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Liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Damen und Herren,

herzlich willkommen zur 12. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Gesundheitsökono-
mie in Wuppertal! Ich freue mich sehr, Sie im Hörsaal- und Konferenzzentrum der Bergischen 
Universität begrüßen zu können.

Die Bergische Universität Wuppertal wurde 1972 im Zuge der NRW-Bildungsinitiative als Ge-
samthochschule gegründet. Sie wurde 2003 in eine reine Universität mit inzwischen über 
23.000 Studierenden umgewandelt. Interdisziplinarität, Innovationsfähigkeit und Teamgeist 
prägen Lehre und Forschung an der Bergischen Universität. Gute Betreuungsrelationen sowie 
vielfältige Service- und Förderangebote für Studierende und Forschende unterscheiden die 
Bergische Universität von großen Massenuniversitäten und führen zu einer hohen Studieren-
dennachfrage. Die Bergische Universität ist eine Universität im Herzen Europas. Mehr als 220 
Partnerhochschulen weltweit bilden ihr internationales Netzwerk. Regionale Kooperations-
schwerpunkte befinden sich in Asien, Lateinamerika und den USA. Neben ihrer internationalen 
Sichtbarkeit und Vernetzung ist die Universität zugleich fest in der Region verankert. Durch 
aktiven Wissenstransfer und intensive Zusammenarbeit mit zahlreichen Partnern in Wirtschaft 
und Gesellschaft verfügt sie über ein exzellentes regionales Netzwerk, von dem gleichermaßen 
Absolventen und Wissenschaftler wie auch Innovatoren und Existenzgründer profitieren.

Die Ausrichtung der Jahrestagung 2020 der dggö unterstreicht die Entwicklung der Bergischen 
Universität Wuppertal zu einem bedeutenden Lehr- und Forschungsstandort für Gesund-
heitsökonomie. Der im Jahr 2010 eingerichtete Bachelorstudiengang Gesundheitsökonomie 
und Gesundheitsmanagement hat inzwischen über 250 Absolventinnen und Absolventen 
hervorgebracht, von denen einige heute als Vortragende der dggö Jahrestagung Teil unserer 
wissenschaftlichen Gemeinschaft sind. Ausgestattet mit nunmehr drei Lehrstühlen (Gesund-
heitsmanagement, Versorgungsforschung und Gesundheitsökonomik) wird die Fakultät für 
Wirtschaftswissenschaft – Schumpeter School of Business and Economics zum Wintersemester 
2020/21 die ersten Studierenden in einem neuen, konsekutiven Master-Studiengang Gesund-
heitsökonomie und -management aufnehmen.

Mit dem diesjährigen Tagungsthema „Wettbewerb und medizinische Innovation“ möchten wir 
die Bedeutung des Wettbewerbs als Kraft schöpferischer Zerstörung im Sinne Schumpeters 
auch im Gesundheitswesen in den Blickpunkt rücken. In den national wie international hoch-
rangig besetzten Plenarvorträgen werden Experten über ökonomische und regulatorische Vo-
raussetzungen für wirksamen Wettbewerb, sowie medizinisch-technische Innovationen als tra-
gende Elemente eines zukunftsfähigen und bezahlbaren Gesundheitswesens referieren. 

Als Tagungspräsident möchte ich mich sehr herzlich bei all jenen bedanken, die zu dieser Ta-
gung beigetragen haben: Dem Vorstand und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Ge-
schäftsstelle der dggö, den Autorinnen und Gutachterinnen der eingereichten Forschungspa-
piere, der Bergischen Universität Wuppertal, unseren Sponsoren, den Mitarbeiterinnen meines 
Lehrstuhls, insbesondere Tetyana Bruditz und Tatjana Begerow, die mich mit großem Engage-
ment bei der Organisation der Tagung unterstützt haben.

Ich wünsche Ihnen zwei lohnende Kongresstage mit spannenden Vorträgen, anregenden Dis-
kussionen und interessanten Gesprächen.

