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Gliederung

Gerechtigkeitsethische Grundlagen

0 Verteilungsprobleme
B Neue Prioritaten
B Sozial bedingte Ungleichheiten der Gesundheitschancen
B Mittelknappheit
[0 Strategien zum Umgang mit der Mittelknappheit
B Rationalisierung
B Mittelerh6hung

B Implizite vs. explizite Leistungsbegrenzungen
(,Rationierungen")

0 Formale & materiale Kriterien gerechter
Leistungsbegrenzungen

0 Praktische Umsetzung: Kostensensible Leitlinien
0 Fragen & Diskussion
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Gerechtigkeitsethische Grundlagen

0 Was unterscheidet Gesundheit von anderen Gutern?
0 Gesundheit = transzendentales Gut

,Gesundheit ist nicht alles, aber
ohne Gesundheit ist alles nichts.”

0 Zugang zur Gesundheitsversorgung —
Voraussetzung fur die Chancengleichheit (Norman Daniels)

> Jeder/jede sollte — unabhangig vom Einkommen - einen
Zugang zur Gesundheitsversorgung haben

> Argument fur eine solidarisch finanzierte, gesetzlich
abgesicherte medizinische Grundversorgung
(einschlieBlich Gesundheitsforderung und Pravention)

0 Sozial bedingte Ungleichheiten von Gesundheitschancen

- FOrderung der soziookonomischen Voraussetzungen von
Gesundheit ethisch geboten
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Verteilungsprobleme (1)

0 Medizinisch-technische Innovationen
® (Innovation = Fortschritt??)
0 Demographischer Wandel
B Niedrige Geburtenraten + steigende Lebenserwartung
- Steigender Altenquotient
- Veranderter Versorgungsbedarf: qualitativ
m chronisch-degenerative Erkrankungen, Multimorbiditat?
B Bedarf an Geriatrie & Palliativmedizin?, kurative Behandlung|
B Bedarf an Pravention und Gesundheitsforderung 1
B Bedarf an Langzeitpflege?
- Veranderter Versorgungsbedarf: quantitativ
- Nachfrage an Pflege & Medizin 1 = Gesundheitsausgaben 1

- Begrenzte Einnahmen durch steigenden Altenquotient =
wachsender Kostendruck!
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Verteilungsprobleme (2)

Niedriger soziodkonomischer Status (SES)
* Niedrige Bildung

e Niedriger beruflicher Status

e Niedriges Einkommen

4 4

Erhohte Morbiditat

Erhdhte Mortalitat e Allg. Gesundheitszustand

e Manner; 10 (1) Jahre Unterschied e Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in Lebenserwartung zwischen ¢ Diabetes Mellitus
unterem und oberem Viertel der e Magen-/Darm-Krebs, Lungenkrebs,
Einkommensskala! (SVRIG) Nieren-/Blasen-Krebs

e Psychische Morbiditat
e Multimorbiditat (SVRIG)

= =

Sozialbedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen
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Fazit 1: Gerechtigkeitsethische
Herausforderungen

(1) Veranderter Versorgungsbedarf durch demographischen
Wandel = neue Prioritaten

B (Ambulante) medizinische Versorgung alterer, multimorbider,
chronisch kranker Patienten

B Pflegerische Langzeitversorgung
B Gesundheitsférderung & Pravention
(2) Ausgleich sozial bedingter Ungleichheiten im
Gesundheitszustand
B Intersektorale Gesundheitspolitik (,health in all policies™)

B Erklarungsanteil des Gesundheitswesens an Veranderung der
Lebenserwartung 10-40% (SVRIG 2001)

B ,Soziale Gerechtigkeit ist gut fir die Gesundheit!!®
(3) Gerechte Verteilung knapper Gesundheitsressourcen
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Medizinischer Demographischer Reduzierte

Fortschritt Wandel . Einnahmen
Nachfrage M + Angebot Vv

= =

Mittelknappheit
im Gesundheitswesen

4

Strategien?
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Medizinischer Demographischer Reduzierte
Fortschritt Wandel Einnahmen

Nachfrage 1 + Angebot ¥

Mittelknappheit

im Gesundheitswesen

Effizienzsteigerungen
(Rationalisierungen)
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Medizinischer Demographischer Reduzierte
Fortschritt Wandel Einnahmen
Nachfrage 1 + Angebot ¥
Charybdis
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im Gesundheitswesen

Erhohung der Mittel im
Gesundheitswesen

Leistungsbegrenzungen
(Rationierungen)




Fazit - 2

0 Rationalisierungen allein reichen nicht aus, um den
Kostendruck durch medizinischen Fortschritt und
demographischen Wandel zu kompensieren.

