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Waren die Gelder, die in
den letzten 3

Jahrzehnten in das Gesundheit +245%
Gesundheitssystem
geflossen sind, gut
investiert? Bildung +169%
Gesamt +150%

(Aber: wie bestimmen
wir ,,gut investiert“?) Verteidigung +36%

Wohnungswesen & kommunale
Einrichtungen +15%

Falls ja, woran lag es?
Falls nein, was hatten wir
anders machen sollen?

Staatliche Ausgaben 1991 — 2021 (nominal)
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CONTEXT

Vier Grundannahmen:

Das Erreichen der Ziele des
Gesundheitssystems ist an
leistungsfahige Funktionen des
Gesundheitssystems gebunden

1.

Die Leistung der Funktionen des
Gesundheitssystems kann bewertet
werden

Die Leistung des Gesundheits-
systems kann bewertet werden

Es konnen Verbindungen zwischen
einzelnen Funktionen sowie
zwischen Funktionen und Zielen
hergestellt werden

&



&,
Wil
SIRY

°X)

.' Technische '
M lG Universitat

Erinnerung an Vortrag von Dimitra Panteli...

CONTEXT

2

oft

Q
1"
(77
-

healthobservatory.eu

Function and sub-functions

Intermediate
objectives

Final goals (UHC &
health security)

Resource generation

| i Health workforce

Infrastructure and
medical equipment

| Pharmaceuticals and

Governanc e

. other consumables

Education of workforce

Existence in written and traceable form
Quality of strategic diraction

Environn
stratagi

| sustainability in

Accountability
and agency

Mix [distribution of workforce

Sufficient funds

Stable

@OBSHealth

Equitable revenue raising
Equitable poaling
Administrative efficiency

Efficient purchasing

=
H]
-]
§
E
Ensuring comg with legislation L
Financing
| Ravenue raising
=i I

| |

| & .1

|

| 8 Paaling

| &

| B Sy

1&g 1|

| & |

| |

|

'\_ Purchasing

Quality assurance mechanisms

Effactiveness

Quality

Exquity
ofheakth systam

Paople-centradness

th improveament

Financial protection

CONTEXT

Vier Grundannahmen:

4. Es konnen Verbindungen zwischen
einzelnen Funktionen sowie
zwischen Funktionen und Zielen
hergestellt werden
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Das erweiterte Framework und seine Beziehung zum WHO-Framework

Determinanten von Gesundheit
(Verhalten, “Metabolisch™, Umwelt)
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Wie definieren
und messen wir
das Ergebnisse
des Gesundheits-
systems in Bezug
auf Gesundheit?

Bester Ansatz:
durch Pravention/
Behandlung
vermeidbare
Todesfalle

Durch Pravention vermeidbare Todesfille

Zypern I 104
[talien I 104
Malta B m

Spanien I 13
Island R 15
Schweden HE——— 8
Norwegen I 120
Niederlande IR 129
Luxemburg I 130
Irland IR 132
Frankreich I 134
Portugal I 138
Griechenland B 139

I 146
I 152

Belgien
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Deutschland 156 | ‘ | ‘
Osterreich I 157
Finnland N 159
EU27 160 | | | |
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Effizienz:
Kosten vs.
Ergebnisse
(quer-
schnittlich)
—die
EU-Version
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Abbildung 20. Einige Lander weisen eine geringere durch Gesundheitsfiirsorge vermeidbare Sterblichkeit auf, geben pro
Kopf jedoch weniger aus als Deutschland

Behandelbare Todesursachen pro 100 000 Einwohnern

250
LV
200 ROQ — ®L
150
100 ﬁ —
MT $ UK DE
dr D dLU & AT &
@O T g s . FROE
>0 NL SE NO
Besser
0
500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Gesundheitsausgaben (ausgenommen Langzeitpflege), EUR KKP pro Kopf

I oo



Effizienz:
Kosten vs.
Ergebnisse
(quer-
schnittlich) —
die OECD-
Version

Figure 1.8. Avoidable mortality (preventable and 4
treatable) and health expenditure
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Effizienz: Unser eigener, langsschnittlicher Ansatz s T
(zunachst im Lancet publiziert) |
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Und hier mit
aktualisierten
Daten (2011-2020;
aus dem deutschen
HSPA-Bericht 2024)
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Daten (2011-2020;
aus dem deutschen
HSPA-Bericht 2024)
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Anteil der stationdren Behandlungsfille in der

Weniger vollstationar ware wohl oftmals besser ... %o

hier: vermeidbare/ , ambulant-sensitive Krankenhausfalle” fur
Herzinsuffizienz (links) und Bluthochdruck (rechts) — jeweils als Hauptdiagnose!

