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MEHR PATIENTENN!
DAS ERGEBNIS ZA

Auf das Ergebnis kommt es an

Value-based healthcare, ein nutzenbasiertes Gesundheits-
system - das forderten am 28. Oktober 2021 im Langen-
beck-Virchow-Haus in Berlin die Teilnehmenden der
Veranstaltung ,Das Ergebnis zahlt". Eingeladen hatten die
B. Braun-Stiftung und die OptiMedis AG. Im Anschluss ver-
offentlichten sie gemeinsam mit zahlreichen Expertinnen
und Experten aus dem Gesundheitswesen den ,Berliner
Aufruf flir mehr Patientennutzen im Gesundheitswesen".

Das deutsche Gesundheitssystem gilt weltweit als eines der
besseren. Tatsdchlich bescheinigt die OECD der Bundesrepublik
in ihrem jlingsten Report ,Health at a Glance" eine hohe Ver-
sorgungsdichte: Auf 1.000 Einwohner kommen 4,3 Arzte (Platz
5) und 13 Pflegekrafte (Platz 5 bzw. Platz 2 in der Européischen
Union). Bei den Krankenhausbetten ist Deutschland mit 8 auf
1.000 sogar Spitzenreiter. Doch obwohl Deutschland 11,7 Prozent
seines Bruttoinlandproduktes ins Gesundheitssystem steckt - nur
die USA und die Schweiz geben noch mehr aus -, belegt es bei
der Lebenserwartung mit 81 Jahren nur den 17. Platz und ist
damit EU-Durchschnitt. Zudem werden die Menschen in
Deutschland kranker alt als beispielsweise in Schweden: 65
Jahre alte Frauen haben im Schnitt 12,2 Jahre ohne gesund-
heitliche Einschrankungen vor sich. Gleichaltrige Schwedinnen
konnen sich iiber weitere 15,8 gesunde Jahre freuen. Bei Mén-
nern sieht es ganz dhnlich aus. Darliber hinaus ist bei einigen
Krankheiten, etwa bei Diabetes-Typ-2 oder der Koronaren Herz-
krankheit, die Sterblichkeit in Deutschland héher als anderswo.

Dann schreiben Sie uns bitte eine E-Mail an:
kommunikation@optimedis.de

Die Griinde fiir die Diskrepanz zwischen Input und Outcome des
Gesundheitswesens waren bei der Plenumsveranstaltung der
B. Braun Stiftung und der OptiMedis AG am 28. Oktober 2021
schnell ausgemacht: Zum einen setzten die Verglitungsstruk-
turen falsche Anreize, indem sie sich an den Fallzahlen erbrach-
ter medizinischer Leistungen ausrichten statt an ihrer Qualitat.
Zum anderen wiirden die Potenziale der Digitalisierung nicht
ausgeschopft. Zwar ldgen Versorgungsdaten in ausreichender
Menge vor, doch weder kénne auf sie zugegriffen werden noch
wiirden sie in die Qualitatsbewertung medizinischer Leistungen
ausreichend einflieBen.

Neue Wege einschlagen

.Solange wir Anreize setzen, die sich an der Menge orientieren,
laufen wir in die falsche Richtung", stellte Dr. h.c. Helmut Hil-
debrandt fest, Vorstandsvorsitzender der OptiMedis AG. Ange-
sichts des demografischen Wandels sei mit einer véllig neuen
Morbiditats- und Belastungsstruktur zu rechnen. Reformen
miissten sich vor allem am Nutzen fiir Patienten orientieren,
betonte Professor Dr. Alexander Schachtrupp, Geschéaftsfiihrer
der B. Braun-Stiftung. ,Gemeinsam wollen wir erreichen, dass
alle Akteure im Gesundheitswesen inklusive der Kostentrager
diesen Nutzen auch nachweisen miissen.” Es miissten Indika-
toren entwickelt werden, die fiir die Patienten relevante und
mdglichst aggregierte Outcomes widerspiegeln, ergédnzte
Schachtrupp. AuBerdem sollten auch die Betroffenen selbst ihre
Erfahrungen und Praferenzen in einer national standardisierten
Form einbringen konnen.