0 Es gibt gut Grinde die (6ffentlichen)
Gesundheitsausgaben zu begrenzen.

0 Damit werden Leistungsbegrenzungen
(,Rationierungen®) unausweichlich.

= Kernfrage: Wie konnen die unvermeidlichen
Leistungsbegrenzungen in einer medizinisch
rationalen, 6konomisch sinnvollen und ethisch
vertretbaren Art und Weise durchgefuhrt werden?
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Leistungsbegrenzung: Empirische Daten

O

BMBF-Forschungsverbund Allokation: Reprasentative Umfrage
2008 unter 1137 Klinikern in D aus Intensivmedizin & Kardiologie,
Rucklauf: 507 Bogen (45%)

Frage: Wie hdaufig haben Sie in den letzten 6 Monaten eine flr den
Patienten nitzliche MaBnahme aus Kostengriinden nicht
durchgefuhrt bzw. durch eine preiswertere und zugleich weniger
effektive Leistung ersetzt?

Nie: 22%
Seltener als monatlich: 32% =
Monatlich: 33%

O O O 3

Wéchentlich: 11% |~ 78%

=

Strech, D. et al. (2009) AusmaB und Auswirkungen von Rationierung in deutschen
Krankenhausern. DMW 2009;134:1-6.
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Wer soll entscheiden?

0 Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch
nutzlichen Leistungen finanziert werden kdnnen, sollten Arzte
jeweils im Einzelfall entscheiden, welcher Patient welche
Leistungen erhalt.

B 53% (stimme voll zu + stimme eher zu)

0 Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch
nutzlichen Leistungen finanziert werden kénnen, sollte
,oberhalb” der individuellen Arzt-Patient-Beziehung in
allgemeinen Regeln (z.B. in Positivlisten, Leitlinien oder
ahnlichem) festgelegt werden, welche Leistungen bei welcher
Indikation durch die GKV erstattet werden.

B /4% (stimme voll zu + stimme eher zu)

0  Vergleichbare Ambivalenz in den Tiefeninterviews!

Strech, D. et al. (2009) AusmaB und Auswirkungen von Rationierung in deutschen
Krankenhausern. DMW 2009;134:1-6.
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Leistungsbegrenzungen

(Rationierungen)

Prioritaten / \

explizit implizit

v = =

Leistungs- Versorgungs- Finanzielle
ausschlusse Standards > Budgets Anreize
 Transparent / \
- Konsistent Leistungs- Versicherte/
« Medizinisch rationaler erbringer Patienten
* Gerechter (Gleichbehandlung) )
+ Entlastet A-P-Beziehung Verglutungsformen Zuzahlungen
_ * DRGs * Fixbetrag
* Simultane Steuerung von « Kopfpauschalen * Prozentual

Kosten und Qualitat * Bonus-/Malus-System ¢ Selbstbehalt



Kriterien arztlicher Entscheidung
Mittelknappheit

Das Lebensalter des
Patienten

Ob der betreffende | |
Patient akut oder
chronisch erkrankt ist

Ob der betreffende

leicht erkrankt ist

Mein Verhaltnis zu dem
Patienten

Meine eigenen
Wertvorstellungen

Die Wiinsche und

Patienten

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O sehr relevant @ etwas relevant
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Gerechte Leistungsbegrenzungen

0 Formale Kriterien
Transparenz
Legitimitat (demokratisch legitimierte Institutionen)
Konsistenz (Gleichbehandlung der Patienten)
Nachvollziehbare, relevante Begriundung
Evidenzbasierung (hinsichtlich Nutzen & Kosten)
Partizipation (relevanter gesellschaftlicher Gruppen)
Widerspruchsmaoglichkeiten
0 Materiale Kriterien

B Medizinische Bedurftigkeit

0 Dringlichkeit, Schweregrad
B Erwarteter medizinischer Nutzen
B Kosten-Nutzen-Verhaltnis
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Umsetzung: Kostensensible Leitlinien

