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I Zum Verhiltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem

EinflUhrung

Erich R. Reinhardt

11 Prozent des Bruttoinlandsprodukts geben wir fiir Gesundheit aus, circa 5 Mio.
Menschen arbeiten im Bereich Gesundheit: Gesundheit ist ein groRer und starker
Wirtschaftsfaktor. Wenn man diesen Sektor aber auch als solchen aktiv behan-
delt, entstehen bei vielen Blirgerinnen und Blirgern Sorgen, dass die Ausgaben
flir Gesundheit und der Bedarf nach Gesundheitsleistungen steigen werden —
auch aufgrund der demografischen Entwicklung —, verbunden mit der Frage: Wie
lange kdnnen wir uns dieses als Gesellschaft noch leisten? Laufen wir in eine
Zwei-Klassen-Gesellschaft? Ohne Zweifel: Das Thema des Symposiums ist kon-
trovers.

In der 6ffentlichen Diskussion wird das Thema Okonomisierung oft heran-
gezogen, wenn Missbrauch in unterschiedlichen Formen wahrgenommen wird,
auf der Seite der Leistungserbringer oder auf der Seite der Industrie. Die Argu-
mentation ist dann haufig, dass der Missbrauch 6konomisch getrieben sei und
man deshalb die Okonomisierung zuriicknehmen miisse. Solche Argumente sind
zu hinterfragen.

Ist mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem gut oder schlecht? Gibt es
spezielle Spielregeln, die zu beachten sind, damit ein Wettbewerb sinnvoll ist?
Oder ist dieser ganzlich zu vermeiden und sind andere Konzepte anzustreben?

Die Vorbereitungsgruppe hatte bei der Vorbereitung des Symposiums den
Anspruch, zur Gestaltung einer Gesundheitsversorgung von hoher Qualitat im
Interesse der Betroffenen — der Patienten und der Gesunden — beizutragen.

Die (ibergeordnete Leitfrage dieses Symposiums ist: Wie ist das Verhaltnis
von Medizin und Okonomie im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung
von Patientinnen und Patienten sinnvoll zu gestalten? Weitere Fragen sind:

¥ Welche Stellschrauben sind wichtig, damit das Verhéltnis ausgeglichen sein
kann?

¥ Wo liegen sensible Stellen? Wie kann man diese gestalten, um gleichzeitig die
Qualitat der Versorgung und einen sparsamen Umgang mit den zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen zu gewahrleisten?

Y Welche, Leitplanken” fir die Praxis sind insoweit erforderlich?
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Y Welche wettbewerblichen ,Spielregeln” sind notwendig, um den besonderen
Ansprichen der Gesundheitsversorgung zu entsprechen?

¥ Was spricht flir/gegen einen wettbewerbsorientierten Ansatz im Sektor Ge-
sundheit?

Ziel ist es, Ansatzpunkte zu finden, um die Konfrontation der beiden Systeme
Okonomie und Medizin zu entscharfen.
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Sektion 1: Wovon sprechen wir? Fallzahl-
steigerungen und Qualitat: Fakten und ihre
Interpretation

Impulsbeitrag Reinhard Busse

Vorbemerkung

Dieser Beitrag gibt einen Einblick in die Thematik des Symposiums ausgehend
von den Fallzahlsteigerungen und der Fallzahlmenge, fir die Zahlen aus dem sta-
tiondren Sektor vorliegen. Grundlage ist ein Forschungsauftrag durch den GKV-
Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV) zu Mengenentwicklungen im stationa-
ren Bereich in den Jahren 2007 bis 2012. Die Ergebnisse der 2012 in Auftrag ge-
gebenen Studie wurden im Sommer 2014 vero6ffentlicht.

Fir diese Studie wurden die Daten gemal} § 21 Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtG) (circa 103 Mio. Falle zwischen 2007 und 2012, die nach DRG [Diagnosis
Related Groups — Fallpauschalen] vergitet werden), Daten gemalR § 137 Sozial-
gesetzbuch 5 (SGB V) (Daten der Qualitatsindikatorensammlung), die Sterbefall-
statistik und Bevodlkerungsstatistik (flir bevélkerungsbezogene Daten), Informati-
onen zum Wohnort der Patienten sowie ambulante Daten aus dem KV-System
ausgewertet. Weitergehende Daten standen nicht zur Verfliigung, also Informati-
onen zu den Krankenhdusern aus der Krankenhausstatistik (z.B. zur Trager-
schaft), Daten gemaR § 115b SGB V (zum Ambulanten Operieren) sowie Daten
gemal 301 SGB Vi.V.m. § 295 SGB V, die eine patientenbezogene fall- und sekto-
renlibergreifende Auswertung erlaubt hatten.

Ergebnisse

Zwischen 2007 und 2012 stiegen die Fallzahlen in deutschen Krankenhausern um
etwa 1,3 Millionen Félle an, d.h. um jahrlich 1,7 Prozent. In dem Zeitraum stiegen
insbesondere die Zahl der Falle mit 1-3-tagiger Verweildauer im Krankenhaus
(um 20% und mehr) und stationdre Aufnahmen von montags bis freitags zwi-
schen 6 bis 8 Uhr. Der starkste Anstieg bei Operationen fand wochentags zwi-
schen 7 und 15 Uhr statt. AuBerhalb der Kernarbeitszeit gab es hingegen wenige
Anderungen.
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Die Zahl der als , Notfalle” aufgenommenen Patientinnen und Patienten
stieg um 4,4 Prozent pro Jahr, die Zahl der per Einweisung Aufgenommenen ging
hingegen um 0,3 Prozent pro Jahr zuriick. Es stellt sich dabei die Frage, ob die als
,Notfalle” deklarierten Aufnahmen tatsdchliche Notfalle waren. Schaut man nach
den dieser Untersuchung zugrundeliegenden Kriterien — Zeit bis zur ersten do-
kumentierten MaBnahme (Dringlichkeit), Verteilung der Aufnahmezeit (Unvor-
hersehbarkeit, gemessen als Anteil an Aufnahmen auBerhalb der normalen Ar-
beitszeiten) sowie als ,,N“ administrativ kodierter Notfall — an, so lasst sich fest-
halten: Die Mehrheit der zusatzlichen ,Notféalle”, definiert als Aufnahmen ohne
Einweisungen, sind keine charakteristischen Notfalle.

Blickt man auf die einzelnen Anteile bei den Steigerungen nach Diagnose-
gruppen, so zeigt sich, dass absolut am starksten Krankheiten und Stérungen des
Muskel-Skelett-Systems zugenommen haben; relativ am starksten — etwa
25 Prozent — zugenommen haben Infektiose und parasitare Erkrankungen.

Zieht man die Clinical Classification Software der US Agency for Healthcare
Research and Quality als Auswertungstool hinzu, zeigt sich der starkste Anstieg
im Bereich Bluthochdruck, Herzrhythmusstorungen sowie Spondylose, Band-
scheiben-Stérungen und anderen Rickenproblemen.

Einflussfaktoren auf der Nachfrageseite
Mogliche Einflussfaktoren der Veranderung der Fallzahlen im Krankenhaus kon-
nen sein: Morbiditat, Mortalitdt (bei unmittelbarer Nahe zum Tod sind mehr
Krankenhausaufenthalte zu erwarten), Veranderungen der Bevolkerungszahl und
Alter: Die Mortalitat ist in den meisten Altersgruppen in Deutschland gesunken,
vor allem in hohen Altersstufen. Um Zirkelschliisse zu vermeiden, wurde die am-
bulant codierte Morbiditat genutzt; diese ist bis zu einem Alter von 80 Jahren
zwischen 2008 und 2011 gesunken, die unter 80-Jahrigen sind also pro Alter ge-
siinder geworden. Nur bei hochaltrigen Menschen stieg die Morbiditat.
Kontrolliert fir alle anderen nachfrageseitigen EinflussgroBen ist ein ver-
bleibender hoéherer fallzahlsteigernder Einfluss in héherem Alter festzustellen.
Als Erklarungsansatze dafiir bieten sich an: (1) Behandlungsméglichkeiten, die
altersspezifisch zum Tragen kommen, (2) verbesserte Gesundheit der Alteren, so
dass z.B. eine Anasthesie moglich ist, (3) unterschiedliche Patientenpraferenzen.
Die Nachfrageseite oder Aspekte wie der medizinische Fortschritt erkldaren
damit nur bis maximal 50 Prozent den Anstieg der Fallzahlen. Hierbei zeigen sich
regionale Hotspots, in denen die Fallzahlsteigerung besonders deutlich ausfiel,
beispielsweise in Hamburg und Ingolstadt.
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Einflussfaktoren auf der Angebotsseite
Es ist eine klare Korrelation zwischen Verweildauer im Krankenhaus und der
Veranderung der Fallzahlen feststellbar. Krankenhauser, die ihre Verweildauer
besonders stark senken, steigern ihre Fallzahlen Gberdurchschnittlich und an-
dersherum.

Ebenfalls ist eine Korrelation zwischen der Veranderung der Fallzahlen
und der relativen Verdnderung der DRG-Gewichte zu verzeichnen. Das heif3t: Im
Vergleich mit Fallen, deren DRG-Gewichte abgewertet oder gleichgeblieben sind,
hat die Zahl der Falle starker zugenommen, bei denen die DRG-Gewichte im Lau-
fe von 5 Jahren aufgewertet wurden. Konkret: Wurde das Relativgewicht um 8%
aufgewertet, verdoppelte sich der Fallzahlanstieg im Vergleich zu nicht aufge-
werteten DRGs. Wichtig ist: Es handelt sich dabei um Korrelationen, nicht um Ur-
sache-Wirkungs-Beziehungen.

Die bisherigen Analysen erlauben keine wissenschaftlich fundierte Aussage
dariiber, ob die durch die Veranderung der DRG-Gewichte induzierte Verande-
rung in den Fallzahlen medizinisch indiziert war oder nicht.

Fallzahlsteigerungen und Qualitdt im internationalen Vergleich
Die Fallzahlentwicklung in Deutschland ist im internationalen Vergleich unge-
wohnlich. Bei einer dahnlichen demografischen Entwicklung wie in anderen euro-
pdischen Landern stiegen die Fallzahlen zwischen 1994 und 2013 um 30 Prozent.
Im nahezu gleichen Zeitraum (1993 bis 2013) blieben die Fallzahlen im EU-
Mittelwert hingegen praktisch konstant — und sanken in Danemark sogar um 30
Prozent. Auch die Anzahl der Krankenhausbetten liegt in Deutschland deutlich
Uber dem EU-Durchschnitt und hat relativ sogar zugenommen; 1993 lag sie bei
50 Prozent Gber dem EU-Mittelwert, 2013 um 60 Prozent dariber. Zudem vertei-
len sich die Betten in Deutschland auf deutlich mehr kleinere Hauser als bei-
spielsweise in den Niederlanden oder in Norwegen. Und auch die Verweildauer
ist in Deutschland hoher, woraus sich bei den Bettentagen pro Einwohner im
Vergleich mit den Niederlanden etwa 3mal so viele Tage ergeben: 1,7 vs. 0,6.
Vergleicht man international die Krankenhaus-Sterblichkeit beispielsweise
beim akuten Herzinfarkt, so lag Deutschland 2011 deutlich Gber dem EU-
Durchschnitt, hatte also geringere Behandlungserfolge als nahezu alle anderen
EU-Lander. Auf der Suche nach Griinden st6Rt man auf folgende Evidenzstiicke:
Akute Herzinfarktpatienten kénnen in 1.400 von 1.700 Akut-Krankenhausern
eingeliefert werden. Davon behandeln 800 im Durchschnitt weniger als einen Fall



Zum Verhiltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem I

pro Woche und haben eine deutlich starkere Mortalitat als die grofleren Kran-
kenhauser.'

Wirden wir die danische Krankenhausdichte auf Deutschland libertragen,
hatten wir nur etwa 320 Krankenhduser.

Zu viele Krankenhduser und die Folgen
Ein grundlegendes Problem ist damit, dass in Deutschland zu viele Hauser vor-
handen sind. Vergleicht man beispielsweise die Versorgungssituation in Berlin
mit der Situation in Wien, so gibt es in Berlin 36 Krankenhauser, die Herzinfarkt-
patienten aufnehmen, in Wien sind es am Tag hingegen 6, nachts sogar nur 2, in
denen die dort titigen Arzte im Schichtdienst arbeiten, nicht in 24-Stunden
Diensten, wie in Deutschland.

Einer Reihe von deutschen Plan-Krankenhausern fehlt eine Grundausstat-
tung an Intensiv-Betten (18 Prozent) oder Computertomographen (35 Prozent),
regional ist die Quote zum Teil noch deutlich héher.

Schlussfolgerungen
Die stationaren Fallzahlen in Deutschland sind — von sehr hohem Niveau —in den
letzten Jahren stark gestiegen, und zwar ausschliefllich durch Aufnahmen ohne
Einweisung, sogenannte ,Notfalle“, wahrend sich — bei praktisch gleichbleiben-
der Bettenzahl — die Verweildauern verkirzt haben.

Diese Veranderung wird durch Nachfragefaktoren nur zu einem geringen
Teil erklart (insbesondere in bestimmten Regionen), wahrend Angebotsfaktoren
klar mit der Menge korrelieren. Gezielte Gegenmalinahmen — neben einem Bet-
tenabbau — umfassen ein Blindel von Maoglichkeiten, zu denen u.a. gehoren:

¥ Starkung des Zweitmeinungsverfahrens zur Verbesserung der Indikationsqua-
litat,

¥ Uberpriifung der Dokumentationsqualitat,

¥ Knilpfen der Vergitung an bestimmte Strukturen (z.B. Vorhandensein einer
Stroke unit),

¥ Verbindliche Zentren-Bildung (und Ausschluss anderer Hauser fir diese Indi-
kationen).

! Vgl. Peschke, D., & Mansky, T. (2014). Mengen-Ergebnis-Beziehung bei ausgewahlten Kran-

kenhausbehandlungen in Deutschland. Zeitschrift fir Palliativmedizin, 15(3): PD251.
http://doi.org/10.1055/s-0034-1374422.
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Diskussion

Fallzahlsteigerungen: Trager-abhangig, nach Indikationen aufschliisselbar,
regional erklarbar?

