelwerbung notwendig,
die sich an Kinder richtet.

Ungesunde Erndhrung verursacht in GroR-
britannien jahrlich 70.000 vorzeitige Todes-
fille und belastet das Gesundheitssystem
jedes Jahr mit Kosten von sechs Milliarden
Pfund, hei3t es in dem kiirzlich verdffent-
lichten BMA-Bericht. Die Kosten fiir die Fol-
gen von Ubergewicht iibersteigen damit im
Vereinigten Konigreich die Ausgaben fiir die
Bekdmpfung von Alkoholmissbrauch, Rau-
chen oder korperlicher Inaktivitat.

Das Ubergewicht betreffe insbesonde-
re Kinder und Jugendliche, wie Prof. Sheila
the Baroness Hollins im Vorwort zum BMA-
Bericht unterstreicht. Um gegenzusteu-
ern, empfehlen die Autoren ein Biindel an
MaRnahmen. Besonders wirkungsvoll sei ei-
ne Steuer auf stark zuckerhaltige Getrdnke,
die mindestens zwanzig Prozent des Ver-
kaufspreises betragen sollte. ,Wir schétzen,
dass eine solche Steuer in Grof3britannien
180.000 Menschen vor Ubergewicht bewah-
ren wiirde”, schreibt Hollins. ,Die Erfahrun-
gen anderer Landern mit Steuern auf unge-
sunde Lebensmittel und Getrdnke belegen
positive gesundheitliche Effekte.”

Dariiber hinaus raten die Autoren zu ei-
nem Verbot von Lebensmittelwerbung, die
sich an Kinder und Jugendliche richtet. Eine

transparente und verstdndliche Lebensmit-
telkennzeichnung sei ebenfalls erforderlich -
entweder {iber eine Ampel-System oder ein-
deutige Beschreibungen wie ,niedrig”, ,mit-
tel” und ,hoch”.

Zur Umsetzung der MaRnahmen sprechen
sich die Autoren fiir ein stufenweises Vorge-
hen aus: Bis 2017 - so die Empfehlung - sol-
le systematisch der Salzgehalt in Produkten
reduziert, bis 2020 schlieBlich landesweit
Ziele zur Reduktion von Kalorien, Fett und
Zucker erreicht werden.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG),
die sich seit Langerem fiir diese MaRnahmen
einsetzt, begriiRt die Forderungen der Arz-
teorganisation BMA nachdriicklich. ,Wir se-
hen darin eine weitere gewichtige Stimme
derer, die sich fiir eine l@ngst tiberfillige Ver-
héltnispravention stark machen”, erklart Dr.
Dietrich Garlichs, Geschaftsfiihrer der DDG,
dessen Gesellschaft sich seit Langerem fiir
genau diese MalRnahmen einsetzt. ,In der
internationalen Diskussion ist es unstrittig,
dass eine Reduzierung des zu hohen Konsums
von Zucker, aber auch von Fett und Salz drin-
gend erforderlich ist, um den Tsunami chroni-
scher Erkrankungen zu stoppen”, erkldrt Gar-
lichs weiter, der zugleich Sprecher der Deut-
schen Allianz Nichtiibertragbare Krankheiten
(DANK) ist. Dieser Zusammenschluss von 17
medizinischen Fachgesellschaften und For-
schungseinrichtungen hatte entsprechende
Forderungen in einem Strategiepapier vor
kurzem ebenfalls gefordert. Nach Ansicht der
DANK-Experten spielt zudem friihe Praventi-
on in Kindergarten und Schule eine zentrale
Rolle. ,Wichtig waren jeden Tag eine Stunde
Sport, verbindliche Qualitdtsstandards beim
Schulessen und kostenlose Wasserspender,
um den Konsum zuckerhaltiger Softdrinks zu
verringern”, so Garlichs. <<
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Systeminnovationen fiir eine
bessere Gesundheit!?

Im Namen des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung e.V. mochte ich Sie schon
heute ganz herzlich zum Kongress nach Berlin einladen. Bitte schauen Sie sich das
vorlaufige Kongressprogramm unter http://dkvf2015.de/ an. Ich kann mir keine
spannendere Zeit als jetzt fiir die Versorgungsforschung vorstellen. Eine Vielzahl
neuer Gesetze fiir unser Gesundheitswesen sind von der Bundesregierung als System-
innovationen auf den Weg gebracht worden. Diese werden das Gesundheitssystem
mit der Hoffnung auf eine bessere Versorgung stark beeinflussen (deshalb das ?! im
Kongressmotto) Wie, das wollen wir personlich vom Bundesminister fiir Gesund-
heit, Hermann Grdhe, in der Er6ffnungsplenarsitzung am Mittwoch den 7.10.2015

erfahren und mit ihm diskutieren.

Unter Mitarbeit einer 44-kdpfigen Pro-
grammkommission aus allen Versorgungsfor-
schungsbereichen ist es uns gelungen, die
aktuellen Brennpunkte der Gesundheitspolitik
und -forderung ebenso abzubilden, wie die auf
Langfristigkeit angelegten Themen zur Quali-
tat der Versorgung und zur Patientenzentrie-
rung unseres Gesundheitssystems. An freien
Beitragen wurden neben den Plenar- und par-
allelen Symposien 275 Abstracts eingereicht.
Wir haben uns iiber die groRe Resonanz sehr
gefreut. Die begutachteten Beitrdge mit ak-
tuellen Forschungsergebnissen wurden, wenn
angezeigt, bei den Themen der wissenschaft-
lichen Symposien als Kurzvortrdge oder in
den insgesamt 12 gefiihrten Postersitzungen
beriicksichtigt.

Was erwartet Sie in den 5 Parallelsitzungen
neben den insgesamt 4 Plenarsitzungen , den
Lunchsitzungen der Forderer, den Prdsentati-
onen auf dem Marktplatz und den Postersit-
zungen? Hier einige der Themen:

In den Plenarsitzungen am Donnerstag
werden wir uns am Vormittag dem Riickblick,
den Perspektive und Chancen der gesetzlichen
Qualitdtssicherung fiir die Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens widmen und auch die
Frage versuchen zu beantworten, welche An-
forderungen aus wissenschaftlicher Sicht an
die gesetzliche QS gestellt werden miissen
und wie Patientenbefragungen eingebunden
werden sollten. Am Nachmittag geht es um
die Bedarfsplanung - ein schwieriges Thema.
Gegenstand der Sitzung ist eine kurze Be-

standsaufnahme mdglicher Reformansatze so-
wie eine Podiumsdiskussion tiber die Relevanz
fiir die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
sowie der Versorgungssteuerung. Die Bedarfs-
planung der vertragsarztlichen Versorgung ge-
maR dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr”
steht hierbei im Vordergrund. Das Podium ist
hochrangig besetzt und mit Herrn Prof. Ger-
lach ist auch die Perspektive des SVR im Ge-
sundheitswesen vertreten.

Fiir die Plenarsitzung am Freitag ist eine
Podiumsdiskussion zum Innovationsfond vor-
gesehen. Natiirlich geht es in Fortsetzung un-
seres 3. Forums Versorgungsforschung um die
ersten prioritdren Themen, die geférdert wer-
den sollen, um die Zusammenarbeit der neu-
en Strukturen - Innovationsausschuss, Ge-
schaftsstelle, Expertenbeirat - und die Fra-
ge, wie Transparenz und Nachhaltigkeit des
Innovationsfonds gesichert werden kdnnen.
Wir planen dies mit Mitgliedern des Innovati-
onsausschusses zu diskutieren, der bis dahin
gegriindet sein sollte.

Die insgesamt 45 Symposiumsthemen in 5
Strdngen sind grob in die Kategorien Systemin-
novationen, Bedarfsforschung, Berufsgrup-
pen, Methoden in der Versorgungsforschung,
Patientenzentrierung und freie Themen einge-
teilt und im Programm jeweils farbig markiert.
Hier eine kleine Auswahl:

Systeminnovationen:
Konzepte

Ambulantisierung der Versorgung - Darstel-
lung und Abgrenzung des ambulanten Po-

Strukturen und

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

dieser Newsletter
steht ganz im Zei-
chen des 14. Deut- 3
schen Kongress fiir

Versorgungsforschung,

Y

der vom 7. bis 9.
Oktober 2015 in

Prof. Dr. Prof. h.c.
Edmund A.M. Neugebauer

Berlin in der Urania
stattfindet. Das
Programm ist bis
auf wenige Liicken
fertiggestellt. Durch die Unterstiitzung der
44-kopfigen Programmkommission ist ein
aus unserer Sicht sehr attraktives Kongress-
programm entstanden. Siehe dazu auch
nebenstehende Erlduterungen und Kongress-
homepage http://dkvf2015.de/

Zwei wissenschaftliche Sitzungen werden
sich dem Thema ,eHealth und Tele-/Inter-
netmedizin” widmen. Am Ende des Kon-
gresses findet zusatzlich ein Biirgerdialog
Gesundheit statt, bei denen Gesundheits-
Apps im Fokus stehen. Melden Sie sich
friihzeitig an! (Friihbucher mit deutlich
reduzierten Registrierungsgebiihren bis
30.08.2015).

Natiirlich wird der Innovationsfonds einen
breiten Raum auf dem Kongress einneh-
men und ich freue mich Ihnen mitteilen zu
konnen, dass es gelungen ist die Ergebnisse
der Delphi Studie zur Priorisierung und
Konsentierung von Begutachtungs-, Forder-
und Evaluationskriterien fiir Projekte aus
dem Innovationsfonds in einer Langform

in ,Das Gesundheitswesen” (Gesundheits-
wesen 2015; 77: 1-10, DOI http://dx.doi.
0rg/10.1055/s-0035-1555898) und einer
Kurzform im Deutschen Arzteblatt (Ausgabe
08/2015) zu verdffentlichen.

Auf dem diesjahrigen Kongress wird es erst-
mals einen Marktplatz als offene Plattform
zwischen Anbietern, Dienstleistern, For-
schern und Forschungsforderer geben. Fiir
den Kongress haben sich bereits zahlreiche
Mitgliedsinstitute/-organisationen, Forder-
wie auch korrespondierende Mitglieder
gemeldet, die das Angebot des Marktplatzes
annehmen. Es diirfen noch mehr werden.
Transparenz schafft Vertrauen. Das DNVF
hat daher die Schirmherrschaft fiir die
Projektdatenbank Versorgungsforschung
Deutschland www.versorgungsforschung-
deutschland.de iibernommen.

Und last but not least veranstalten wir am
Mittwoch, den 16.09.2015, von 16-18 Uhr
in Berlin einen DNVF-Info-Tag.

Ihr Edmund A. M. Neugebauer
- Vorsitzender des DNVF e.V.



02.-05.09.15, Miinchen:

111. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
e. V.

>> http://www.dgkj2015.de/

06.-09.09.15, Krefeld
60. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epide-
miologie (GMDS)

>> http://www.gmds.de/tagungen/2015/
index.php

16.-19.09.15, Miinster

31. Jahrestagung der Deutsche Gesellschaft
fiir GefaRchirurgie und GefdRmedizin (DGG)

>> http://dgg-jahreskongress.de/

16.09.2015, Berlin

DNVF-Info-Tag 2015 ,Nutzen der
Versorgungsforschung fiir die
Politik, Wissenschaft und Gesundheitswirt-
schaft”

>> http://www.netzwerk-versorgungs-
forschung.de/index.php?page=dnvf-info-
tag-2015

17.-19.09.15, Bozen, Siidtirol

49. Kongress fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin, Leitthema: Bedeutung der
Allgemeinmedizin: fiir Patient, Familie und

Gesellschaft

>> http://www.degam2015.de/

23.-25.09.15, Regensburg

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Sozialmedizin & Pravention
(DGSMP) und Deutschen Gesellschaft fiir Medi-
zinische Soziologie (DGMS)

>> http://www.regensburg2015.de/

23.-26.09.15, Diisseldorf

88. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN)

>> http://www.dgnkongress.org/

26.-29.09.15, Freiburg
44. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Angiologie (DGA)

>> http://www.dga-gefaessmedizin.de/
veranstaltungen/dga-jahrestagung-2015.html

29.09.15, Berlin

Patientenorientierte Versorgungsforschung
/ Medizinkongress der BARMER GEK und der
Uni Bremen
>> http://www.zes.uni-bremen.de/
abteilungen/gesundheitsoekonomie-
gesundheitspolitik-und-versorgungs-
forschung/gazesse/2014_02/10-
medizinkongress/?print=1

30.09.-02.10.15, Potsdam

10. Jahrestagung der Deutsche Gesellschaft
fiir Epidemiologie (DGEpi)
>> http://www.dgepi2015.de/

tenzials mit Routinedaten

Neue Versorgungskonzepte zur Unterstiit-
zung des Betrieblichen Eingliederungsma-
nagements

Nutzen telefonbasierter Ansdtze zur Versor-
gung von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen

Systeminnovationen in der Versorgung psy-
chisch Kranker

Bedarfsforschung: -Planung, -Gerechtigkeit,
-Konzepte

Uberdiagnostik und -therapie in der Versor-
gung

Soziale Rahmenbedingungen fiir die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
Brauchen wir medizinische Geografie, um
die medizinische Versorgung in Deutschland
zu verbessern?

Fritherkennungs- und  Vorsorgeuntersu-
chungen in der Kinder- und Jugendmedizin

Berufsgruppen
Forschungs- und Innovationspotenziale in
den Gesundheitsfachberufen
Behandlungsfiihrung in der Medizin: Vom
Arzt zur multiprofessionellen Gruppe
Versorgungsforschung - Ein Thema fiir die
Pflege-, Therapie- und Hebammenwissen-
schaft

Methoden in der Versorgungsforschung
Wie lassen sich vorhandene Datenkdrper fiir
die Versorgungsforschung nutzen?
Methodenmemorandum zur Qualitdts- und
Patientensicherheitsforschung
Schwer krank!? Differenzierung des Schwe-
regrads von Krankheiten durch Routine-
daten
Bundesweiter Aufbau klinischer Krebsre-

gister in Deutschland: Daten auch fiir die
Versorgungsforschung?

Qualitdtsmessung durch Core Outcome Sets.
Anforderungen und Umsetzungsmaglich-
keiten

Neue Trends in der gesundheitsékono-
mischen Forschung

Patientenzentrierung
Fokus Qualitdt - Der Patient als Koprodu-
zent seiner Gesundheit
Hort auf den Patienten! - Partizipative
Versorgungsforschung
Nutzung von Gesundheitsleistungen aus der
Sicht der Bevélkerung
Die Forderung von Gesundheitskompetenz

Freie Themen

In der Nachwuchssitzung am Mittwoch-
nachmittag planen wir eine Bestandsauf-
nahme zur Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses in der Versorgungsforschung
und wir wollen in einer {ibergreifenden mit
dem KKS-Netzwerk organisierten Sitzung das
Thema ,Versorgungforschung und klinische
Forschung: Synergien und Alleinstellungs-
merkmale” diskutieren.

Wie Sie aus dieser kleinen Auswahl
von Themen ersehen mogen, ist der DKVF
die Plattform fiir den Dialog zwischen
Versorgungsforschung, Versorgungspraxis und
Politik und adressiert gleichermaRen an For-
scher, Entscheider und Umsetzer im Bereich
der Gesundheitsversorgung.

Diesen zentralen Kongress sollten Sie kei-
nesfalls versdumen. Ich freue mich Sie Anfang
Oktober in Berlin begriiRen zu diirfen.

Thr Edmund A. M. Neugebauer
- Kongressprasident DKVF 2015

DNVF-Info-Tag 2015

Mittwoch, den 16.09.2015, von 16-18 Uhr in Berlin:
Nutzen der Versorgungsforschung fiir die Politik,
Wissenschaft und Gesundheitswirtschaft

16.00 - 16.10 Uhr

BegriiRung durch den DNVF-Vorstand

Prof. Dr. Edmund A. M. Neugebauer

16.10 - 16.40 Uhr

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

Prof. Dr. Edmund A. M. Neugebauer

16.40 - 17.00 Uhr

Nutzen der Versorgungsforschung fiir Politik, Wissenschaft
und Gesundheitswirtschaft

PD Dr. Monika Klinkhammer-Schalke

17.00 - 17.20 Uhr
(Forder-)Mitgliedschaft

Warum Mitglied im DNVF werden? Anreize fiir eine

Dr. Johannes Knollmeyer (Sanofi-Aventis Deutschland GmbH)
Ulrike Knirsch (Roche Pharma AG)

17.20 - 18.00 Uhr

Fragen und Diskussion mit den Referenten und dem DNVF-Vorstand

Ort: dbb forum berlin, FriedrichstraRe 169/170, 10117 Berlin. Teilnahme: kostenfrei.
Aus organistorischen Griinden wird um Anmeldung gebeten: www.dnvf.de



Datenanbieter, Versorgungsforscher und neue
Studiengdnge prasentieren sich auf dem Markplatz

Vor dem Hintergrund des verabschiedeten GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes und dem dort geschaffenen Innovationsfonds
wdchst das Interesse Anbieter und Kooperationspartner im Feld der Versorgungsforschung kennenzulernen und mehr {iber
vorhandene Datenquellen, sowie deren Zugangs- und Nutzungsmaglichkeiten zu erfahren. Vor diesem Hintergrund wurde fiir
den 14. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung das Konzept des Marktplatzes entwickelt. Der Marktplatz bietet Ausstel-

lungsflachen, die durch ein Vortragsforum erganzt werden.

Neben einigen Wissenschaftlichen In-
stituten, Verbdnden und Universitdten
(z.B. AQUA-Institut, ZVFK Koln, chrc Ham-
burg, WINHO), die sich oder die von ihnen
neu entwickelten Studiengdnge auf dem
Marktplatz prédsentieren, werden Datenan-
bieter, d.h. Institutionen die Daten fiir die
Versorgungsforschung zur Verfiigung stellen
konnen, in Berlin sein.

Die Kongressteilnehmer als potentielle
Datenverwerter kdnnen vor Ort alle Fragen
zum Datenbestand und den Nutzungsmdg-

lichkeiten klaren, z.B. beim DIMDI, dem In-
stitut fir Community Medicine (DFG-Projekt
MOSAIC), der Insight Health GmbH, dem
InVO - Institut fiir Versorgungsforschung in
der Onkologie GbR und der Geschiftsstelle
der Nationalen Kohorte. (Weitere Anfragen fiir
den Marktplatz laufen, z.B. IMS Health GmbH,
Infratest, Robert-Koch-Institut, statistisches
Bundesamt und ZI - Zentralinstitut fiir kas-
sendrztliche Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland).

