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

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

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

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

Zusammenfassung

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

Schliisselworter

Qualitdt, Nutzen, Nutzenbewertung, Mehrwert, Gesundheitsleistungen

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

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

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

Definitionen von Qualitat und Nutzen

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

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

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

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

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

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

Die Bedeutung von Information und Erwartungen

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

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

Zahlreiche Beispiele aus der Werbung bestdtigen, dass Er-
wartungen, Prdferenzen und Bediirfnisse durch Information be-
einflusst werden konnen. Diese Beeinflussbarkeit von Qua-
litdt und Nutzen durch Information ist zu beriicksichtigen®.
Wenn Qualitdt und Nutzen als Grundlagen fiir weitere Entscheidungen
verwendet werden, bestehen Anreize, den Nachweis von Qualitdt und
Nutzen in eine erwiinschte Richtung zu beeinflussen. Ergebnisse, die
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Tab. 1: Bewertung des Nutzens von Gesundheitsleistungen in verschiedenen
Zielgruppen des Gesundheitssystems: Erzielbarer Nutzen, Dimensionen des
Nachweises, erforderliche Nachweismethoden und Entscheidungsrelevanz des
Nachweises.

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

Die Konstrukte von Qualitat und Nutzen

Die Ebenen der Qualitat

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

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

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

Die Zielgruppen des Nutzens

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Problematik der Nutzenbewertung in unterschiedlichen Ziel-
gruppen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Verbindung von Vergiitung und Gesundheit

Gesundheits-
problem

Effekte auf-
Gesundheit
und Vergiitung

Gesundheits-
leistung

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

42 Monitor Versorgungsforschung 04/2015



Literatur

1. Schrappe M. Qualitdt 2030. Die umfassende Strategie fiir das Gesundheitswesen. MWV
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, 10969 Nini1808Ber-
lin, 2014. ISBN: 978-3-95466-140-4

2. DIN ISO 10004:2015-01: Qualitdtsmanagement - Kundenzufriedenheit - Leitfaden zur
Uberwachung und Messung (IS0 10004:2012); Text Deutsch, Englisch und Franzésisch

. Hecken J. Pay for performance funktioniert nicht. HYPERLINK ,http://www.aerz-
teblatt.de/nachrichten/62613/Hecken-Pay-for-Performance-funktioniert-nicht.%20
Letzter%20Download%205.5.2015“  http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/62613/
Hecken-Pay-for-Performance-funktioniert-nicht. Letzter Download 5.5.2015

4. Drei Jahre friihe Nutzenbewertung: Erfahrungen - Standortbestimmung - Weiterent-

wicklung. AMNOG-Fachtagung des G-BA am 30. April 2014 in Berlin. HYPERLINK

Jhttps://www.g-ba.de/institution/service/veranstaltungen/veranstaltungen-amnog/

fachtagung-2014.%20Letzter%20Download%205.5.2015” https://www.g-ba.de/ins-

titution/service/veranstaltungen/veranstaltungen-amnog/fachtagung-2014. Letzter

Download 5.5.2015

Porzsolt F. Gesund ist, wer wéhlen darf. Eigenverantwortung im Gesundheitssystem:

Der Zusammenhang von Gesund- und Wahlfreiheit. Beitrage zur Stiftung Privatmedizin

2015;1:1-11. http://www.ice-ev.de/deutsch/verdffentlichungen/publikationen/

. Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank Quaterly.

2005;83:691-729. Reprint from The Milbank Memorial Fund Quaterly 1966;44:166-

203.

Laugesen MJ. HYPERLINK ,http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25367477“ The

resource-based relative value scale and physician reimbursement policy. Chest.

2014;146:1413-1419.

Nagelhout GE, Willemsen MC, van den Putte B, de Vries H, Willems RA, Segaar D.

HYPERLINK ,http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24842854" Effectiveness of a na-

tional reimbursement policy and accompanying media attention on use of cessation

treatment and on smoking cessation: a real-world study in the Netherlands. Tob Con-
trol. 2014 May 18. pii: tobaccocontrol-2013-051430.

w

€]

=)

~

o

Erklarung zu Interessenskonflikten

Alle Autoren dieses Beitrags sind Mitglieder des Institute of Clinical Economics (ICE) e.V.
Bei keinem der Autoren bestehen Interessenkonflikte im Sinne der Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals der ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors).

Prof. Dr. Franz Porzsolt

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

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

Different forms of benefit of healthcare services and a transition from
a service-oriented to an incentive-oriented reimbursement system
are possible consequences. The outcomes of healthcare services and
the desired additional benefit to the individual, the group affected
by the specific condition, and society at large are to be determined
and adapted with specific methods using appropriate indicators.
This model makes it possible to link the acceptable public cost to
the additional health benefit for the affected individual by means of
performance-related incentives, which can be adjusted at predefined
intervals by all stakeholders in the healthcare system.
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