Von ,Volume" zu ,Value”

Namhafte Experten untermauerten die Forderung nach mehr
Patientennutzen mit Hintergriinden und Fakten. Reinhard
Busse, Professor flir Management im Gesundheitswesen an der
Fakultat Wirtschaft und Management der Technischen Univer-
sitdt Berlin, legte dar, wie Deutschland weg vom ,Volume" im
Gesundheitswesen hin zu mehr ,Value" kommen konnte. Das
Volumen ist betrdchtlich: Abgesehen von den USA und der
Schweiz gibt kein anderes Land der OECD mehr Geld fiir medi-
zinische Leistungen aus. Die Begriindung lautet haufig: hohe
Fallzahlen. Busse sieht das anders: Nicht der Gesundheitszu-
stand der Deutschen mache die vielen Krankenhausbetten er-
forderlich, sondern die vielen Betten sorgten fiir viele Falle.

Hochtouriges Gesundheitssystem

JUnser System l3uft hochtourig”, konstatierte Busse. ,Wir
haben keine Unter-, wir haben eine Uberversorgung." Der Ge-
sundheitsékonom identifizierte mehrere Stellschrauben, an
denen gedreht werden kdnnte, um das zu dndern. Da waren zu-
nachst die Regulierungsmechanismen, die nicht gut ineinander
greifen. ,Wir betreiben einen riesigen Aufwand bei der friihen
Nutzenbewertung von Arzneimitteln", stellte der Gesundheits-
okonom fest. Aber: ,Die meisten Arzneimittel, die verordnet
werden, weisen zwar fiir bestimmte Patientengruppen einen
Zusatznutzen auf, fiir andere jedoch nicht - werden ihnen aber
dennoch verschrieben.” Neben einem guten Health Technology
Assessment misse ganz klar im Vordergrund stehen, dass me-
dizinische Leistungen nur dann erfolgen, wenn sie angebracht
sind. Patienten miissten wissen, welche Ergebnisse sie wo er-
warten konnen - die Qualitatsberichte des Instituts fiir Qualitat
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) seien dabei keine
groBe Hilfe. Zudem miisse ihre Perspektive von Anfang an in
die Auswertung miteinflieBen: Daflir miissten wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts sogenannte Patient Reported Experience
Measures (PREMs) und nach der Krankenhausbehandlung Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROMs) erhoben werden.
Andere Lander, etwa Kanada, Ddnemark und die Niederlande,
machen langst vor, wie das geht.

Dariiber hinaus pladierte der Wissenschaftler fiir ein neues An-
reizsystem. Sprich: eine Verglitung, die anders als die Fallpau-
schalen und Einzelfallvergiitung nicht mengengetrieben ist,
sondern sich am Ergebnis - besser noch: am langfristigen Out-
come - orientiert. Dieses konne man an Daten ablesen, die oh-
nehin vorliegen, etwa die Reoperationsrate nach einem Eingriff
oder die Sterblichkeit nach medizinischen MaBnahmen. ,Diese
Daten gibt es — wir miissen sie nur auswerten", mahnte Busse.

Marktzugang und Finanzierungs-
mechanismen neuer Technologien

Nach der Gesamtschau von Reinhard Busse auf eine Value-
basierte Versorgung griff sich seine wissenschaftliche Mitar-
beiterin PD Dr. Cornelia Henschke einen Teilaspekt heraus. ,Wel-

che Technologien wollen wir?", fragte sie. Und lieferte die Ant-
wort im ndchsten Atemzug: Innovationen mit einem Nutzen fiir
Patienten. AuBerdem sollten sie angemessen vergiitet werden,
sprich: Ihr Nutzen sollte sich im Preis widerspiegeln. Keine
leichte Sache. Denn das europadische Zulassungssystem, fiihrte
Cornelia Henschke aus, stelle nicht sicher, dass beim Marktein-
tritt neuer Technologien ihre Wirksamkeit auch belegt ist - an-
ders als bei Arzneimitteln, deren Zulassung an eine friihe
Nutzenbewertung gebunden ist.

.Deshalb miissen wir nachsteuern und Evidenz im Nachgang
zur Zulassung generieren”, stellte Henschke fest. In Deutschland
geschieht dies iiber den §137 h des Sozialgesetzbuches V, in
dem der Gesetzgeber die frilhe Nutzenbewertung fiir Medizin-
produkte hoher Risikoklasse verankert hat. Doch bis dabei ein
valides Ergebnis herauskommt, vergehen meist mehrere Jahre -
Jahre, in denen die Methode ganz oder teilweise auf Kosten der
GKV erstattet wird.