Im Rahmen des Vortragsforums ,Datenan-

bieter” werden sich die Institutionen und
Organisationen unter Moderation von Herrn
Prof. Dr. Falk Hoffman (Oldenburg) zusatz-
lich prasentieren. Das DNVF mdchte den
Marktplatz als offene Plattform zwischen
Anbietern, Dienstleistern, Forschern und
Forschungsforderer ausbauen und freut sich,
dass zahlreiche Mitgliedsinstitute/-organi-
sationen, Forder- wie auch korrespondieren-
de Mitglieder (z.B. auch Janssen-Cilag, die
Techniker Krankenkasse und die TMF e.V.)
das Angebot des Marktplatzes annehmen.

eHealth und Gesundheits-Apps Thema des Kongress-
programms und des Biirgerdialogs Gesundheit

Die Entwicklung im Bereich der Telemedizin/eHealth schreitet immer schneller voran und wird durch das eHealth-Gesetz eine
weitere Dynamik erfahren. Zeit, die Rahmenbedingungen, Entwicklungen und die Evaluation der Anwendung von elektronischen
Medien im Gesundheits- und Versorgungsbereich ins Blickfeld des Versorgungsforschungskongress zu riicken. Am dritten Kon-
gresstag (Freitag, den 09.10.15) werden sich zwei wissenschaftliche Sitzungen dem Thema ,eHealth und Tele-/Internetmedizin®

widmen und es findet ein Biirgerdialog Gesundheit statt, bei denen Gesundheits-Apps im Fokus stehen.

In der Sitzung ,eHealth-Konzepte in
der regionalen Versorgung” werden Teleme-
dizinkonzepte der Intensivmedizin (Marx,
Aachen), Telemedizinische innovative Ver-
sorgungstrategie in einem Universitatskli-
nikum (Juhra, Miinster), Telemedizin in der
regionalen Versorgung (van den Berg, Greifs-
wald) sowie Fragen der IT Infrastruktur fiir
eHealth und Telemedizin (Bdger, Cottbus)
und die Frage der Ubernahme in die Regel-
versorgung (Schenkel, Berlin) diskutiert.
Der von Herrn Prof. Hoffmann (Greifswald)
und Herrn Dr. Schenkel (Berlin) moderierten
Sitzung folgt am Nachmittag eine zweite
Sitzung zum Thema ,Internetmedizin und
Versorgungsforschung®

Nach einer Einfiihrung werden in der von
Herrn Dr. Miischenich (Berlin) moderierten
Sitzung folgende Themen beleutet: Patienten
im Internet, globaler Forschungsstand und
Status Quo in Deutschland (Schachinger, Ber-

lin), eHealth in der Diabetologie (Krey, Pots-
dam), Entwicklungen von der Apple Watch bis
zum Fitness-Armband (Belusa, Berlin).

Am Freitagnachmittag steht der Dialog
mit den Biirgerinnen und Biirger zum Thema
»Gesundheits-Apps - Chancen, Risiken und
offene Fragen” im Mittelpunkt. In Zusammen-
arbeit mit dem Verbraucherzentrale Bundes-

verband (VZBV) e.V. wurde das Programm fiir
die Veranstaltung geplant, bei der sowohl
die Sicht der Biirgerinnen und Biirger, als
auch der Arzteschaft, der Krankenkassen und
der Gesundheitsbranche dargestellt wird. Der
Biirgerdialog Gesundheit wird von 15.30-
18.00 Uhr in der Urania Berlin stattfinden.
Die Teilnahme ist kostenfrei.

Preconference-Seminare (PCS) am 07.10.2015, von 9-13 Uhr in der Urania Berlin

PCS 1: Qualitative Versorgungsforschung - eine Einladung zum Entdecken ihrer Grundge-

danken und Potenziale

PCS 2: Einsatz und Betrieb von Registern

PCS 3: Peer Support Workshop ,,Projektmanagement und Fallstricke in Versorgungsforschungs-

studien”

PCS 4: Was ist und was kann Versorgungsforschung? - Eine Einfiihrung in die Versorgungs-
forschung fiir Akteure im Bereich der Gesundheitspolitik

Mehr Informationen zu den Seminarinhalten sowie die Online-Anmeldung finden Sie auf der Kongress-

homepage: www.dkvf2015.de



Projektdatenbank Versorgungsforschung Deutschland
jetzt unter der Schirmherrschaft des DNVF

Deutschland braucht ein Studienregister fiir Versorgungsforschungsstudien. Die
Projektdatenbank (www.versorgungsforschung-deutschland.de) ist ein kostenfreies,
offentlich zugangliches Online-Register fiir deutschlandweite wissenschaftliche Pro-
jekte zur Gesundheits- und Krankenversorgung. Das Register tragt zur Transparenz
tiber laufende und abgeschlossene Projekte sowie deren Forschungsergebnisse bei.

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung e.V. (DNVF) als Plattform fiir die
Versorgungsforschung in Deutschland setzt
sich filir Transparenz, Qualitdt und Nachhal-
tigkeit der Versorgungsforschung ein. Vor
diesem Hintergrund hat das DNVF 2015 die
Schirmherrschaft mit dem Ziel {ibernommen,
deren Ausbau und Weiterentwicklung aktiv zu
unterstiitzen. Die Entwicklung der Datenbank
geht auf die Zusammenarbeit zwischen der TK
(WINEG) und dem Institut fiir Medizinsozio-
logie, Versorgungsforschung und Rehabilita-
tionswissenschaft (IMVR) der Humanwissen-

Sanofi fordert das Netzwerk und engagiert sich, weil die Versorgungsforschung als eine aufstrebende Séule das klassische For-
schungsportfolio aus Grundlagenforschung und klinischer Forschung sinnvoll ergdnzt. Im Netzwerk stehen wir im Dialog mit
Experten aus vielen Fachrichtungen. Die Interdisziplinaritat und Multiprofessionalitdt ist einzigartig. Zudem erhalten unsere
Mitarbeiter hochwertige Weiterbildungsangebote. Die Forumsveranstaltungen behandeln relevante Themen und ermdglichen
den multidisziplindren Austausch. Versorgungsforschung wird kiinftig weiter gestarkt durch die Férderung durch das BMBF und
auch der Innovationsfonds wird weitere Dynamik verleihen. Das sind gute Griinde fiir eine Fordermitgliedschaft im Netzwerk.

Neue Mitglieder: Anfang Juni wurden die
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV), in die Sektion 1
~Fachgesellschaften”; das Zentrum fiir Bevol-
kerungsmedizin und Versorgungsforschung
der Universitdt zu Liibeck, in die Sektion 2
»Wissenschaftliche Institute und Forschungs-
verbiinde”; die COVIDIEN Deutschland GmbH
als neues Fordermitglied sowie ein neues
personliches Mitglieder aufgenommen.

Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungs
preis 2015: Auf Anregung der DNVF-Arbeits-
gruppe Nachwuchsforderung haben der Vor-
stand und die 17. Mitgliederversammlung im
November 2014 die Auslobung eines Preises
fiir Versorgungsforschung beschlossen, der in
Gedenken an das verstorbene Ehrenmitglied,
Herrn Prof. Dr. Wilfried Lorenz, dessen Namen
tragt. Der Preis dient der Weiterentwicklung
der Versorgungsforschung in Deutschland
und der Forderung des wissenschaftlichen

schaftlichen Fakultdt und der Medizinischen
Fakultdt der Universitdt zu Koln IMVR zuriick.
Nutzen Sie das Portal:
um die breite Offentlichkeit iiber Ihre For-
schungsprojekte von Projektbeginn an zu
informieren.
zur Recherche nach laufenden und abge-
schlossenen Projekten zu Forschungs-
themen und Evaluationen von Modellpro-
jekten, die Sie interessieren.
um Ansprechpartner zu Forschungsthemen
bzw. Kooperationspartner fiir Ihre Projekt-
ideen zu finden.

Versorgungsforschung
Deutschland
Datenbank

um sich mit anderen Versorgungsforscherinnen
und Versorgungsforschern {iber Studiendesigns
und Methoden auszutauschen.

Die Projektdatenbank ist die einzige bun-
desweite Datenbank, die alle Bereiche der
Versorgungsforschung im Blick hat. Mehr als 500
Projekte universitdrer und nicht-universitérer
Einrichtungen wurden bereits in der Datenbank
registriert. Die Datenbank kann sich in der Zu-
kunft als wichtiges strategisches Instrument zur
Stérkung und Forderung der Versorgungsforschung
in Deutschland natiirlich auch fiir die Projekte des
Innovationsfonds entwickeln.

Dr. Johannes Knollmeyer,

Direktor Gesundheitspolitik Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Aktuelle Zahlen, Aktivitaiten und Termine

Nachwuchses und wurde Anfang des Jahres
erstmalig ausgelobt. Eine neun-kopfige Jury
unter der Leitung von Frau PD Dr. Monika
Klinkhammer-Schalke ~(Stellv. Vorsitzende
des DNVF) hat in einem mehrstufigen Gut-
achterverfahren unter den 16 eingereichten
Bewerbungen die/den Preistrdger/innen aus-
gewdhlt. Der/die Preistrdger/In(nen) werden
den mit 2.500 Euro dotierten Preis bei der
Er6ffnungsveranstaltung des 14. DKVF am
07.10.2015 personlich entgegen nehmen.

DNVF-Spring-School 2016: Der Termin
fiir die DNVF-Spring-School im kommenden
Jahr steht fest. Sie findet am 05.-07.04.2016
im Gustav Stresemann Institut in Bonn statt.
Weitere Informationen stehen online ab Sep-
tember/Oktober auf www.dnvf.de bereit.

DFG-Fachkollegienwahl 2015: Das
DNVF e.V. hat 2014 bei der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) ein Vorschlags-

recht fiir das Fach 205-02 ,Public Health,
medizinische Versorgungsforschung, Sozialme-
dizin” erworben und fiir die Fachkollegienwahl
2015 Herrn Prof. Holger Pfaff als ehemaligen
Vorsitzenden des Netzwerks vorgeschlagen.
In der vom Senat verabschiedeten Liste der
Kandidierenden wurde Herr Prof. Holger Pfaff
aufgenommen. Die Liste wurde Ende Juni von
der DFG verdffentlicht. Weitere Informationen
zur Fachkollegienwahl 2015, die entsprechend
dem vierjdhrigen Wahlturnus Ende des Jahres
(vom 26.10-23.11.2015) stattfindet, sind auf
www.dfg.de einsehbar.

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung
(DNVF) e.V. - Geschéftsstelle c/o IMVR
Eupener Str. 129 - 50933 Koln

Tel. 0221-478-97115

Fax 0221-478-1497111



Qualitdat und Nutzen sind auch im Gesundheitssystem
hdufig verwendete Begriffe, mit welchen wir betonen,
dass nennenswerte Ressourcen aufgewandt werden, um
eine optimale ,Versorgungsqualitdt” zu gewdhrleisten und
~Nutzen” fiir die Betroffenen zu stiften. Beispiele sind der
Anteil arztlicher Arbeitskraft (ca. 20%), der fiir Qualitatssi-
cherung gebunden wird und die Ausgaben, die im Rahmen
der Zulassung von Arzneimitteln fiir die Erstellung von
Nutzen-Dossiers entstehen (ca. 1 Million Euro/Dossier).
Qualitdt und Nutzen werden demnach als unterschiedliche
Dimensionen eines gesundheitlichen Mehrwerts verwendet,
wobei Qualitdt eine notwendige Voraussetzung sein konnte,
um Nutzen zu stiften, aber Nutzen nicht notwendigerweise
eine Voraussetzung fiir Qualitdt ist. Die zunehmende Verknap-
pung von Ressourcen in den Gesundheitssystemen erfordert
nicht nur die kritische Analyse neu hinzukommender, sondern
auch die Rechtfertigung bestehender Ausgaben. Die nicht
unerheblichen Ausgaben fiir die Sicherung der Qualitdt und
des Nutzens von Gesundheitsleistungen kénnen nicht mehr
als Selbstzweck akzeptiert werden?. Sie sind zum einen einer
Jklinisch-6konomischen” Analyse zu unterziehen, durch welche
der Aufwand und die erzielten Ertrdge fiir Patienten und die
Gesellschaft miteinander verglichen werden. Zudem er6ffnet die
differenzierte Analyse von Qualitdt und Nutzen neue Uberle-
gungen zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen. Um diese
Analyse durchfiihren zu kénnen, ist zundchst zu beschreiben,
was unter ,Qualitdt” und ,Nutzen” im Gesundheitssystem
verstanden wird.

>> Wahrend der Nutzen, den ein Individuum empfindet, nicht auch von
einem anderen Individuum oder aus Sicht der Gesellschaft gleicherma-
Ren empfunden werden muss, wird gute und schlechte Qualitdt von
Experten weitgehend einheitlich unterschieden.

Experten konnen unterschiedliche Qualitdten auch ohne direkten
Vergleich verschiedener Waren oder Dienstleistungen unterscheiden
wahrend Laien diese Unterscheidung hédufig nur gelingt, wenn sie die
Qualitédt verschiedener Waren oder Dienstleistungen direkt miteinander
vergleichen kdnnen.

Die Bewertung des individuellen Nutzens folgt anderen Regeln.
Nicht nur Experten, auch Laien kdnnen einen hohen oder geringen

Zusammenfassung

Die zunehmende Verknappung von Ressourcen in den Gesundheitssystemen
erfordert nicht nur die kritische Analyse neu hinzukommender, sondern auch
die Rechtfertigung bestehender Ausgaben. Zur Sicherung der Qualitat und des
Nutzens werden Ressourcen aufgewandt, die nicht als Selbstzweck akzeptiert
werden sollten. Zum einen sind diese Ausgaben in einer ,klinisch-6konomischen”
Analyse mit dem ,Mehrwert” zu vergleichen, der fiir die Patienten und das System
entsteht. Weiterhin 6ffnet diese differenzierte Darstellung neue Perspektiven
zur Kopplung des vertretbaren Aufwands mit dem erzielten gesundheitlichen
Mehrwert. Die hier beschriebenen Uberlegungen zu Qualitit und Nutzen im
Gesundheitssystem sind als Einstieg in eine Analyse zu verstehen. Nach For-
mulierung einer Hypothese werden die Definitionen von Qualitdt und Nutzen
und deren Konstrukte vorgestellt. Die Konstrukte differenzieren zwischen den
Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-Qualitdt und unterscheiden den
individuellen, den gruppenspezifischen und den gesellschaftlichen Nutzen von
Gesundheitsleistungen. Als mogliche Konsequenzen lassen sich verschiedene
Formen des Nutzens von Gesundheitsleistungen und ein Wechsel von einer
leistungsbezogenen zu einer anreizbezogenen Vergiitung ableiten. Dazu sind
die Versorgungsergebnisse und der erzielte Mehrwert fiir das Individuum, die
Krankheitsgruppe und die Gesellschaft jeweils anhand geeigneter Indikatoren
mit spezifischen Methoden zu erfassen und zu adaptieren. Mit diesem Modell wird
tiber die leistungsbezogenen Anreize eine Kopplung des vertretbaren Aufwandes
an den gesundheitlichen Mehrwert der Leistungsempfanger erreicht, die von
allen Akteuren des Systems in definierten Intervallen angepasst werden kann.

Schliisselworter

Qualitdt, Nutzen, Nutzenbewertung, Mehrwert, Gesundheitsleistungen

individuellen Nutzen, den eine Ware oder Dienstleistung stiftet, al-
leine anhand ihrer eigenen Erwartungen unterscheiden. Ein direkter
Vergleich unterschiedlicher Waren oder Dienstleistungen ist fiir die
Bewertung des individuellen Nutzens nicht erforderlich. Die Bewer-
tung des individuellen Nutzens beruht auf den individuell gepragten
Erwartungen, die auf individuellen Erfahrungen oder auf zugéanglichen
Informationen beruhen.

Beide Konstrukte, Qualitdt und Nutzen, lassen sich als relative
Werte verstehen, weil jeweils das Verhdltnis zwischen einem be-
obachteten und einem erwarteten Ergebnis gebildet wird. Beide
Konstrukte werden umso hoher eingestuft, je groRer das Verhalt-
nis zwischen dem beobachteten und dem erwarteten Ergebnis ist.
Im Falle der Qualitat wird das beobachtete Ergebnis mit den Erwar-
tungen des Gremiums verglichen, welches die Qualitdtskriterien de-
finiert hat. Im Falle des Nutzens wird das beobachtete Ergebnis mit
den individuellen Erwartungen jenes Akteurs verglichen, aus dessen
Perspektive der Nutzen beurteilt wird?4.

Generell kann angenommen werden, dass sich die Erwartungen
eines Akteurs jeweils auf das vordringliche Problem beziehen, das aus
dessen Sicht bevorzugt zu 6sen ist. Ein Patient wird die Einschrdn-
kung seiner eigenen Gesundheit als vordringliches Problem definieren.
Kaum ein Akteur im Gesundheitssystem wird dem widersprechen, aber
dennoch Uberlegungen anstellen, die sein spezifisches, professionelles

Definitionen von Qualitat und Nutzen

Da die Definition keines der beiden Konstrukte, ,Qualitdt” und ,Nutzen”,
einheitlich verwandt wird, beschreiben wir die in unserem Aufsatz verwendete
allgemeinen Definitionen.
Als , Qualitat” verstehen wir, in welchem Mal%e eine Ware oder Dienstleistung
den bestehenden Anforderungen entspricht. Die Anforderungen werden von
einem Gremium definiert, das dazu beauftragt ist. Der Giiltigkeitshereich
der Definition wird von der gesellschaftlichen Bedeutung des Auftraggebers
abhangen.
Als ,Nutzen” bezeichnen wir die Fahigkeit einer Ware oder einer Dienstlei-
stung, ein bestehendes Bediirfnis befriedigen zu konnen. Im Umkehrschluss
eignet sich der von einer Gesellschaft akzeptierte Nutzen zur Identifizierung
bestehender Bediirfnisse.
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Wissenschaft

Problem, z.B. die ausgeglichene Bilanz seines Unternehmens, lGsen.
Der Patient mochte die groRtmdgliche ,gefiihlte Sicherheit” fiir die L6-
sung seines Gesundheitsproblems gewdhrleistet wissen. Mogliche Ein-
schrankungen seiner Lebensqualitdt (intangible Kosten) werden dabei
nicht unbedeutend sein, wahrend die monetdren Kosten der Diagnostik
und Therapie fiir den Patienten unbedeutend sind, wenn diese von
seiner Versicherung getragen werden. Aus der Sicht anderer Akteure
werden die Kosten oder z. B. die Anwendbarkeit einer neuen Technolo-
gie einen hohen Stellenwert einnehmen.

Wenn der Nutzen einer Ware oder Dienstleistung nicht bezweifelt
wird, wird deren Qualitdt kaum in Frage zu stellen sein. Andererseits
kann aber bei nachgewiesener Qualitdt noch kein Nutzen postuliert
werden. Dieser Hinweis auf die Asymmetrie zwischen Qualitdt und Nut-
zen ist kompatibel mit dem hoheren Informationsgehalt des Nutzens.

Qualitdt und Nutzen stellen demnach eigenstdndige Dimensionen
eines Mehrwerts dar, wobei Qualitdt einer weitgehend objektivierbaren
Dimension entspricht, wahrend der Nutzen ein subjektives Konstrukt
darstellt. Qualitdat kann weitgehend einheitlich definiert und von Ex-
perten weitgehend einheitlich bewertet werden. Nutzen dagegen ent-
spricht einer Wahrnehmung. Allerdings ist zu beachten, dass relative
Werte durch eine Anderung der Erwartungen, d.h. alleine durch Infor-
mation beeinflusst werden konnen.