Bevolkerung pro 100.000
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Das schlagt sich auch in unseren Berechnungen nieder: 1 [
bis zu 30% der stationaren Falle sind ambulantisierbar (bzw. vermeidbar) —
das sind Uber 4 Millionen Falle

18.000.000
16.000.000
o 14.000.000 ® Ambulantisierbar (nur IGES)
ﬁ 12.?‘!!'- 12,4% » Ambulantisierbar (sowchl IGES als auch AOP-Katalog 2024)
2 12.000.000
E ® Ambulantisierbar (nur AOP-Katalog 2024)
=
% = Hybrid-DRG
m
] = Nicht ambulantisierbar
N
<

12,9% 1,35%
10.000.000
8.000.000
6.000.000
4.000.000
2.000.000
0

2020 2021

* Ohne Neugeborene und Entbindungen

2022
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Low-value care” braucht mehr Aufmerksamkeit,
d.h. insbesondere das Erbringen schadlicher, unnotiger, kosten-ineffektiver
und okologisch fragwurdiger Leistungen ...

ype of low-valuefA. The service harms the |B. The service does not C. There are more D. There are more E. The service is delivered

benefit the patient/has no |cost-effective

environmentally in a costlier setting/sector

effect (no benefit or alternatives to the sustainable alternatives Jor by costlier professions

benefit/ harm relation service with similar or higher han necessary

benefits

unfavourable)

Definition Services that pose more Services that lead to Services for which Services or resources for Services that could be
risks (for example, additional costs without alternatives exist that which alternatives exist provided at a lower level of
adverse patient events, expected health benefit, provide the same that provide similar care (setting/ sector/
such as health-care- that is, the services have benefit for lower cost, benefit while being more profession) incurring fewer
associated infections, no known benefit for all or higher benefit for  environmentally costs (and reducing
surgical-care errors, and patients or the services are the same cost, thatis, sustainable (or higher potential patient risks) or
unsafe technologies) not appropriate for the are more cost- benefit for the same that could have been
than benefits to the individual patient, based  effective environmental impact) prevented by the provision
patients (costs are by on expected outcomes, of care at previous levels of
definition unwarranted) medical criteria, guidelines care

or preferences




... aber auch das Nicht-Erbringen
von notwenigen Leistungen

o

Provision/ costs/
quality of services vary
between geographic
regions not explained
by different need

Provision/ costs/
quality of services vary
between patient
groups (segmented by
social, demographic
and or other
characteristics) not
explained by different
need

... haufig identifizierbar durch
unerklarliche Variationen!

H. Services which are

necessary and

considered cost-
effective

Cost-effective
services not provided
despite

necessity — meaning
that services are not
offered to patients
fitting a particular
clinical description
while such services
are considered cost-
effective

I. Services which are

Services that are not
provided despite
being considered high
value, as they both
improve health
outcomes and save
costs (“dominating” in
the cost-effectiveness
plane)



Vergessen sollten wir dabei nicht, dass es auch bei den 1 [

MiG i
zu Recht stationar behandelten Fallen noch risige Qualitatsreserven gibt —

zu heben z.B. mit Pflicht zum Linksherzkatheterlabor und Kardiologen 24/7
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Der Versuch eines Fazits b |

e ,Ausgaben” und ,Ergebnisse” in Beziehung zu setzen, heilst sich
mit Effizienz zu beschaftigen. Sie zu definieren und zu messen,
ist schwierig, aber moglich.

* Die Ansatze, die existieren und die ,vermeidbare Todesfalle” als
Ergebnis nutzen, zeigen, dass die inkrementelle Effizienz etwa in
Danemark deutlich besser ist.

* Das Identifizieren von Grunden (,,Gesundheitspolitiken) braucht
weitere Daten zu Unterschieden zwischen den Systemen.

* Mehr ist langst nicht immer besser. Im Gegenteil: ,low value
care” in seinen verschiedenen Facetten ist ein Problem, das
angegangen werden muss — bevor noch mehr Geld
verschwendet wird.
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