¥ Verschiedene spezifische Auswertungen zur Frage der Rolle der Tragerschaft
»offentlich” versus ,privat” kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen, inso-
fern sind hierzu keine eindeutigen Aussagen moglich.

Y Die zur Verfluigung stehenden Forschungsdaten lassen sich nicht verknipft
nach Indikationen aufschlisseln, d.h. die spezifische Indikationsstellung pro
DRG-Gruppe nachzuvollziehen, ist nicht moglich — von der Beurteilung ihrer
Angemessenheit ganz abgesehen. Man weil} aufgrund der fiir die Studie vor-
handenen Daten also beispielsweise nicht, wieviel Bandscheibenvorfille es in
der Bevolkerung mehr gegeben hat, man kann nur sehen, dass die Bevolke-
rung nicht generell krdanker, sondern in vielen Altersgruppen sogar gesiinder
geworden ist. Es gibt eine Reihe von DRG-Gruppen, die in ihrem Relativge-
wicht nach oben gegangen sind, aber auch hier kénnen keine Kausalitatsbe-
ziige zu einer Uberversorgung bzw. einer unangemessenen Fallzahlauswei-
tung hergestellt werden. Vielleicht sind die Gruppen hochgestuft worden, in
denen die Kosten vorher nicht adaquat verglitet worden sind, und bei denen
es zu einer relativen Unterversorgung gekommen war.

¥ Studie mit RWI zu Determinanten des Mengenwachstums: Die Unterteilung
der DRGs in solche mit hohem Fixkostenanteil und solche mit niedrigem
zeigt, dass DRGs mit hohem Fixkostenanteil deutlich starker gewachsen sind:
zusatzliche Mengen gehen eher dahin, wo zusatzliche Deckungsbeitrage ge-
neriert werden.

¥ Auch wenn eine Konzentration der Fallzahlsteigerungen in bestimmten Land-
kreisen auffallig ist, zeigt dies nur die Mengenentwicklung. Grundsatzlich ist
die Fallzahlh6éhe insgesamt in Deutschland im internationalen Vergleich pro-
blematisch.

¥ Das Grundproblem ist: Es gibt zu viele Krankenhauser mit zu vielen Betten in
Deutschland.

Drohender Vertrauensverlust?

¥ Grundsatzlich gilt: Die vorhandenen Daten missen zur Verfligung gestellt
werden und alle Fragen prinzipiell diskutierbar sein.

¥ Wenn Evidenz vorhanden ist, dass es bei der Indikationsstellung nicht nur um
medizinische und Patienten-bezogene Fragen geht, sondern aullermedizini-
sche Aspekte eine Rolle spielen — und diese Fragen werden zunehmend me-
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dial diskutiert — dann wird damit die Basis der Medizin untergraben: das Ver-
trauen der Patienten. Dennoch bleibt zu lberprifen: Ist ein Vertrauensver-
lust feststellbar? Gibt es Sachargumente fiir einen solchen Vertrauensver-
lust? Allerdings sollte die Diskussion sich nicht nur auf den Vertrauensaspekt
konzentrieren, denn z.B. eine Uberversorgung schmalert das Vertrauen ja
nicht besonders. Das zentrale Argument ist doch eher das 6konomische Ar-
gument, welches im ethischen Sinne das der Ressourcenverschwendung ist.

¥ Es sind auch andere Erklarungen fiir die Fallzahlsteigerungen moglich, bei-
spielsweise die These, dass der gesamte Prozess mittlerweile starker kontrol-
liert wird. Sinnvoller ware es, sich auf die im internationalen Vergleich
schlechtere Outcome-Qualitat zu konzentrieren und diese als Ausgangspunkt
fir Veranderungen im System zu wahlen.

Zur Qualitat internationaler Vergleichsdaten

Y Im internationalen Vergleich schneidet Deutschland oft nicht gut ab, bei-
spielsweise bei medizinisch beeinflussbaren Sterbefillen lag Deutschland bei
einem Vergleich von 13 Hocheinkommenslandern nur auf Platz 11.

¥ Das von einigen vorgebrachte Argument, die Versorgungsqualitat in Deutsch-
land sei im internationalen Vergleich viel besser, es wiirden lediglich die fal-
schen Outcome-Daten fiir die Qualitatsmessung herangezogen, ist nicht trag-
fahig. Verschiedene Lander, beispielsweise GroBbritannien, sind weiter, was
die Erhebung von Outcome-Daten angeht. Sie nehmen beispielsweise Aspek-
te wie den vom Patienten selbst eingeschatzten Erfolg operativer Malinah-
men (,Patient-reported outcomes”) oder Lebensqualitat mit auf. Ob diese in
Deutschland tatsachlich besser ware, wiirde sich erst durch dhnliche Erhe-
bungen in Deutschland zeigen. Insgesamt gibt es keine Hinweise, dass inter-
national die Daten schlechter erhoben werden, d.h. dass die vermeintlich gu-
te Qualitat der Datenerhebung fiir die sich in den Daten widerspiegelnde mit-
telmaRige Versorgungsqualitat verantwortlich ist.

¥ In anderen Landern gibt es die Trennung zwischen dem ambulanten und dem
stationar Sektor nicht in der Form, wie sie in Deutschland besteht. In vielen
Lindern konnen auch Krankenhduser Patienten ambulant behandeln. Dies
erklart moglicherweise auch die Vielzahl von 1-Tagesfallen in Deutschland.
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Sektion 2: Zum grundsatzlichen Verhaltnis
zwischen Okonomie und Medizin

Impulsbeitrag Dieter Birnbacher?

Ausgangspunkte der nachfolgenden Uberlegungen sind irritierende Entwicklun-
gen in der Medizin in den vergangenen Jahren wie beispielsweise finanzielle Bo-
nusvereinbarungen in Chefarztvertragen® oder die Verdoppelung der Anzahl der
Wirbelsdulenoperationen von 2005 bis 2010.

Faktoren, die diese Entwicklungen begiinstigen sind, so lasst sich vermu-
ten, insbesondere die demografische Entwicklung, welche allerdings nur eine
Teilerklarung liefert, sowie eine Angebots-induzierte Nachfrage bzw. wirtschaftli-
che Interessen. So sehen Dienstvertrige fiir leitende Arzte hiufig eine Beteili-
gung am wirtschaftlichen Erfolg der Klinik vor; teilweise hangt die Vertragsver-
langerung befristeter Vertrage vom Beitrag zum wirtschaftlichen Erfolg der Klinik
ab.

Insbesondere zwei Reaktionen des medizinischen Personals auf diese Ent-
wicklungen sind feststellbar: Auf der einen Seite Unzufriedenheit, Klagen tber
vermehrten Stress, innere Opposition aufgrund des Konflikts zwischen den eige-
nen Anspriichen und den duReren Anforderungen; auf der anderen Seite eine
Internalisierung der 6konomischen Orientierung.

Wirtschaftlichkeit und Okonomisierung sind unterschiedliche Dinge. Vor
allem unter den Bedingungen eines solidargemeinschaftlich finanzierten Ge-

2 Vorbemerkung: Die nachfolgenden Analysen wurden vor allem im Rahmen der Diskussionen

in der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer entwickelt.

Vgl. Stellungnahme der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsatze in der Me-
dizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesdrztekammer: ,Arzt-
liches Handeln zwischen Berufsethos und Okonomisierung. Das Beispiel der Vertrige mit lei-
tenden Klinikarztinnen und -arzten”, Dtsch Arztebl 2013; 110(38): A-1752 / B-1544 / C-1520
[http://www.aerzteblatt.de/archiv/146470 (Zugriff: 19.8.2016)], Pressemitteilung des Bun-
desgesundheitsministeriums vom 8.12.2015.
[http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2015/2015_04/151207-
48 Neuregelungen_im_Jahr_2016_im_Bereich_Gesundheit_und_Pflege.pdf (Zugriff:
19.8.2016)]sowie § 135¢c SGB V.

Zahlen auf der Grundlage der AOK-Versicherten, Klauber/Geraedts/Friedrich/Wasem (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2013; Schwerpunkt: Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nut-

zen? Schattauer (Stuttgart).
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sundheitssystems ist eine moglichst wirtschaftliche Verwendung der zur Verfi-
gung gestellten Mittel nicht nur ein 6konomisches, sondern auch ein moralisches
Gebot. Wirtschaftliche Motive sind folglich nicht eo ipso moralisch verwerflich.
Gewinne sind erforderlich fiir Investitionen und die Umsetzung technischer Fort-
schritte. ,,Okonomisierung”, durchaus auch als polemischer Begriff gemeint, be-
deutet hingegen die Priorisierung wirtschaftlicher Aspekte gegeniiber originar
medizinischen Aufgaben — die es entsprechend zu definieren gilt, auch die Indika-
tion ist keine festgeschriebene GroRe — bei der Krankenversorgung und der Re-
krutierung von Arzten.

Das arztliche Berufsethos hat die Aufgabe, diese Abgrenzung zwischen ori-
gindar medizinischen Aufgaben auf der einen Seite und externen Anforderungen,
im Sinne einer Gesamtheit der gesellschaftlichen Erwartungen an die Arzte-
schaft, auf der anderen Seite festzulegen. Was das arztliche Ethos erfordert und
was mit ihm vereinbar oder unvereinbar ist, bestimmt sich nicht nach einer ir-
gendwie gearteten Uberzeitlichen und tberkulturellen "Idee des Arztes," sondern
danach, was die Gesellschaft — die Gesamtheit der tatsachlichen und potenziel-
len Patienten — von ihren Arzten erwartet. Dazu gehdren nicht nur bestimmte
Leistungen, sondern auch bestimmte Einstellungen und Selbstverpflichtungen.
Das éarztliche Berufsethos definiert dabei die wesentlichen Zielsetzungen der
arztlichen Tatigkeit und verhindert, dass diese von weiteren, mit diesen nur be-
dingt vereinbaren Gesichtspunkten verdrangt werden.

Das primadre Ziel drztlichen Handelns ist die Gesundheit des Patienten.
Dariber hinaus verschafft das Berufsethos den arztlich Tatigen Orientierungssi-
cherheit. Seine Funktionsfahigkeit hangt dabei auch von der stabilen Verinnerli-
chung im arztlichen Selbstverstandnis ab. Den Patienten verschafft das arztliche
Berufsethos Erwartungssicherheit. Diese Sicherheit ist in Gesundheitsbelangen in
besonderer Weise vordringlich, da diese Belange fiir den einzelnen haufig von
existenzieller Bedeutung sind und arztliche Hilfe auch dann in Anspruch genom-
men werden muss, wenn die zu erwartende Qualitat der Behandlung fiir den Pa-
tienten nicht Gberprifbar ist.

Damit ermoglicht das arztliche Berufsethos die fir die arztliche Tatigkeit
unabdingbare Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient. Nur wenn — im Sinne
eines ,antizipatorischen Systemvertrauens” — bestimmte Kompetenzen und Be-
reitschaften bei Arzten allein aufgrund der Zugehérigkeit zum Beruf erwartet
werden kdnnen, kann sich der Patient vertrauensvoll auf eine Behandlung einlas-
sen. Dies gilt insbesondere auch fiir psychiatrische Behandlungen. Das bedeutet
in der Konsequenz, dass MalRnahmen der Qualitdtssicherung und Kontrolle ne-
ben wirtschaftlichen auch arztlich-medizinische und ethische Ziele beriicksichti-
gen miussen. Dasselbe gilt flr Zielvereinbarungen auf allen Ebenen. Zielvorgaben
sollten neben wirtschaftlichen Parametern zudem weitere Ziele beriicksichtigen,
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z.B. die Verbesserung der angebotenen Leistungen wie die Einflihrung evidenz-
basierter innovativer Methoden, eine gute Kommunikationskultur im Umgang
mit Patienten, Kollegen und Mitarbeitern und die Verbesserung der Patienten-,
Kollegen- und Mitarbeiterzufriedenheit.

Diskussion

Vertrauensverlust, Uber- und Unterversorgung und mangelnde Transparenz

¥ Ein Vertrauensverlust ist nicht nur im Gesundheitssystem als Ganzem splr-
bar, sondern auch im institutionellen Arrangement des Systems.

¥ Stichwort Uberversorgung: In der éffentlichen Wahrnehmung kommt zu kurz,
dass eine medizinisch nicht notwendige Krankenhauseinweisung ein Risiko
fur den Patienten darstellt.

¥ Stichwort Unterversorgung: Nicht nur Uberversorgung, sondern auch Unter-
versorgung kann eine Folge einer Verschiebung der Ressourcen in rein lukra-
tive Bereiche sein.

Y Patienten muissen viel starker in die Debatten einbezogen werden, Transpa-
renz starker angestrebt werden. Das Beispiel der Diskussionen um das E-
Health-Gesetz zeigt allerdings, wie kompliziert es ist, das System transparen-
ter zu gestalten.

Y Es gibt einen groflen Arbeitskraftebedarf bei der Pflege. Es gibt hierflr nicht
genug Fachkrafte, um die vorhandenen Einrichtungen zu bedienen.

¥ Der Fokus der Debatte um ein ,Okonomisierung” liegt derzeit vor allem auf
der Akutversorgung, aber beispielsweise auch chronische Krankheiten oder
der Bereich der Pravention sollten starker in den Blick ggnommen werden,
wobei insbesondere letzterer eine entsprechende Begleitforschung braucht.
Das System ist nicht in allen Teilen gut ausbalanciert.

Okonomisierung, Effizienz, Wettbewerb — und die Aufgaben der Politik

¥ Der Begriff ,Okonomisierung” wurde und wird historisch und aktuell sehr un-
terschiedlich definiert. Daher ist er fiir eine politische Auseinandersetzung
nicht unbedingt geeignet. Die Debatte sollte besser unter einem praziseren
Oberbegriff gefiihrt werden.