Die beschriebenen Uberlegungen kénnen nur der Beginn einer um-
fassenden Diskussion sein, weil sie auf einer Auswahl personlich prafe-
rierter Aspekte beruhen. Jede nicht zitierte wissenschaftliche Meinung
verzerrt die angebotenen Uberlegungen, wéhrend jede zitierte Meinung
den Eindruck der Objektivitdt erweckt. Um diesen unzutreffenden Ein-
druck zu vermeiden und an die Unvollstandigkeit unserer Uberlegungen
zu erinnern, haben wir uns bei diesem Kommentar auf ein Minimum an
Zitaten beschrankt.

Zusammenfassend kann abgeleitet werden, dass die Kriterien zur
Bewertung der Qualitdt eine geringere Varianz aufweisen als die Kri-
terien zur Bewertung des Nutzens. Individuelle Aspekte sind bei der
Diskussion unterschiedlicher Formen von Nutzen bedeutender als bei
der Diskussion von Qualitdt. Die Bewertungen beider Dimensionen,
Qualitdt und Nutzen, lassen sich aber durch Information beeinflussen.

Die Bedeutung von Information und Erwartungen

Erwartungen werden durch Informationen gepragt. Ein Betroffener,
der keine Information Uber erfolgreiche Behandlungsmdglichkeiten
hat, wird diese weder erwarten, noch konkret nachfragen. Anderer-
seits wird aber jeder Betroffene erfolgreiche Behandlungsmoglich-
keiten erwarten und nachfragen, wenn auch nur der Hauch einer hoff-
nungsvollen Information fiir ihn zugdnglich ist. Ob die nachgefragte
Behandlungsmdglichkeit letztlich Nutzen stiftet, ist von weiteren Fak-
toren abhdngig.

Da die Menge und die Qualitdt der frei verfiigharen Information
nahezu nicht kontrollierbar ist, wird jede Information erwiinschte und
unerwiinschte Effekte induzieren. Information, die einigen zum Vorteil
gereicht bzw. von einem Akteur als Vorteil empfunden wird, kann ande-
ren schaden bzw. von diesen als Nachteil empfunden werden.

Zahlreiche Beispiele aus der Werbung bestdtigen, dass Er-
wartungen, Prdferenzen und Bediirfnisse durch Information be-
einflusst werden konnen. Diese Beeinflussbarkeit von Qua-
litdt und Nutzen durch Information ist zu beriicksichtigen®.
Wenn Qualitdt und Nutzen als Grundlagen fiir weitere Entscheidungen
verwendet werden, bestehen Anreize, den Nachweis von Qualitdt und
Nutzen in eine erwiinschte Richtung zu beeinflussen. Ergebnisse, die
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Zielgruppen ‘
Individuelle = Krankheitsspe- @ Gesellschaft
Patienten zifische Gruppe
Nutzen Individueller Gesellschaft-
Nutzen licher
Nutzen
Dimension Effektivitat
des Nach- (spezifisch/ Effizienz
weises unspezifisch)
Nachweis- 3:22?;:1:: Kosten-Nut-
methode standard zen-Analyse
Entschei- Entthg1qung Entscheidung
dungsrele- zur individu- zur
ungsrete ellen Versor- Finanzierbar-
vanz .
gung keit

Tab. 1: Bewertung des Nutzens von Gesundheitsleistungen in verschiedenen
Zielgruppen des Gesundheitssystems: Erzielbarer Nutzen, Dimensionen des
Nachweises, erforderliche Nachweismethoden und Entscheidungsrelevanz des
Nachweises.

auf Meinungen oder anderen schwer verifizierbaren Aussagen beruhen,
sind wegen der leichten Beeinflussbarkeit fiir Entscheidungen nur sehr
bedingt brauchbar. Um die Parameter zu benennen, die sich fiir die
Bewertung von Qualitdt und Nutzen eignen, sind die Konstrukte der
beiden Dimensionen zu diskutieren.

Die Konstrukte von Qualitat und Nutzen

Die Ebenen der Qualitat

Die Vielfalt der Eigenschaften und Themen, die unter dem Schirm der
Qualitdt subsumiert werden, ist nahezu unbegrenzt. Diese Vielfalt trifft
auch auf die Gesundheitsversorgung zu. Beispiele fiir Qualitdtskriterien
sind dort die Patientenzufriedenheit, das Organisationsmanagement
und die Patientensicherheit. Diese Kriterien kdnnen den Ebenen der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zugeordnet werden, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss angewandt und eingefordert werden.®

Unter diesen drei Ebenen wird die Messung der Ergebnisqualitdt
tibereinstimmend als schwierig eingestuft und deutlich seltener durch-
gefiihrt als Messungen der Struktur- und Prozessqualitdt. Wenn {iber
die Allokation von Ressourcen zur Finanzierung einer Ware oder Dienst-
leistung im Gesundheitssystem zu entscheiden ist, sind Daten zu Er-
gebnisqualitdt hilfreicher als Beschreibungen der beiden anderen Qua-
litdtsebenen. Durch die Uberlegungen zur Unterscheidung von Qualitit
und Nutzen in der Gesundheitsversorgung haben sich Aspekte ergeben,
die in dieser Form bisher nicht diskutiert wurden.

Da die Bestdtigung des Nutzens Informationen voraussetzt, die mit
der Ergebnisqualitdt beschrieben werden, kann die Ergebnisqualitat als
bedeutende Schnittstelle von Qualitdt und Nutzen verstanden werden.
Zudem sollen Hinweise auf die Beeinflussbarkeit von Qualitédts- und
Nutzen-Ergebnissen gegeben werden.

Die Zielgruppen des Nutzens

Da der Nutzen, der durch eine Ware oder Dienstleitung entstehen
kann, aus der Perspektive eines Individuums anders zu bewerten sein
wird als aus der Perspektive einer krankheitsspezifischen Zielgruppe
oder aus der gesamtgesellschaftlichen Perspektive, schlagen wir vor,
den Nutzen von Gesundheitsleistung aus den Perspektiven unterschied-
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licher Zielgruppen zu beschreiben. Analog zur Unterscheidung verschie-
dener Arten von Qualitdt (Struktur, Prozess, Ergebnis) konnen verschie-
dene Arten des Nutzens anhand der Zielgruppen dargestellt werden.

Diese Unterscheidung nach Zielgruppen lasst sich begriinden, weil
bei unterschiedlichen Zielgruppen verschiedene Dimensionen des Nut-
zens erzielbar sind, dazu unterschiedliche Nachweismethoden erforder-
lich sind, und aus dem Nutzen verschiedener Zielgruppen unterschied-
liche Entscheidungen abgeleitet werden konnen (Tab. 1).

Wenn individuelle Patienten versorgt werden, besteht aus der Per-
spektive vieler Akteure das Interesse, den individuellen Nutzens fiir
den betroffenen Patienten zu erzielen. Zum Nachweis dieses indivi-
duellen Nutzens reichen die im Versorgungsalltag iiblichen Methoden
aus. In vielen Féllen wird dazu die Bestdtigung des Patienten {iber die
eingetretene Losung seines Gesundheitsproblems ausreichen. Weniger
gelten sollte die Bewertung dessen, der die Leistung erbracht hat, weil
~hicht der Koch, sondern der Gast die Qualitdt des Steaks beurteilen
sollte”.

Die Frage des optimal gewdhlten Endpunkts ist fiir eine Patienten-
gruppe dhnlich zu entscheiden, wie bei individuellen Patienten. Sie
ist wegen der problematischen Objektivierbarkeit haufig Anlass von
Diskussionen®. Aus dem Nachweis des Nutzens fiir einen individuellen
Patienten konnen fiir die Versorgung anderer Patienten allerdings
keine Konsequenzen abgeleitet werden. Zum Nachweis des gruppen-
spezifischen Nutzens sind Studien durchzufiihren, um zu zeigen, bei
welchem Teil der Probanden der angestrebte Endpunkt nur durch spe-
zifische Intervention erreicht wird.

Auch methodische Aspekte sind haufig Gegenstand der Diskussion.
Die Wahl der geeigneten Methoden und Endpunkte ist nicht unproble-
matisch, weil aus dem Nachweis eines gruppenspezifischen Nutzens
Konsequenzen fiir die Versorgung anderer Patienten ableitbar sein
sollten.

So ist unklar, ob eine Studie zum Nachweis des Nutzen einer Ver-
sorgung unter Alltagsbedingungen randomisiert sein muss, weil die
Randomisation zwar das Risiko eines selection bias (interne Validitdt)
reduziert, aber andere Risiken erhoht. So werden potentielle Studi-
enteilnehmer mit stark ausgepragter Praferenz seltener als andere an
einer randomisierten Studie teilnehmen. Dadurch wird das Risiko eines
sampling bias erhdht. Studienteilnehmer mit schwach ausgeprdgter
Praferenz werden durch die Randomisation zwar kaum an der Teilnah-
me der Studie gehindert, sie werden aber in einer nicht verblindeten
Studie ein erwiinschtes Studienergebnis haufiger erzielen, wenn sie die
praferierte Therapie erhalten (Placebo-Effekt). Der Effekt tritt in jeder
nicht-verblindeten, randomisierten Studie auf, in der die Praferenzen
der Studienteilnehmer fiir die unterschiedlichen Therapien ungleich
verteilt sind?. Dieser unerwiinschte Effekt wird durch die Randomisa-
tion nicht reduziert, sondern verstdrkt. Der nicht triviale Unterschied
zwischen randomisierten und nicht-randomisierten Studien wurde un-

1: Am Beispiel des Mammographie-Screenings ldsst sich zeigen, dass geeigne-
te Endpunkte zum Nachweis des Screening-Nutzens die Verhinderung messbarer
Spatstadien eines Mammakarzinoms sind. Die Brustkrebsmortalitat ist ein weni-
ger gut geeigneter Endpunkt, weil der Tod - im Gegensatz zum Spéatstadium - bei
jedem Patienten eintritt und zudem die Ursache (nicht nur der Eintritt) des Todes
nur sicher bestétigt werden kann, wenn Indikatoren vorliegen, die eine Differen-
zierung verschiedener maglicher Todesursachen zulassen.

2: Wenn in einer zweiarmigen Studie 70% der Teilnehmer die neue Therapie und
30% die bisher {ibliche Therapie bevorzugen, werden diese Préferenzen in beiden
Studienarmen als Folge der Randomisation jeweils im Verhdltnis 70:30 verteilt
sein. In einem der Studienarme werden aber 70% der Patienten, im anderen
Studienarm nur 30% der Patienten die praferierte Therapie erhalten. Wenn die
Zuteilung der erwarteten (praferierten) Therapie in einer nicht-verblindeten Stu-
die bestatigt ist, wird ein Placebo-Effekt induziert.

ter dem Slogan aus der Architektur ,Porzsolt et al. Form Follows Func-
tion” publiziert.

Durch das Konzept der zielgruppen-orientierten Nutzenbewertung
(Tab. 1) kann deutlich gemacht werden, dass die gesundheitsrele-
vanten Fragestellungen fiir unterschiedliche Gruppen der Gesellschaft
verschieden sind. Die Methoden zur Beantwortung dieser Fragestel-
lungen und die Konsequenzen, die sich daraus ableiten lassen, sind
fiir individuelle Patienten, Patientengruppen und fiir die Gesellschaft
unterschiedlich.

Auf der Ebene des Individuums ist lediglich zu kldren, dass bei dro-
henden oder bestehenden Gesundheitsproblemen tatsachlich Hilfe in
irgendeiner Form geleistet werden kann. Auf der Ebene der Patienten-
gruppen ist die Frage der Wirksamkeit einer spezifischen Leistung zu
klaren. Auf der gesellschaftlichen Ebene ist die Finanzierbarkeit zu kla-
ren. Man konnte daraus ableiten, dass die Beurteilungen aus allen drei
Ebenen sinnvoll sind, um den Mehrwert von Gesundheitsleistungen zu
beurteilen.

Die Problematik der Nutzenbewertung in unterschiedlichen Ziel-
gruppen

Da es einer fairen Bewertung widersprache, den Nutzen einer Ge-
sundheitsleistung vom Leistungserbringer selbst beurteilen zu lassen,
sollten sich auch im Gesundheitssystem die Akteure generell unter-
scheiden, die eine Gesundheitsleistung erbringen oder den Nutzen
dieser Leistung bewerten. In vielen Fillen akuter Erkrankungen kon-
nen die Betroffenen das Gesundheitsproblem konkret benennen. Diese
Betroffen werden in vielen Fallen auch beurteilen kdnnen, ob das Ge-
sundheitsproblem geldst werden konnte und deshalb in der Lage sein,
eine Nutzenbewertung vorzunehmen.

Die Sicherung der Versorgungsqualitét ist gesetzlich verankert und
in den Budgets integriert. Demgegeniiber gibt es bisher aber kaum ver-
gleichbare Programme zur Sicherung des Nutzens von Gesundheitslei-
stungen. Kritische Analysen beider Bereiche konnten zu dem Ergebnis
kommen, dass in den bestehenden Organisationen zur Qualitdtssiche-
rung eine Erweiterung der bestehenden Aufgaben zur Sicherung des
Nutzens von Gesundheitsleistungen angedacht werden sollte. Durch
diese Erweiterung kdnnte der Wert der Ausgaben zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung gesteigert werden.

Durch die Gegeniiberstellung von Qualitdt und Nutzen konnten
Uberlegungen formuliert werden, die zur Optimierung der Gesundheits-
versorgung genutzt werden kénnen. Die Bedeutendste dieser Uberle-
gungen bezieht sich auf die notwendige Abwdgung unter welchen Be-
dingungen verfiighare Ressourcen nicht nur zur Sicherung der Qualitdt,
sondern letztlich zum Nachweis des Nutzens verwendet werden sollten.
Diese Uberlegungen sind wertlos, wenn sie letztlich nicht dazu beitra-
gen, den Mehrwert zu steigern, den wir bisher fiir unsere Gesundheits-
ausgaben erzielen.

Der Gesetzgeber spezifiziert im SGB V vier Kriterien (wirtschaftlich,
ausreichend, notwendig und zweckmaRig), die erfiillt sein sollen, um
die Ausgaben fiir Gesundheit zu rechtfertigen. Es wird gefordert, dass

die VerhaltnismaRigkeit zwischen Aufwand und Ertrag oder zwischen
monetdren Ausgaben und gesundheitlichem Mehrwert gewahrt ist
(wirtschaftlich)

eine Unterversorgung vermieden wird, d.h. realistisch erreichbare
Versorgungsergebnisse mit angemessenen Methoden angestrebt wer-
den (ausreichend)
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eine Uberversorgung vermieden wird, d.h. keine unrealistischen Ver-
sorgungsergebnisse angestrebt oder unangemessene Methoden ange-
wandt werden (notwendig)

die Versorgung den Zweck der Gesundheitsversorgung erfiillt, d.h.
das bestehende Gesundheitsproblem lost und damit Nutzen stiftet
(zweckmaRig).

Damit sind die Rahmenbedingungen fiir beide Werte, Qualitét
und Nutzen definiert. Es ist unsere gemeinsame Aufgabe, geeig-
nete Akteure und Methoden zu finden, durch welche nachgewie-
sen werden kann, dass die gesetzlichen Forderungen erfiillt wurden.
Die verfiilgharen Modelle sind dazu bedingt geeignet, weil sie im-
mer Annahmen beinhalten, die sich von der Realitdt teilweise
erheblich unterscheiden. Beispiele hierfiir sind die Quality Ad-
justed Life Years (QALYs) die in GroRbritannien noch zur Nutzen-
bewertung verwendet werden oder die Effizienzgrenzen, die von
deutschen Behdrden favorisiert wurden oder die aktuell disku-
tierten Methoden zur Praferenzmessung, wie der Analytical Hie-
rarchy Process, oder die Conjoint und Discrete Choice Analysen.
Jedes dieser Modelle beruht auf einer unterschiedlich groRRen Zahl
von Annahmen, die alle erfiillt sein sollten, um das Modell anwenden
zu konnen. Die Realitdt ist den Modell-Bedingungen immer dhnlich,
stimmt aber nie mit ihnen {iberein. Dieser Exkurs soll lediglich daran
erinnern, dass Modelle hilfreich sind die Realitdt als Modell, aber eben
nicht als Realitdt abzubilden.

Die Diskussion hat aber auch gezeigt, dass die Konstrukte von Qua-
litdt und Nutzen durch externe Einfliisse, z.B. durch Information, ein-
fach zu beeinflussen sind. Nicht alle dieser Einfliisse konnen kontrol-
liert werden; ihre Effekte konnen aber bei der Bewertung von Qualitdt
und Nutzen beriicksichtigt werden.

Wenn die hier unterbreiteten Vorschldge, die Wahl der Qualitats-
oder Nutzen-Bewertung am angestrebten Zweck zu unterscheiden und
die Nutzenbewertung an den Zielgruppen zu orientieren als umsetzbar
erachtet werden, konnen damit die Risiken einer Fehlbewertung von
Gesundheitsleistungen auf die Schultern mehrerer Akteure des Gesund-
heitssystems verteilt werden. Diese Lésung wird nicht weniger gerecht
sein als bisherige Losungen, aber den Konsens zur Bewertung von Ge-
sundheitsleitungen erleichtern.

Die Uberlegungen zu den Schnittstellen von Qualitit und Nutzen
haben zu nicht erwarteten Ergebnissen gefiihrt. Es ist unbestritten,
dass drztliche und kaufmannische Expertisen fiir die erfolgreiche Fiih-
rung eines Gesundheitsbetriebs unentbehrlich sind. Ebenso ist unbe-
stritten, dass zunehmend kaufmannische Fahigkeiten iiber den Erfolg
einer Praxis oder Klinik entscheiden, weil die Indikation zur Erbringung
einer diagnostischen bzw. einer therapeutischen Leistung haufiger an
der vereinbarten Vergiitung als am versprochenen Erkenntnisgewinn
bzw. Behandlungserfolg orientiert wird.

Unerwartet war, dass aus der Analyse von Qualitdt und Nutzen ein
Modell zur Kopplung von gesundheitlichem und monetdrem Nutzen der
Gesundheitsversorgung entwickelt werden kdnnte.

Der monetdre Gegenwert einer Leistung sollte nicht - wie bisher
zu hdufig - an einem Versprechen’, sondern an der Einlosung des
Versprechens orientiert werden®. Die Einlosung eines Gesundheits-
versprechens konnte bewusst als Anreiz verstanden werden, um
den steuernden Effekt unseres Vergiitungssystems sinnvoll zu
nutzen. Dazu ist aber die Einldsung des Versprechens zu verifizieren.
Je hoher die monetdre Bewertung eines medizinischen Erfolges ange-

setzt wird, umso hédufiger werden die dazu notwendigen Leistungen
erbracht werden, sofern die empfundenen Rahmenbedingungen die Er-
bringung zulassen. Dieser Trend ist unumkehrbar, zum einen weil die
Maglichkeiten, Gewinne durch Gesundheitsleistungen zu erzielen, eher
ab- als zunehmen und weil eine wirtschaftliche Vereinbarung erheblich
mehr Sicherheit bietet als ein wissenschaftlich unsicher begriindetes
Versprechen. Mit anderen Worten, die Entwicklung der Gesundheitssy-
steme befindet sich auf einem interessanten Weg, weil sich die Wert-
vorstellungen verschiedener Bereiche moglicherweise sinnvoll und
zielgerichtet verbinden lassen.

