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Wo bewegen wir uns hin und was bedeutet
das fur das Gesundheitswesen ?
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Demographische Veranderung BRD
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Demographische Veranderung BRD
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Die Gruppe der uber 80jahrigen ist
die Gruppe mit dem groBten Wachstum
in allen Industrielandern
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Life exspectancy US 1997
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Aging in the world
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Aging in Western Europe Age 80 +
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Parallelentwicklung der letzten 30 a

Med. Fortschritt 1
Steigendes GesundheitsbewuBtsein (partiell)

Steigende Nachfrage

bel partiell fortbestenenden bzw. anwachsenden /
neuen Risikokonstellationen

Abnahme korperlich belastender / getahrlicher
Tatigkeiten

Zunahme der ,Anbieterseite”
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Folgen der — nicht nur demografischen —

Veranderung
> Lebenszeitzunahme von z.Z. 3 Monate / Jahr

» Zunahme chronischer Erkrankungen
(z.B. COPD, Malignome, respir. Infekte)

> Zunahme der Lebenszeit mit und Uberleben von
Exazerbationen chronischer Erkrankungen

(z.B. COPD, O,-/Beatmungstherapien, Weaning-
Stationen, (pneumolog.) Palliativpatienten)

» Zunahme von technischen Hilfs- /
Ersatzmoglichkeiten auch im ambulanten
(hauslichen) Bereich
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Folgen 2

» Die Leistungsnachfrage nach Gesundheits- und
Sozialen Diensten steigt kontinuierlich

» Die Debatte Uber die (zukUnftige) Finanzierung
Immer drangender

» Zunehmende Uberpriifung arztlichen Handelns
hinsichtlich medizinischer Sinnhaftigkeit und
(gesundheits-)0konomischer Effizienz
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Folgen 3

» Zunahme der schon existierenden Disparitaten
(soziale Schicht, Bildungsniveau, Geschlecht (?)
etc.)

» Verlagerung der Entscheidungskompetenz auf
externe (,unabhangige®) Institutionen

» Verlagerung der Entscheidungskompetenz auf
blUrokratische Ebene(n)
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Gesundheit fiir alle - wie lange noch?
Rationierung und Gerechtigkeit im Gesundheitswesen

Donnerstag - 26. Oktober 2006 - 10:00 - 17:45 Uhr
Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissenschaften - Leibniz-Saal - MarkgrafenstralGe 38 - 10117 Berlin-Mitte

Offentliche Jahrestagung des Nationalen Ethikrates

DGGG
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Folgen 4

» Die Leistungsnachfrage nach Gesundheits- und
Sozialen Diensten wird weiter ansteigen

» Die Leistungsnachfrage wird nicht (mehr) fur alle
Blrger aus der Sozialgemeinschaft beantwortet
werden kdnnen -2 Disparitaten ++ (?)

» Stichworte: Priorisierung, Rationierung,
Privatisierung

» Die demografische Veranderung ist hierbei ein
wesentlicher, aber nicht alleiniger Faktor
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Health care costs vs. GDP growth

1980- 1885- 1990- 1995-
85 S0 85 00
Real health care expenditure growth
6.2 6.8 4.7 3.8
29 3.8 4.7 4.1
2.1 2.2 3.2 1.8
5.0 4.6 3.2 2.3

5.7 4.7 2.1 3.6
Real GDP growth

3.2 3.2 24 4.1

20 3.3 1.7 3.1

1.2 3.5 4.1 1.8

1.7 3.3 5.3 2.7

2.7 2.8 1.7 42

Health expenditure growth > GDP growth in all OECD countries except Finland

Von: McGuire A — Programme budgeting and marginal analysis.
Vortrag IQWIiG-Symposium Berlin 26. Februar 2008
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NICE: Erstattungsfahigkeit im englischen

Gesundheitssystem (NHS)

Wahrscheinlichkeit der Erstattung
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Gesundheitsokonomie