¥ Leitfragen konnten sein: wie grof8 sind Ineffizienzen? Was muss getan wer-
den, um diese zu beseitigen? Wirtschaftliche Orientierung kann einige der
angesprochenen Probleme |6sen. Das Problem liegt eher in den falschen An-
reizsystemen, die nicht zwingend wirtschaftlich getrieben sind.
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¥ Auch Qualitatsmalstabe konnen nicht ohne Berlicksichtigung von Effizienz
auskommen, gleichwohl sollte man sehr vorsichtig sein, ein hypothetisches
Modell moglicher Effizienz zu entwerfen; auch soziale und psychologische
Aspekte spielen eine Rolle. Nicht zuletzt unter diesen Gesichtspunkten ist ei-
ne Starkung des Hausarztsystems sinnvoll, gibt es doch hier ein gewachsenes
Betreuungs- und Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient.

¥ In einer Untersuchung unter mehreren tausend Chefarzten unterschiedlicher
Fachrichtungen, die sich unter anderem mit der Frage beschiftigte, ob die
Befragten denken, dass in ihrem Fachgebiet 6konomisch indizierte MaRnah-
men eine Rolle spielen, bejahten dies etwa 40 Prozent der Befragten; in eini-
gen Fachern bis zu 60 Prozent. Chefarzte befinden sich oft in einem Dilemma,
haben z.T. das Gefihl, angesichts des Drucks von Verwaltungsleitern Qualitat
und Quantitat nicht so verbinden zu kénnen, wie sie wollen.

¥ Verwaltungsdirektoren in allen Hausern haben den Auftrag, ihr Haus zu er-
halten. Daher ist es auch ihre Aufgabe, Uberlegungen zu all den méglichen
Stellschrauben anzustellen, die diesem Auftrag dienen. Dieses Vorgehen ist
nicht unethisch. Es ist die Aufgabe der Politik, Anderungen im System vorzu-
nehmen.

¥ Ein Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern wird zwar politisch prokla-
miert, findet effektiv jedoch nicht statt. Das bestehende System schafft die
Voraussetzungen fiir Wettbewerb nicht. Beispielsweise verbleiben manche
Krankenhduser im System, die nach rein 6konomischen oder qualitativen Ge-
sichtspunkten langst hatten ausscheiden missen. In dem bestehenden Sys-
tem kann man nicht auf Wettbewerb allein setzen, eine starkere Steuerung
ist notwendig. Innerhalb des gesetzten Rahmens ware dann wettbewerbli-
ches Handeln moglich.

¥ Die aktuelle Situation ist auch das Ergebnis des politisch Gewollten: Der me-
dizinische Fortschritt soll fiir alle zugénglich sein. Auch die Steigerung der
Leistung als Voraussetzung fiir das wirtschaftliche Uberleben der Kranken-
hduser ist politisch gewollt, insofern verhalten sich alle entsprechend der po-
litischen Vorgaben. Die Politik hat sich aus der aktiven Gestaltung des Sys-
tems, etwa der Krankenhausplanung, zurlickgezogen. Dies ist auch ein groRRer
Unterschied beispielsweise zu Landern wie den Niederlanden. Die Politik in
Deutschland versucht das System indirekt zu verandern, beispielsweise lber
Fallpauschalen. Das bedeutet: Veranderungen gibt es nur, wenn die Rah-
menbedingungen politisch verandert werden wollen.

¥ Es gibt ein deutliches Uberangebot an Krankenhdusern in Deutschland. Mit
der Einfihrung der DRGs war unter anderem beabsichtigt, dieses zu verrin-
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gern; im Endeffekt durch die SchlieBung von Krankenhausern. Dazu ist es je-
doch bislang nicht gekommen. Deshalb versucht man nun, dieses Ziel (iber
einen Qualitatswettbewerb zu erreichen. Unter den gegenwartigen Rahmen-
bedingungen scheint auch dieses nicht zielfiihrend zu sein.

Ein System unter Druck gibt den Druck nach unten weiter. Die Politik hat eine
Systemoptimierung nicht auf den Weg gebracht. Dieses mag auch an den
verschiedenen Zustandigkeiten auf Lander- und Bundesebene liegen. Die
zentrale Frage ist: Welcher Versorgungsbedarf ist regional vorhanden? Wie
kann dafiir eine optimale Versorgung ermdéglicht werden?

Ressourcenallokation und Priorisierung

v

Das Hauptanliegen einer Reform des Gesundheitssystems missen Qualitat
und Transparenz bei der Qualitatssicherung sein.

Es ist auch denkbar, dass sich die Gesellschaft entsprechend ihrer Praferen-
zen daflir entscheidet, mehr Geld in das Gesundheitssystem zu geben. Wie
hoch ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP? Und wie werden diese
im Vergleich zu anderen Sektoren wie Bildung oder Verteidigung priorisiert?
Welche Allokations- und Finanzierungsalternativen gibt es? Uber diese Fra-
gen sollte man sich Gedanken machen, bevor man auf die politische Ent-
scheidungsebene verweist. Gesundheit geniel3t in der Gesellschaft hohe Prio-
ritdt. In einer Demokratie muss die Gesellschaft (iber Priorisierungen ent-
scheiden.

Arzte sind auch Sachwalter gesellschaftlicher Interessen: Wie kann diese
Ebene mit der des individuellen arztlichen Handelns gut zusammengebracht
werden? Beispielsweise kdnnte in der Entwicklung von Leitlinien auch auf
wirtschaftliche Aspekte aufmerksam gemacht werden.

Der Arzt am Krankenbett ist nicht die richtige Instanz, um 6konomische Ab-
wagungen vorzunehmen, dieses muss auf einer hoheren institutionellen
Ebene entschieden werden. Wichtig ist in jedem Fall, dass die Entscheidun-
gen und ihre Kriterien transparent gemacht werden. Gegebenenfalls muss
der Patient aufgeklart werden, dass bestimmte Mallnahmen aus gesamtge-
sellschaftlichen Griinden nicht mdéglich sind.

Die Planungen in den Landern finden vor dem Hintergrund einer historisch
gewachsenen Krankenhauslandschaft statt. Diese ist nicht leicht veranderbar,
wie die folgenden Beispiele zeigen: 1. Konstellation: Ein Krankenhaus in einer
landlichen, strukturarmen Region kommt in die Insolvenz. Dennoch st6Rt ei-
ne SchlieBung auf grofRe Widerstande in der Bevolkerung und in der Kommu-
nalpolitik. 2. Konstellation: In einem Ballungsraum sind mehrere Krankenhau-
ser gleichen Zuschnitts auf engem Raum vorhanden. Fachlich kann man sich
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schnell darauf einigen, dass mindestens ein Krankenhaus tberfllssig ist. Aber
die SchlieBung eines Hauses verwaltungsseitig entsprechend durchzusetzen,
ist rechtlich kaum moglich; vor allem aufgrund grundgesetzlicher Vorgaben
(Artikel 12 GG).

Okonomisches Wissen bei Medizinern? Ethische Aspekte in Vertrige aufneh-
men?

¥ Eine Aufnahme ethischer Aspekte in Vertrage oder ihre Beriicksichtigung bei
Indikationsstellungen erfillt den Anspruch an ethisches Handeln im Kranken-
haus nicht. Aus ethischer Perspektive muss es immer darum gehen, gemal
des Primats der Medizin zu handeln.

¥ Nicht nur eine zunehmende Okonomisierung, auch eine zunehmende — eben-
falls kostensteigernde — Verrechtlichung der Medizin ist festzustellen, bei-
spielsweise die Absicherung durch Formulare. Eine starkere Grundkompetenz
der Mediziner in rechtlichen und 6konomischen Fragen kénnte zum Abbau
des Spannungsverhaltnisses beitragen. Zu bedenken ist jedoch: Mehr 6ko-
nomische und juristische Kompetenz bei Arzten ist zwar wiinschenswert im
Sinne eines besseren Verstindnisses, aber Arzte kdnnen und diirfen die Auf-
gaben und Verantwortung von Krankenhausmanagern nicht Gbernehmen —
ihre Aufgabe ist und bleibt die Versorgung des Patienten unter rein medizini-
schen Gesichtspunkten.
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Sektion 3: Die Perspektive der Patienten

Impulsbeitrag Daniel Strech

Unter der Uberschrift ,Rolle der Patienten” werden drei Akteursgruppen unter-
schieden: Burger, Versicherte, Patienten. Alle Gruppen bringen potentiell eigene
Interessen und eigene Beteiligungsformen ein. Welche Bedeutung kann die Rolle
der verschiedenen Akteure fiir die Aushandlungsprozesse zwischen Medizin und
Okonomie haben?

Blrger, Versicherte, Patienten greifen nicht direkt in Aushandlungsprozes-
se ein. Aber sie konnen durch unterschiedliche ,Rollen” und auf verschiedenen
Ebenen eine ,patientenorientierte Okonomie und Rationalisierung” einfordern
und fordern; im Einklang mit dem §12 SGB und einem patientenorientierten Ver-
standnis der Begriffe ,ausreichend”, ,zweckmaRig” und , wirtschaftlich”.

Patientenorientierung in Okonomie und Rationalisierung liegt vor, wenn
Patientenpraferenzen und -bediirfnisse in deren Entscheidungen eingehen und
wenn Evidenz zur Bestimmung eines Nettonutzens auf der Grundlage von patien-
tenorientierten Endpunkten generiert wird.

Welche ,Rollen” gibt es fiir Patienten, Versicherte, Blrger? Patienten kon-
nen sich z.B. Uber Kollektive beteiligen: beispielsweise seit 2004 im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), im Nationalen Krebsplan, bei den Gesundheitszie-
len, bei der Erstellung von Versorgungsleitlinien. Dazu ist eine Gesundheits- und
Risikokompetenz aufseiten der Patienten notwendig. Ob die von den jeweiligen
Organisationen entsandten Personen tatsachlich sachkundig genug sind, wird
gegenwartig nicht systematisch evaluiert. Patientenvertreter gelten als sachkun-
dig, weil sie aus einer bestimmten Patientenorganisation kommen. Qualitatssi-
cherung bei der Patientenbeteiligung ist ein wichtiger Diskussionspunkt. Auch
Versichertengruppen kénnen eine ,Rolle” im Spannungsfeld zwischen Medizin
und Okonomie einnehmen u.a. durch die Kassenwahlfreiheit.

Die Patientenbeteiligung in der Forschung wird im deutschsprachigen
Raum noch zu wenig diskutiert. Hier ware es denkbar, dass sachkundige Patien-
tenvertreter bei der Entwicklung des Studiendesigns von Zulassungsstudien mit-
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wirken, um dort auf verniinftige Endpunkte und Fragestellungen hinzuwirken.
Individuelle Patienten kénnen verschiedene weitere ,Rollen” einnehmen’:

¥ Patienten sind Koproduzenten, um Therapien umzusetzen (Compliance, Ad-
harenz). Dazu brauchen sie Gesundheits- und Risikokompetenz.®

Y Patienten sind Partner (,shared decision making“). Wenn man sich das
winscht und dadurch patientenorientierte Rationalisierungen, dann sind Ge-
sundheits- und Risikokompetenz bei Patienten ebenfalls Voraussetzung.

¥ Patienten sind Kunden. Diese Sichtweise ist in der Diskussion um Gesund-
heitsmarkte relevant. Kritikpunkte hieran sind: Es gibt nicht ,den” souvera-
nen Konsumenten. Hilfreich fur tendenziell mehr ,Souveranitat” ware das
neu gegriindete Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG). In diesen Kontext passt auch die Debatte um den An-
spruch auf Leistungen aulRerhalb des Leistungskataloges (Stichwort: Nikolaus-
Urteil).

Y Patienten als Bewerter von Leistungen, beispielsweise in Krankenhausbe-
wertungsportalen im Internet. Dieses entspricht einem Bottom up-Ansatz, in
dem Patienten sich selber Daten generieren und Arzte bewerten. Dem ge-
geniber steht der Top down-Ansatz wie beim IQTIG bei der Qualitatsbewer-
tung. In diesem Zusammenhang muss kritisch dartber diskutiert werden, was
Uberhaupt gut bewertungsfahig ist: Kommunikation in der Arzt-Patienten-
Beziehung und neutrale Informationen der Patienten sind relativ gut bewer-
tungsfahig. Allerdings ist zu befilirchten, dass dieses nicht die Faktoren sind,
die aktuell in Internetportalen tatsachlich bewertet werden. Perspektivisch
kénnen Bewertung in einer ahnlichen Art erfolgen wie beim Internetkauf:
Dort werden Produkte bewertet, es wird aber auch danach gefragt ,wie hilf-
reich fanden Sie diese Bewertung?“. Hierdurch kdnnte — Gibertragen auf den
Gesundheitsbereich — eine Art Peer-to-peer-Kommunikation entstehen, die
die Gesundheitskompetenz schult. Allerdings bewerten Patienten Arzte aktu-
ell nur sehr selten Uber das Internet, obwohl die Patienten die Bewertungs-
portale kennen und auch nutzen.

Beispielhaft fiir die Einbeziehung von Patienten in Gesundheitsentscheidungen sind u.a. die
Bereiche der Palliativversorgung und der medizinischen Versorgung alter Menschen (siehe
hierzu auch die Stellungnahmen der Akademien).

In diesem Zusammenhang kann auch das Thema “Eigenverantwortung” angesprochen wer-
den. Die praktische Relevanz von Eigenverantwortung zur Reduzierung von Uberversorgung
ist kritisch zu sehen. Kostensenkungen durch mehr Eigenverantwortung diirften eher gering
sein.
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¥ Patienten als Akteure der Selbsthilfe (dritter Sektor). Dieser Bereich umfasst
Gesundheitsleistungen, die jenseits von Markt und Staat stattfinden. Ein Bei-
spiel: 60-80 Prozent der Befindlichkeitsstorungen gelangen erst gar nicht in
das professionelle System. Dieses hat auch 6konomische Konsequenzen.

Fazit: Die Rolle der Patienten liegt primar darin, dass sie auf verschiedenen
Ebenen des Systems und in verschiedenen Funktionen mitwirken kénnen, um
eine patientenorientierte Rationalisierung im System zu férdern. Patienten
brauchen dafiir aber ein gewisses Niveau an Gesundheits- und Risikokompetenz.
Dann kdénnen sie ein Bewusstsein dafiir entwickeln, dass weniger auch mehr sein
kann. Und sie kdnnen Themen wie Uberdiagnosen und Ubertherapie einschét-
zen. Gleiches gilt ebenso fiir Arzte, die Kompetenz im Shared-Decision-Making
bendtigen. Hinsichtlich der verschiedenen Formen von Patientenbeteiligung in
Forschung und im Versorgungs-/Erstattungskontext stellt sich die Frage, inwie-
weit diese einer starkeren Qualitatssicherung bedarf. Im Hinblick auf die Star-
kung der Patientenrolle in den Aushandlungsprozessen zwischen Medizin und
Okonomie gilt: Es besteht in Deutschland eine Inkongruenz zwischen dem was
normativ geboten ware und was an unzureichendem Status quo gebilligt wird.