Der Losung des Problems kdnnte man durch einen Wechsel von einer
leistungshezogenen Vergiitung zu einer anreizbezogenen Vergiitung
naherkommen. In einem anreizgesteuerten System werden die als not-
wendig erachteten Leistungen deutlich besser vergiitet als Leistungen,
die als entbehrlich eingestuft werden (Abb. 1).

Das System ist als lernendes System zu konzipieren, indem fort-
laufend analysiert wird, welche der erbrachten Leistungen die Effek-
tivitat und den Mehrwert der Gesundheitsversorgung steigern. Wenn
identische Versorgungsergebnisse mit und ohne Erbringung einer be-
stimmten Leistung erzielt werden, sollte die anreizgesteuerte Vergii-
tung fiir diese Leistung sinken. Analog dazu steigt die anreizbezogene
Vergiitung, wenn die Versorgungsergebnisse durch die Erbringung einer
bestimmten Leistung verbessert werden.

Dieses System setzt eine flachendeckend einsetzbare Dokumenta-
tion der Versorgungsergebnisse voraus. Diese Dokumentation kann pro-
blemlos gewdhrleistet werden, weil nahezu alle notwendigen Daten fiir
die Leistungsvergiitung bereits jetzt erfasst werden.

Um die Steuerung des Systems fair zu gestalten, sind die Versor-
gungsziele am Nutzen fiir die Betroffenen zu orientieren und von einer
Kommission in regelmdRigen z.B. in jahrlichen Abstdanden unter Einbe-
ziehung von Betroffenen zu bestatigen oder zu modifizieren.

Der Einfluss arztlicher bzw. kaufmdnnischer Entscheidungen auf
die Qualitdt bzw. den Nutzen im Gesundheitssystem ist ohne eine Dis-
kussion Uber die Inhalte von Qualitat und Nutzen nicht darstellbar.
Paul Teirstein hat im ,New England Journal” vom 8. Januar 2015 ge-
zeigt, dass die Zertifizierung von Arzten zwar deren Qualitit mit Zahlen
beschreiben kann, aber fiir die Patienten weitgehend nutzlos ist. Deshalb
ist es sinnvoll, die Diskussion tiber Qualitdt und Nutzen anzustoRen. <<

Verbindung von Vergiitung und Gesundheit

Gesundheits-
problem

Effekte auf
Gesundheit
und Vergiitung

Gesundheits-
leistung

Abb. 1: Verbindung von Vergiitung und Gesundheit. Ein Gesundheitsproblem
indiziert eine Gesundheistleistung. Wenn diese Gesundheitsleistung niitzlich
ist, wird sie das bestehende Gesundheitsproblem lindern. Der Effekt auf das Ge-
sundheitsproblem beeinflusst die Leistungsvergiitung. Die Leistungsvergiitung
wirkt als Anreiz auf die Haufigkeit der erbrachten Leistung.
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Prof. Dr. Franz Porzsolt

The Payment for Additional Health
Benefit Presumes the Differentiation
of Quality and Benefit

The increasing shortage of resources in the healthcare system requires
not only a critical analysis of all new expenditures, but also justifica-
tion of existing ones. To ensure the quality and benefit of healthcare
services and products, the necessary resources should not be accepted
as ends in themselves. Expenditures should first be compared with
the additional benefit accrued for the patients and the healthcare
system in a clinical-economic analysis. Furthermore, this differential
analysis opens up new perspectives for linking acceptable costs (in
the broadest sense of the word) with the desired added health benefit.
The deliberations concerning quality and benefit in the healthcare
system described here provide an introduction to such an analysis.
After formulating a hypothesis, the definitions of quality and benefit
and their theoretical constructs will be introduced. The constructs
differentiate among the levels of quality of the structure, the pro-
cess, and the result of healthcare services and distinguish among
the individual, the group-specific, and the public benefit derived
from these services.

Different forms of benefit of healthcare services and a transition from
a service-oriented to an incentive-oriented reimbursement system
are possible consequences. The outcomes of healthcare services and
the desired additional benefit to the individual, the group affected
by the specific condition, and society at large are to be determined
and adapted with specific methods using appropriate indicators.
This model makes it possible to link the acceptable public cost to
the additional health benefit for the affected individual by means of
performance-related incentives, which can be adjusted at predefined
intervals by all stakeholders in the healthcare system.
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Die Gesundheitsstatistik der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) wird hdufig zur
Einordnung des Versorgungsgeschehens in Deutschland her-
angezogen. Demnach liegen die deutschen Fallzahlraten bei
bestimmten Eingriffen international im Spitzenfeld. Diese
Landerrankings werden in der Fach- und Tagespresse immer
wieder aufgegriffen. Ein vielzitiertes Beispiel ist die Hiiftersatz-
Operation, die laut OECD-Statistik nur in der Schweiz hdufiger
durchgefiihrt wird als in Deutschland (Abb. 1). Eine ebenfalls
oft diskutierte Frage ist die nach der Hohe der Gesundheits-
ausgaben. Hier gilt das deutsche Gesundheitssystem im inter-
nationalen Vergleich als teuer, wie das OECD-Landerranking
der Gesundheitsausgaben pro Kopf zeigt, in dem Deutschland
auf Platz 6 rangiert (Abb. 2). Eine Rangfolgebildung anhand
der OECD-Daten als Benchmark ist jedoch mit einer Reihe
methodischer Probleme behaftet. Diese Probleme resultieren
zum einen aus unvollstandigen Daten bei den Meldungen an
die OECD sowie aus deren mangelnder Vergleichbarkeit. Zum
anderen beriicksichtigen die OECD-Daten in der Regel nicht den
Einfluss der unterschiedlichen Altersstruktur in den einzelnen
Landern, obwohl die Inanspruchnahme von Leistungen und die
Hohe der Gesundheitsausgaben altersabhdngig sind.

>> Die Anzahl chirurgischer Eingriffe im Landervergleich wurde von
der OECD im Jahr 2013 im Rahmen einer Studie beleuchtet (McPherson
et al. 2013). McPherson et al. fiihren eine direkte Altersstandardisie-
rung durch - allerdings lediglich fiir ausgewdhlte Eingriffe und Lander.
So werden nur fiinf Eingriffe (Kaiserschnitt, Gebdarmutterentfernung,
Prostataentfernung, Hiiftoperation und Blinddarmentfernung) und 17
Lander auf der Datenbasis des Jahres 2008 analysiert. Unter den aus-
gewdhlten Eingriffen befinden sich mit der Prostataentfernung und
der Hiiftoperation schlieBlich bloR zwei Eingriffe, die ihren Behand-
lungsschwerpunkt im Alter haben. Bei den {ibrigen Eingriffen liegt
der Schwerpunkt in jiingeren Jahren und eine Altersadjustierung hat
folglich einen geringen Effekt. Problematisch erscheint weiterhin die
vorgenommene Normierung auf die Weltbevdlkerung, die mit ihrem
Schwerpunkt bei den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
nicht fiir einen Vergleich relativ alter Gesellschaften - inshesondere in
Europa - geeignet ist. Die Autoren ziehen aus ihren Ergebnissen den
Schluss, dass eine Altersstandardisierung der OECD-Daten die Rangfol-
ge der Lander in einem Ranking kaum beeinflussen wiirde.

Diese Aussage wurde in einer weiteren OECD-Publikation von Kumar
und Schonstein aufgegriffen (Kumar/Schonstein 2013). Deren Studie
erlangte mediale Aufmerksamkeit, da hier die deutschen Krankenhaus-
Fallzahlen in eine internationale Perspektive gesetzt wurden. In den

Zusammenfassung

In der offentlichen Berichterstattung dient die OECD-Gesundheitsstatistik
hdufig zur Einordnung des deutschen Gesundheitssystems im internationa-
len Vergleich. Eine Rangfolgebildung anhand der OECD-Daten ist jedoch mit
einer Reihe methodischer Probleme behaftet. Diese resultieren zum Teil aus
unvollstandigen Daten sowie aus deren mangelnder Vergleichbarkeit. Vor
allem aber beriicksichtigen die OECD-Daten in der Regel nicht den Einfluss des
unterschiedlichen Bevdlkerungsalters in den einzelnen Landern, obwohl eine
Vielzahl medizinischer Eingriffe eindeutig altersabhangig ist. Fiir 15 chirurgische
Eingriffe und fiir die Gesundheitsausgaben wird daher anhand einer indirekten
Altersstandardisierung eine neue Einordnung Deutschlands im internationalen
Vergleich vorgenommen. Dieses Vorgehen fiihrt zu einer signifikanten Verande-
rung der Platzierung Deutschlands im Lénderranking. Infolgedessen muss der
Einfluss der Altersstruktur bei der Interpretation der OECD-Gesundheitsdaten
beriicksichtigt werden.

Schliisselworter

Altersstandardisierung, Landerranking, OECD-Gesundheitsstatistik, Fallzahlen,
Gesundheitsausgaben

Medien und der gesundheitspolitischen Diskussion war vielfach zu ho-
ren, Deutschland sei ,Operationsweltmeister” und belege international
einen Spitzenplatz bei der Anzahl bestimmter Eingriffe, wie z.B. Hiift-
oder Knieersatz-Operationen.

Die vorliegende Untersuchung greift die Altersabhdngigkeit der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf und hinterfragt die
Aussage von McPherson et al. Die Analyse zeigt, welche Rangposi-
tion Deutschland sowohl bei den medizinischen Eingriffen als auch
bei den Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich einnimmt,
wenn seine relativ alte Bevilkerung angemessen beriicksichtigt wird.
Dariiber hinaus werden methodische Probleme in Bezug auf die OECD-
Gesundheitsstatistik beleuchtet, die sich ebenfalls auf die Vergleich-
barkeit der Daten auswirken.

Die OECD macht den Mitgliedsstaaten umfangreiche Vorgaben, um
eine einheitliche Datenmeldung und somit eine Vergleichbarkeit zu
erzielen. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Gesundheitssysteme
und der nationalen Besonderheiten ist eine vollsténdige Einheitlich-
keit nicht zu erreichen. Abweichungen von den OECD-Vorgaben wirken
sich direkt auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und somit auch auf
die Aussagekraft von Landerrankings aus. Unter anderem lassen sich
folgende Probleme bei der Datenmeldung zu den Fallzahl- und Gesund-
heitsausgabenstatistiken identifizieren:

Nicht in allen Landern sind Daten fiir alle Eingriffe verfiigbar. Bei
internationalen Vergleichen der chirurgischen Eingriffe sind je Ein-
griff somit immer unterschiedlich viele Lander enthalten. Hat ein
Land keine aktuellen Zahlen geliefert, werden die Daten des letzten
verfiigharen Jahres herangezogen.

Die Datenmeldung basiert nicht immer auf administrativen Routine-
daten, sondern auch auf Ergebnissen von (teilweise veralteten) we-
niger verldsslichen Umfragen.

Zudem finden sich unvollstdndige Meldungen bei Eingriffen, die
sowohl ambulant als auch stationdr durchgefiihrt werden. Manche
Lander melden nur stationdr, da ambulant keine Daten vorliegen. In
vielen Landern wird z. B. die Operation des Leistenbruchs standard-
mdRig ambulant durchgefiihrt.

In Danemark, Deutschland und Estland sind auch ambulant in einem
Krankenhaus durchgefiihrte Operationen in den Fallzahlen enthalten,
obwohl nur die stationdren Krankenhausfille an die OECD gemeldet
werden sollen.
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Hiiftersatz-Operation - Fdlle pro 100.000 Einwohner in den
OECD-Landern im Jahr 2012
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Abb. 1: HU’ftersatz-Operatmn - Félle pro 100.000 Einwohner in den OECD-
Landern im Jahr 2012. Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2014. Legende: * =
OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** =
OECD-Daten aus dem Jahr 2009.

e In einigen Ldndern flieRen in die Datenmeldungen Eingriffe nicht
ein, die in privaten Krankenhdusern erbracht wurden. Somit liegt
hier eine Unterschatzung der tatsdachlichen Fallzahlen vor.

© Bei der Gegeniiberstellung von Gesundheitsausgaben kommen Wah-
rungsprobleme hinzu. Die MaRgroRe Gesundheitsausgaben am BIP
vergleicht zudem auch die Bruttoinlandsprodukte miteinander.

Dariiber hinaus suggeriert der hdufig verwendete Vergleich der deut-
schen Ausgaben mit dem OECD-Durchschnitt, dass der OECD-Schnitt
der ,richtige” Wert sei. Hierbei ist aber zu beachten, dass jedes OECD-
Land mit dem gleichen Gewicht in den Durchschnittswert eingeht. Der
Durchschnitt wird damit auch von sehr kleinen Landern wie z.B. Is-
land bestimmt. Ein Isldnder hat so ein ca. 1.000-fach hoheres Gewicht
im OECD-Durchschnitt als ein US-Biirger. Zudem muss beriicksichtigt
werden, dass zur OECD auch Staaten wie Mexiko oder Chile gehdoren,
die gerade im Gesundheitsbereich noch spiirbar vom westeuropdischen
Standard entfernt sind.

Altersstandardisierung der
OECD-Daten - Methodisches Vorgehen

Fiir folgende 15 Eingriffe wird eine indirekte Altersstandardisierung
durchgefiihrt:
* Einsatz einer Hiiftprothese
* Einsatz einer Knieprothese
¢ Entfernung des Blinddarms
¢ Entfernung der Gaumenmandeln
* Entfernung der Gallenblase
© Operation des Leistenbruchs
* Perkutane transluminale Koronarangioplastie
© Koronarbypass
* Transurethrale Entfernung der Prostata
e Offene Entfernung der Prostata
¢ Entfernung der Gebarmutter
* Brusterhaltende Chirurgie
* Vollstdndige Mastektomie
* Nierentransplantation
o Stammzelltransplantation
Die OECD-Angaben zu den Gesundheitsausgaben pro Kopf werden
ebenfalls altersadjustiert.

Wissenschaft

Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2012
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Abb. 2: Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt in US-Dol-
lar) im Jahr 2012. Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2014.

Berechnung altersspezifischer Fallzahlen

Grundlage fiir die Altersstandardisierung sind die deutschen Fall-
zahlen je Eingriff nach Alter und Geschlecht. Diese werden der fall-
pauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statis-
tischen Bundesamtes fiir das Berichtsjahr 2012 entnommen (Statisti-
sches Bundesamt 2013). Die Auswahl der Eingriffe wird entsprechend
der OECD-Vorgaben getroffen (OECD 2014). Um aus den Werten Profile
zu konstruieren, miissen die Fallzahlen ins Verhaltnis zur Bevdlkerung
im entsprechenden Alter und Geschlecht gesetzt werden. Als geeignete
GroRe bietet sich die GKV- und PKV-Versichertenzahl (inklusive der
Bahn- und Postbeamten und ihrer Angehdrigen) als diejenige Perso-
nengruppe an, die das Gesundheitssystem in Anspruch nimmt.

Die Anzahl der privat Krankenversicherten wird der Statistik zur pri-
vaten Pflegepflichtversicherung entnommen und die der GKV-Versicher-
ten wird aus den Daten des Risikostrukturausgleich (RSA) berechnet,
die das Bundesversicherungsamt (BVA) zur Verfiigung stellt. Basis sind
die RSA-Datenmeldungen der einzelnen Krankenkassen (Bundesversi-
cherungsamt 2013). Die ausgewiesenen Versichertentage je Einzelalter
werden durch 365 geteilt.

Aus der Division der altersspezifischen Fallzahl gemal} DRG-Statistik
durch die Anzahl der Versicherten je Altersklasse wird die altersspezi-
fische Fallzahlrate FZR, ermittelt. Die FZR, driickt aus, wie viele Fille je
100.000 Versicherte in der Altersgruppe i in Deutschland auftreten:

Anzahl der Fiille = Altersgruppe i
Anzahl der Versicherten = Altersgruppe i

FZR, = * 100.000

So ergibt sich je Eingriff ein Profil, das die altersabhdngige Haufig-
keit zeigt, mit denen der Eingriff je 100.000 Versicherte durchgefiihrt
wird. Abbildung 3 zeigt dies am Beispiel der Hiiftersatz-Operation.

Berechnung altersspezifischer Gesundheitsausgaben

Die deutschen altersspezifischen Ausgabenprofile sind nicht direkt
verfligbar, sondern werden aus den Angaben zu GKV- und PKV-Versi-
cherten berechnet. Einbezogen sind somit im ersten Schritt nur die
Ausgaben im GKV- und PKV-System.

Die durchschnittlichen Leistungsausgaben der GKV-Versicherten je
Lebensalter werden den RSA-Daten des Jahres 2012 entnommen. Die
Altersausgabenprofile basierten auf den versichertenbezogenen Daten
aller GKV-Versicherten und enthalten die Leistungsausgaben pro Ver-
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Anzahl der Hiiftgelenkersatz-Operationen je
100.000 Versicherte in Deutschland im Jahr 2012

1400 |

i hannar
: “‘l
ol ‘__-Illii

~J,—P-¢~¢-b&¢@e«-¥@@@-@¢e¢rm¢v
&£ e #-&-\‘*F-i'##ar

Abb. 3: Anzahl der Hiiftgelenkersatz-Operationen je 100.000 Versicherte in
Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012. Quelle: DRG-
Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene
Berechnung. Anmerkung: Die Zahlen beziehen sich ausschlieBlich auf Erstim-
plantate und Prothesenwechsel. Prothesenentfernungen sind nicht enthalten.
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sichertentag, differenziert nach Geschlecht, Alter und Hauptleistungs-
bereich (Bundesversicherungsamt 2013). Diese Pro-Tag-Werte werden
auf ein Jahr hochgerechnet, so dass durchschnittliche Ausgaben je
GKV-Versicherter fiir jedes Einzelalter zur Verfiigung stehen.

Die Informationen zu den PKV-Versicherten werden aus den Kopf-
schadenstatistiken des PKV-Verbandes des Jahres 2012 errechnet. In
der Kopfschadenstatistik werden die von einem Versicherten in einem
Jahr durchschnittlich zur Erstattung eingereichten Rechnungen ausge-

Hiiftersatz-Operationen - Fille pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2012 laut OECD-Daten und bei Anwendung der
deutschen Profile im Vergleich
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Abb. 5: Hiiftersatz-Operation - Falle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut
OECD-Daten und bei Anwendung der deutschen Profile im Vergleich. Quelle:
Eigene Berechnung. Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** =
OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland

im Jahr 2012
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Abb. 4: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland nach Alter und Ge-
schlecht im Jahr 2012. Quelle: RSA-Daten; PKV-Kopfschadensstatistik; eigene
Berechnung.

wiesen. Hier sind auch Leistungen, die die Beihilfe erstattet, ebenso
wie die erfassten Selbstbehalte enthalten.