Prof. Dr. Hendrik Jürges
Tagungspräsident

GRUSSWORT DES TAGUNGSPRÄSIDENTEN
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WILLKOMMEN IN WUPPERTAL
Wuppertal ist eine lebendige, moderne Großstadt im 
Bergischen Land. Sie ist 1929 aus den beiden kreis-
freien Städten Elberfeld und Barmen sowie den um-
liegenden Städten Vohwinkel, Ronsdorf und Cronen-
berg entstanden und wurde im Jahr 1930 nach einer 
Bürgerbefragung in Wuppertal umbenannt, womit 
die geografische Lage der Stadt am Flusstal zum Aus-
druck gebracht wurde. Heute leben hier rund 350.000 
Menschen. Damit ist Wuppertal die siebzehntgrößte 
Stadt Deutschlands und die siebtgrößte Stadt Nord-
rhein-Westfalens. Zudem ist Wuppertal das Industrie-, 
Wirtschafts-, Bildungs- und Kulturzentrum des Bergi-
schen Landes. 

Innovationskraft und Erfindergeist sind fest in der Wuppertaler DNA verankert. Zu Zeiten der 
Frühindustrialisierung zählten Elberfeld und Barmen durch die eindrucksvolle Textilindustrie 
zu den reichsten Städten Deutschlands. Automotive, Health Care, Eventmanagement und Kom-
munikation, Metallverarbeitung und Produktentwicklung zählen heute zu den Wuppertaler 
Stärken. Traditionsreiche und hochrangige nationale und internationale Großunternehmen 
wie Bayer, Vorwerk oder Erfurt (Raufasertapeten) sind ebenso weltbekannt wie die familien-
geführten Unternehmen Knipex (Werkzeuge), Riedel (Kommunikationstechnik) oder Vok Dams 
(Marketing). Bayers Aspirin sowie der Kobold Staubsauger und der Thermomix von Vorwerk 
stammen aus Wuppertal. Zudem schätzen Aptiv als einer der weltweit führenden Elektronik-
zulieferer der Automobilindustrie, die Krankenkasse BARMER sowie der Privatversicherer Bar-
menia die Innovations- und Wirtschaftskraft des Standorts. 

Wuppertal Wahrzeichen ist die im Jahr 1901 in Betrieb 
genommene Schwebebahn. Sie fährt auf einer 13,3 km 
langen Strecke mit 20 Bahnhöfen durch die Stadt, ver-
läuft größtenteils über der Wupper und wird täglich von 
über 85.000 Menschen genutzt. Sie ist damit alltägliches 
Verkehrsmittel für die Einwohner der Stadt, aber auch be-
liebte Attraktion bei den Touristen. Mehr als 1,5 Milliarden 
Menschen sind bereits mit der Schwebebahn durch das 
Tal der Wupper geschwebt. Endgültig weltberühmt wurde 
die Schwebebahn durch einen jungen Elefanten namens 
Tuffi. Am 21. Juli 1950 bestieg Tuffi die Schwebebahn, um 
für ein Gastspiel des Circus Althoff Reklame zu machen. 
Ob es ihm im Wagen nun zu hoch oder zu eng war – nach 
kurzer Fahrt hatte der Elefant den Rüssel gestrichen voll. 
Er durchbrach die Seitenwand, sprang ins Freie und lan-
dete in der Wupper. Das brachte ihm eine Schramme und 
weltweite Berühmtheit ein.

IHR GASTGEBER
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Neben der Schwebebahn ist die Universi-
tätsstadt mit 23.000 Studierenden aus mehr 
als 110 Ländern bekannt für das internatio-
nal renommierte Tanztheater Pina Bausch, 
den landschaftlich reizvollen „Grünen 
Zoo“, die Historische Stadthalle neben der 
Schwimmoper, das Von-der-Heydt-Museum 
für bildende Kunst, den Skulpturenpark 
Waldfrieden sowie das innovative Wupper-
tal Institut für Klima, Umwelt, Energie. Mit ei-
nem deutschlandweit einzigartigen Konzept 
zieht die größtenteils privat finanzierte Wup-
pertaler Kinder- und Jugend-Universität, die 
Junior Uni, jährlich tausende Kinder und Ju-
gendliche in ihren Bann und bereichert die 
Stadt. Wuppertal hat aber noch mehr zu bieten: Stadtviertel wie das Briller Viertel – eines der 
größten zusammenhängenden, gründerzeitlichen Villenviertel Deutschlands – oder das Zoo-
viertel setzen mit markanten Gebäuden aus Gründerzeit und Jugendstil architektonische Ak-
zente. Zudem gehen die auf den Hochflächen gelegenen Stadtteile Wuppertals in die Wiesen 
und Wälder des Bergischen Landes über und machen Wuppertal mit einem Grünflächenanteil 
von über einem Drittel in einem Ranking aus 2013 zu Deutschlands grünster Großstadt. Von je-
dem Punkt der Stadt sind Wald und ausgedehnte Grünanlagen in wenigen Minuten erreichbar. 
Seit 2014 sind der Westen und der Osten der Stadt durch die Nordbahntrasse, eine ehemalige 
Eisenbahnstrecke, die zu einem innerstädtischen Geh-, Rad- und Inlinerweg umgebaut wurde, 
verbunden. Für Wuppertal ist sie ein großer Schritt für Mensch und Mobilität, da die Stadt auf-
grund ihrer Lage bis zur Fertigstellung der Trasse nur wenig Fahrradverkehr beherbergte.