Erstattung und Einkauf missen sich
am ,Value” orientieren

Da die Erstattungsfahigkeit von Technologien das gesamte Ge-
sundheitssystem beeinflusse - das Einkaufsverhalten der Kran-
kenhauser ebenso wie die Therapieentscheidungen der Arzte,
die Umsatze der Medizinproduktehersteller, ihre FE&E-Aktivita-
ten sowie die Kassenlage der GKV - miisse auch hier eine
strenge Outcome-Orientierung gelten. Dafiir miissten klinische
und patientenrelevante Ergebnisparameter definiert und ge-
messen, die Behandlungskosten lber den gesamten Versor-
gungspfad hinweg optimiert und Risiken gleichmaBig zwischen
Leistungserbringern, Kostentragern und Herstellern aufgeteilt
werden.

Auch die Beschaffung, so Henschke, sollte Value-basiert sein.
Nicht der Preis, sondern der Nutzen sowohl fiir die kranken
Menschen als auch fiir das arztliche Personal und Pflegefach-
krafte miisse beim Kauf von Technologien im Vordergrund ste-
hen. Das sei dann der Fall, wenn neue Produkte oder Gerate
dazu beitragen, Infektionsraten und Folgeeingriffe zu reduzie-
ren, besonders anwenderfreundlich und nachhaltig sind, oder
auch, wenn sie helfen, PROMs zu messen.

Neue Kriterien fir Nutzenbewertung
abwagen

Dariiber hinaus gab die Wissenschaftlerin zu bedenken, dass
die Kriterien fiir eine friihe Nutzenbewertung auf den Priifstein
gehdren. Bislang sei sie lediglich fiir Hochrisikoprodukte vor-
gesehen. Ihre Kopplung an das NUB-Verfahren berge die Gefahr,
dass Hersteller kein NUB-Entgelt mehr beantragen, um sich
eine Erprobung zu ersparen - eine teure Angelegenheit, auch
wenn die GKV einen Teil der Kosten tibernimmt. Auf diese Weise
wiirde Patienten der Zugang zu Innovationen versperrt.

AbschlieBend appellierte Cornelia Henschke, dass ein Value-
basiertes Gesundheitssystem nur errichtet werden kdnne, wenn



samtliche Akteure daran mitwirken. ,Nicht nur Leistungserbrin-
ger sind gefordert, im Sinne des Patientennutzens zu handeln.
Auch die Krankenkassen sind gefragt”. In diesem Sinne griffen
im Anschluss an die Vortrdge verschiedene Workshops das
Thema aus verschiedenen Perspektiven auf: aus Sicht der Lei-
stungserbringer, der Sozialleistungstrdger und Versicherungen
und aus Sicht der Patienten. Ein Workshop beschéftigte sich
auBerdem mit ,Integrierten Systemen”.

Workshop 1 - Leistungserbringer

Es gibt wohl kaum ein Krankenhaus, das sich in seinem Leitbild
nicht dazu bekennt, die Patienten in den Mittelpunkt stellen zu
wollen. Doch bei vielen Krankenhdusern klaffen Anspruch und
Wirklichkeit meilenweit auseinander. Fiir die Martini-Klinik am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) ist dieser An-
spruch allerdings mehr als eine leere Worthiilse. Ihr Geschafts-
fiihrer Dr. Detlef Loppow stellte das ,Martini-Prinzip" vor, das
im Wesentlichen auf drei Sdulen beruht: Spezialisierung, flache
Hierarchien, Erfassen von Behandlungsergebnissen auch nach
der Entlassung. Dafiir arbeitet die Klinik mit PROMs des ICHOM
(International Consortium for Health Outcomes Measurement).
Der Erfolg der Martini-Klinik spricht jedenfalls Bande - das Pro-
statakrebszentrum des UKE ist zu einem der groBten Zentren
weltweit aufgestiegen.