Die Werte der GKV- und PKV-Versicherten je Einzelalter und Versi-
chertenzugehdrigkeit werden mit der jeweils dahinterstehenden An-
zahl an Versicherten gewichtet und zu einem durchschnittlichen Wert
fiir die einzelnen Altersgruppen zusammengefasst. Daraus ergibt sich
ein Durchschnittsprofil fiir Deutschland (Abb. 4).

Die entsprechende Formel fiir die durchschnittlichen Ausgaben pro
Kopf (ApK) der 5- bis 10-Jahrigen ist folgend als Beispiel dargestellt:

0
E Ausgaben pro Kopf ™™ +E Ausgaben pro Kopf ="

'4PK 5- bald- khr:yr 1]
z Versicherte]" +E Versicherte™

Der sich aus diesem Profil ergebende deutsche Wert durchschnitt-
licher Gesundheitsausgaben pro Kopf entspricht nicht dem Wert in der
OECD-Statistik. In den OECD-Angaben sind auch die vom Patienten
selbst und vom Staat getragene Gesundheitsausgaben enthalten. Um
dies zu beriicksichtigen, werden die berechneten Werte mit einem Fak-
tor hochgerechnet, so dass sich aus den Profilen durch Multiplikation
mit der Bevolkerung Deutschlands der von der OECD veroffentlichte
Wert ergibt. Dieses Verfahren unterstellt, dass die in den OECD-Daten
enthaltenen weiteren Ausgabenarten sich prozentual gleichmaRig tiber
die Altersklassen verteilen.

Ermittlung der fiir die OECD-Lénder erwarteten Werte bei Anwen-
dung deutscher Profile

Fiir die indirekte Altersstandardisierung werden die nach Altersklas-
sen und Geschlecht differenzierten Bevolkerungszahlen der einzelnen
OECD-Staaten aus der 2012er Revision der World Population Prospects
der Vereinten Nationen verwendet (United Nations 2013). Aus der Mul-
tiplikation der deutschen Fallzahlraten pro Kopf jeder Altersgruppe i
mit der jeweiligen Bevdlkerungszahl in der Altersgruppe des zu verglei-
chenden Landes n'*" ergeben sich je Land in der Addition iiber alle
Altersgruppen und in Bezug zu 100.000 Einwohnern (100.000 Einwoh-
ner/Gesamtpersonenzahl N'*") erwartete Fallzahlen.

e _ 100.000

erwartete Fallzah!" n*"«FZR,

Land !
Alrerrgrumpe
Analog hierzu werden die erwarteten Gesundheitsausgaben pro Kopf
berechnet, indem fiir jede Altersgruppe i die deutschen Gesundheits-
ausgaben pro Kopf ApK; mit der Personenzahl in derselben Altersgrup-

46 Monitor Versorgungsforschung 04/2015



MVF 04/2015 8. Jahrgang 03.08.2015

Hiiftersatz-Operation: Gegeniiberstellung der Rangfolge der
OECD-Lander vor und nach Altersstandardisierung

Wissenschaft

Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lander vor und
nach Altersstandardisierung der Gesundheitsausgaben

Altes Ranking Neues Ranking Altes Ranking Neues Ranking
ohne Altersstandardisierung mit Altersstandardisierung ohne Altersstandardisierung mit Altersstandardisierung
Rg Land Delta* Rg | Land Delta* Rg Land Delta* Rg | Land Delta*
1 Schweiz 6,8% 1 | Schweiz 24,2% 1  USA 81,8% 1 USA 106,9%

Deutschland 2 Norwegen 27,6% 2 | Norwegen 40,2%
3 | Schweiz 26,4% 3 Schweiz 33,7%
4 | Niederlande 8,5% 4 Niederlande 16,8%
5 | Schweden -15,9% 5 | Deutschland 5 | Osterreich 1,8% 5 | Osterreich 7,1%
6 Finnland -17,4% 6 USA** -0,6% 6 Deutschland
7 Belgien* -17,7% 7  Schweden -6,1%
8  Frankreich -19,9% 8 Danemark -6,3%
9 Danemark -21,1% 9 Belgien* -6,8% Deutschland
10 | Island*** -8,3% 10 | Belgien -8,2% 10 | Irland -3,6%
11  Niederlande** -24,9% 11 | Frankreich -8,7% 11 | Frankreich -10,9% 11 | Belgien -3,8%
12 USA** -29,2% 12 | Niederlande** -9,0% 12 | Schweden -14,7% 12  Australien -5,7%
13 | Slowenien -34,3% 13 | Finnland -9,4% 13 | Australien -16,9% 13 | Frankreich -6,0%
14 GroRbritannien -38,3% 14 | Australien* -16,2% 14 Irland -19,1% 14 Schweden -11,3%
15  Island*** -39,8% 15 | Slowenien -24,5% 15  Japan -24,2% 15 | Island -14,2%
16 | Australien* -40,4% 16 | GroRbritannien -26,2% 16 | Finnland -26,0% 16 | Finnland -23,2%
17 = Tschechien -42,0% 17  Neuseeland -27,5% 17  Island -26,5% 17  Neuseeland -24,5%
18 | Italien -43,0% 18 | Tschechien -28,9% 18 | GroRbritannien -31,6% 18 | GroRbritannien -26,8%
19  Neuseeland -49,7% 19 | Irland -32,9% 19 | Italien -33,3% 19 | Japan -27,9%
20  Ungarn -52,4% 20 Kanada* -41,0% 20 | Neuseeland -34,0% 20 | Italien -33,6%
21  Kanada* -54,6% 21 | Ttalien -43,0% 21  Spanien -37,7% 21 | Spanien -34,1%
22 | Irland -58,9% 22 | Ungarn -44,7% 22 | Slowenien -44,6% 22 | Israel -41,0%
23 Spanien -64,7% 23 | Slowakei -52,5% 23 | Portugal -45,0% 23 | Slowenien -41,2%
24 | Slowakei -66,9% 24 | Spanien -59,1% 24 | Griechenland -49,9% 24 | Portugal -42,7%
25 | Estland -68,0% 25 | Tiirkei -62,7% 25 | Israel -52,1% 25 | Suidkorea -43,4%
26  Portugal*** -69,3% 26  Israel -63,6% 26  Siidkorea -52,4% 26 | Griechenland -48,8%
27  Polen -73,0% 27 | Estland -64,2% 27 | Slowakei -56,3% 27 | Slowakei -49,4%
28  Israel -79,6% 28 | Polen -64,7% 28 | Tschechien -56,8% 28 | Tschechien -53,3%
29 | Tiirkei -84,7% 29 | Portugal*** -66,0% 29 | Ungarn -62,5% 29  Chile -58,6%
30  Chile* -86,5% 30 | Chile* -74,7% 30 Chile -67,2% 30 | Ungarn -59,9%
31 Korea -93,3% 31 | Korea -89,6% 31  Polen -68,0% 31 | Polen -64,2%
32  Mexiko -97,3% 32 | Mexiko -92,6% 32  Estland -69,9% 32  Estland -68,0%
Tab. 1: Hiiftersatz-Operation: Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lénder 33 Mexiko -78,2% 33 | Mexiko -69,5%
i e i
o Mt Lo S e e W s e e % we

2009, 1 = Abweichung von deutscher Fallzahl.

pe na im jeweiligen OECD-Land multipliziert (gewichtet) wird. Die
Produkte werden addiert und durch die Gesamtpersonenzahl N ge-
teilt und mit 100.000 multipliziert.

envarmeGesundheitsausgabenf”"‘:mﬁ% ¥ nTs ApK,
- Alrigragpe |

Auf diese Weise kann fiir jedes OECD-Land ermittelt werden, welche
Fallzahlen und Gesundheitsausgaben zu erwarten waren, hitte das be-
treffende Land mit seiner gegebenen Alters- und Geschlechtsstruktur die
deutschen Profile. Diese Werte sind dann anstelle der tatsdchlichen deut-
schen OECD- mit den OECD-Werten der einzelnen Lénder zu vergleichen.

Bildung eines Landerrankings nach Altersstandardisierung
Die berechneten erwarteten Werte (Anwendung deutscher Profile)

Tab. 2: Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lander vor und nach Alters-
standardisierung der Gesundheitsausgaben.

werden zu den tatsdchlich in den einzelnen Landern aufgetretenen
Werten (OECD-Daten) ins Verhdltnis gesetzt. Daraus ergibt sich das
standardisierte Fallzahlratenverhaltnis (SFV)*
SFyLand beobachtete Fallrate ™
erwartete Fallrate '™

bzw. das standardisierte Gesundheitsausgabenverhdltnis (SGV)*

beobachtete Ausgaben pro Kopf ‘™

SGVLand =
erwartete Ausgaben pro Kopf ‘"

1. In der Epidemiologie wird dieses Verfahren bei der Altersstandardisierung
von Mortalitdt, Inzidenz oder Pravalenz angewendet. Das hdufig verwendete
standardisierte Mortalitatsverhaltnis (Standardized Mortality Ratio; SMR) oder
das standardisierte Inzidenzverhaltnis (Standardized incidence ratio; SIR) ent-
sprechen dem hier berechneten standardisierten Verhaltnis der Fallzahlraten oder
Gesundheitsausgaben pro Kopf.
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Anzahl der Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012

<1 15 | 50 | 10-15 15-20 | 20-25 25-30 | 30-35 = 35-40

M 0,0 00 01 |01 18 32 59 114 211
Hiift-OP

W 00 01 00 |03 18 28 59 97 198

M 02 00 00 01 01 02 03 10 37
Bypass-OP

W o2 00 00 00 00 01 01 01 09
Leisten- M 17306 202,1 53,9 20,0 | 621 1249 1431 1662 229,
bruch-OP W 3781 290 @157 | 53 14,8 | 204 | 223 | 24,0 333
Brusterhale M 0.0 00 00 00 00 00 00 00 00
tende-OP v oo 00 00 22 362 484 446 711 1203
Transur. M 00 01 02 |00 00 |01 06 | 10 22
Prostataentf. | \y oo 00 |00 00 00 00 00 00 00
Offene Pro-. M 00 01 01 01 00 00 01 01 06
stataentf. 00 00 00 00 00 00 00 00
Mastekto- M 00 00 00 00 00 00 00 00 00
i W 03 0,0 00 | 00 0,5 2,0 6,8 17,1 | 32,6

M 00 00 02 04 13 15 14 17 51
Knie-OP

W 00 01 04 05 06 10 09 19 63
Gallenbla- M 24 |10 13 42 191 362 578 | 867 1204
sen-OP W 1,2 0,8 1,3 14,3 90,4 | 1710 226,5 2619 2991
Stammzel- M 41 6,4 4,7 3,1 5,2 5,7 G, il 6,7 8,5
len-OP W46 |46 |30 |29 |25 |27 |24 |21 |33
Koronaran- M 08 00 02 01 |01 L1 | 41 174 | 593
gioplastie v o3 01 00 |00 02 03 16 41 | 125
Gebirmut- M 00 00 00 00 00 00 00 00 00
terentf. W 00 00 00 00 1,0 38 23,7 1058  340,2
Nieren- M 03 09 08 |08 15 |18 27 |29 41
transpl. W 06 0,5 0,7 0,5 0,9 1,0 1,9 2,0 2.1

M 45 7575 4712 1593 2419 240,0 176,7 1550 122,6
Mandel-OP

W 21 5282 4325 2659 607,6 4214 250,1 179,3 120,0
Blinddarm- | M 535 | 308 1660 3924 3667 2772 1967 | 1745 1475
opP W | 40,6 | 27,0 | 1377 | 407,8 670,01 @ 4446 @ 2652 190,6 | 160,1

40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 = 70-75 | 75-80 | 80-85  85-90 = 90-95 >95
49,6 95,6 174,0 | 303,1 | 431,1 | 5754  759,4 | 943,0 @ 1014,4 1053,2 | 12655 1595,9
40,9 77,8 158,2 | 2859 | 454,8 | 739,6 = 1064,9 | 1360,7 1487,8 @ 1473,0 | 1363,8 1463,5
14,1 36,0 78,3 157,4  237,4  343,0 462,6  487,1 367,8 122,7 21,7 3,2
2,9 6,2 11,3 23,5 45,2 77,2 122,46  158,1  112,7 32,6 4,1 1,2
300,9 | 357,5  431,4 | 5351 6646 @ 8019 9288 9609 | 9958 | 899,8 @ 7052 656,0
37,5 41,6 36,6 41,6 52,0 73,6 103,0 | 113,7 | 1258 | 124,7 99,8 74,6
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
207,7 280,6 3956 « 361,9 4381 5015 346,8 2988 193,3 1089 558 35,9
7,1 18,6 56,3 148,7 | 317,1 | 563,0 | 798,6 | 9554 | 1027,8 | 844,7 | 582,3 361,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,5 13,5 46,2 125,4  247,3 388,4 379,1 167,0 75,2 37,2 22,8 54
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
54,2 76,1 83,8 75,5 95,7 123,0 | 1358 | 167,5 | 183,0 1742  119,3 84,2
17,5 44,8 112,3 233,8 363,9 477,3 608,0 6325 5154  248,3 90,6 37,7
24,0 61,2 158,7  326,6 ~ 522,7 729,3 947,2 1067,2 747,7 302,3 87,3 18,6
160,0 | 184,2 | 214,6 | 259,1 | 322,3 | 393,0 | 498,2 5453 | 549,7 | 451,3 | 3424 200,7
316,8 | 317,2 | 363,5 | 399,3 | 441,2 @ 464,2 | 473,6 | 466,6 | 433,3 | 346,6 @ 232,2 157,0
7,7 11,4 17,8 24,0 27,9 28,3 14,8 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4,6 7,3 9,6 14,6 17,7 16,7 6,7 0,7 0,1 0,0 0,0 0,0
163,5 | 326,6 | 568,1 | 8654 | 10953 | 1416,4 @ 17559 | 1952,5 | 2040,2 @ 1486,0 | 754,2 259,3
31,3 63,2 111,2 | 1859 | 287,0 | 441,0  636,0 | 831,5 | 891,8 @ 6444 | 286,2 82,6
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
803,7 947,8 596,7 347,0 344,0 351,4 379,7 319,6 228,8 133,8 59,3 27,9
5,0 4,7 6,4 7,0 7,4 12,0 6,9 2,1 0,6 0,2 0,0 0,0
3,4 3,2 4,2 4,0 4,1 5,7 2,0 0,5 0,1 0,0 0,0 0,0
85,7 54,1 44,4 38,5 35,0 31,3 20,9 17,2 10,0 58 4,5 0,0
65,3 39,0 33,4 30,6 26,0 20,2 12,5 9,3 5,6 2,8 1,5 1,0
128,0 | 116,1 | 110,4 | 1151 | 1155 | 129,1 135,77 | 137,3 | 1281 98,3 82,6 75,9
136,3 | 128,5 | 116,7 1157 | 103,0 | 104,8 | 1052 | 1043 | 97,1 86,5 58,6 60,3

Tab. 3: Anzahl der Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012. Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu

den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.

Liegen SFV bzw. SGV {ber 1, so sind die Fallzahlen/Gesundheits-
ausgaben im jeweils betrachteten OECD-Land hdher als in Deutsch-
land, liegt der Ratio unter 1, sind die Fallzahlen/Gesundheitsausgaben
niedriger als in Deutschland. Kein Unterschied bestiinde bei einem SFV
bzw. SGV von 1. Diese Ergebnisse lassen sich auch als prozentuale Ab-
weichung von den deutschen Werten darstellen.

Aus dem OECD-Ranking der unbereinigten Fallzahlen bzw. Gesund-
heitsausgaben kann abgelesen werden, um wie viel Prozent die Werte
der anderen Ldnder von den deutschen abweichen. Die Hohe der Fall-
zahl oder der Gesundheitsausgaben wird also jeweils in Relation zum
deutschen Wert ausgedriickt.

Diesem unbereinigten Ranking wird ein durch die indirekte Standar-
disierung bereinigtes Ranking gegeniibergestellt. Die Lander werden
hier nach dem standardisierten Fallzahlratenverhaltnis (SFV) bzw. dem
standardisierten Gesundheitsausgabenverhiltnis (SGV) geordnet. So
wird fiir jedes Land sichtbar gemacht, welche prozentuale Abweichung
es zu den mit deutschen Profilen erwarteten Werten aufweist. Dieses

neue Ranking zeigt nun die um Alters- und Geschlechtseffekte berei-
nigte Position Deutschlands im Landervergleich an.

Abbildung 5 zeigt am Beispiel der Hiiftersatz-Operation die Gegen-
tiberstellung der hypothetischen Fallzahlen je 100.000 Einwohner (die
sich aus der indirekten Altersstandardisierung anhand der in Abbildung
4 dargestellten deutschen Alters- und Geschlechtsprofile ergeben) und
der rohen OECD-Daten.

Die Abbildung 5 ist wie folgt zu interpretieren: Der dunkle Bal-
ken (,0ECD-Daten”) gibt die unbereinigten Fallzahlen pro 100.000
Einwohner an. Der helle Balken (,Anwendung deutscher Profile”) un-
terstellt, dass die deutschen Fallzahlen bei Hiift-OPs je Alter und Ge-
schlecht jeweils in den iibrigen Landern gelten. Beispielsweise werden
in Norwegen laut OECD-Statistik 250 Hiift-OPs pro 100.000 Einwohner
durchgefiihrt und somit weniger als in Deutschland. Der alters- und
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Ergebnis der indirekten Altersstandardisierung fiir 15 chirurgische Eingriffe

Rangposition Rangposition
Deutschland nach Alters-
laut OECD-Daten = standardisierung

Koronarbypass 3 10
Operation des Leistenbruchs 6 12
Brusterhaltende Chirurgie 4 9
Transurethrale Prostataentfernung 4 8
Offene Prostataentfernung 8 12
Entfernung der Gallenblase 3 6
Einsatz einer Hiiftprothese 2 5
Einsatz einer Knieprothese 5 8
Mastektomie 14 17
Koronarangioplastie 1 2
Entfernung der Gebarmutter 1 2
Stammzelltransplantation 3 4
Nierentransplantation 19 19
Entfernung der Gaumenmandeln 7 6
Entfernung des Blinddarms 6 3

Tab. 4: Ergebnis der indirekten Altersstandardisierung fiir 15 chirurgische Eingriffe.

geschlechtsstandardisierte Vergleichswert belduft sich auf nur 223 pro
100.000 Einwohner. Dies ist der eigentlich richtige Wert fiir einen Ver-
gleich mit der norwegischen Fallzahl laut OECD. Das standardisierte
Fallzahlverhaltnis (250/223) betrdgt 1,12. Das heil’t, Norwegen fiihrt
das 1,12-fache an Hiift-OPs durch (und somit 12 % mehr), als bei
Anwendung deutscher Profile zu erwarten wdre. Tabelle 1 zeigt am
Beispiel der Hiiftersatz-Operation das neue Landerranking, in dem das
Fallzahlverhaltnis aus Vereinfachungsgriinden in Prozentwerten darge-
stellt ist. Zum Vergleich ist auf der linken Seite das alte Ranking mit
unbereinigten OECD-Zahlen dargestellt.