Diskussion

Patientensouveranitat

¥ Viele kleine Krankenhauser behandeln bei einigen Krankheiten nur sehr we-
nige Falle. Es ware doch auch im Interesse von Patienten, darauf hinzuwir-
ken, dass Mindestfallzahlen eingefiihrt werden, weil damit auch eine hdhere
Qualitat verbunden ist. Patienten konnen aber nur UGber ihre verschiedenen
Beteiligungsrollen darauf hinwirken, dass das System dieses auch umsetzt;
nicht jedoch direkt. Auch diesbezliglich waren mehr miindige Patienten wiin-
schenswert.

¥ Wissenschaftler sollten einen Schritt zurlicktreten und die benutzten Begriffe
hinterfragen: Wer ist ,der Patient”? ,Den Patienten” gibt es nicht, sondern
Patienten stehen bei begrenzten Ressourcen direkt oder indirekt in Konkur-
renz zueinander.

¥ Das Konzept der patientenorientierten Okonomie oder Rationalisierung stellt
die Okonomie in ein sinnvolles und wichtiges Dienstverhiltnis zur Medizin;
denn es ist die Aufgabe der Medizin, Menschen zu helfen. Die Okonomie ist
dazu da, um diese Aufgabe effektiv, sparsam, zweckmaRig und wirtschaftlich
zu erfiillen. Die Frage ist, ob es hier nicht inzwischen zu einer Zweck-Mittel-
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Perversion gekommen ist? Welche Implikationen hatte es in der Praxis, wenn
dieses Dienstverhaltnis mehr gelebt wiirde?

Y Patienten muissen so in ihrer Souveranitat bestarkt werden, dass sie zusam-
men mit dem medizinischen Personal starker in informierte Entscheidungen
einbezogen werden kdénnen. Dafiir gibt es gute Beispiele in anderen Landern,
beispielsweise in Danemark oder den USA. Vor dem Hintergrund zunehmen-
der chronischer Erkrankungen und einer adlter werdenden Bevdlkerung soll-
ten auch die Angehdrigen starker einbezogen werden.

¥ Es gibt Méglichkeiten, wie Arzte zu einem rationaleren Verfahren beitragen
kénnen, etwa Uber das Zweitmeinungsverfahren oder ein krankenhausinter-
nes Peer-Review-Verfahren. Das Zweitmeinungsverfahren gibt den Patienten
nicht im engeren Sinne mehr Souveranitat. Es kommt auch darauf an, ob die
Patienten es in Anspruch nehmen.

Individuelle Gesundheitsleistungen, Zweiter Gesundheitsmarkt

Y Zur Frage ,Wieweit bedrohen kommerzielle Angebote das Vertrauen der Pa-
tienten in die medizinische Versorgung?“: Hier ist zu unterscheiden zwischen
IGeL-Leistungen (individuelle Gesundheitsleistungen) und nicht verschrei-
bungspflichtigen Produkten bzw. Fitness und Wellness (Zweiter Gesund-
heitsmarkt). Die Diskussion um Erstere fokussiert darauf, dass diese oft medi-
zinisch nicht notwendig seien und dann abzulehnen sind.

¥ IGel-Leistungen werden haufiger angeboten als nachgefragt. Es gibt Hinwei-
se darauf, dass Patienten sich dadurch verunsichert fihlen. Beziiglich nicht-
verschreibungspflichtiger Produkte und Wellness/Fitness-Angeboten ist die
Wahrnehmung hier deutlich positiver: Was spricht dagegen, private Bedrf-
nisse in diesem Bereich auszuleben?

¥ Der Zweite Gesundheitsmarkt hat auch mit Patientensouveranitat zu tun: Die
IGeL-Leistungen kdnnten Teil des wachsenden Zweiten Gesundheitsmarktes
sein, der zunehmend auch durch die Digitalisierung bestimmt werden wird.

¥ Das Problem der IGel-Leistungen liegt an der Verknipfung mit dem Ersten
Gesundheitsmarkt. Das Problem konnte reduziert werden, wenn man sich
Uber das institutionelle Arrangement verstandigt.

Patientenorientiert entscheiden

¥ Wie schwierig es ist, Patienten institutionalisiert zu Wort kommen zu lassen,
zeigen die Tumorkonferenzen. Dort beraten Fachleute liber Behandlungen
von Patienten und miussen in kurzer Zeit zu einer Meinung Uber einen Fall
kommen; meist aufgrund von Laborbefunden oder bildgebenden Verfahren.
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Der Patient als Individuum kommt dabei nicht vor, sondern nur eine Abbil-
dung von ihm. Es sollte versucht werden, die Tumorkonferenzen zu erwei-
tern, um Patienten mit einzubeziehen.

Y Es gibt in Deutschland immer wieder Diskussion dariiber, ob ,infor-
miert/evidenzbasiert” oder ,klug” entscheiden einen Unterschied macht. In
beiden Konzepten geht es aber explizit darum, auch Kontextfaktoren, wie die
Situation des Patienten oder die Sorge um den Patienten, zu beriicksichtigen
und dies mit Evidenzen zu einem Verfahren generell in Verbindung zu brin-

gen.’

Der miindige Patient und die Realitat

¥ Ein wichtiger Punkt in der Okonomie wenn es um Effizienz geht ist die Per-
spektive des Konsumenten. Effizienz ist dann gegeben, wenn ein Kunde er-
werben kann, was er gerne haben moéchte. Schwierigkeiten kénnen jedoch
auftreten, wenn Regulierungsentscheidungen des G-BA so ausfallen, dass Pa-
tienten das, was sie gerne haben modchten, nicht bekommen kénnen. In
Deutschland gibt es im Regulierungsverfahren nur den Fall, dass etwas in den
Leistungskatalog libernommen wird oder nicht. Ein Beispiel: Beim AMNOG-
Prozess liber Diabetes-Medikamente wurden von 15 Medikamenten 6 so re-
guliert, dass sie vom Hersteller vom Markt genommen wurden. Die Wahr-
scheinlichkeit ist grof, dass es unter den Diabetes-Patienten solche gibt, die
gerne mit den vom Markt genommenen Medikamenten versorgt worden wa-
re — evtl. mit Unterstiitzung ihrer Arzte. Im Sinne der Eigenverantwortung
waren diese Patienten moglicherweise auch bereit, fiir diese Versorgung et-
was zu bezahlen. Ahnlich wird es in Frankreich geregelt: Dort gibt es Regulie-
rungsverfahren mit Zwischenkategorien mit Selbstbeteiligung der Patienten.
Sollen also doch eher noch mehr Versorgungsangebote ohne Nachweis eines
Nettonutzens Uber |IGel angeboten werden?

¥ Es wird viel vom miindigen Patienten gesprochen. Die Realitdt ist aber so,
dass ein Patient oft schwer krank ist, so dass er seine Patientenrechte nicht
ohne Hilfe wahrnehmen kann. Dann hat der Arzt die Rolle als Ermdglicher
von Patientenrechten; er ist der Statthalter der Freiheit des Patienten. Der
Patient kann seine Rechte oft nur mit Hilfe des Arztes wahrnehmen und
durch diesen etwa im Rahmen eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses sei-
ne Rechte ausiiben. Der Gedanke der patientenorientierten Okonomie ist am

Siehe dazu auch Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, acatech — Deutsche
Akademie der Technikwissenschaften, Union der deutschen Akademien der Wissenschaften
(2015): Medizinische Versorgung im Alter — Welche Evidenz brauchen wird? Halle (Saale).
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besten durch Arzte realisierbar; Arzte kdnnen dem Patienten am besten ver-
mitteln, welche Leistungen in einer konkreten Situation sinnvoll sind oder
nicht. Hinsichtlich des Themas der drztlichen Uberversorgung werden dazu
aber auch kontrare Einstellungen bekundet.

¥ Die gegenwartig diskutierten Rollen von Patienten (siehe Impulsbeitrag) und
die Idee des miindigen Patienten entsprechen nicht der Patientenrealitat.
Hier besteht eine Inkongruenz zwischen normativem Anspruch und Wirklich-
keit. Wenn Patienten zur Verbesserung der Beziehung zwischen Medizin und
Okonomie beitragen kénnen, dann miissen sie gesundheitskompetenter
werden. Nur so kdnnen die beschriebenen Rollenbilder ausgefillt werden.

¥ Die Frage, wie Patientenpraferenzen in Nutzen transferiert werden kénnen,
ist zentral. Ein Beispiel ist ein Arzneimittel, das eine orale Alternative zum
bisher gespritzten Arzneimittel bietet. Dieses ist ein Nutzen, den das deut-
sche System nicht monetar bewerten wird: Verbesserte Einnahmebequem-
lichkeit ist kein Nutzen. Es gibt keine Moéglichkeit, dass Patienten darauf Ein-
fluss nehmen, selbst wenn sie bereit waren, fir diesen Fortschritt zu zahlen.

Y Die Aussage, dass Patienten zuerst kompetenter werden missen bevor sie
involviert werden, geht an der Realitat vorbei. Das ist eine Forderung, die von
auBen an die Patienten herangetragen wird und sie in ihrer lebensweltlichen
Situation nicht berlicksichtigt. Es braucht Angebote, die auf die Situation der
Patienten eingehen. Forderung der Kompetenz muss auf der Agenda sein,
aber nicht als Forderung.
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Sektion 4: Problemfeld Indikationsstellung:
dem Individuum oder/und dem Patienten-
kollektiv verpflichtet?

Impulsbeitrag Heiner Raspe

,Der Managed-Care-Ansatz der 90er Jahre war von Okonomen erfunden und von
Versicherungschefs mit MBA-Abschliissen getrieben, hat aber die Arzte fast wie
Sklaven behandelt. Das war falsch. Managed Care klappt nur, wenn die Arzte in
den Fahrersitz gesetzt werden.

1. Okonomisierung ist im Folgenden gemeint als ein marktgesellschaftli-
cher Prozess, in dem soziale Teilbereiche (wie die klinische Medizin, Sport, Kunst,
Erziehung), die bisher nach eigener Logik gearbeitet haben, 6konomischer Be-
grifflichkeit, 6konomischen Modellen, Zielen und Handlungsweisen unterstellt
werden. Dies beriihrt damit nicht das Wirtschaftlichkeitsgebot der Gesetzlichen
Krankenversicherung.

2. Der ,Konfrontation der beiden Systeme Okonomie und Medizin“ (An-
kiindigungstext) liegt ein antagonistischer Widerspruch zugrunde. Allenfalls sind
Kompromisse denkbar. Solche setzen jedoch gleich starke Verhandlungspositio-
nen voraus. Diese sind aktuell nicht gegeben. Die indikationsbasierte Medizin ist
in der Defensive.

3. Was ist und wie stellt man eine Indikation? In Indikationen verbinden
Arzte und andere Kliniker den klinischen Zustand eines Patienten mit der inneren
Wahl einer Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethode in Hinblick auf ein defi-
niertes Behandlungsziel. Die Indikationsstellung bildet ein Zentrum klinisch-
professionellen Handelns.

Ihre Qualitat ergibt sich aus drei Faktorenbiindeln: 1. der Wahrnehmung,
dem Verstandnis und der Bewertung der klinischen und psychosozialen Situation
des Patienten, 2. aus der Vergegenwadrtigung realistisch erreichbarer, legitimer
und moglichst gemeinsam geteilter Ziele und 3. aus der Verfiigung lber evident
wirksame, nitzliche, sichere und ihrerseits wiederum legitime Heilmittel. In ihr

5 Vgl. U. Reinhardt (2014) in: Monitor Versorgungsforschung 2014, 7(2):8
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verbinden sich — variabel und kaum auflésbar — Tatsachenwissen, Vermutungen,
theoretische Kenntnisse, statistische Schatzungen und normative Erwagungen. In
der Behandlung des Einzelfalls sind Singularaussagen und der ,allgemein aner-
kannte aktuelle Stand der medizinischen Erkenntnisse” (§ 2 Abs. 1 SGB V) zu ver-
binden —im angenommenen , besten Interesse” des Patienten.

4. Die klinische Indikationsstellung folgt professionell erarbeiteten Indika-
tionsregeln, wie sie heute in klinischen Praxisleitlinien formuliert und gewichtet
werden — zur Zeit ohne wesentliche Berlicksichtigung dkonomischer Implikatio-
nen und Ziele.

Eine zentrale Rolle spielt jedoch die jede Indikationsregel fundierende Evi-
denz aus evaluativer klinischer und Versorgungsforschung. Sie bildet mittlere Ef-
fekte grofRerer Patientenkollektive ab und erlaubt Aussagen zur generellen Wirk-
samkeit isolierter Verfahren. Es bedarf Wissen, Erfahrung und Urteilskraft, um
das Problem eines konkreten Patienten rasch und sicher einer in aller Regel
komplexen Evidenzlage zuzuordnen. Eine regelgestiitzte aber dennoch individua-
lisierte Behandlungsplanung ist eine notwendige Bedingung eines erfolgreichen
Versorgungsverlaufs.

5. Vor diesem Hintergrund ist die Indikationsstellung in der Klinik immer
sowohl am einzelnen Patienten wie an einem Patientenkollektiv orientiert. lhr
klinisches Resultat hat zudem fiir spatere Patienten Bedeutung. Es ist das Wesen
von Erfahrung, dass sie an einem Einzelfall hier und jetzt gemacht wird, aber
meist erst nachfolgenden vergleichbaren Patienten zugutekommt. Dies gilt be-
sonders dann, wenn die guten oder schlechten Erfahrungen veroffentlicht wer-
den, einer wissenschaftlichen Priifung standhalten und in die Weiterentwicklung
der betreffenden Indikationsregeln eingehen.