IHR GASTGEBER
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DIE BERGISCHE UNIVERSITÄT WUPPERTAL STELLT SICH VOR

Die Bergische Universität Wuppertal wurde 1972 im Zuge der NRW-Bildungsinitiative als Ge-
samthochschule gegründet. Bestehende Wuppertaler akademische Einrichtungen, wie Inge-
nieurschulen, Werkkunstschule und Pädagogische Hochschule wurden in dieser neuen Hoch-
schulart organisatorisch vereint und ausgebaut. Der aus Wuppertal stammende damalige 
NRW-Minister für Wissenschaft und Forschung und spätere Bundespräsident Johannes Rau 
war einer der Gründungsväter der Hochschule. 2003 wurde die Gesamthochschule in eine rei-
ne Universität umgewandelt. Aus Anfangs 3.473 Studierenden im Gründungssemester sind in-
zwischen 23.000 geworden, welche von 260 Professoren an den drei Universitätsstandorten 
Grifflenberg, Freudenberg und Haspel in etwa 100 angebotenen Studiengängen unterrichtet 
werden.

Die Bergische Universität verfügt über ein 
starkes, interdisziplinäres Forschungsprofil. 
Die Aktivitäten der Wissenschaftler*innen 
reichen von der Grundlagen- bis zur an-
wendungsorientierten Forschung, von der 
Beteiligung an internationalen Großprojek-
ten wie dem Teilchendetektor IceCube, der 
Pierre-Auger-Kollaboration oder dem Teil-
chenbeschleuniger Large Hadron Collider 
bis zu im Bergischen verankerten Projekten 
wie dem regionalen Konjunkturbarome-
ter, der Initiative Betriebliches Mobilitäts-
management oder dem Solinger „Oberlei-
tungs-Bus-Projekt“. Diese Vielfalt spiegelt 
sich auch im Lehrangebot der Bergischen Universität wider. Es umfasst auf der einen Seite 
zahlreiche „klassische“ Studiengänge, von Anglistik über Maschinenbau bis zur Soziologie, ein-
schließlich kooperativer Angebote, etwa zwischen den Ingenieurwissenschaften und der Wirt-
schaftswissenschaft. Auf der anderen Seite stehen Fächer, die für deutsche Universitäten ein 
Spezifikum darstellen, zum Beispiel Sicherheitstechnik, Industrial Design und Lebensmittelche-
mie. Darüber hinaus eröffnet das regionale wie internationale Netzwerk der Universität ihren 
Studierenden die Möglichkeit, Schlüsselkompetenzen weiterzuentwickeln: An weltweit mehr 
als 220 Partnerhochschulen können sie Auslandserfahrungen sammeln und dank zahlreicher 
Unternehmenskooperationen - u.a. im Rahmen von Praktika - Berufsfelder erkunden und wert-
volle Kontakte für die Zeit nach dem Studium knüpfen.

Ausrichter der diesjährigen Konferenz der Deutschen Gesellschaft für Gesundheitsökonomie 
e.V. ist die Fakultät für Wirtschaftswissenschaft der Bergischen Universität Wuppertal. Zum 
Start des Wintersemesters 2008/2009 erhielt der damalige Fachbereich Wirtschaftswissen-
schaft den Namenszusatz Schumpeter School of Business and Economics. Die Erweiterung, 
die auf den österreichischen Ökonomen Joseph Alois Schumpeter Bezug nimmt, ist bis heute 
Ausdruck der Orientierung der Fakultät, die sich in ihrer Ausrichtung dem breiten Themen-
spektrum „Innovation“ verschreibt. Einer der knapp 40 Lehrstühle der Schumpeter School of 
Business and Economics ist seit September 2010 der Lehrstuhl für Volkswirtschaftslehre, ins-
besondere Gesundheitsökonomik unter der Leitung von Prof. Dr. Hendrik Jürges.