Durch die indirekte Altersstandardisierung wandert Deutschland von
Rang 2 auf Platz 5 nach hinten. Die Schweiz bleibt weiter auf Platz 1.
Ihr Abstand zu Deutschland vergroRert sich aber. In den OECD-Daten
liegt die Schweizer Fallzahl 6,8 % vor der deutschen. Die Beriicksich-
tigung der relativ jungen Schweizer Bevilkerung macht deutlich, dass
in der Schweiz - mit 24,2 % mehr Eingriffe im Verhdltnis zu Deutsch-
land - altersbereinigt der Abstand noch deutlicher ausfillt, als die
OECD-Daten suggerieren. Die Altersadjustierung fiihrt zudem dazu,
dass Deutschland von Osterreich, Norwegen und Luxemburg iiberholt
wird. In Norwegen werden altershereinigt 12 % mehr Hiift-Operationen
durchgefiihrt als in Deutschland - und nicht 13 % weniger wie in den
Rohdaten. Tabelle 3 zeigt fiir jeden Eingriff die berechnete Altersab-
hangigkeit anhand der deutschen Profile.

Verdnderung im
OECD-Ranking

Werden alle Eingriffe nach GroRe der Rangverschie-
bung in Folge der indirekten Altersstandardisierung sor-
tiert, ergibt sich das in Tabelle 4 dargestellte Bild.?

Die indirekte Altersstandardisierung d@ndert bei jedem
betrachteten Eingriff - bis auf die Nierentransplantation

il - die Rangfolge der Lander. Deutschland rutscht bei al-
+6 len Eingriffen, die ihren Schwerpunkt im Alter haben, im
+5 Landerranking nach hinten. Bei den Eingriffen, die vor-
4 wiegend in der Jugend durchgefiihrt werden (Entfernung
" der Gaumenmandeln und Blinddarmoperation), ist es da-
gegen umgekehrt und Deutschland liegt altersadjustiert
3 im Ranking weiter vorne, als es die rohen OECD-Daten
+3 vermuten lassen.
+3 Auch fiir die Gesundheitsausgaben wird ein standardi-
+3 siertes Verhdltnis der OECD-Gesundheitsausgaben (SVG)
+ im Vergleich zum mit deutschen Profilen berechneten
" Vergleichswert berechnet. Wie bei den Fallzahlen ldsst
sich hieraus ein neues Landerranking bilden, in dem
H das Gesundheitsausgabenverhdltnis aus Vereinfachungs-
0 griinden in Prozentwerten dargestellt ist (Tabelle 2). Auf
=i der linken Seite ist das alte Ranking mit unbereinigten
3 OECD-Zahlen dargestellt.

Durch die indirekte Altersstandardisierung verdndert
Deutschland seinen Platz im Landerranking von 6 auf 9.
Die USA, Norwegen, die Schweiz, die Niederlande und Os-
terreich liegen weiterhin auf den vorderen 5 Pldtzen, wobei sich jedoch
ihr prozentualer Abstand zu Deutschland deutlich vergroRert. In den
USA sind die altersstandardisierten Ausgaben um rund 107 % hoher als
in Deutschland, in Norwegen rund 40 % und in der Schweiz um 34 %
hoher. Fiir Deutschland ergibt sich der Wert 0 %, da die deutschen Pro-
file als Referenz dienen und der sich ergebende Wert auf den OECD-Wert
normiert ist. Zudem wird Deutschland von Luxemburg, Danemark und
Kanada iiberholt, die im OECD-Ranking hinter Deutschland liegen. Bei
Anwendung der deutschen Profile sind somit die Gesundheitsausgaben
von 8 Landern hoher als die deutschen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass neben den beschrie-
benen methodischen Problemen die Beriicksichtigung der Altersstruk-
tur in den Landern - anders als von McPherson et al. und Kumar/
Schonstein dargestellt - sehr wohl einen Einfluss auf Landerrankings
im Gesundheitsbereich hat. Auch wenn sich durch Altersstandardisie-
rung nicht alle Probleme eines Landervergleichs l6sen lassen, ist eine
Standardisierung bei der Interpretation der unterschiedlichen Fall-
zahlen und Gesundheitsausgaben zwischen Landern unabdingbar. <<

2. Die Details der Berechnungen fiir jeden Eingriff finden sich in Finkenstadt/
Niehaus (2015).
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Country rankings based on OECD
Health Data - An analysis of the

methodological problems

The OECD Health Statistics is used frequently in public reporting to
classify the German health care system in the international context.
However, country rankings using OECD Data is subject to a number of
methodological problems. These partly result from incomplete data as
well as from lacking data comparability. Foremost, OECD Data usually
do not take into account the influence of different population age
in the member states - although a variety of medical interventions
is clearly age-dependent. Therefore, a new country ranking is drawn
up for 15 surgical interventions and for health expenditure using
indirect age standardization. This approach changes the placement
of Germany in the country ranking significantly. According to these
findings, the influence of the age structure must be considered when
interpreting OECD Health Data.

Keywords

age standardization, ranking countries, OECD Health Statistics, case
numbers, health care spending
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In Zeiten des demografischen Wandels und insbesondere bei
einem zunehmenden Anteil dlterer Menschen und chronisch-
degenerativer Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und orthopddischen Einschrankungen, nimmt die Bedeutung
der Versorgung dieser zu. Ein wichtiger Baustein der Versor-
gungskette sind Praventionsleistungen (Pfaff/Schrappe 2011:
19). Patientenrelevante Endpunkte sind zentrale Eckpunkte bei
Patientenprdferenzen: Patientenorientierung ist neben Ergeb-
nisorientierung und Multidisziplinaritdt/-professionalitdt eine
Grundannahme der Versorgungsforschung. Aus der Arbeit mit
Patienten ist bekannt, dass sich die Ergebnisqualitdt auch
in Gewinnen bei der Versorgung der Patienten ablesen lasst.
MaRe wie Gesundheits- und Lebensqualitat sind Indikatoren
solcher patientenrelevanter Endpunkte oder Gewinne. Dabei
ist es wichtig zu verstehen, ,welche Interessen der Patient
hat und wie er aktiv in Entscheidungen einzubeziehen ist”
(Neugebauer 2011: 42). Im Folgenden wird deswegen auf den
aktuellen Stand der Forschung zu Patientenpraferenzen und
patientenrelevanten Endpunkten eingegangen, damit anschlie-
Rend das Konzept auf den Bereich der Praventionsleistungen
tibertragen werden kann.

>> Zunehmend werden patientenrelevante Endpunkte in der For-
schung und Praxis beriicksichtigt und beispielsweise mit anderen
Ergebnisparametern verglichen (z.B. Ciani et al. 2013: f457). Die
Bedeutung von Lebensqualitdt und Behandlungszufriedenheit ist
bekannt und wird immer starker beriicksichtigt. Gleichzeitig gibt es
immer noch viele offene Fragen, beispielsweise ,Sollten auch gesun-
de Biirger/Versicherte einbezogen werden?” (Scheibler 2011: 46).
Insbhesondere wenn Pravention im Vordergrund steht, dann ist diese
Frage positiv zu beantworten.

Weitere offene Fragen betreffen die Auswahl und addquate Nut-
zung von patientenrelevanten Endpunkten (a) bei dlteren Menschen
und (b) in der Prévention. Altere Menschen werden bei der Mes-
sung von Lebensqualitdt (und insbesondere bei der Verwendung
des Quality-Adjusted-Life-Year-Konzeptes, kurz QALY) benachteiligt
(Scheibler 2011: 47). In der Prdvention kommen andere Aspekte der
patientenrelevanten Endpunkte dazu, die moglicherweise fiir zahl-

Zusammenfassung

Die Versorgung von &lteren Menschen stellt in Zeiten des demografischen Wandels
eine zentrale Herausforderung dar. Senioreneinrichtungen und Gesundheits-
verhalten konnen einen wichtigen Baustein im Bereich von Pravention und
Gesundheitsforderung bilden. Um anhand von patientenrelevanten Endpunkten
die Potentiale von Senioreneinrichtungen und von Gesundheitsverhalten zu
evaluieren, wurden zwei Studien durchgefiihrt (querschnittlich und iiber einen
Zeitraum von 6 Monaten). Neben dem kalendarischen Alter wurde nach dem
gefiihlten korperlichen und geistigen Alter gefragt. Es zeigt sich, dass dieje-
nigen, die regelmaRig eine Senioreneinrichtung besuchten, kalendarisch alter
waren (M=76 Jahre) als diejenigen, die Senioreneinrichtungen nicht regelmaRig
nutzten (M=63 Jahre). Die Nicht-Nutzer fiihlten sich 13 Jahre jiinger als sie
kalendarisch waren, die unregelmaRigen Nutzer 18 Jahre und die regelmaRigen
Nutzer 23 Jahre. Kérperlich aktive Orthopadie-, HKK- und Atemwegspatienten
fiihlten sich deutlich jiinger als inaktive Patienten. Die Befunde weisen auf
die Potenziale von Seniorenbegegnungsstatten und von Gesundheitsverhalten
hin: Seniorenbegegnungsstatten sind inshesondere bedeutsam fiir die geistige
Gesundheitsforderung und Bewegung fiir die korperliche Gesunderhaltung.
Deutlich wird auch die Bedeutung von patientenrelevanten Endpunkten fiir
die Versorgungsforschung: Subjektives Alter kann als Endpunkt auf Nutzen
hinweisen, die in Zeiten des demografischen Wandels wichtig sind.

Schliisselworter

Gesundheitsleistungen, Seniorenbegegnungsstatten, Gesundheitsverhaltens-
anderung, korperliche Aktivitat, demographischer Wandel, gefiihltes Alter,
subjektives Alter, Pravention

reiche Menschen von Bedeutung sind: Insbesondere Altere wollen
jung und fit bleiben, sie haben Angst, im Alter nicht mehr ohne
fremde Hilfe leben zu kdnnen oder der Familie zur Last zu fallen
(Goldammer 2014: 17-18). Entsprechend ist es wichtig, dass sie
Mdglichkeiten finden, fit und gesund zu bleiben, um den Wunsch
nach Selbststandigkeit moglichst lange in die Tat umzusetzen. Solch
eine Moglichkeit bieten in der Versorgungslandschaft Seniorenbe-
gegnungsstdtten und Gesundheitsverhalten wie korperliche Aktivi-
tat. Inwiefern diese Menschen helfen, sich jung zu halten, also sub-
jektiv jung zu bleiben, soll in zwei Studien untersucht werden. Dazu
wird im Folgenden das Konzept des subjektiven Alters beschrieben.

In der Literatur wird zwischen kalendarischem und subjektivem
Alter unterschieden (Stettersen/Mayer 1997: 233-261; Stephan et
al. 2012: 875-880; Mock/Eibach 2001: 979-986). Als kalendarisches
Alter wird das Alter bezeichnet, das sich durch das Geburtsdatum
ermitteln ldsst, also den Blick auf den Kalender. Wird ein Mensch
jedoch gefragt, wie alt er sich fiihlt, dann kann damit das gefiihlte
Alter ermittelt werden. Eine wichtige weitere Facette kann durch
die Beriicksichtigung von beiden Malen berechnet werden (s. Me-
thodenteil).

Die Bedeutung des subjektiven Alters haben bereits vorherige Stu-
dien aufgezeigt. Beispielsweise haben Spuling et al. (2013: 5-15)
Befunde aus Analysen mit 3.038 Teilnehmenden des Deutschen Al-
terssurveys zwischen 40 und 85 Jahren berichtet. Sie konnten den
oftmals gefundenen Zusammenhang zwischen subjektivem Alter und
verschiedenen Gesundheitsdimensionen replizieren. Neu waren die
Befunde, dass das subjektive Alter langsschnittlich kdrperliche, men-
tale und subjektive Gesundheit bedingt. Umgekehrt war nur die sub-
jektive Gesundheit bedeutsam fiir das subjektive Alter, nicht jedoch
korperliche und mentale Gesundheit. Die Autoren schlussfolgerten,
dass das subjektive Alter eine zentrale Ressource zur Aufrechterhal-
tung der Gesundheit in der zweiten Lebenshilfte ist.

Aus der Patientenversorgung hat sich das subjektive Alter eben-
falls als bedeutsam erwiesen: Patienten, die sich jiinger fiihlen als
sie kalendarisch waren, berichten eine bessere Gesundheit und zei-
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gen hohere Uberlebensraten (z.B. Gellert et al. 2012: 208-218).
Auch zeigte sich, dass diejenigen, die sich jlinger fiihlten, mehr
positive Kognitionen und Verhaltensweisen hatten, wie z.B. posi-
tives Denken und die Einbindung in das soziale Netzwerk der Familie
(Lim et al. 2013: 249-254). Es scheint also sinnvoll, das subjektive
Alter als potenziell patientenrelevantes OQutcome zu evaluieren, was
entsprechend in der vorliegenden Studie realisiert wurde. Konkret
ist die Frage, ob das subjektive Alter mit dem Vorliegen von Krank-
heiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, orthopéddischen Indikati-
onen und Atemwegserkrankungen zusammenhéangt.

RegelmdRige korperliche Aktivitdt hat nachweislich positive Ef-
fekte auf die korperliche und geistige Gesundheit (WHO, 2014). So
hat sich gezeigt, dass Menschen, die regelmdRig korperlich aktiv
sind, sich auch korperlich jiinger fiihlen. Das subjektive Alter kann
beeinflussen, ob sich jemand vornimmt und zutraut, korperlich aktiv
zu werden. Eine Frage, die bisher noch nicht untersucht wurde, ist,
ob sich Zusammenhdnge zwischen dem Vorliegen einer Erkrankung
und der Ausiibung von Aktivitdt im Vergleich mit dem subjektiven
Alter zeigen.

Seniorenbegegnungsstdtten konnen in der Versorgungskette als
Selbsthilfezusammenschluss verstanden werden: Sie fordern die Ei-
genverantwortung, die Selbsthilfe und die aktive Mitarbeit (Borget-
to 2011: 53). Sie sind Pflege- und Altenheimen sowie ambulanten
pflegerischen Versorgungsleistungen vorgeschaltet oder arbeiten
mit diesen zusammen. Seniorenbegegnungsstdtten kommen wich-
tige Aufgaben bei der Aktivierung und der zielgruppenspezifischen
Angebotsgestaltung zu. So schreiben Rothgang und Unger (2011:
191) ,Im Hinblick auf das Versorgungsgeschehen sind insbesondere
Pravention und Gesundheitsforderung als Instrumente zur Einfluss-
nahme auf die Versorgungsbedarfe hervorzuheben. Dabei ist das
Augenmerk viel starker als gegenwdrtig auf die Méglichkeiten der
Priavention und Gesundheitsforderung bei Alteren [...] zu legen.”.
Genau aus diesem Grund sind die Senioreneinrichtungen, die bisher
kaum wissenschaftliche Aufmerksamkeit bekommen haben, zentral
wichtig und sollen in der vorliegenden Studie hinsichtlich ihrer Be-
deutung fiir den patientenrelevanten Endpunkt ,subjektives Alter”
untersucht werden.

Methode

Die Teilnehmer dieser Studie waren Personen, die im Juli und
August 2013 in Seniorenbegegnungsstdtten und an offentlichen Or-
ten (z.B. Biirgerhduser, Einkaufszentren und S-Bahnhofen) rekrutiert
wurden. Eine Forschungsassistentin sprach Personen an diesen Orten
an und lud sie zur Teilnahme an einer kurzen Befragung ein. Die
Befragung bestand aus einem vierseitigen Fragebogen zu verschie-
denen Aspekten von Senioreneinrichtungen, individuellen Lebens-
stilfaktoren, Altersbildern und soziodemografischen Variablen. Die
Befragung war querschnittlich und erfolgte vollkommen anonym.

Insgesamt nahmen N = 105 Personen an der Befragung teil. 70
der Personen waren weiblich (66,7%) und 31 mannlich (29,5%), die

tibrigen gaben ihr Geschlecht nicht an. Befragt nach der Nutzung
von Senioreneinrichtungen, berichteten 35 Personen (33,3%), dass
sie diese nicht besuchen wiirden. 18 Personen (17,1%) gaben an,
unregelmdRig eine Einrichtung zu nutzen. 49 Personen (46,7%) be-
richteten eine regelmaRige Nutzung. 3 Personen (2,9%) beantwor-
teten diese Frage nicht.

Das kalendarische Alter wurde mit der Frage ,Wie alt sind Sie der-
zeit?” erhoben. Als Antwortoption wurde ,_____Jahre” angeboten
und erwartet, dass das kalendarische Alter in Zahlen eingetragen
wiirde. AnschlieBend folgten die Fragen zum gefiihlten kognitiven
und korperlichen Alter. Diese beiden gefiihlten Altersvariablen wur-
den mit den Fragen ,Wie alt fiihlen Sie sich geistig?” und ,Wie alt
fiihlen Sie sich korperlich?” erhoben. Es wurde die gleiche Antwort-
option vorgesehen wie beim kalendarischen Alter. Das subjektive
Alter wurde aus den zuvor gemessenen Altersvariablen berechnet:
Das kalendarische Alter wurde vom wahrgenommenen geistigen bzw.
korperlichen Alter subtrahiert.

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Ver-
sion 22) durchgefiihrt. Es wurden Frequenzanalysen, Varianzanaly-
sen (ANOVA) und Post-hoc-Paarvergleiche (Bonferroni) berechnet.

Ergebnisse

Die befragten Personen, die nicht regelmdRig Senioreneinrich-
tungen nutzten, gaben im Durchschnitt an, kalendarisch 63 Jahre
alt zu sein (s. Tab. 1, oberer Teil). Diejenigen, die eine Einrichtung
unregelmdRig nutzten, berichteten im Durchschnitt, kalendarisch 68
Jahre alt zu sein. Befragte, die regelmdRig eine Einrichtung be-
suchten, waren im Durchschnitt kalendarisch 76 Jahre alt.

Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren insgesamt be-
trachtet statistisch bedeutsam, jedoch beruhte dieser Unterschied
hauptsdchlich auf zwei Gruppenunterschieden: diejenigen, die re-
gelmdRig eine Einrichtung nutzten, waren kalendarisch signifikant
alter als Personen, die die Senioreneinrichtung nicht oder nur un-
regelmdRig nutzten. UnregelmdRige Nutzer und Nie-Nutzer waren
nicht signifikant unterschiedlich kalendarisch alt.

Alle befragten Personen berichteten ein gefiihltes kognitives Al-
ter von durchschnittlich 51 Jahren. Die Unterschiede zwischen den
Gruppen (s. Tab. 1) waren nicht statistisch bedeutsam: Auch wenn
diejenigen, die regelmdRig eine Senioreneinrichtung nutzten, sich
kognitiv etwas dlter fiihlten als diejenigen, die eine Einrichtung
nicht oder unregelmdRig nutzten, war dieser Unterschied nicht si-
gnifikant (s. Tab. 1).