Q VV I Institut fuir Qualitat und
ertschaftllchkelt im Gesundheitswesen

Institute for Quality and Efficiency in Health Care

Methodik
fiir die Bewertung von Verhiltnissen
zwischen Nutzen und Kosten im System der

deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

Zur Stellungnahme

Version 1.0

24. Januar 2008 DGGG
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Priorisierung

Priorisierungsgruppe 1
® \ersorgung lebensbedrohlicher akuter Krankheiten

® \ersorgung solcher Krankheiten, die ohne Behandlung Deutsches 14
Zu dauerhafter Invalidisierung oder zu vorzeitigem Tod _
ﬁ]hrerl ‘ B e

@ \lersorgung schwerer chronischer Krankheiten

o Palliative (lindernde) Versorgung und Versorgung in der
Endphase des Lebens

@ \ersorgung von Menschen mit herabgesetzter Autonomie

Priorisierungsgruppe 2
® Pravention
® Rehabilitation

Myokardperfusionsszintigraphie: Identifizierung von Risikopatienten méglich seite 845
Gesundheitswirtschaft: NRW hofft auf 200 000 neue Arbeitsplatze seite 815

Priorisierungsgruppe 3 Dtsch Arztebl

e \lersorgung weniger schwerer akuter und chronischer 2007;104:A930-6
Erkrankungen
Priorisierungsgruppe 4

® \lersorgung aus anderen Grinden als Krankheit oder

e Schaden Crm—



SOUNDING BOARD

NEJM 2008;358:1509-14

Options for Slowing the Growth of Health Care Costs
James J. Mongan, M.D., Timothy G. Ferris, M.D., M.P.H., and Thomas H. Lee, M.D.

Highest potential for cost savings

Payment reform (e.g., capitation, case rates, pay-for-
performance programs)

Effectiveness review for new drugs and forms of technology
before reimbursement

Electronic medical records

Improved care of patients with chronic conditions

Intermediate potential for cost savings
Restructured end-of-life care

Consumerism (e.g., transparency and health savings
accounts)

Substantially reduced administrative costs (e.g., eliminate
insurance role as currently structured)

Lowest potential for cost savings
Malpractice reform
Drug-pricing reform

Enhanced primary prevention activities

Rationing options

Indirect rationing by setting fixed all-payer budget ceilings
for health expenditures

Indirect rationing by letting markets work for new and
expanded services, restricting Medicare and Medicaid
coverage of such services
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Lifetime Medical Costs of Obesity: Prevention
No Cure for Increasing Health Expenditure

Pieter H. M. van Baal"*, Johan J. Pnlderz'a, G. Ardine de Wit1, Rudolf T. Hnngenveen1, Talitha L. Feenstra1,
Hendriek C. Boshuizen', Peter M. Engelfriet’, Werner B. F. Brouwer”

Table 1. Life Expectancy (Years) and Expected Lifetime Health-Care Costs per Capita (Price Level 2003 x €1,000) at 20 Years of Age for

the Three Cohorts

Dutcome Measure Disease Group Obese “Healthy-Living™ Smoking
Cohort Cohort Cohort
Remaining life expectancy (years) at age 20 -_ 59.9 64.4 57.4
Expected remaining lifetime health-care costs _ 250 281 220
(= €1,000) at age 20
Expected remaining lifetime health-care costs Coronary heart disease 14 12 14
[ €1,000) per person at age 20 specified by disease group
Stroke 11 13 12
Chronic obstructive pulmonary disease 1 5
Diabetes 9 2 2
Musculoskeletal diseases 15 12 8
Lung cancer 0 0 3
Other cancers 5 5 5
Costs of other diseases 145 236 172
PLoS Med 2008;5:e29
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Lifetime Medical Costs of Obesity: Prevention
No Cure for Increasing Health Expenditure

Pieter H. M. van Baal"*, Johan J. Pnlderz'a, G. Ardine de Wit1, Rudolf T. Hnngenveen1, Talitha L. Feenstra1,
Hendriek C. Boshuizen', Peter M. Engelfriet’, Werner B. F. Brouwer”