6. Ob eine Indikation dann realisiert wird und mit welchem Erfolg, hangt
zunachst vollstandig von der Zustimmung und Mitwirkung des Patienten ab. Und
fur diese sind v.a. seine Ziele, Hoffnungen, Angste, Vorerfahrungen, familidre und
nachbarliche Beratungen mafgebend — am wenigsten wohl die heute gern ge-
nannten ,Priferenzen”. Der Begriff ist der Okonomie entlehnt und bezeichnet
ein Bindel von Annahmen, die Personen klare Alternativen in Hinblick auf ihren
Nutzwert entscheiden lassen.

7. Alle fiir die Indikationsstellung relevanten Variablen und Urteile sind mit
z.T. erheblichen Unsicherheiten behaftet. Alle sind z.T. raschen Verdanderungen
unterworfen. Oft sind individuelle arzt- und patientenseitige Kontexte zu beach-
ten. Das Verstandnis und die Mitarbeit der Patienten sind nicht immer ideal.

8. Es wundert daher nicht, dass Indikationsregeln aus guten medizinischen
Grinden erweitert, verengt, sonst modifiziert oder aufgegeben werden kénnen
und mussen. Eine auf Gewinnmaximierung zielende betriebswirtschaftlich moti-
vierte Modifikation steht im Widerspruch zu unseren professionellen Werten
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und Normen und gefdhrdet das Vertrauen in die klinische Medizin und in die in
ihr Handelnden.

9. Zusammengenommen erschweren die skizzierten Unsicherheiten die
routinemalige Beurteilung und mehr noch die Messung der Indikationsqualitat.
Flr Einzelfalle dirfte wohl nur ein aufwendiges ,,Peer Review” zu befriedigenden
Ergebnissen fiihren.

Zur routinemaBigen Beurteilung komplexer therapeutischer Indikationen
auf der Basis fallbezogener (valider?) Sekundardaten werden eindeutige Algo-
rithmen nur selten zur Verfligung stehen. Hier und in weiteren Fallen sinnvoll
sind angesichts aller Unsicherheiten Benchmarking-Verfahren auf der Basis ver-
gleichbarer Patientenkollektive und mit Hilfe allein von Aggregatdaten und Refe-
renzbereichen.

10. Eine enge Beziehung zwischen gestellter Indikation und erwiinschtem
Behandlungsergebnis ist vor allem dann zu erwarten, wenn ein deutlich wirksa-
mer und unbedenklicher Indikator in guter Prozessqualitat tatsachlich realisiert
wird und nicht mit negativ interferierenden Faktoren zu rechnen ist. Jedoch wird
auch eine weite Indikationsstellung unter Einschluss zunehmend gesiinderer Pa-
tienten zu guten Ergebnissen, d.h. Pseudoerfolgen fiihren. Hier kommt es auf ei-
ne angemessene Risikoadjustierung an.

11. Will man eine Medizin, die die Indikationsstellung lege artis medicinae
als zentrales Stellglied klinischen Handelns anerkennt, dann wird man ihre Be-
deutung neu wahrnehmen, bekraftigen, schiitzen und an manchen Stellen auch
aktiv zuriickerobern missen. Dabei befinde man sich in vélliger Ubereinstim-
mung mit diversen rechtlichen Vorschriften.

12. Hier wartet eine ernste und dringende Aufgabe auf die Kliniker, ihre
Aus-, Weiter- und Fortbildung, ihre Kammern und Wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften. Ob sie angegangen wird? In Deutschland ist die internationale Diskus-
sion um den medical professionalism in the new millenium nie in Gang gekom-
men. Die Bundesarztekammer hat sich geweigert, die entsprechende Charta
nordamerikanischer und europadischer Fachverbande zu unterzeichnen.

Jedoch wird die Klinik, auch die Arzteschaft ihr Terrain und ihre Logik nur
von einer starken professionellen Position aus behaupten kénnen. Anders ist sie
nicht konflikt- und nicht kompromissfahig. Dies ist sicher ein ,idealistischer” An-
satz — aber Ansatze, die materielle Vorteile versprechen, wie z.B. pay for perfor-
mance, werden die Okonomisierung eher beférdern; und sie werden die profes-
sionelle Identitat, Wiirde und Widerstandsfahigkeit eher schwachen.

13. Die aktuellen klinischen Praxisleitlinien erscheinen als Kataloge von
evidenzbasierten und/oder konsentierten Indikationsregeln. Sie beinhalten eine
professionell abgestimmte Objektivierung und eine Bewertung sogenannte Con-
dition-Intervention-Pairs (CIPs): die Objektivierung in der Feststellung der einen
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Krankheitszustand und seine Behandlung verbindenden Regel, die Bewertung in
der meist dreistufigen Starke ihrer Empfehlung.

Die professionelle Position wiirde erheblich gestarkt werden, kdme zur
fachlichen noch eine weitere soziale Objektivierung und Bewertung hinzu.

Dies leistet die Priorisierung. Ihr Gegenstand sind (in Schweden und
Oregon/USA) knapp formulierte Indikationsregeln in Form von CIPs, wie in unse-
ren Praxisleitlinien (z.B. Vorhofflimmern bei hoherem Schlaganfallrisiko — Gerin-
nungshemmung).

Ihre normative Kraft (die der Praxisleitlinien ist erschreckend gering) be-
zieht die Priorisierung jedoch aus einem gesamtgesellschaftlichen und politi-
schen Prozess; er begann z.B. 1992 in Schweden mit einer Parlamentskommissi-
on und einer ethischen Debatte und fiihrte lGber eine Gesetzesanderung zu einer
breit akzeptierten Axiologie und Kriteriologie. Heute gibt es ein konsolidiertes
Praxismodell. Ab 2004 werden Leitlinien flr die Priorisierung von CIPs innerhalb
enger Versorgungsbereiche (z.B. Versorgung Herzkranker, aktualisiert 2015) ver-
offentlicht. Die Bedeutung eines CIP wird mit Hilfe einer Numerischen Ratingska-
la (1 hoch — 10 niedrig) ausgedriickt (das genannte CIP: 2/10). Hier wird — in fur
mich idealer Weise — das erfillt, was die Professionalismus-Charta als medicine’s
contract with society bezeichnete.

Denn in der Erarbeitung solcher ,Prio-Leitlinien” konvergieren die gesell-
schaftliche und die professionelle Perspektive. Ein Beispiel: Die Kriterien-Liste zur
Bewertung eines CIPs wird vom aktuellen Schweregrad und der Prognose des
Krankheitszustandes angefiihrt — entsprechend der klinischen Deontologie. Es
folgen der Nettonutzen der zugeordneten Intervention und dann die Kosten pro
zu erwartendem Effekt (die volkswirtschaftliche Perspektive; cf. § 35 b SBG V).
SchlieBlich spielt die Evidenzlage zu jedem Kriterium eine Rolle (epistemisches
Kriterium).

14. Damit unterscheidet sich dieses skandinavische Modell von jeder be-
triebswirtschaftlich motivierten Priorisierung (wie sie sich bei uns ausbreitet). Es
unterscheidet sich auch von utilitaristischen Modellen angelsachsischer Pragung.
Bei diesen geht es um die medizinisch erreichbare Maximierung der Gesamt-
summe an Gesundheit, dort zuerst um die Sorge um schwer und prognostisch
unglinstig Erkrankte — unter bewusster Inkaufnahme von Effizienzverlusten. Da-
hinter steht das ethische Prinzip einer , klinischen” Solidaritat: schwerkranke und
gefahrdete Patienten haben Vorrang in der Versorgung.

15. § 70 SGB V fordert eine ,bedarfsgerechte und gleichmaRige Versor-
gung” der GKV-Versicherten. Eine angemessene Indikationsstellung arbeitet der
ersten Forderung zu. Um die zweite (GleichmaRigkeit) im Rahmen immer be-
grenzter Ressourcen zu erfillen, ist es unvermeidbar, sich intensiver mit den or-
ganisatorischen und finanziellen Konsequenzen von Indikationsregeln zu be-
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schaftigen. Genau dies geschieht in Schweden, sogar mit einer Prognose der ent-
sprechenden zukinftigen Entwicklungen.

Die Prio-Leitlinien dienen ausdriicklich der ,,Unterstiitzung der Fiihrung und
Lenkung” bei der Allokation der zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Sie richten
sich also an Systemverantwortliche. Hohe Prioritdten sollen hohere Anteile ihrer
Ressourcen bekommen, fiir niedrige kommt auch ein disinvestment, also eine
Rationierung in Frage — gestiitzt auf gesellschaftlich verabredete Werte, Kriterien
und Prioritaten.

Damit kann die mit dem Titel aufgegebene Frage beantwortet werden: Die
klinische Indikationsstellung ist dem individuellen Patienten (und seinen Nach-
folgern) verpflichtet — jedoch im Rahmen einer gesellschaftlichen Priorisierung,
die sich Patientenkollektiven und begrenzten Ressourcen verpflichtet weiR.

Dabei ist Gleiches gleich zu behandeln. Dies wird von englischen Kostentra-
gern im National Health Service (NHS) so formuliert: Sie ,,should [... [not agree to
fund treatment for one patient which cannot be afforded for, or openly offered
to, all patients with similar clinical circumstances and needs” (NHS Sandwell and
West Birmingham CCG 2013).°

Diskussion

Ressourcenverteilung und Priorisierung

¥ Ressourcen sind nicht knapp aber endlich und begrenzt; die Sorge um finan-
zielle Stabilitat der GKV spielt bei Arzten keine Rolle; es wire wichtig, diese
Perspektive zu integrieren. Die Vermittlung von begrenzten Ressourcen ware
auch wichtig fiir die Arzteausbildung.

¥ Das Verhaltnis von Bedarfsgerechtigkeit und GleichmaRigkeit ist zentral. Man
kann im Einzelfall einer einzelnen Person eine besondere Behandlung zu-
kommen lassen (Bedarfsgerechtigkeit), wenn die Mittel vorhanden sind. Al-
lerdings ware dies ein VerstoR gegen die GleichmaBigkeit, wenn die Mittel
nicht vorhanden sind, um alle Patienten, die in einer dhnlichen Situation sind,
gleichermalien zu bericksichtigen.

¥ GleichmaRigkeit kann auch in regionaler Perspektive verstanden werden:
dass die Verwirklichung der Indikation in allen Regionen gleichmaRig sein
sollte. Die GleichmaRigkeit kann nicht dem Wettbewerb Uberlassen werden.
Entsprechend der Inverse-Care-Laws gehen die Leistungsanbieter bei einem

Core principle 10 in NHS Commissioning Board (2013): Commissioning Policy: Ethical frame-
work for priority setting and resource allocation, https://www.england.nhs.uk/wp-
content/uploads/2013/04/cp-01.pdf (Stand: 29.09.2016).
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freien Markt eben nicht dorthin, wo der groRte Bedarf und die grofSte Indika-
tionsdichte herrschen. Sie gehen dorthin, wo das Geld ist.

¥ Kosten-Nutzen-Aspekte werden haufig vorschnell als Maximierungsdenken
und Utilitarismus abgetan; wenn man sich die variablen Kosten-Nutzen-
Grenzen in den Niederlanden ansieht, dann berlcksichtigen sie beispielswei-
se die Krankheitsschwere, und darin kommt ein arztliches Prinzip (schwer
Kranke zuerst...) zum Ausdruck. Es gibt zudem Uberall Ausnahmeregelungen.
Nicht jede Effizienzmaximierung ist dabei gleich utilitaristisch.

Y Die Frage ist, wo sind die Grenzen von Solidaritat? Es gibt eine Abwagung
zwischen Einzelschicksalen und allgemeinen Ressourcen. In der konkreten Si-
tuation des Arzt-Patienten-Verhaltnisses kdnnen gesellschaftliche Priorisie-
rungsentscheidungen nicht getroffen werden. Diese missen auf einer ande-
ren Ebene stattfinden, der Arzt muss dann innerhalb der gesetzten Rahmen-
bedingungen frei handeln kénnen.

¥ Wir brauchen eine gesellschaftliche Diskussion liber Priorisierung, zunachst
Uber die ethischen Implikationen und Verteilungskriterien und dann lber die
horizontale Priorisierung (im laufenden Betrieb). Beispiele dafiir sind Schwe-
den oder Oregon in den Vereinigten Staaten. In Schweden haben Arzte circa
30 Minuten Zeit pro Patientenkontakt; ein Umstand, der maligeblich zur At-
traktivitit des Standortes Schweden fiir Arzte beitrégt.

Y Priorisierung setzt sich zusammen aus einem Diskurs auf der Makro-Ebene,
wo die Spielregeln definiert werden und der Diskussion von Fachleuten auf
der unteren Ebene, die innerhalb der Rahmenbedingungen agieren. So ge-
schieht es in verschiedenen Landern, beispielsweise in Schweden: Vorausset-
zung ist ein gegebenes Budget und eine Kriterienliste. Auch in einem solchen
System besteht die Freiheit, etwas zu machen, was nicht hochpriorisiert ist;
allerdings muss diese Entscheidung im Einzelfall erldutert und 6ffentlich ge-
macht werden. Fir solche Einzelfdlle kdnnen in jedem System zusatzliche
Mittel bereitgestellt werden.

Indikationsstellung und pay for performance

¥ Die Indikationsstellung, der Appell an die Arzte, eine bessere Indikation zu
stellen, ist nur bedingt dazu geeignet, die Kosten zu reduzieren, weil es ein
unscharfer Bereich ist und man allenfalls grobe Abweichungen als falsche In-
dikationsstellung bewerten und sanktionieren kann. Die Indikationsstellung
hat generell etwas unscharfes, weshalb sie auch erweitert und verengt wer-
den kann, auch unter Ressourcengesichtspunkten.

¥ Die im Vortrag formulierte These, dass eine auf Gewinnmaximierung zielende
betriebswirtschaftlich motivierte Modifikation von Indikationsregeln das Ver-



I Zum Verhiltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem

trauen in die Medizin gefdhrdet, legt die Vermutung nahe, die Ursache eini-
ger der genannten problematischen Entwicklungen ist die Gewinnmaximie-
rung. Aber haben viele Krankenhduser nicht oftmals eher das Problem, ver-
zweifelt versuchen zu missen, ihre Verluste zu minimieren? Die Frage stellt
sich also, wo das Problem liegt und welche politischen Forderungen sich ent-
sprechend daraus ableiten lassen: Ist das Problem die Privatisierung, oder
sind es die Investitionsaufgaben der Lander?