Die Befunde zu gefiihltem korperlichen Alter fielen anders aus:
Die befragten Personen, die nicht regelmdRig Senioreneinrichtungen
nutzten, gaben im Durchschnitt an, sich kdrperlich 53 Jahre alt zu
filhlen (s. Tab. 1). Diejenigen, die eine Einrichtung unregelmdRig
besuchten, berichteten im Durchschnitt, sich kdrperlich 56 Jahre alt
zu fiihlen. Befragte, die regelmdRig eine Einrichtung nutzten, fiihl-
ten sich im Durchschnitt kérperlich 66 Jahre alt. Die Unterschiede
zwischen den Gruppen waren insgesamt betrachtet statistisch be-
deutsam, jedoch beruhte dieser Unterschied wiederum hauptsédch-
lich auf zwei Gruppenunterschieden: Diejenigen, die sich regelmaRig
in einer Einrichtung engagierten, fiihlten sich kdrperlich signifikant
alter als die Personen, die eine Senioreneinrichtung nicht oder nur
unregelmdRig nutzten. UnregelméRige Nutzer und Nie-Nutzer fiihl-
ten sich nicht signifikant unterschiedlich kdrperlich alt.

Die befragten Personen, die nicht regelmdRig Senioreneinrich-
tungen nutzten, gaben im Durchschnitt an, sich kognitiv 14 Jahre
jlinger zu fiihlen, als sie es kalendarisch waren (s. Tab. 1). Diejeni-
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Nutzung von Senioreneinrichtungen

Keine Nutzung
N=34

UnregelmaRige
Nutzung N<13

Alter (in Jahren)

Kalendarisches Alter 63,20 (7,37) 67,77 (11,18) 76,30 (8,98)

Gefiihltes kognitives

v 49,00 (10,48)

48,29 (12,05) 54,00 (13,24)

Gefiihltes korperliches

Nir 52,82 (10,15)

56,23 (10,67) | 66,05 (16,01)

Subjektives kognitives
Alter (Differenz Ge-
fiihltes kognitives Alter
- Kalendarisches Alter)

-13,91 (10,19) | -18,07 (8,96)  -22,51 (13,00)

Subjektives korperliches
Alter (Differenz Ge-
fiihltes kognitives Alter
- Kalendarisches Alter)

-10,09 (9,17) | -9,62 (7,63) -10,70 (13,38)

Tab. 1: Berichtetes kalendarisches, gefiihltes kognitives und korperliches Alter sowie kognitives und korperliches
Sich-jlinger-Fiihlen - Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) sowie Ergebnisse der ANOVA und der

Paarvergleiche. Legende: **p<.01; *p<.05; #p<.1

gen, die eine Einrichtung unregelmdRig besuchten, berichteten im
Durchschnitt, sich kognitiv 18 Jahre jiinger zu fiihlen. Befragte, die
regelmaRig eine Einrichtung nutzten, fiihlten sich im Durchschnitt
kognitiv 23 Jahre jiinger. Die Unterschiede waren statistisch bedeut-
sam, jedoch beruhte dieser Unterschied wie auch vorher auf einem
Gruppenunterschied: Diejenigen, die regelmdRig eine Einrichtung
nutzten, fiihlten sich kognitiv signifikant jiinger als Personen, die
Senioreneinrichtungen nicht nutzten.

Alle befragten Personen berichteten, sich korperlich 10 Jahre
jlinger zu fiihlen, als sie es kalendarisch waren (s. Tab. 1 ; Abb.
1, gestrichelte Linie): Diejenigen, die regelmédRig eine Seniorenein-
richtung besuchten, fiihlten sich im Durchschnitt korperlich 11 Jah-
re jiinger, als sie es kalendarisch waren; diejenigen, die sich nicht
oder nur unregelmdRig in einer Einrichtung engagierten, fiihlten
sich im Durchschnitt korperlich 10 Jahre jiinger. Dieser Unterschied
war jedoch nicht statistisch bedeutsam (s. Tab. 1).

Der GroRteil der Befragten gab an, regelmdRig korperlich aktiv
zu sein (81 Personen). Diejenigen, die regelmdRig korperlich aktiv
und die, die inaktiv waren, waren im Durchschnitt gleich alt (Aktive

RegelmaRige
Nutzung N<37

ANOVA  Paarvergleiche
- 70,9; Inaktive 70,2 Jahre). Bei der
F (95, :(:g;ztem;&ige** Betrachtung von gefiihltem und sub-
2N TreslieR jektivem Alter zeigten sich lediglich
) < regelmiRig** deskriptive Unterschiede, die jedoch
F (83, 2) nicht signifikant waren: Kérperlich
=2,01 aktive Studienteilnehmer fiihlten sich
Keine < kognitiv 19 Jahre und korperlich 11
F (85, 2)  regelmiRige** Jahre jiinger als sie es nach Kalender
=9,65™  Unregelmafig < waren, inaktive nur 16 Jahre (kogni-
RIS tiv) bzw. 11 Jahre (korperlich; alle
F<1; p>.4).
F(82,2) Keine <
=5,10** regelmdRige**
F (84, 2)
=0,06 Methode

Die Methode und die T1-Daten
mit anderen Effekten sind in Lippke,
Ziegelmann, Velicer und Schwarzer
(2009) nachzulesen. Die befragten
Personen wurden nach einem halben
Jahr zu einer Nachbefragung per Email eingeladen. Von 2.207 Per-
sonen zu T1 reagierten n=794 auf die Einladungsemail (36% des
Initialsamples). Die Mehrzahl der Befragten waren weiblich (n=527;
66,4%), 194 mannlich (24,4%), die {ibrigen machten keine Anga-
ben zu ihrem Geschlecht. Die Befragten waren zu T1 M=38,2 Jahre
(SD=12,4) alt (kalendarisches Alter).

Die Messung der Variablen (kalendarisches und gefiihltes Alter)
sowie die Berechnung des subjektiven Alters erfolgte wie in Stu-
die 1. Zu T2 wurde zusdtzlich erfragt, ob eine orthopddische (OE),
Herz-Kreislauf- (HKK) oder Atemwegserkrankung (AE) vorlag und die
Befragten konnten antworten mit ,hatte ich nie”, ,habe ich jetzt
nicht mehr” oder ,habe ich jetzt”. Diejenigen, die diese Frage nicht
beantworteten oder antworteten ,weil} ich nicht”, wurde von den
jeweiligen Analysen ausgeschlossen (delete listwise). Es wurden die
Alters-Mittelwerte der drei Gruppen ,hatte-ich-nie” (nie; nOE=335;
nHKK=403; nAE=359), ,habe-ich-jetzt-nicht-mehr” (nicht-mehr;
n0E=53; nHKK=11; nAE=38) oder ,habe-ich-jetzt” (jetzt; nOE=45;
nHKK=10; nAE=28) verglichen mittels multifaktorieller Varianzana-
lysen (MANOVA) und mit Post-hoc-Paarvergleichen (Bonferroni).
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Subjektives geistiges Alter der Befragten, die eine Senioren-
einrichtung nicht, unregelmaRig oder regelmaRig nutzen

Abb. 1: Subjektives kognitives Alter der Befragten, die eine Senioreneinrich-
tung nicht, unregelmdRig oder regelmaRig nutzen.

Ergebnisse

Unterschiede hinsichtlich des kalendarischen Alters zeigten sich
fiir OE und HKK (,nie-Gruppe” < ,nicht-mehr-Gruppe” < ,jetzt-Grup-
pe), nicht jedoch hinsichtlich AE. Lebensstil war bei keiner Erkran-
kung signifikant assoziiert mit dem kalendarischen Alter. Lediglich
die Interaktion aus Lebensstil und Erkrankung war bedeutsam bei
HKK: Hier waren diejenigen, die eine aktuell vorliegende HKK be-
richteten und korperlich aktiv waren, dlter als diejenigen, die eine
HKK berichteten und inaktiv waren. Um fiir diese Unterschiede im
kalendarischen Alter zu kontrollieren, wurde das subjektive Alter
als patientenrelevanter Endpunkt gewdhlt. Es zeigten sich die fol-
genden Mittelwertmuster (s. Abb. 2, Panel a-f).

Im Durchschnitt fiilhlen sich die kdrperlich Aktiven korperlich
jlinger als diejenigen, die inaktiv sind. Nur bei HKK ist der Faktor Le-
bensstil auch fiir subjektives kognitives Alter signifikant geworden
(Tab. 2 ; Abb. 2). Die Interaktionen aus Lebensstil und Erkrankung
machen deutlich, dass korperliche Aktivitat vor allem dabei hilft,
dass sich die Patienten (Personen, die angeben ,derzeit” eine Er-
krankung zu haben) kdrperlich jiinger fiihlen als inaktive Patienten.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die Erkran-
kungen eher mit subjektivem korperlichen Alter zusammenhdngen
als mit subjektivem kognitiven Alter.

Bei der Versorgung von dlteren Menschen v.a. im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung kdnnen zum einen Senioren-
begegnungsstdtten und zum anderen Gesundheitsverhalten eine
bedeutende Rolle iibernehmen (vgl. Borgetto 2011: 53-57). Dies
ist deutlich geworden bei der Evaluation des patientenrelevanten

2-Faktorielle-MANOVAs zu Lebensstil und Erkrankung

Quelle der | df = Orthopadische = Herz-Kreislauf- Atemwegser-
Varianz Indikation Erkrankungen krankungen
Gruppenvergleiche
. 0,70 12,32** 0,82
Lebensstil | 1 | g'gous 19,90** 14,72

0,93 0,65 2,02
Erkrankung | 2 12,36+ 5 05%* 2,36
ey o e

1,382 6,56** 3,80*
Erkrankung

Tab. 2: Ergebnisse aus den 2-Faktoriellen-MANOVAs zu Lebensstil und Erkrankung
sowie deren Interaktion jeweils fiir Orthopddische Indikation, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Atemwegserkrankungen. Anmerkungen: Erstgenannte Werte
betreffen subjektives kognitives Alter; die zweitgenannten subjektives korper-
liches Alter; ** p <.01; p <.05.

Subjektives geistiges Alter und korperliches Alter der
Befragten, die bisher nicht, nicht mehr oder derzeit eine
orthopdadische Indikation haben, differenziert nach korper-
lich inaktiven (li.) und korperlich aktiven Personen (re.)

= = wubjekirey kdeperdiches il —ubiektves grasiges Alt

kbeperiich inaitiv - kivperiich aktes

Subjektives geistiges Alter und korperliches Alter der Befrag-
ten, die bisher nicht, nicht mehr oder derzeit eine Herz-
Kreislauf-Erkrankungen haben, differenziert nach korperlich
inaktiven (li.) und korperlich aktiven Personen (re.)

kevperiich akriv

Subjektives geistiges Alter und korperliches Alter der
Befragten, die bisher nicht, nicht mehr oder derzeit eine
Atemwegserkrankungen haben, differenziert nach korper-
lich inaktiven (li.) und korperlich aktiven Personen (re.)

E

kfvpentcly nality

knnperich ooty

Abb. 2: Subjektives kognitives Alter (links) und korperliches Alter (rechts)
der Befragten, die nie, nicht mehr oder derzeit eine Erkrankung haben: Or-
thopddische Indikation (Panel a-b), HKK (Panel c-d) und Atemwegserkran-
kung (Panel e-f).

Outcomes ,subjektives Alter”. Wahrend die Betrachtung des kalen-
darischen Alters deutlich machte, dass Seniorenbegegnungsstétten
tatsdchlich eher (kalendarisch) dltere Menschen ansprechen, zeigten
sich erstaunliche Befunde beim subjektiven Alter: Wird nach ko-
gnitivem und korperlichem Alter differenziert, so erweisen sich die
Senioreneinrichtungen als zentral bei der Férderung der subjektiven
geistigen Fitness.

Im Gegensatz zum subjektiven kdrperlichen Alter, bei dem sich
die Unterschiede zwischen den Nutzergruppen dhnlich zeigten wie
im kalendarischen Alter, lieRen sich keine Unterschiede im kogni-
tiven Alter beobachten: Auch wenn diejenigen, die regelmdRig eine
Senijoreneinrichtung nutzten, im Durchschnitt kalendarisch dlter wa-
ren und sich auch korperlich élter fiihlten als diejenigen, die keine
Senijoreneinrichtung aufsuchten, fiihlten sie sich geistig nicht alter
als die Vergleichsgruppen.
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Bei der Evaluation von Krankheiten zeigte sich, dass sich die kor-
perlich Aktiven deutlich jiinger fiihlen. Dies bietet viele Potentiale
fiir praventive und rehabilitative MaBnahmen: Wéahrend das kalenda-
rische Alter nicht verdndert werden kann, lieRe sich am subjektiven
Alter gezielt ansetzen, um Menschen zu unterstiitzen, etwas fiir ihre
Gesundheit zu tun. MalRnahmen konnten Patienten unterstiitzen,
sich in der Lage zu fiihlen, aktiv zu werden oder auch Aktivitdten zu
vermitteln, die als passend wahrgenommen werden und die korper-
lich und geistig fit machen.

Die Befunde zeigen damit Potenziale von Seniorenbegegnungs-
statten fiir die geistige Gesundheitsforderung von insbesondere il-
teren Mitbiirgern (Borgetto 2011: 53-57). Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie machen aber darliber hinaus auch die Bedeutung von
patientenrelevanten Endpunkten wie subjektives korperliches und
geistiges Alter deutlich (vgl. Spuling et al. 2013: 5-15). Wenn es da-
rum geht, die Patientenorientierung zu verbessern und Konzepte wie
Lebensqualitdt zu erweitern, dann bieten sich MalRe wie ,gefiihltes
Alter” an. In der Zukunft bieten diese Parameter viele Chancen fiir
die Versorgungsforschung.

Die Frage, die an dieser Stelle offen bleiben muss, betrifft die
Motivation von all denjenigen, die (noch) nicht regelmaRig eine
Seniorenbegegnungsstdtte besuchen bzw. sich nicht regelmdRig
korperlich bewegen: Sie sollten vom mdglichen Nutzen eines re-
gelmdRigen Besuches bzw. von regelmaRiger kdrperlicher Bewegung
tiberzeugt werden. Nur wie konnen sie dazu motiviert werden? Oder
sollten die Angebote so optimiert werden, dass sich auch diejeni-
gen, die kalendarisch (noch) jiinger sind bzw. keine Krankheiten
haben, sich dort bzw. von den Angeboten angesprochen fiihlen? Dies
sind Fragen, die es in zukiinftigen Studien zu kldren gilt. <<

Patient relevant outcomes in evalua-
ting diseases, health behavior and
senior community centers: Results

from two questionnaire studies

The health care of older people is of central importance in times of
demographic change. Senior community centers and health behavior
may be an imperative part of prevention and health promotion. With
the aim to evaluate the potentials of senior community centers and
of health behavior with patient relevant outcomes, two studies were
conducted (cross-sectional and longitudinal over a time span of 6
months). The study participants were asked regarding their calendar
age, as well as regarding their perceived physical and mental age.
Results indicated that individuals who visited a senior community
center regularly were older at the mean level (M=76 years) than
individuals who did not use senior community centers at all (M=63
years). The non-users perceived themselves as being cognitively 13
years younger, the infrequent users 18 years and the regular users 23
years younger than they were in regard to their chronological age.
Physically active orthopedic, cardiovascular and pulmonary patients
perceived themselves younger than inactive patients. The findings
direct towards the potentials of senior community centers and health
behavior: Senior community centers transpired as especially impor-
tant for mental health, and physical activity for physical health. The
importance of patient relevant outcomes in health care research also
becomes apparent: Subjective age can serve as an outcome which indi-
cates advantages especially crucial in times of demographic change.

Keywords

Health care performance, elderly homes, demographic change,
perceived age, subjective age, mental health promotion, physical
health, prevention
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Mit einer Reihe von Regulierungsmalnahmen wurde seitens
der Politik versucht, steigende Ausgaben fiir rezeptpflichtige
Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zu begrenzen [1]. Neben der Aut-idem-Regelung, den Fest-
betrdgen, Preismoratorien und Zwangsrabatten zahlt dazu
auch die Importférderung nach § 129 SGB V. Dabei werden im
europdischen Ausland giinstiger auf dem Markt angebotene
Medikamente gewerbsmdRig von Importeuren aufgekauft
und {iber Apotheken im Inland an die Patienten abgegeben.
Zusatzlich existiert eine Importquote, welche den prozentualen
Anteil vom Apotheker abzugebender Importarzneimittel am
Arzneimittelumsatz festlegt [2]. Begrifflich lassen sich par-
allelimportierte von reimportierten Arzneimitteln unterschei-
den. Der iiberwiegende Anteil der auf dem deutschen Markt
befindlichen Importware gehort zu den Parallelimporten. Dies
sind Arzneimittel, die im Ausland von multinationalen Pharma-
konzernen produziert und sowohl vom Hersteller als auch vom
Importeur nach Deutschland eingefiihrt werden [3]. Reimporte
sind dagegen Arzneimittel, die in Deutschland produziert und
in andere Lander exportiert wurden. Dort kaufen Reimporteure
sie zu einem giinstigeren Preis ein und bringen sie wieder
zuriick nach Deutschland [4]. Da neue gesundheitspolitische
Instrumente mit dem Ziel der Ausgabenbegrenzung vorhan-
dene meist nicht ersetzen, sondern erweitern, fiihrt diese
Add-on-Regulierung im GKV-Markt zu einem immer komplexer
werdenden Regulierungswerk mit unklaren Wirkungsbeziehun-
gen [5-6]. Bedeutsam aus der Sicht der Versorgungsforschung
erscheint zudem, dass auch nicht intendierte negative Effekte
die Akzeptanz von Regulierungsinstrumenten in der Praxis ein-
schranken konnen. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es
daher, die von den Akteuren wahrgenommenen Auswirkungen
der Importférderung qualitativ zu erfassen.

>> Um einschétzen zu konnen, welche positiven und negativen Effekte
unterschiedliche Akteure im Gesundheitswesen dem Steuerungsinstru-
ment Importférderung zuschreiben, wurden semistandardisierte Inter-
views mit neun Experten in jeweils leitenden Funktionen der Bereiche
Krankenversicherung (n=3), forschende Pharmaindustrie (n=3), Apo-
theke (n=2) und Arzneimittelimport (n=1) gefiihrt. Das Erreichen von
Reprasentativitdt war gemdR den Kriterien der qualitativen Forschung

Zusammenfassung

Mit einer Reihe von RegulierungsmaRnahmen sollen steigende Ausgaben
fiir rezeptpflichtige Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) begrenzt werden, z. B durch die Importforderung nach & 129 SGB V.
Um einschdtzen zu konnen, welche positiven und negativen Effekte unter-
schiedliche Anspruchsgruppen im Gesundheitswesen der Importférderung
aktuell zuschreiben, wurden neun Experteninterviews gefiihrt und qualitativ
ausgewertet. Neben moglichen Einspareffekten nannten die Interviewpartner
auch zahlreiche negative Auswirkungen, welche die Akzeptanz des Steue-
rungsinstruments in der Praxis mindern konnen. Unabhangig von der Frage
nach der notigen Regulierungstiefe im Arzneimittelmarkt sollte verstarkt auf
die Konsistenz und Nachhaltigkeit 6konomischer Anreize fiir verschiedene
Anspruchsgruppen im Gesundheitswesen geachtet werden, zumal wenn deren
Finanzierungs- und Steuerungspotenzial ausgeschopft werden soll.