IHR GASTGEBER
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Unser Leistungsspektrum:

Unsere Standorte in NRW:

Radiologische Diagnostik  
(MRT, CT, u.v.m.)

Strahlentherapie

Nuklearmedizin

Mammographie-Screening

Kardiologie

Interventionelle Radiologie

Wuppertal 

Hilden

Solingen

Düsseldorf

www.radprax.de

Pioniergeist 
für 

Patienten

Check-Ups

Die medizinischen Versorgungszentren 
(MVZ) der radprax-Gruppe bieten 
Leistungen in den Fachgebieten der 
Radiologie, Strahlentherapie, Nuklear-
medizin, Kardiologie sowie interventio-
nellen Radiologie und betreuen sowohl 
ambulante Patienten als auch radiolo-
gische Abteilungen von Krankenhäu-
sern. Mit jährlich über 400.000 
Patientenuntersuchungen, davon 
130.000 MRT-Untersuchungen, zählt 
radprax zu den größten und 
modernsten Versorgungszentren im 
Bereich der bildgebenden Diagnostik 
und bildgestützten Therapie in 
Deutschland. Ca. 70 Fachärzte und rund 
350 hoch qualifizierte medizinisch-
technische Mitarbeiter sorgen derzeit an 
12 radprax-Standorten in Wuppertal, 
Solingen, Hilden, Düsseldorf, Münster, 
Arnsberg, Meschede und Plettenberg 
für eine bestmögliche Patientenversor-
gung. 

Arnsberg

Plettenberg

Meschede

Münster
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Eine Veranstaltung wie die Jahrestagung der dggö auszurichten wäre ohne das Engagement von 
Unterstützern und Förderern nicht möglich. Darunter finden sich viele Organisationen, die die 
dggö seit langem unterstützen, und denen wir an dieser Stelle für Ihre andauernde Förderung 
ganz herzlich danken möchten. In diesem Jahr durften wir zusätzlich auch auf die besondere 
Unterstützung aus der Region, dem Bergischen Land, zählen. Diesem Zeichen der besonderen 
Verbundenheit von Bergischer Gesundheitswirtschaft und Universität gilt unser Dank. Nicht zu-
letzt danken wir der Bergischen Universität Wuppertal für die Zurverfügungstellung der Räume.

Als Spender und Sponsoren haben die Veranstaltung gefördert:

DANKSAGUNG
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VERANSTALTUNGSORT

Bergische Universität Wuppertal
Gebäude K
Gaußstraße 20
42119 Wuppertal

TAGUNGSBÜRO UND REGISTRIERUNG

Das Tagungsbüro befindet sich im Seminarraum K7. Die Registrierung hat an beiden Tagen 
ab 8 Uhr geöffnet und findet im Tagungsbüro statt. Dort erhalten Sie Ihre Tagungsunterlagen.

TEILNAHMEBESTÄTIGUNG

Ihre Teilnahmebestätigung erhalten Sie bei der Registrierung.

GARDEROBE

Eine besetzte Garderobe finden Sie im Seminarraum K7.

INTERNETZUGANG

Es besteht die kostenlose Möglichkeit sich mit dem WLAN-Netz der Bergischen Universität Wup-
pertal „Uni-Wuppertal EAP“ zu verbinden.

Gäste von akademischen Einrichtungen können das Eduroam Netz nutzen. Hierzu benötigen 
Sie die Nutzerkennung und das zugehörige Passwort Ihrer Institution.

TAGUNGSINFORMATIONEN
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INFORMATIONEN ZU DEN VORTRAGSSITZUNGEN UND POSTER-
PRÄSENTATIONEN

Vortragssitzungen:

Jede Vortragssitzung dauert 80 Minuten und umfasst in der Regel 4 Vorträge. Pro Vortrag ste-
hen inklusive Diskussion 20 Minuten zur Verfügung. Der Vortrag sollte max. 15 Minuten dauern, 
sodass 5 Minuten für die Diskussion bleiben. Die Vorsitzenden achten auf die maximale Dauer 
der Vorträge und die Möglichkeit zur Diskussion.