¥ Zu Beginn wurde die Evidenzbasierte Medizin (EbM) eher kritisch betrachtet
und als mogliche De-Professionalisierung gesehen, mittlerweile gilt sie eher
als Re-Professionalisierung. Eine solche Re-Professionalisierung der Medizin
kénnte vielleicht auch ein Ansatz sein fiir ihr Verhiltnis zur Okonomie.

¥ Zur These 12 des Vortrags, pay for performance (PfP) schwache die Medizin:
Hangt dies nicht von der Definition von Performance ab? Mit PfP, die auf die
Qualitat zielt, gibt es empirische Erfahrungen in verschiedenen Landern. Die
Incentive-Struktur ahnelt der der DRGs. Was ist jedoch, wenn es fir be-
stimmte MaRBnahmen kein Geld gibt? Bei PfP wird eine Verbindung zwischen
professioneller Leistung und Geld hergestellt, die so nicht sinnvoll ist: Arztli-
ches Handeln sollte entsprechend des Berufsethos erfolgen, nicht allein auf-
grund finanzieller Anreize.

¥ Mit Blick auf die Patientensicherheit bleibt die Frage, ob man fiir schlechte
Leistung gar nicht mehr bezahlen soll. In den USA kann man z.B. die Kosten
fur Infektionen, die im Krankenhaus erworben wurden, nicht der Krankenver-
sicherung in Rechnung stellen; es geht sogar so weit, dass Chirurgen, die sich
nicht die Hande desinfizieren ein Berufsverbot erhalten. Hinzu kommt: Wa-
rum wird es fur moralisch verwerflich betrachtet, fiir besonders gute Leistun-
gen mehr zu bezahlen? Es gibt allerdings auch bereits negative Entwicklun-
gen, wenn beispielsweise allein aufgrund der finanziellen Anreize in einer Kli-
nik Behandlungen durchgefiihrt werden, fir die kaum Erfahrungswissen vor-
liegt. Das PfP-Prinzip kann schaden, kann aber auch zum Nutzen eingesetzt
werden, es gibt einen Gestaltungsspielraum.

Zum Priferenzbegriff und dem Begriff der Okonomie

¥ Praferenzen driicken sich in Prioritdaten aus, aber nach Deliberation im Laufe
eines langen Prozesses (in Gesprachen etc.). In Deutschland wird jedoch h&u-
fig unterstellt, dass Patienten, wenn sie zum Arzt kommen, bereits (iber voll-
stiandige Praferenzen verfiigen; diese bilden sich aber erst heraus, sie sind
nicht einfach abrufbar.

¥ Der Begriff der Praferenz hat einen festen, eindeutigen und unangreifbaren
Platz in der philosophischen Entscheidungstheorie, in der Rationalitdtstheo-
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rie, in der Ethik, der Autonomietheorie oder der Theorie des guten Lebens. Er
meint: Wiinsche, Wertvorstellungen, hoherstufige Praferenzen. Die Aussage,
dass Patienten bereits (iber Priferenzen verfiigen, statt von Arzten dahin ge-
bracht zu werden, robuste Priaferenzen zu entwickeln, hat nichts mit der be-
grifflichen Frage zu tun. Also: Wer den Begriff verwendet, ist nicht gleich ein
,heimlicher Okonomisierer”.

¥ Zum Begriff der Okonomisierung in den Thesen. Der Begriff ist klar negativ
definiert: Okonomisierung ist Uibergriffig, die Medizin gibt ihre eigene Logik
auf und an die Stelle werden Modelle und Logiken der Okonomie gesetzt.
Andere Beitrdge (siehe Beitrag von Strech in Sektion 2) versuchen, den Be-
griff neutral zu definieren; dieses Ansinnen birgt die Gefahr, missverstanden
zu werden.

¥ Die Fachgesellschaften betreiben auch eine Art Okonomisierung der Medizin,
in dem sie Mittel flr ihre eigenen spezifischen Belange verlangen, die mitun-
ter an anderen Stellen ebenso gut, wenn nicht besser eingesetzt werden
konnten. Wie geht man mit solchen Forderungen einzelner Fachgesellschaf-
ten um?
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Sektion 5: Vergutungssysteme im Span-
nungsverhaltnis zur Ausrichtung der Medi-
Zin

Impulsbeitrag Jirgen Wasem

Ausgangssituation und Ziele von Vergiitungssystemen

Die Untersuchung von Vergiitungssystemen ist ein zentraler Bereich der Ge-
sundheitsokonomie, sowohl analytisch als auch empirisch. Verglitungssysteme
existieren Uiberhaupt erst, weil es im Gesundheitssystem keinen freien Markt fir
die Erbringung von Leistungen gibt. Die Ziele von Vergilitungssystemen sind:

¥ Anreize zu wirtschaftlicher Leistungserbringung

Y Anreize zur Qualitat

¥ Anreize zur Orientierung der Leistungserbringung an gesundheitspolitischen
Zielvorstellungen

¥ Anreize zur Implementierung von medizinischem Fortschritt

¥ Anreize zur Behandlung (i) aller Patienten und dies (ii) entsprechend ihrer
Bedarfe

¥ Transparenz fir Leistungserbringer (und Finanzierer)

¥ Leistungsgerechte Verglitung

Zwischen diesen Zielen bestehen Zielkonflikte, fiir deren Auflésung normative
Entscheidungen notwendig sind. Die wesentliche Konsequenz aus den Zielkon-
flikten ist die Existenz von Misch-Systemen; sowohl aus theoretisch-
konzeptioneller Sicht als auch in der empirischen Realitat zur Abschwachung un-
erwinschter Anreize. Zur lllustration werden im Folgenden die Spannungsver-
héltnisse in unterschiedlichen Misch-Systemen exemplarisch und vereinfacht
dargestellt.

Spannungsverhaltnisse in Vergiitungssystemen
Fall 1 — Vergutung durch sehr differenziertes, reines Einzelleistungssystem ahn-

lich der Gebiihrenverordnung fiir Arzte in der PKV: In diesem System gibt es ei-
nen starken Anreiz, die innerbetrieblichen Kosten pro Leistungseinheit zu senken
und zu rationalisieren. Ebenso sind die Anreize hoch, die Mengen auch Uber das
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medizinisch Sinnvolle/Nutzliche hinaus auszuweiten und insoweit die Ausgaben
fir Kostentrager zu erhéhen. Demgegentiber gibt es in diesem System keine An-
reize, schwerkranke Patienten moglichst nicht zu behandeln (gegebenenfalls
umgekehrt), die explizite Qualitat zu verbessern, oder Patienten dort zu behan-
deln, wo es fiir sie sinnvoll ist und die Behandlungen sektoriibergreifend ,,anzu-
legen”. Je nach Kalkulation gibt es starke Anreize, kostenintensiven medizini-
schen Fortschritt zu implementieren. Zusammenfassend ist festzustellen, dass es
sowohl positive Anreize wie auch Fehlanreize gibt. Maoglicherweise kann ein
Wettbewerb der Leistungserbringer Teile der Fehlanreize begrenzen.

Fall 2 — undifferenziertes, reines System von anlass- oder perioden-

bezogenen Fallpauschalen: In einem solchen System ist jeder Patient ein ,Fall“,

fir den es eine undifferenzierte Pauschale gibt. Wie im vorherigen Fall besteht
hier ein starker Anreiz, die innerbetrieblichen Kosten zu senken und zu rationali-
sieren. In allen anderen Punkten sind die Anreize denen des ersten Falls entge-
gengesetzt: Es gibt starke Anreize, die Menge der Einzelleistungen (auch unter
das medizinisch Notwendige) einzuschranken, schwerkranke Patienten moglichst
nicht zu behandeln und Patienten moglichst rasch in andere Behandlungssettings
zu Uberweisen. Es bestehen partielle Anreize zur Qualitat — sofern sie die inner-
betrieblichen Kosten je Fall (mittelfristig) senken. Es bestehen ferner begrenzte
Anreize, kostenintensiven medizinischen Fortschritt zu implementieren und zwar
dort, wo er mittelfristig die innerbetrieblichen Kosten ja Fall senkt. Auch ist es
moglich, dass ein Wettbewerb der Leistungserbringer ggfs. Teile der Fehlanreize
begrenzt.

Fall 3 — Bonus fiir prozessbezogene Qualitatsparameter zusatzlich zu undif-

ferenzierten Fallpauschalen: Ein Qualitatsparameter ist hier beispielsweise das

Erreichen eines kompletten Impfzyklus bei Patienten. Je nach Ausmal des Bonus
gibt es Anreize, Prozesse auf das Erreichen des Bonus auszurichten, d.h. die Pra-
xen bzw. Krankenhauser stellen sich darauf ein, diesen zu erreichen. In diesem
Fall gibt es verringerte Anreize, Patienten zu behandeln, die nicht zur Erreichung
des Bonus beitragen. Gegebenenfalls bestehen verringerte Anreize, Patienten in
die fur sie geeigneten Behandlungssettings zu liberweisen. Die Detailausgestal-
tung des Bonus bestimmt ferner die Wirkungen auf die Qualitat jenseits der in-
centivierten Dimension und die Implementierung von medizinischem Fortschritt
von Detailausgestaltung.

Das Vergiitungssystem fiir das Krankenhaussystem in Deutschland ist
durch verschiedene Eigenschaften gekennzeichnet: Es handelt sich um ein flexi-
bel vereinbartes Erlosbudget mit prospektivem Mehrleistungsabschlag und ret-
rospektiven Mengen-Erlosausgleichsregelungen. Die Krankenhduser missen sich
dieses Erlosbudget ,verdienen” durch ein lineares System diagnosebezogener
Fallpauschalen, wobei es weitere Kostentrenner als die reine Diagnose gibt, wie
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beispielsweise ein starker Anteil an Prozeduren: Bei Einfiihrung des DRG-Systems
2003 gab es 650 Fallpauschalen, jetzt (Anfang 2016) sind es 1.150. Der Anstieg
der Fallpauschalen ist fast ausschlieflich auf Prozeduren zurlickzufiihren. Weite-
re Kennzeichen sind die Fallzusammenfihrung bei Wiedereinweisung binnen 30
Tagen sowie bundeseinheitliche Relativgewichte und eine bundeslandweite Fest-
setzung des Niveaus der Fallpauschalen. In der Zusammenfassung handelt es sich
um ein sehr komplexes und kunstvoll verwobenes Mischsystem aus Einzelleis-
tungs- und Fallpauschalen mit einem Malus fir bestimmte Qualitatsmangel.
Dadurch gibt es gemischte Anreizwirkungen.

Dasselbe gilt im Kern fiir die niedergelassenen Arzte. Der Prototyp des
Vergitungssystems auf der Einzelarztebene ist wie folgt'®: Hier haben wir kein
vereinbartes Erlésbudget sondern ein algorithmisches, retrospektiv orientiertes
Erlésbudget (d.h., die Fallzahlen des letzten Jahres bestimmen das Erlésbudget
des laufenden Jahres) mit starkem Mengen-Mehrerlés-Abschlag. Wie beim Kran-
kenhaus, miissen auch niedergelassene Arzte sich dieses Budget durch erbrachte
Leistungen ,verdienen” in einem Mischsystem aus Fall- und Komplexpauschalen
sowie Einzelleistungen (bis zur Budgetgrenze). Dariiber hinaus gibt es ebenso
bundeseinheitliche Relativgewichte sowie bundeslandspezifische (faktisch: bun-
desorientierte) Festsetzung des Punktwertes.

Medizinisch-technischer Fortschritt und Vergiitungssysteme

Wie sind medizinisch-technische Fortschritte in diesem System einzuordnen?
Grundsatzlich besteht eine Offenheit fiir medizinisch-technischen Fortschritt
durch die Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt. Allerdings geht kostensteigernder me-
dizinischer Fortschritt zunachst zulasten der Deckungsbeitrage der Krankenhau-
ser. Mechanismen zur Finanzierung von kostensteigerndem medizinisch-
technischem Fortschritt sind im sogenannten NUB-Verfahren (NUB — Neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden) implementiert. Darliber werden zahl-
reiche Innovationen finanziert — aktuell sind es gut 120 NUBs, eine Reihe von
friiheren NUBs ist inzwischen im DRG-System aufgegangen. Gleichwohl gilt das
NUB-System aus Krankenhaus- und Industrie-Sicht als rigide, intransparent und
fortschrittsfeindlich, denn: Neben den 100 NUBs, die im letzten Jahr im DRG-
System bewilligt wurden, gibt es 450 nicht bewilligte.

Das System, in dem niedergelassene Arzte tatig sind, ist aufgrund des Er-
laubnisvorbehalts eher fortschrittsfeindlicher. Innovationen bendétigen vor Auf-
nahme in Leistungskatalog und Verglitung regelhaft eine Nutzenbewertung. Der
bestehende Mechanismus zur Implementierung der Verglitung fiir kostenstei-

% Die Darstellung ist vereinfachend und trifft so auf keine der 16 Kassenarztlichen Vereinigun-

gen zu, die relativ weitgehende Gestaltungsfreirdume haben.
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gernden medizinisch-technischen Fortschritt ist zah und eher intransparent. Der
Gesetzgeber ist bemiiht, die Prozesse zu beschleunigen und transparenter zu ge-
stalten, die Ergebnisse bleiben abzuwarten.

Qualitat und Vergiitungssysteme

Mit der Fall-Zusammenfiihrungs-Regelung im Krankenhaus wird Qualitat adres-
siert: Wenn ein Patient innerhalb eines Monats wieder eingeliefert wird, gibt es
keinen neu zu verglitenden Fall. Jenseits dieses Systems gibt es bislang keine ex-
plizite Adressierung von Qualitat durch das Krankenhausvergiitungssystem. Ins-
gesamt gibt es ambivalente Anreize durch das DRG-System mit Blick auf die
Qualitat. Beispielsweise gibt es an vielen Stellen im DRG-System eine gleiche
Vergitung fur die Verwendung von Medizinprodukten unterschiedlicher Quali-
tat. Die Politik will sich aufmachen, Qualitatsindikatoren zu bestimmen, entlang
derer Zu- oder Abschldage bezahlt werden (s. Krankenhausstrukturgesetz).