Table 2. Results of Sensitivity Analyses

Scenario Obese Cohort “Healthy-Living™ Cohort Smoking Cohort
Base case scenario 250 281 [413%) 220 [—12%)
Scenario 1 (yearly decrease in incidence and mortality rates) 293 347 [418%) 254 [=13%)
Scenario 2 (yearly decrease in relative risks of the obese and smoking cohart 250 281 (413%) 225 [=10%%)
Scenario 3 [yearly imcrease in health-care costs) 399 458 (+17%) 341 [=14%)
Scenario 4 [broader definition of health-care costs) 318 378 [4-009%) 271 (=47%)
Scenario 5 (narrower definition of health-care costs) 204 215 [-6%) 186 [=9%)
Scenario 6 [relative mortality risks for the obese cohort based on NHANES 267 275 (4-3%) 212 [=20%)
30<BMI-=35)
Scenario 7 [relative mortality risks for the obese cohort based on NHANES 258 237 [47%) 216 [—15%)
BMI=35)

PLoS Med 2008;5:e29
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Leitlinien

 Leitlinien z.T. widerspruchlich

 Leitlinien z.T. bezuglich der Evidenzbewertung
zu Grunde liegender Forschung kritisch zu
bewerten (interne Validitat)

 Externe EinfluBnahme z.T. zu vermuten

« Bedeutung der LL-Anwendung haufig unklar
(externe Validitat)

« Haufiges Defizit: Extrapolation klinischer Daten
auf nicht untersuchte Populationen
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Stellenwert der Spirometrie

« Bel Patienten mit chronischen Husten und Auswurf sollte eine
Lungenfunktionsprifung durchgeflhrt werden, auch dann,
wenn sie keine Atemnot verspuren

Vogelmeier C et al. Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft
flr Pneumologie und Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit
chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) — Pneumologie 2007;61:€1-e40

* Do not screen adults for COPD using spirometry

U.S. Preventive Services Task Force. Screening for chronic obstructive pulmonary disease
using spirometry: U.S. Preventive Services Task Force recommendation statement — Ann Intern
Med 2008;148:529-34

Lin K et al. Screening for chronic obstructive pulmonary disease using spirometry: summary of
the evidence for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2008,148:535-43
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Pneumologische Rehabilitation

« Empfohlen auch fur Patienten hoheren
Lebensalters

Fischer J et al. Rehabilitation von Patienten mit Chronisch ObstruktiverLungener
krankung (COPD). S2 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP) und der Deutschen Gesellschaft flir Rehabilitations-
wissenschaften (DGRW) — Pneumologie 2007,61:233-48

Nationale Versorgungsleitlinie COPD. Langfassung.
www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/pdf/nvl_copd lang.pdf (Zugriff 12.02.2008)

Katsura H et al. Respirology 2004;9:230-6
n=59 (51 M/8F), med. Alter 72,8 a, Stadium GOLD lla/b,
2 Gruppen (65 — 74 a versus > 75 Jahre)
2 Wochen In-Hospital-Rehabilitation, Nachuntersuchung 12 Monate

?: Alter, Geschlecht, Komorbiditat,
Funktioneller Status, Ethnie
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Zusammenfassung

« Die Leistungsnachfrage wird zunehmen

 Sie wird nur (noch) z.T. aus der Sozialversicherung
beantwortet kOnnen

« Qut-of pocket — Bereiche werden weiter anwachsen mit
entsprechenden Disparitaten

- Eine Entwicklung von Fach-/Disease-spezifischen
Guidelines zu Patienten-/Alters-/Zustands-/Prognose-
orientierten Guidelines (interdisziplinar) ist zwangslaufig

« EBM wird — trotz aller Mangel — die Grundlage sein
(bleiben / werden) -

 GrofBer Bedarf an RCTs mit hoher interner und externer
Validitat und Effektivitatsnachweis mittels
Versorgungsforschung

» Gesundheitsbkonomische Analysen werden
(wahrscheinlich) zu einem erheblichen Paradigmenwechsel
Im arztlichen Berufsstand fihren
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