Professorin Christel Bienstein, Prasidentin des Deutschen Be-
rufsverbandes fiir Pflegeberufe (DBfK) présentierte die Ergeb-
nisse des Projektes ,Innovative Versorgung von akut erkrankten
Bewohnern und Bewohnerinnen im Altenheim" der Universitat
Witten/Herdecke. Die Wissenschaftler entwickelten ein 6-
Phasen-Modell, mit dessen Hilfe Krankenhauseinweisungen
verhindert werden kdnnen. AuBerdem identifizierten sie 58 Dia-
gnosen, mit denen alte Menschen im Heim besser aufgehoben
sind als im Krankenhaus.

Professor Dr. Andreas Beivers von der Hochschule Fresenius griff
in seinem Vortrag ein brandaktuelles Thema auf: Nicht erst seit
den Koalitionsverhandlungen wird die Abschaffung des DRG-
Systems gefordert. Beivers prasentierte sektoreniibergreifende
Regionalbudgets als Alternative. Festgelegt fiir definierte Re-
gionen mit etwa 200.000 bis 400.000 Einwohnern, wiirden
diese Regionalbudgets mdglichst viele Gesundheitsleistungen
umfassen - bei klar definierten Qualitdtsstandards und mess-
baren Ergebnisparametern. Die Leistungserbringer wiirden ei-
genstdndig entscheiden, wie sie ihr Budget einsetzen und
welche Leistungen sie ambulant oder stationdr erbringen wiir-
den. Die Menschen kdnnten ihren Arzt frei wahlen und auch
Mediziner aus anderen Regionen aufsuchen. Das befeuere ei-
nerseits den Wettbewerb zwischen den Regionen, kénne sich
anderseits aber auch positiv auf regionale Kooperationen aus-
wirken. Wird das DRG-System beibehalten, so Beivers, brauchte
es einen neuen ordnungspolitischen Rahmen. Nicht zum ersten
Mal an diesem Tag hieB es: ,Wir miissen weg von der Mengen-
steuerung, hin zu mehr Qualitat".

Workshop 2 - Integrierte Systeme

Im Workshop 2 ging es um integrierte Systeme. Professor Dr.
Martin Harter, Institutsdirektor des Zentrums fiir Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin am UKE, berichtete zu den Erfahrungen
in der Implementierung von Stepped and Collaborative Care-
Ansdtzen in Mental Health. Dr. Benedikt Simon, der zurzeit im
Rahmen eines Harkness Fellowship in Healthcare Policy and
Practice des Commonwealth Fund in den USA integrierte Ver-
sorgungssysteme untersucht, legte dar, wie das US-amerikani-
sche Unternehmen Kaiser Permanente und verschiedene
Gesundheitseinrichtungen mithilfe alternativer Vergiitungs-
systeme erreicht haben, die Gesundheitsversorgung zu optimie-
ren. Ausschlaggebend war dabei auch, dass sie Versorgungs-
daten ausgewertet und so fiir die Verbesserung der Versorgung
genutzt haben.

Anja Burmann vom Fraunhofer-Institut fiir Software- und
Systemtechnik (ISST) stellte die IT-Anforderungen fiir ein
Population Health-Management und dessen Erfolgsmessung
vor. Dafiir missten ,Real-World"-Versorgungsdaten verstarkt
genutzt werden. Geichzeitig misse es einen Wandel im organi-
satorischen Denken geben: Um medizinische Leistungen sekto-
reniibergreifend im Sinne eines ganzheitlichen Patientennutzens
erbringen zu konnen, miisse oberhalb der Sektoren eine koordi-
nierende Stelle geschaffen werden, die auch finanzielle Anreize
setze.

Workshop 3 -
Sozialleistungstrager/Versicherungen

Dr. Helmut Hildebrandt, Vorstandsvorsitzender der OptiMedis
AG, sprach dariiber, wie Krankenkassen hinsichtlich des Outco-
mes verglichen werden kdnnten. Fiir das Ergebnis medizinischer
Behandlungen wiirden sie kaum zur Verantwortung gezogen.
AuBerdem stehe die Anreizstruktur fiir Krankenkassen einer
Verbesserung des Gesundheitsstatus' der Versicherten teilweise
entgegen. Dabei kdnnten sie durchaus die Gesundheit ihrer
Versicherten positiv beeinflussen und sich damit von ihren
Wettbewerbern absetzen, sei es, indem sie ihre Gesundheits-
kompetenz starken oder Vertrdge mit Leistungserbringern bzw.
Systemen ergebnisorientiert ausgestalten. Morbiditdtsbezogene
Ergebnisindikatoren, etwa spater einsetzende Chronifizierung,
Dialysepflicht oder Pflegebediirftigkeit, sowie internationale In-
dikatoren, welche die Versichertenperspektive abbilden, konn-
ten den Wettbewerb positiv befeuern. Dies sei auf der Basis
vorhandener Daten schon heute mdglich.