Im niedergelassenen Bereich gibt es im Kollektivsystem keine Adressierung
von Qualitat, teilweise ist diese jedoch in Selektivvertragen implementiert. Die
Gebilihrenordnung setzt ambivalente Anreize, etwa indem die Verwendung von
diagnostischen Geraten unterschiedlicher Qualitat gleich vergitet wird.

Fazit

Die Verglitungssysteme im deutschen Gesundheitssystem sind stark durch ge-
sundheitsokonomische Analysen beeinflusst. Das deutsche System ist erkennbar
von der Absicht gepragt, durch Mischsysteme zu starke Ausschlage in die eine
oder andere Richtung zu vermeiden: Es besteht ein permanentes Spannungs-
verhiltnis, etwa zwischen Unter- und Uberversorgung oder Mengeneinschrén-
kung und Mengenausweitung. Das System ist ein lernendes System, weil man
versucht, die Nachteile auszubalancieren. Eine Konsequenz des standigen Ausba-
lancierens ist, dass wir das System hadufig modifizieren — mit ambivalenten Wir-
kungen: Zum einen handelt es sich bei den Anpassungen um Reaktionen auf
Fehlanreize, zum anderen um politisches Kalkil. Ein Nachteil dieser haufigen
Modifizierung ist, dass es keine Verlasslichkeit gibt. Auch das ist ambivalent.

Diskussion

Modifikation oder Weiterentwicklung des Vergiitungssystems?

¥ Die Vergiitungssysteme unterhohlen den arztlichen Auftrag und das gesamte
System. Waren DRGs ein Medikament, missten sie sofort vom Markt ge-
nommen werden, da es deutlich mehr Nebenwirkungen als Wirkungen hat.
Allerdings hat jede andere Ausgestaltung des Gesundheitssystems auch Ne-
benwirkungen, nur andere. Es ist eine lllusion zu meinen, dass die Einzelleis-
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tungsvergitung das bessere System ware. Jedes Vergltungssystem bewirkt
asymmetrische Informationen an verschiedenen Stellen. Die Diskussion sollte
eher dariber gefiihrt werden, welche Nachteile eher zu akzeptieren sind als
andere. Wir brauchen eine normative Auflésung der Zielkonflikte.

Y Es besteht ein fundamentaler Unterschied darin, ob ein Arzt aufgrund des
Abrechnungssystems unnotigen MalRnahmen durchfiihrt, oder Patienten —
wie beim System Tagesgleicher Pflegesatze — iber das Wochenende bleiben.
Beides ist medizinisch nicht indiziert, aber Schadenspotenzial ist im ersteren
Fall deutlich hoher.

¥ Vergleicht man die Einflihrung des DRG-Systems mit dem vor 2003 geltenden
System der Tagesgleichen Pflegesatze, dann hat letzteres sehr viele Fehlallo-
kationen hervorgerufen; auch im Vergleich zum europdischen Ausland. Die
Einflhrung der DRGs war ein sinnvoller Wechsel, vor allem auch, weil es sich
um ein lernendes System handelt. Allerdings werden die besonderen univer-
sitaren Belange nicht berlcksichtigt; anders als in anderen europdischen
Landern. Das System an sich hat mehr Transparenz und Leistungsbezlige her-
vorgebracht.

¥ Vergutungssysteme sind komplexe Mechanismen, deren Komplexitat erst in
den letzten Jahren durch das Entstehen der Mischsysteme angestiegen ist. Es
sollte mehr wertgeschatzt werden, dass die Evaluation solch komplexer Sys-
teme nicht im Vorhinein erfolgen kann, sondern erst nach der Implementie-
rung. Gleiches gilt flir das Einbringen von Qualitatsaspekten in die Verglitung.
Erfahrungen aus anderen Landern und entsprechende Literatur zeigen, dass
die Ergebnisse unterschiedlich sind. Das spricht dafiir, nicht eine Lésung als
Ideallésung auszurollen, sondern an verschiedenen Orten Experimente
durchzufiihren, die dann evaluiert werden. Uber die Wirkungen von Vergii-
tungssystemen auf Mengen und Kosten lassen sich gesicherte Aussagen tref-
fen, bei Qualitat trifft das nicht zu.

¥ Der Status quo kdnnte ein anderer sein in Skandinavien oder England, wo es
andere Finanzierungssysteme gibt. Sind die Vergiitungsstrukturen in einem
steuerfinanzierten System besser oder schlechter als in einem beitragsfinan-
zierten System? Die Frage ist flur die Ausgestaltung der Krankenhausland-
schaft zunachst nicht relevant, allerdings besteht in den staatlichen finanzier-
ten Systemen wie Schweden eine groBere Gemeinwohlorientierung und ein
anderes Verstandnis von Solidaritat.

¥ Viele Arzte erfahren seit Einfiihrung des DRG-Systems, dass medizinische Ent-
scheidungen zunehmend vor dem Hintergrund von Fallpauschalen getroffen
werden. Das untergrabt das arztliche Ethos und sende das falsche Signal fiir
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die nachwachsende Arztegeneration. Allerdings: Die Ursache dieses Problems
ist nicht das DRG-System, sondern die empfundene und reale Ressourcen-
knappheit im existierenden Vergltungssystem. Der Druck entsteht maligeb-
lich durch den mangelnden Willen der Politik, die steigenden Kosten, die
durch den medizinisch-technischen Fortschritt und den demografischen
Wandel entstehen, addaquat zu erstatten. Der 6konomische Druck ware nicht
anders beim System der Tagesgleichen Pflegesatze. Deshalb lautet die Forde-
rung, das DRG-System weiter auszudifferenzieren.

¥ Das Mischsystem scheint fiir den ambulanten Bereich das richtige System zu
sein, allerdings ist es bezliglich Innovationen sehr rigide.

Zum Problem der fehlenden Investitionen

¥ Ein wesentliches Problem im System ist die Hohe der Basis-Rate. Diese und
die jahrlichen Wachstumsraten sind so kalkuliert, dass Tarifsteigerungen nur
zu gut 50 Prozent ausfinanziert sind, auch bei privaten Tragern. Eine Losung
der Investitionsfinanzierung kdnnte ein Investitionszuschlag auf die DRGs
sein. In der Schweiz gibt es einen Zuschlag von 10 Prozent auf die DRG. In
Deutschland waren schon 4 Prozent hilfreich.

¥ Welches wiren die drei drangendsten Anderungen am System oder sollte
man gar einen Systemwechsel wagen? Erstens, sollte die Reformhaufigkeit
reduziert werden. Zweitens, sollte das Problem der Investitionen im Kran-
kenhaus gelost werden. Der eigentliche Treiber der Probleme ist nicht das
DRG-System, sondern die Tatsache, dass die Krankenhauser unter den Bedin-
gungen fehlender Mittel fir Investitionen gezwungen werden, das DRG-
System zu optimieren: Von den 6 Milliarden €, die 2014 investiert wurden,
kommen nur 3 Milliarden € von den Landern. Die restlichen 3 Milliarden €
stammen aus dem DRG-System; dafiir ist es allerdings nicht gedacht. Viele
der potenziellen Nachteile des DRG-Systems werden so grof3, weil das Prob-
lem an einer ganz anderen Stelle liegt. Drittens, sollten die Voraussetzungen
geschaffen werden, dass nicht liber das DRG-System optimiert werden muss.
Das bedeutet, das Verglitungssystem entsprechend der gesellschaftlichen
Praferenz auszurichten.

¥ Im Krankenhausplan stehen sowohl Krankenhduser in &ffentlicher, privater
und frei-gemeinnttziger Tragerschaft. Nur ein kleiner Teil von Krankenhau-
sern (circa 5-10 Prozent) stehen nicht im Krankenhausplan. Unabhéngig von
der Tragerschaft haben alle Krankenh&duser im Versorgungsplan Anspruch auf
Investitionen. Dieses wiirde aber bedeuten, dass Krankenhaduser in privater
Tragerschaft in Bezug auf Investitionen noch zusatzlich ,bezuschusst” wer-
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den, wenn sie denselben Bedingungen wie Krankenhduser in frei-
gemeinnitziger oder 6ffentlichere Tragerschaft unterliegen.

¥ Die Frage ist, warum viele Hauser in privater Tragerschaft Gewinne machen
und andere nicht. Ein wesentlicher Grund ist, dass offentlich-rechtliche Hau-
ser viel zu lange in einer Fihrungsstruktur waren, in der sie nicht unterneh-
merisch entscheiden konnten und aufgrund des Investitionsstaus nicht in ra-
tionale Prozesse kommen konnten — wenn man alte Gebaude betreibt kann
man nicht wirtschaftlich arbeiten.

Mehr Geld in das System? Weniger Markt? Starkere Vernetzung?

¥ Ziel darf es nicht sein, die Krankenhauser generell mit mehr Geld auszustat-
ten. Es gibt einerseits das Individuum mit seinen Praferenzen und der Indika-
tion und andererseits die Gesellschaft mit der GKV, die den Rahmen setzen
muss und die Gesamtzahl der Krankenhduser definieren muss: Wir leisten
uns eine Uberversorgung, innerhalb derer die einzelnen Akteure nicht tber
genlgend Geld verfligen. Die Alternativen sind: entweder den Akteuren
mehr Geld zu geben, mit dem Ergebnis, dass die Uberversorgung steigt. Oder
man reduziert die Uberversorgung bei vorhandenen Mitteln. Eine Méglich-
keit dazu ware es, die Zahl der Krankenhduser zu reduzieren.

¥ In der medizinischen Versorgung gibt es die Vorstellung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung, die sich in der Bedarfsplanung niederschlagt. Was bleibt
dann noch fiir den Markt? Es besteht ein unaufloslicher Widerspruch zwi-
schen einem durchgeplanten System und einem System, das vollig dem
Markt tGberlassen ist.

¥ Der Gesetzgeber hat Bedarf nach Mischformen zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung. Ein Beispiel sind die Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ). Momentan werden MVZs wie niedergelassene Arzte behandelt, un-
abhangig von ihrer Verfassung. Das grundlegendere Thema im Kontext der
MVZ ist jedoch: Der Gesetzgeber hat in den letzten 25 Jahren eine Fiille von
Formen ambulanter Versorgung im Krankenhaus geschaffen, weil er davon
ausging, dass niedergelassene Arzte alleine den komplexen Problemen nicht
mehr gerecht werden. Es gibt heute lUber 20 Mischformen, die allerdings
nicht einheitlich geregelt sind und unsystematisch eingerichtet wurden: Es ist
beispielsweise nicht einheitlich geregelt, wo die geschaffenen Kapazitdten
planerisch bericksichtigt werden: beim Krankenhaus, bei der ambulanten
Versorgung oder gar nicht? Weiterhin missten angesichts der Wachstumsra-
ten Spielregeln aufgestellt werden, etwa zu den Rahmenbedingungen der
Wirtschaftlichkeitsprifung.
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Y Es wird bei der Weiterentwicklung des Systems zukiinftig mehr um System-
qualitat gehen missen und um die Finanzierung von Versorgungssystemen:
mehrere Versorger werden sich ein System aufteilen. Die Versorgung wird

vernetzt sein.
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Schlussdiskussion

Vorbemerkung: Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Symposiums wurden
gebeten, jeweils die fiir sie wesentlichen Aspekte sowie Ansatzpunkte fiir Veran-
derungen zu nennen.

1.1 Zum Verhaltnis Medizin und Okonomie: Definitionen,
Aushandlungsprozesse

e Die Begriffe ,,Okonomie” und ,Okonomisierung” sind in der Debatte nicht
klar definiert.

e Das Bild von der Konfrontation zweier eigener Systeme, namlich Medizin
und Okonomie, ist falsch. Auch in der Offentlichkeit sollte deutlich gemacht
werden: Im Gesundheitssystem stehen Medizin und Okonomie nicht gleich-
berechtigt nebeneinander, sondern die Gesundheitsékonomie hat die Auf-
gabe, den Zielen der Medizin zu dienen.

e Um dem Antagonismus zwischen den Welten Medizin und Okonomie zu be-
gegnen, sollte die Professionalitat der medizinischen Berufe weiterentwi-
ckelt werden®!. Auch eine Priorisierung von medizinischen MaRnahmen und
die Evaluation neuer MaRRnahmen konnten helfen, um Konflikte zu entschar-
fen.

e Der Begriff des ,Aushandlungsprozesses” zwischen Medizin und Okonomie
impliziert eine Augenhohe zwischen beiden Professionen. Daher sollte es
nicht um ,Dienstverhaltnisse” gehen sondern um die Frage, wie die jeweili-
gen Referenzsysteme zusammenkommen kénnen, um an der gemeinsam
gestellten Aufgabe der Nachhaltigkeit, Innovationsfahigkeit und Steuerung
des Gesundheitswesens zu arbeiten. Eine Moglichkeit hierzu waren gemein-
same Projekte, gemischte Professionsteams etc., auch bereits in den jeweili-
gen Ausbildungen.

u Vgl. beispielsweise Medical Professionalism in the New Millennium: A Physician Charter.

(2002). Annals of Internal Medicine, 136(3), 243—246. http://doi.org/10.7326/0003-4819-136-
3-200202050-00012. Diese Charta ist allerdings nicht vollstandig und misste tberarbeitet und
angepasst werden.
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e Essollte das Prinzip der gemeinsamen Verantwortung von Politik, Okonomie
und Medizin gestarkt werden.