0 Ziel: Patienten moglichst geringen (Zusatz-)Nutzen vorenthalten
= MaBnahmen begrenzen mit
B geringem Zusatznutzen flur den Patienten
B bei hohen Zusatzkosten
0 Effekte
= Optimiert den gesundheitlichen Gesamtnutzen
= Minimiert den ,Schaden” fir den Einzelnen
0 Umsetzung in der Praxis: Kostensensible Leitlinien (KSLL)
m Vgl. BMBF-Forschungsverbund ,Allokation”
B Grundlage: Evidenz zum Nutzen und Kosten-Nutzen-
Verhaltnis medizinischer MaBnahmen
B Nutzengewinn variiert = Patienten-Subgruppen identifizieren
B Einschrankung: Ausschluss von Patienten, die (im Vergleich
zur Alternative) nur wenig profitieren
B Ggf. Festsetzung von Hochstpreisen
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Beispiel: DES vs. BMS bei KHK (NICE)

Kosteneffektivitats- Preisdifferenz DES - BMS
Verhaltnisse

400 € 800 €
Alle Patienten 98.000 €/QALY | 227.000 €/QALY

Lange Lasionen (>15mm) | 62.000 €/QALY |167.000 €/QALY

Kleine GefaBe (< 3mm) 33.000 €/QALY | 126.000 €/QALY

Kostenibernahme nur wenn

e das zu behandelnde Zielgefal3 einen Durchmesser von
weniger als 3 mm hat oder die Lasion langer als 15 mm ist
und

e der Preisunterschied zwischen DES und BMS nicht mehr als
400 Euro betragt.

Weitere Info zu den KSLL: www.iegm.uni-tuebingen.de/allokation
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KSLL: Arztliche Einschatzungen

0 Durch KSLL sollten zunachst diejenigen MaBnahmen begrenzt
werden, die dem Patienten einen geringen Nutzengewinn

bieten bei vergleichsweise hohen Kosten

B 92% (stimme voll zu + stimme eher zu)

0 Arzte sollten gesetzlich verankerte KSLL befolgen, welche von

der Anwendung von MaBnahmen abraten, die bei hohen
Kosten nur einen geringen Nutzenzugewinn flr den

Patienten bieten

B /8% (stimme voll zu + stimme eher zu)

0 Um eine konsistente und gerechte Zuteilung knapper
Ressourcen zu gewahrleisten, sollten Arzte von den
Empfehlungen in gesetzlich verankerten KSLL nicht

abweichen.

B 30% (stimme voll zu + stimme eher zu)
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Fazit - 3

0 Explizite Leistungsbegrenzungen sind
gegenuber impliziten ethisch zu bevorzugen.

0 Damit wird ein offener gesellschaftspolitischer
Diskurs uber Verfahren & Kriterien der
Leistungsbegrenzungen unausweichlich.

0 Implizite Leistungsbegrenzungen werden sich
aber aus pragmatischen Griunden nicht
vermeiden lassen.

0 Voraussetzung fur Rationalisierung &
Rationierung: valide Nutzenbewertung =
absolute Prioritat!
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Rahmenbedingungen

« Demographischer Wandel & Innovationen = GKV-Ausgaben?

« Steigender Altenquotient = GKV-Einnahmen)|

« Bereits heute: verdeckte Rationierung

« (erhebliche) Wirtschaftlichkeitsreserven im System

* Gesundheitliche Ungleichheiten = Sozialpolitische MaBnahmen

Priorisierung & ,Rationierung" offen diskutieren?

JaA/ \L\Iein

Vorteile: Vorteile:
« Offentliches Problembewusstsein? « Umfassendere, qualitativ
» Priorisierung = gezielter Einsatz hochwertigere Versorgung (?)
begrenzter Ressourcen » Politisch leichterer Weg (?)
« Orientierung fur bereits bestehende
»~Rationierung" Nachteile:
« Vorbereitung auf zunehmenden « Intransparenz des Systems
Kostendruck » Fortgesetzte (& vermutlich
» Reallokation von Ressourcen fir zunehmende) verdeckte Rationierung
prioritare Gesundheitsbedlirfnisse = Ungleichheiten in der Versorgung
« Keine Identifizierung prioritarer
Nachteile: Versorgungsbedarfe
« Vernachlassigte Rationalisierung (?) « Keine Vorbereitung auf zunehmenden
+ Zweiklassenmedizin (?) Kostendruck

» Verlust von Wahlerstimmen (?)



Medizinischer Demographischer Reduzierte

Fortschritt Wandel Einnahmen
Nachfrage M + Angebot Vv
Charybdis \ / Skylla

fi Mittelknappheit
3 im Gesundheitswesen

v

Effizienzsteigerungen )
Erhohung der Mittel im (Rationalisierungen) Leistungsbegrenzungen

Gesundheitswesen (Rationierungen)
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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