Posterpräsentationen (Kurzvorträge):

Poster werden sowohl ausgestellt als auch in Postersitzungen in Kurzvorträgen vorgestellt. Jede 
Postersitzung dauert 30 Minuten. Je Sitzung werden in der Regel 5 Poster in Form einer kurzen 
Folienpräsentation vorgestellt, so dass pro Poster 6 Minuten einschließlich Fragen zur Verfü-
gung stehen. Die Vorsitzenden achten auf die maximale Dauer der Vorträge. Die Poster wer-
den in Gebäude K im Erdgeschoss und 1. Stock ausgestellt, wo diese angesehen und diskutiert 
werden können. Für den Druck (DIN A0, Hochformat) und die Anbringung der Poster sind die 
Vortragenden verantwortlich. Material für die Befestigung wird gestellt.

In den Tagungsräumen stehen Laptops und Beamer zur Verfügung. Ihre Präsentation (USB-
Stick) geben Sie bitte spätestens 15 Minuten vor Beginn der Vortragssitzung bei eine*r Kon-
gressmitarbeiter*in im vorgesehenen Vortragsraum ab. Sie wird dann lokal gespeichert. Nach 
der Tagung werden alle Präsentationen gelöscht.

Dateiformate:

Auf den Vortragsrechnern ist Office 2016 installiert. Bitte speichern Sie Ihre Präsentation als 
ppt/pptx-Format für Office 2016 oder ältere Versionen. Bitte keine Präsentationen im Open-
Office-Format speichern. Zusätzlich sollten alle Präsentationen zur Sicherheit auch als pdf-Da-
teien gespeichert werden.

Die Dateinamen sollen mit „Nachname_Vorname“ der/des Erstautors/-autorin beginnen. Es 
werden ausschließlich USB-Sticks als Datenträger akzeptiert. Bitte entpacken Sie Ihre zip-Datei-
en, bevor diese aufgespielt werden sollen.

TAGUNGSINFORMATIONEN
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TAGUNGSINFORMATIONEN

ESSEN UND TRINKEN

Kaffeepausen am Vor- und Nachmittag
Montag: 10:20-10:30 Uhr und 15:50-16:20 Uhr
Dienstag: 10:30-10:50 Uhr

Kaffeebars finden Sie im Gebäude K im Foyer.

Während der gesamten Dauer der Konferenz steht Ihnen das Café „Ins Grüne“ im Foyer des 
Gebäude K zur Verfügung. Dort erhalten Sie gegen Vorlage Ihres Namensschildes Kaffeespezia-
litäten. Das Café ist von 08:00 bis 16:30 Uhr geöffnet.

Mittagspausen
Montag: 11:50-13:00 Uhr
Dienstag: 12:10-13:20 Uhr

Am Montag wird ein warmes Mittagessen im Foyer des Gebäude K angeboten. Teilnehmern des 
Lunch-Symposiums wird im Hörsaal 32 eine Green Bowl mit Hähnchen (auch vegetarisch) ge-
reicht. Am Dienstag findet das Mittagessen in der Mensa der Bergischen Universität (Gebäude 
ME, s. Lageplan S. 22) statt.

ABENDVERANSTALTUNG

Am Montagabend (23.03.2020) möchten wir Sie ab 19:00 Uhr ganz herzlich in den Großen Saal 
der Historischen Stadthalle Wuppertal einladen.

Die Historische Stadthalle wurde im 
Jahr 1900 im wilhelminischen Stil er-
baut. Nach umfangreicher Renovie-
rung wurde sie 1995 wiedereröffnet 
und zählt seitdem zu den schönsten 
historischen Konzert- und Veranstal-
tungshäusern Deutschlands.

Adresse:
Historische Stadthalle Wuppertal
Johannisberg 40
42103 Wuppertal 

Weitere Informationen finden Sie 
unter: https://www.stadthalle.de/

Bitte beachten Sie, dass die Abendveranstaltung zusätzlich gebucht werden muss und 
nicht in der Tagungsgebühr enthalten ist. Ein Symbol auf dem Namensschild dient als 
Eintrittskarte. Bitte zeigen Sie beim Einlass Ihr Namensschild vor. Sofern Plätze verfüg-
bar sind, können Sie sich auch noch an der Tageskasse zur Abendveranstaltung anmel-
den.

https://www.stadthalle.de
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TAGUNGSINFORMATIONEN

Anfahrt ÖPNV

Die Historische Stadthalle liegt im Zentrum von Wuppertal Elberfeld, ca. 500 m Fußweg vom 
Hauptbahnhof entfernt.