Servicequalitat und Transparenzanforderungen an Krankenkas-
sen war das Thema von Thomas Miiller, stellvertretender Ge-
schaftsfiihrer Markt/Produkte des AOK-Bundesverbands. Mit
mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen kénnten die
Krankenkassen einen wichtigen Beitrag zum Verbraucherschutz
leisten und die Gesundheitskompetenz ihrer Versicherten stéarken.



Dr. Hajo Schmidt-Traub, stellvertretender Arztlicher Direktor des

Unfallkrankenhauses Berlin (UKB), sprach dariiber, wie die BG- Der ,Berliner Aufruf fiir mehr Patientennutzen im
Kliniken an ihrer Ergebnisqualitit arbeiten. Unter anderem wiir- Gesundheitswesen” soll den Gesundheitspolitikern der
den sie MaBnahmen finanzieren, die im GKV-System kaum neuen Legislatur eine neue politische StoBrichtung
mdglich sind, etwa die Ausstattung von Baggern mit Riickfahr- aufzeigen.

kameras, um schwere oder todliche Unfélle auf Baustellen zu
verhindern. Es gelte das Prinzip: Reha first. Verrentungen oder
Entschidigungszahlungen sollten erst in Betracht gezogen wer- www.optimedis.de/berlineraufruf

den, wenn alle moglichen Reha-MaBnahmen ausgeschdpft sind. Weitere Akteure kénnen sich ihm dort anschlieBen,
Erfolgsaussichten werden iiber eine sogenannte Heilverfahrens-
steuerung (Case Management) mithilfe klarer Kriterien syste-
matisch beurteilt. In diese Betrachtung flieBt auch mit ein, ob
ein Patient willens und in der Lage ist, Reha-MaBnahmen zu
absolvieren.

Er ist online zu finden unter

die Liste der Unterzeichnenden wird fortlaufend
aktualisiert.
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Workshop 4 - Patientenerfahrungen

Im Workshop ,Patientenerfahrungen” ging es darum, wie
Patientenerfahrungen stérker in in die Versorgung eingebunden

werden kénnen. Eine standardisierte Erfassung von Patienten- ¢ ¢
erfahrungen (Patient-reported Experiences, PREMs) und Patien- ‘ Optl M/ ed IS
tenergebnissen (Patient-reported outcomes, PROMs), die sich

an internationalen Beispielen wie der ,GP Patient Survey"” und
dem NHS-Programm ,Patient Choice" in England orientieren,
spielten dabei eine wesentliche Rolle, betonte Dr. Oliver Grone,
fiir Research und Analytik verantwortlicher Vorstand von
OptiMedis.

Dass sich Menschen ein solidarisches und am Gemeinwohl ori-
entiertes Gesundheitssystem mit mehr Partizipation, Mitbe-
stimmung, Transparenz, Personal und Zeit fiir Aufkldrung
wiinschen, zeigen die Ergebnisse der Neustart!-Initiative der
Robert Bosch Stiftung, die Irina Cichon vorstellte. Ein Anfang
kénne sein, die Biirgerinnen und Biirger in kommunale Gesund-
heitskonferenzen einzubeziehen. Auch Dr. llona Kdster-Steine-
bach betonte, dass eine qualitativ hochwertige Erfassung von
Patientenerfahrungen zentral dafiir ist, dass das Gesundheits-
wesen Menschen dabei unterstiitzen kann, gesund zu bleiben
bzw. zu werden. Leider sei es mit den derzeitigen Verglitungs-
anreizen schwierig, den Patientennutzen in den Vordergrund zu
stellen. Die Patientenerfahrung starker in die Versorgung ein-
zubeziehen, bleibe eine politische Entscheidung.

Jana Ehrhardt-Joswig
Freie Journalistin
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