1.2 Verteilungsfragen/Priorisierung

e Esist die Aufgabe der Politik, Regeln fiir den Umgang mit Knappheit aufzu-
stellen. Hierzu bedarf es transparenter Zuordnungsregeln. Bedrftigkeit und
Nutzen sind dabei wichtige Kriterien. Dariiber hinaus missen Fragen der
Verteilungsgerechtigkeit Beriicksichtigung finden.

e Uberlegenswert wire eine Priorisierung in Form einer Selbstbeteiligung in
Abhangigkeit der Prioritat, wie es international zum Teil praktiziert wird.

e Sinnvoll waren Variationen des Standardleistungskatalogs: Das Versor-
gungsmanagement (Disease-Managment) insbesondere bei chronischen Er-
krankungen ist zu statisch, hier missten Variationen maoglich sein. Dartber
hinaus sollten Patienten individuelle Ausweichméglichkeiten von den Gre-
mienentscheidungen gegeben werden, und — zu héheren Selbstbeteiligungs-
satzen — Zugange zu Leistungen gewahrt werden.

e Die wahrgenommene und in Teilen tatsdchliche Mittelknappheit im Gesund-
heitssystem steht im Widerspruch zu der vorhandenen groRen Menge finan-
zieller Mittel. Es konnen nicht stetig mehr Mittel in das System eingebracht
werden. Das eigentliche Problem liegt in der Verteilung und in den vorhan-
denen Uberkapazititen. Sinnvoll wire eine Konzentration der Mittel auf es-
sentiell grofSe Kliniken und Praxen und einen Kapazitdtsabbau durch die
Schliefung ganzer Hauser, nicht allein durch Bettenabbau.

e Es gibt sowohl Missstande im Bereich der Finanzierung — beispielsweise ei-
nen Innovationsstau im ambulanten Bereich (Beispiel Augenheilkunde) — als
auch ein gravierendes Verteilungsproblem.

e Die Ubergeordnete Frage lautet: Was wollen wir in der Gesellschaft? Wenn
mehrheitlich gewlinscht wird, dass wir die beste Qualitat in der Gesund-
heitsversorgung haben wollen, kann das eine Erhohung der Mittel in diesem
Sektor zur Folge haben. Dieses ware aber eine bewusste Entscheidung und
etwas anderes, als Unter-, Fehl- und Uberversorgung billigend in Kauf zu
nehmen.
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1.3 Die Strukturen des Gesundheitssystems und die Aufga-
ben der Politik

e Das Gesundheitswesen ist ein hoheitlicher Aufgabenbereich des Staates. Bei
aller Tragervielfalt ist dies nicht unter dem Diktat von Aktionaren zu gewahr-
leisten; vielmehr sollte ein Non-Profit-Ansatz verfolgt und Gewinne reinves-
tiert werden. In einem solchen System wiirden Partialinteressen eine deut-
lich geringere Rolle spielen.

e Gesundheitsversorgung ist ein wesentlicher Teil der Daseinsvorsorge und es
braucht deshalb auch eine hoheitliche Steuerung der Angebotsstrukturen,
der Quantitaten und Qualitaten; die zu vielen Freiheitsgrade in Deutschland
flihren zu wenig und haufig schlechten Leistungen.

e Esist Vorsicht geboten, auf eine gréRere hoheitliche Steuerung zu setzen,
auch dies bringt Probleme und Konfliktlinien.

e Sinnvoll ware eine Regionalisierung von Gesundheitspolitik, in deren Rah-
men z.B. 10 Prozent des GKV-Budgets den § 90a-Gremien in den Landern zur
Verfligung gestellt wird.

e Aus Patientensicht ist das Versorgungssystem in Deutschland in der Regel
gut, daher ware bei den verschiedenen angedachten Veranderungen zu se-
hen, was diese jeweils fir die Patienten bedeuten.

e Die zentralen Ziele des Gesundheitssystems missen in den Strukturen des
Systems gespiegelt werden; mit dieser ,Brille” sollten eine zentrale Kran-
kenhausplanung und die Einbeziehung von Qualitatskriterien erfolgen. Bei
einer solchen Zentralisierung von Versorgung sind die Zugangsmoglichkeiten
zu beachten; aber die Erfahrung zeigt, dass Patienten oftmals bereit sind, fir
schwere Eingriffe auch weiter zu reisen.

e Essollte starker mit verschiedenen Mischsystemen — auch in rechtlicher Hin-
sicht — kreativ experimentiert werden und nicht an den derzeitigen, histo-
risch gewachsenen Strukturen festgehalten werden. Beispielsweise wiirde es
sich lohnen, mit Festgehaltern fiir Arzte zu experimentieren.

e Eine systemische Betrachtung des Gesundheitssystems — gerade auch von
politischer Seite — ist notwendig, es sollten nicht nur Teilbereiche in den Blick
genommen werden.

e Eine starkere Integration von stationdarem und ambulantem Sektor sowie
von Pravention und Rehabilitation ware sinnvoll.
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e Sinnvoll ware die Reform des DRG-Systems, so dass nicht das gesamte
Budget eines Krankenhauses hierliber generiert wird.

1.4 Gesundheitswirtschaft — konomisches Denken — Kos-
teneffektivitat

e Essollte grundsatzlich eine Kosten-Nutzen-Analyse von MaRnahmen erfol-
gen, die neu in das System kommen und in den Leistungskatalog aufgenom-
men werden sollen. Zentrale Gesichtspunkte sind Kosteneffektivitat und die
Frage, ob die jeweilige MalRnahme im Sinne des Patienten notwendig ist.
Dies birgt auch Einsparungspotential.

e Inder arztlichen Profession — und in der Ausbildung — sollte das Problembe-
wusstsein flr gute und valide Studiendaten gestarkt werden.

e Die Gesundheitswirtschaft stellt vielfach die Voraussetzungen fir das Tun
von Medizinern zur Verfiigung, dies sollte auch entsprechend bewusst ge-
macht werden. Zudem ist sie ein wichtiger Zweig unserer Gesamtwirtschaft.

e Die Arzteschaft sollte dkonomisch stérker sensibilisiert werden, um eine zu-
nehmende Fremdbestimmung zu vermeiden.

e Das offentliche Problembewusstsein fiir Uberversorgung aber auch die ge-
sellschaftliche Gesundheitskompetenz sollten gestarkt werden, um die ver-
schiedenen Aspekte besser beurteilen zu kénnen.

1.5 Qualitatswettbewerb und Transparenz

e Wettbewerb sollte nur in Bezug auf Qualitatsaspekte stattfinden.

e Wenn ein Wettbewerb stattfinden soll, dann sollte sich dieser an Patienten-
orientierten Endpunkten orientieren.

e Das Prinzip von Mindestpatientenzahlen als Voraussetzung fiir eine Behand-
lungserlaubnis und die entsprechenden Vergiitungen sollte konsequent um-
gesetzt werden, vor allem in operativen Fachern, aber beispielsweise auch
bei der Behandlung von Schlaganfillen oder Herzinfarkten. Die Qualitat
muss im Mittelpunkt stehen, damit wiirde sich vielleicht auch der Uber-
schuss an Betten zumindest partiell reduzieren lassen.

e |ncentives sollten Wettbewerbsmotoren bleiben, aber im Sinne der Quali-
tatsverbesserung, Innovationsfahigkeit und Flexibilitat des Systems, vor al-
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lem auch in den Bereichen, die die Patienten sehr hoch gewichten, bei-
spielsweise der Kommunikation.

e Derzeit haben wir eine vollig mangelnde Transparenz auf den verschiedenen
Ebenen, vor allem auch aufgrund der schlechten Digitalisierung; diese Trans-
parenz brauchen wir als Entscheidungsgrundlage. Die Datenlage muss sich
verbessern.
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Teilnehmer des Symposiums

Vorbereitungsgruppe

Reinhard Busse, Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, Technische
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Programm

Zeit: 21. Januar 2016

Veranstaltungsort: Berlin, ReinhardtstraRen-Hofe, Reinhardtstralle 14,
10117 Berlin

Format: 1-tagiges Symposium, bei dem der intensive Aus-

tausch im Mittelpunkt steht.

Hintergrund

Viele Veranstaltungen, Stellungnahmen und Analysen beschaftigen sich mit den
Ursachen, Symptomen und Folgen einer wahrgenommenen Okonomisierung des
Gesundheitswesens. Ein wesentlicher Anlass dafiir sind zahlreiche Falle von Un-
ter-, Fehl- und vor allem Uberversorgung (z.B. Fallzahlsteigerungen) im deut-
schen Gesundheitssystem und ihre unterschiedliche Bewertung. Eine Reaktion
auf diese Entwicklungen sowie auf gesellschaftliche Verdanderungsprozesse all-
gemein ist es, die Gesundheitsversorgung starker als bislang anhand von Quali-
tatskriterien zu bewerten und zu steuern. Das im Sommer 2014 verabschiedete
GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz sowie das kom-
mende Krankenhausstrukturgesetz, das zu 2016 in Kraft treten soll, setzen hier
an.

Diese verschiedenen Problemfelder beriihren das grundsatzliche Verhiltnis
von Medizin und Okonomie, welches hiufig als konfrontativ gesehen wird. Die
Okonomie hat die Verteilung knapper Ressourcen zum Thema, die Medizin die
Behandlung des einzelnen Patienten. Hieraus ergibt sich ein gewisses Span-
nungsverhaltnis. Zugleich sind aber beide Perspektiven fiir eine Gesellschaft und
ein funktionierendes Gesundheitssystem wichtig und bedingen sich gegenseitig.

Ziel und Leitfragen
Die Wissenschaftlichen Kommissionen Gesundheit und Wissenschaftsethik der
Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina nehmen dieses zum An-
lass, das grundsatzliche Verhiltnis zwischen Medizin und Okonomie in den Blick
zu nehmen.

Im Zentrum des Symposiums steht dabei die Frage: Wie ist das Verhaltnis
von Medizin und Okonomie im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung
von Patientinnen und Patienten sinnvoll zu gestalten? Ubergeordnetes Ziel ist es,
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Ansatzpunkte zu finden, um die Konfrontation der beiden Systeme Okonomie
und Medizin zu entscharfen.

Y Welche Stellschrauben sind wichtig, damit das Verhaltnis ausgeglichen sein
kann?

Y Wo liegen sensible Stellen? Wie kann man diese gestalten, um gleichzeitig die
Qualitat der Versorgung und einen sparsamen Umgang mit den zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen zu gewahrleisten?

Y Welche , Leitplanken” fiir die Praxis sind insoweit erforderlich?

Y Welche wettbewerblichen ,Spielregeln” sind erforderlich, um den besonde-
ren Anspriichen der Gesundheitsversorgung zu entsprechen?

¥ Was spricht fur/gegen einen wettbewerbsorientierten Ansatz im Sektor Ge-
sundheit?

Ablauf der Veranstaltung

Tag 1: 11.00 — 18.00 Uhr

11.00 - 11.15 Uhr: BegriiBung und Einfiihrung in die Veranstaltung

Volker ter Meulen, Sprecher der Wissenschaftlichen Kommission Gesundheit
Erich R. Reinhardt, Mitglied der Wissenschaftlichen Kommission Gesundheit

11.15-12.00 Uhr | Wovon sprechen wir? Fallzahlsteigerungen und Qualitat:
Fakten und ihre Interpretation

Reinhard Busse, Impulsreferat (30 Minuten) mit anschliefender Diskussion
Moderation: Volker ter Meulen

12.00 — 13.00 Uhr: Zum grundsitzlichen Verhiltnis zwischen Okonomie und
Medizin

Dieter Birnbacher, Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit anschlieBender Diskus-

sion
Moderation: Stefan Huster
Mogliche Fragen:

¥ Was sind akzeptable/inakzeptable/wiinschenswerte Einflussnahmen auf die
Medizin und ihren moralischen Auftrag von auRen (Stichworte: Kommerziali-
sierung, etc.)?

¥ Wie lasst sich ein ,gesunder” und transparenter Wettbewerb gestalten?
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¥ Welches sind die Rolle, Funktion und Grenzen des arztlichen Ethos? Welches
waren sie, welches sollten sie sein?

13.00 - 13.45 Uhr: Pause mit Imbiss

13.45 - 14.45 Uhr: Die Perspektive der Patienten

Daniel Strech, Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit anschlieRender Diskussion
Moderation: Norbert Suttorp

Mogliche Fragen:

¥ Welche Rollen spielt der Patient im Verhéltnis zwischen Medizin und Okono-
mie?

¥ Welche Anspriiche hat der Patient als ,Kunde“? Inwieweit kann und muss

das Gesundheitssystem darauf eingehen?

Y Inwieweit bedrohen kommerzielle Angebote das Vertrauen von Patienten in
die medizinische Versorgung?

Y Inwieweit starken Transparenz und umfassende Aufklarung das Vertrauen
des Patienten in die medizinische Versorgung?

14.45 -15.15 Uhr Pause
15.15-16.15 Uhr:  Problemfeld Indikationsstellung: dem Individuum o-
der/und dem Patientenkollektiv verpflichtet?

Heiner Raspe, Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit anschliefender Diskussion
Moderation: Urban Wiesing
Mogliche Fragen:

Y Welche ist die Funktion der Indikationsstellung? Welches sollte sie sein?

Y Koénnen wir ,gute” Indikationsstellung beim Einzelnen messen? Oder nur in
Kollektiven?

¥ Welche Faktoren beeinflussen die Indikationsqualitat positiv/negativ?

¥ Wie ist das Verhaltnis zwischen Indikationsqualitat und Prozess-
/Ergebnisqualitat?

¥ Inwieweit haben 6konomische Uberlegungen in der Praxis Einfluss auf die
Indikationsstellung?

¥ Welche Konflikte gibt es zwischen der Indikationsstellung im Einzelfall und
der Frage der Angemessenheit dieser Indikationsstellung fir ganze Kollektive
von Patienten (d.h. alle Patienten mit bestimmten Merkmalen oder alle Pati-
enten in einem gewissen Krankenhaus etc.).
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16.15 — 17.15 Uhr: Vergiitungssysteme im Spannungsverhdltnis zur Ausrichtung
der Medizin

Jiirgen Wasem, Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit anschlieBender Diskussion
Moderation: Erich R. Reinhardt
Mogliche Fragen:

v

Welche Anforderungen sind an Verglitungssysteme zu stellen aus Sicht der
Medizin und der Gesundheitsforschung?

Wie ist das Verhaltnis zwischen Verglitungsformen und ihren inhdrenten An-
reizen?

Lassen sich etwaige Fehlanreize durch ein verandertes Vergitungssystem be-
gegnen?

Inwieweit beriicksichtigt das Verglitungssystem Fortschritte in der Medizin?

¥ Inwieweit wird ,,schlechte Qualitat” noch nicht hinreichend sanktioniert? Wa-
re dies moglich?

17.15-18.00 Uhr:  Schlussdiskussion
Moderation: Erich R. Reinhardt
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