Schliisselworter

Arzneimittelversorgung, Importforderung, gesetzliche Krankenversicherung, GKV

kein Ziel bei der Auswahl der Gesprachspartner [7]. Der Interview-
leitfaden wurde auf Basis einer Literaturrecherche erstellt. Folgende
Fragestellungen flossen in die Interviews ein:
Welchen Beitrag kdnnen Arzneimittelimporte zur Kostensenkung im
Bereich der Arzneimittelausgaben der GKV leisten?
Welche negativen Effekte werden der Importforderung auf unter-
schiedliche Akteure (z.B. Patienten, forschende Pharmaindustrie,
Apotheken, Kostentrdger) im Gesundheitswesen zugeschrieben?

Nach Zustimmung der Interviewpartner wurden die tonbandge-
stilitzten Aufzeichnungen der durchschnittlich 25-miniitigen Gesprache
wortlich transkribiert (n=6). Lag keine Zustimmung vor, so wurde
wahrend und nach dem Gesprach ein Gedachtnisprotokoll angefertigt
(n=3). Die Auswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse [7-
8].

Beitrag der Arzneimittelimporte zur Kostensenkung

Einspareffekte fiir die Kostentrdger beschrieben insbesondere der
Arzneimittelimporteur und die Vertreter der Krankenkassen. Kosten-
senkungen resultierten zum einen direkt aus den giinstigeren Apothe-
kenabgabepreisen der Importe, zum anderen auf indirekten Effekten,
da durch die Existenz der Arzneimittelimporte auch die Preise der Ori-
ginalprdparate unter Druck gerieten.

. [An den Importen ist], wiirde ich sagen, erst mal das Positive, weil
wir natiirlich dadurch einfach Geld sparen. Geld sparen heifst immer,
das kann man fiir andere gesundheitliche Leistungen ausgeben. (Experte
Krankenversicherung)

2Ja, fiir Krankenversicherungen ist das ganz einfach. Krankenversi-
cherungen sparen durch Importe Geld. [Dies ergibt sich aus] direkten
Einsparungen durch Preisunterschiede und eine schwer zu berechnende
Grof3e dadurch, dass Importe als Wettbewerbsinstrument zu giinstigeren
Preisen im Originalmarkt fiihren. (Experte Arzneimittelimport)”

In der Wahrnehmung der befragten Experten aus der forschenden
Pharmaindustrie und der Apotheke zeigten sich dagegen keine ein-
deutigen Kostensenkungseffekte: Je nach Perspektive kdnnten durch
Arzneimittelimporte auch Mehrkosten entstehen. Teilweise wurde der
Beitrag der Arzneimittelimporteure zur Wertschopfung im Gesundheits-
wesen sogar ganzlich in Frage gestellt und von der Importférderung

56 Monitor Versorgungsforschung 04/2015



begiinstigte Arzneimittel als tiberfliissig bezeichnet.

LAlso, ich sehe keine Vorteile von Parallelimporten, aufer, dass ein
paar Leute auf dem Papier wahnsinnig Geld gespart haben — was aber eine
reine Verschiebung im Markt ist, dass jemand anderes die Kosten trdgt, um
diese Einsparungen zu zahlen. Also in dem Fall wir. (Experte Apotheke)”

~Muss [der Kunde] aber auf seine Medikamente warten [weil wir den
Parallelimport nicht vorréitig haben], hat er also Sekunddrkosten, wenn
er mit dem Bus noch einmal reinfahren muss, was das ganze wieder
unwirtschaftlich macht.” (Experte Apotheke)

Es macht keinen Sinn, einen Import, der 10% billiger ist oder viel-
leicht sogar 20%, dem Patienten mitzugeben und der geht dann nach
Hause und wirft es weg, in dem Sinn, dass er kein Vertrauen hat.” (Ex-
perte Apotheke)

. [Negative Auswirkungen auf Kostentrdger?] Im Wesentlichen Image
und die Wahrnehmung durch die Versicherten.” (Experte forschende
Pharmaindustrie”

»Das hat sicherlich auch ein bisschen mit Image zu tun. Die Pa-
ckung des [Imports] wirkt durch dieses Uberkleben etwas minderwertiger
und kénnte auch als solches beim Patienten ankommen.” (Experte for-
schende Pharmaindustrie)

,Und die einzigen, die eigentlich nichts Richtiges leisten, aufSer, dass
sie Laster kaufen und noch einen Laster kaufen, sind die Parallelimpor-
teure.” (Experte forschende Pharmaindustrie)

,Bei den Arzneimittelimporten ist es in diesem Fall so, dass ich da
eine Gruppe agieren sehe, von denen ich nicht so richtig erkennen kann,
dass sie einen Gewinn fiir das Gesundheitswesen darstellen. Also, wenn
wir mal betrachten, dass es im Gesundheitswesen eben um den Pati-
enten herum den Apotheker, den Arzt, die Klinik und das arzneimittel-
herstellende Unternehmen gibt, dann sage ich mal, verdienen die im
Gesundheitswesen, weil sie einen klar erkennbaren Beitrag leisten. [Mit
den Arzneimittelimporteuren habe ich] ein bisschen das Problem, dass
wir Menschen verdienen lassen, die am Ende ja fiir denjenigen, der als
Patient dort steht, keinerlei Beitrag leisten.” (Experte forschende Phar-
maindustrie)

. [Importe sind eine] nicht notwendige Produktgruppe.” (Experte
Apotheke)

Die Interviewpartner machten darauf aufmerksam, dass die Steue-
rungswirkungen gesundheitspolitischer Anreize im Hinblick auf Arznei-
mittelimporte derzeit nicht konsistent seien. Um die Importquote zu
erfiillen, bestehe fiir den Apotheker ein Anreiz, moglichst hochpreisige
Importe abzugeben. Gerade in diesem Segment kdnne aber der Patient
nicht von geringeren Zuzahlungen profitieren, da der Maximalbetrag
von 10 Euro ohnehin {iberschritten werde.

. Wir sehen das ja auch ganz klar, dass die Apotheker das [die Import-
quote erfiillen] am liebsten mit hochpreisigen Arzneimitteln tun, weil
sie damit eben am ehesten ihre Parallelimportquote fiillen. Da geben

sie sich nicht mit (...) irgendwelchen billigen Arzneimitteln ab, sondern
die schauen da nach den hochpreisigen. Dann haben sie das [die Im-
portquote] vom Umsatzvolumen deutlich schneller erreicht.” (Experte
forschende Pharmaindustrie)

Also nehmen wir mal an, ein typisches Beispiel, es werden vor allem
Sachen parallel- oder reimportiert, die sowieso im iiber-100 Euro-Bereich
liegen. (...) 0b ich dann 10 Euro [Zuzahlung] zahle oder 10 Euro [Zu-
zahlung] zahle, ist egal! Fiir den schmalen Bereich dazwischen, wo ich
5 bis 10 Euro [Zuzahlung] zahle — das Original 90 Euro kostet und der
Reimport 78 Euro - (...) dann zahlt der Kunde 7,80 Euro statt 9 Euro.”
(Experte Apotheke)

Ein Argument fiir den Patienten ist (...) die geringere Zuzahlung.
(-..) Ich meine, es ist nicht viel, fiir manchen Patienten aber auch ein
Argument, um dann einen Import zu bevorzugen.” (Experte Krankenver-
sicherung)

Negative Effekte der Importforderung auf unterschiedliche Ak-
teure im Gesundheitswesen

Aus Sicht der meist global aufgestellten forschenden Pharmaindu-
strie sind weniger die in der Literatur genannten UmsatzeinbuRen als
vielmehr eine erschwerte Bedarfsplanung und Kontrollverluste {iber das
eigene Markenprodukt zu beklagen. Beispielweise konnten Fehler des
Importeurs Auswirkungen auf den Originalhersteller haben, was eine
Verletzung des Prinzips der Einheit von Handlung und Haftung darstel-
le und damit als unfair wahrgenommen wird.

.Es gibt gewisse Unsicherheiten im Supply Chain Management. (...)
Vor allem, wenn dann Parallelimporte schwanken. Sie miissen ja immer
schauen, dass sie die richtige Menge auf Lager haben, nicht zu viel
und nicht zu wenig. Das hat auch zu tun mit Uber- und Unterlieferung
und dann mit der Versorgungssicherheit im eigenen Land.” (Experte for-
schende Pharmaindustrie)

Der Originalhersteller, also wir in dem Fall, wir verlieren damit die
Kontrolle iiber unser eigenes Arzneimittel, was damit genau im Markt
passiert.” (Experte forschende Pharmaindustrie)

Wo ich mich sehr dariiber drgere? Wenn der Parallelimporteur einen
Fehler macht: das Produkt beispielsweise fehlerhaft ist, verunreinigt wird
oder einen Fehler hat, dann sagen die Gesundheitsbehérden, muss ICH
trotzdem mein Produkt vom Markt nehmen. Und das ist, glaube ich,
eine Absurditdt! (...) Wenn also eine Insulin-Ampulle plotzlich — ich
sage mal - eine Triibung aufweist, weil sie beispielsweise nicht kor-
rekt transportiert wurde und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel sagt,
das Produkt muss zuriickgerufen werden. Dann sagen sie das nicht zum
Parallelimporteur, sondern sie sagend das zu MIR.” (Experte forschende
Pharmaindustrie)

Eigentlich ist es [die Importférderung] kein Wettbewerbsinstrument,
da es unfair ist.” (Experte Pharmaindustrie)

Mangelnde Verfiigharkeit importierter Arzneimittel wurde als mog-
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liches Risiko fiir die Arzneimittelversorgung identifiziert. Ebenso seien
negative Auswirkungen auf die Compliance des Patienten bei der Ab-
gabe importierter Arzneimittel zu befiirchten. Dies stelle jedoch keine
genuine Problematik importierter Arzneimittel dar, sondern gelte z.
B. auch fiir Generika, die im Rahmen von Rabattvertrdgen abgegeben
werden miissten.

~[Importe gehéren zu einer Produktgruppe, die] zudem noch mit ex-
tremen Lieferproblemen behaftet ist. Also, das ist russisches Roulette, ob
ich was bekomme oder nicht!“ (Experte Apotheke)

,Und die Apotheke muss ja auch den Import beschaffen. Also das ist
Jja auch ein zusdtzliches Problem. Die sind nicht immer so verfiigbar, wie
man sie gerne verfiigbar hétte.” (Experte Krankenversicherung)

Der Arzt schreibt einen bestimmten Reimporteur auf, dann ist der
nicht lieferbar, dann muss die Apotheke verschiedene probieren, dann
kann es ein bisschen zu einer Verzdgerung kommen, dass der Patient
vielleicht einen Tag auf sein Arzneimittel warten muss, weil ein Reimport
verordnet ist.” (Experte Krankenversicherung)

~Manche Patienten sind in der Tat verunsichert, manche lehnen das
sogar ab. Und es ist sozusagen héufig sehr aufwéndig, den Patienten
davon zu iiberzeugen, dass er jetzt nicht ein Arzneimittel zweiter Wahl
bekommt. Das ist manchmal ein bisschen schwierig, denn wir diirfen
Jja nicht vergessen, Arzneimittelsicherheit beinhaltet letztlich auch eine
psychosoziale Komponente.” (Experte Apotheke)

~Wenn dann innen zusammengeklebte, iiberklebte, nachverblisterte,
mit wegstehender Blisterfolie etwas seltsam anmutende und am besten
auch noch in Stiicke zerschnittene Blister drin sind, dann wird es wieder
schwer, weil das ist einfach nicht das gewohnte Bild von einem sicher
gehandhabten Arzneimittel, das man haben will.” (Experte Apotheke)

~Wenn [die Patienten] jetzt kein richtiges Vertrauen haben, weil es
eben etwas anderes ist, wird dieses Arzneimittel mit Sicherheit nicht
so wirken. Also es gehort eine Menge Uberzeugungsarbeit dazu. Das ist
nicht nur ein Problem, das mit Importen verkniipft ist, sondern gene-
rell.” (Experte Apotheke)

Nicht nur von den befragten Apothekern wurde der im Zusammen-
hang mit Importarzneimitteln entstehende biirokratische Mehraufwand
kritisch beurteilt. Als problembehaftet wurde auch die erhdhte Kapital-
bindung im Warenlager der Apotheke gesehen.

Erkldrungsaufwand: Warum sieht die Packung jetzt so aus? Warum
hab ich nicht mehr das andere? Warum heifSt das anders? Und das ganze
drum herum - das ist natiirlich auch mit Aufwand verbunden. Die [Apo-
theken] haben da einfach sehr viel Biirokratie, die da noch dahinter ist.”
(Experte Krankenversicherung)

. Mir bldaht es das Warenlager auf, ... weil ich fiir ein Originalprdparat
sowieso schon 15 Generika da haben muss fiir die verschiedenen Kassen
und die verschiedenen Rabattvertrdge. Und dann miisste ich noch Reim-
porte da haben! Deswegen muss ich dann irgendwann vom Gesetzgeber
mehr Geld verlangen, weil ich einfach durch dieses aufgeblihte System
mit Reimporten mehr Arbeit habe.” (Experte Apotheke)

Gesundheitspolitisches Ziel der Importférderung ist eine Begren-
zung der Arzneimittelausgaben im rezeptpflichtigen Bereich. Die
Ergebnisse der Interviews legen nahe, dass die wahrgenommenen
Auswirkungen dieses Steuerungsinstruments vielschichtig sind. Die be-
fragten Experten attestierten der Importférderung je nach Perspektive

Ergebnisse der Interviews

Die Importforderung birgt ...

Giinstigere Preise der importierten Arzneimittel (di-

{EEBE s rekte Wirkung)
potenziale fiir - - - ..
die GKV Preissenkung der Originalpraparate durch verstarkten
Wettbewerbsdruck (indirekte Wirkung)
. Durch Compliance-Verschlechterung seitens des Pa-
Kostensteige- .
rungspotenziale tienten. ‘s ..
fiir die GKV Durch Ubertragung des Billigimages von Arzneimitteln

der Importforderung auf die jeweilige Krankenkasse

Zu den Apotheken durch groRere Kapitalbindung im
Warenlager und erhohten Beratungsaufwand

Zu den Patienten durch Folgekosten, wenn die Apotheke
entsprechende Arzneimittel nicht vorrdtig halt

Zu den Originalherstellern wegen Kontrollverlusten
tiber den eigenen Markennamen und schlechterer Be-
darfsplanung

Kostenverschie-
bungen von der
GKV zu anderen
Akteuren des Ge-
sundheitswesens

Tab. 1: Ergebnisse der Interviews in der Zusammenfassung (eigene Darstellung).

teilweise Einspareffekte. Daneben wurden zahlreiche negative Auswir-
kungen genannt, die zu Akzeptanzproblemen in der Praxis fiihren kdn-
nen - insbesondere, wenn keine entsprechende Kompensation fiir den
entstehenden Mehraufwand in Aussicht gestellt wird. Tabelle 1 zeigt
die Ergebnisse der Interviews in der Zusammenfassung.

Unabhéngig von der Frage nach der nétigen Regulierungstiefe im
Arzneimittelmarkt sollte verstdrkt auf die Konsistenz der Zielrichtung
dkonomischer Anreize fiir verschiedene Akteure im Gesundheitswesen
geachtet werden, um deren Finanzierungs- und Steuerungspotential
auszuschopfen.

Arzneimittelimporte waren bisher das einzige Wettbewerbsinstru-
ment beziiglich patentgeschiitzter Arzneimittel. Mit der frithen Nut-
zenbewertung und sich anschlieRenden Rabattverhandlungen ist die-
ses Alleinstellungsmerkmal verloren gegangen. Inwieweit sich dies auf
die Relevanz von Arzneimittelimporten in unserem Gesundheitssystem
auswirkt, bleibt abzuwarten. <<
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Substitution by imported pharmaceu-
ticals as cost containment measure:
An assessment of consequences for
different stakeholders in the German

healthcare system

Prescription medication in the German public health system is sub-
ject to various regulations aiming at general cost containment. The
regulation on mandatory substitution by imported pharmaceuticals
according to German law (& 129 SGB V) represents a specific measure
in this context. In order to assess the perceived positive and nega-
tive factors different stakeholders commented on this substitution
measure, nine experts were interviewed and their responses qualita-
tively evaluated. Although possible cost savings were considered as
feasible, the interviewees stated numerous countervailing negative
effects that might lower the adoption and the question of the useful-
ness of the requlation. In conclusion, the results suggest that more
detailed and empirical research on the consistency, sustainability and
long-term effects of economic incentives for different stakeholders
is needed to assess political decision making quality and impact.

Keywords

Pharmaceutical distribution, mandatory substitution by imported
pharmaceuticals, statutory sickness funds

Autorenerkldrung

Die Autoren sind Mitarbeiter der Universitat Bayreuth. Frau Kobayashi
hat im Rahmen ihrer Masterarbeit unentgeltlich an der Auswertung
der Daten sowie der Interpretation der Ergebnisse mitgearbeitet. Die
Analyse und Publikation erfolgte mit finanzieller Unterstiitzung der
Universitdt Bayreuth.

Julia Kobayashi, M. Sc.

ist freie wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Medizinmanagement und Gesundheitswissen-
schaften der Universitdt Bayreuth. Sie studierte Gesundheitskonomie und Wirtschaftswissenschaften
an der Universitdt Bayreuth und Triest und ist derzeit als Gesundheitsokonomin im Krankenhaus tdtig.

Dr. rer. pol. Mirjam Thanner

ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften
der Universitat Bayreuth. Sie studierte Gesundheitskonomie, Volkswirtschaftslehre und Pharmazie an
den Universitaten Bayreuth, Ziirich und Regensburg. Nach Tatigkeiten als Apothekerin in der Offizin
und als Gastwissenschaftlerin bei der Weltgesundheitsorganisation in Genf, arbeitet sie derzeit als
Gesundheitsokonomin im Krankenhaus. Kontakt: mirjam.thanner@uni-bayreuth.de

Prof. Dr. Dr. rer. pol. Klaus Nagels

leitet seit 2010 kommissarisch das Institut fiir Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften der
Universitat Bayreuth. Nach Promotion an der ETH Ziirich und mehrjahriger Tatigkeit in F&E Management-
funktionen in der pharmazeutischen Industrie, widmet sich der approbierte Apotheker und habilitierte
Gesundheitsokonom seit Jahren betriebswirtschaftlichen und 6konomischen Fragen.

Kontakt: klaus.nagels@uni-bayreuth.de

Monitor Versorgungsforschung 04/2015 59



|
| Gesundheit | Mobilitdt | Bildung | IGES

Real Life Evidence
Seit 35 Jahren

www.iges.de IGES Institut. Ein Unternehmen der IGES Gruppe.