Anfahrt Historische Stadthalle ab Universität: Fahren Sie von der Haltestelle „Universität“ mit 
der Buslinie 615 (Richtung Hauptbahnhof, Wuppertal) oder mit der Buslinie 645 (Richtung Rau-
kamp Schleife, Wuppertal) und steigen Sie an der Haltestelle „Historische Stadthalle“ aus. Ein 
Fahrkarte kostet 2,90 €. Folgen Sie von der Haltestelle der Wegbeschreibung (s. unten). Die 
Historische Stadthalle befindet sich nach 3 Gehminuten auf der rechten Seite.

Alternativ können Sie die Historische Stadthalle auch zu Fuß von der Universität aus erreichen. 
Der Fußweg dauert ca. 20 Minuten. 

Weitere Informationen zur Anfahrt und zu Parkmöglichkeiten finden Sie unter:
https://www.stadthalle.de/fileadmin/PDF/de/HSW_Anfahrt_Parken_2018_D.pdf

Innerhalb Wuppertals können Sie ein Taxi unter folgenden Nummern ordern: 
0202-275454, 0202-19410 oder 0202-259000

© Google Maps 2020

https://www.stadthalle.de/fileadmin/PDF/de/HSW_Anfahrt_Parken_2018_D.pdf
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ANFAHRT

 ANREISE MIT DEM AUTO

Von Bochum
• A 43 bis BAB-Kreuz „Wuppertal-Nord“
• A 46 bis Abfahrt „Wuppertal-Katernberg“ (Nr. 33)
• der Beschilderung „Universität“ folgen

Von Dortmund
• A 1 bis Kreuz „Wuppertal-Nord“
• A 46 bis Abfahrt „Wuppertal-Katernberg“ (Nr. 33)
• der Beschilderung „Universität“ folgen

Von Düsseldorf
• A 46 bis zur Abfahrt „Wuppertal-Ronsdorf/Cronenberg“ (Nr. 31)
• auf der Schnellstraße gleich rechts Richtung „Elberfeld/Universität“
• dann durch den „Kiesbergtunnel“ hindurch auf die „Neviandtstraße“/“Viehhofstraße“
• der Beschilderung „Universität“ folgen

Von Essen/Velbert
• B 224 bis „Sonnborner Kreuz“
• Ausfahrt „Wuppertal-Ronsdorf“
• dann Richtung „Elberfeld/Universität“
• durch den „Kiesbergtunnel“ hindurch auf die „Neviandtstraße“/“Viehhofstraße“
• der Beschilderung „Universität“ folgen

Von Köln
• A 1 bis Ausfahrt „Wuppertal-Ronsdorf“ (Nr. 94)
• B 51 Richtung „Wuppertal-Mitte/Wuppertal-Ronsdorf“
• nach 1,5 km links Richtung „Elberfeld (Blombachtalbrücke)“
• geradeaus, über den Überflieger am Wasserturm vorbei der Vorfahrtsstraße folgen
• der Beschilderung „Universität“ folgen (2. Ausfahrt)

Parkmöglichkeiten
An der Bergischen Universität befinden sich drei Parkhäuser (PA, PB und PC), die frei zugänglich 
und kostenfrei nutzbar sind. Das Parkhaus PB erreichen Sie über die Max-Horkheimer-Straße 
und das Parkhaus PC über die Gaußstraße. Das Parkhaus PA kann sowohl von der Gaußstraße 
als auch von Max-Horkheimer-Straße aus angefahren werden. Weitere Parkmöglichkeiten be-
finden sich entlang der Gaußstraße. Die Tagungsräume in Gebäude K sind von allen Parkhäu-
sern aus in wenigen Minuten zu Fuß erreichbar (s. Lageplan S. 22).
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ANFAHRT

 ANREISE MIT DEN ÖFFENTLICHEN VERKEHRSMITTELN

Mit dem Bus vom Hauptbahnhof Wuppertal

Nehmen Sie am Hauptbahnhof am Bussteig 3 die Bus-
linie 645 (Richtung Schulzentrum Süd, Wuppertal) oder 
die Buslinie 615 (Richtung Friedrich-Ebert-Platz, Rem-
scheid) und steigen Sie an der Haltestelle „Universität“ 
aus. Die Fahrtzeit beträgt ca. 13 Minuten. Folgen Sie vor 
Ort den Hinweisschildern, um zu Gebäude K zu gelan-
gen. Der Fußweg beträgt ca. 3 Minuten. 

Alternativ können Sie am Hauptbahnhof in die Buslinie 
603 einsteigen (Richtung Campus Freudenberg, Wup-
pertal) und an der Haltestelle „Uni-Halle“ aussteigen. 
Der Fußweg zu Gebäude K beträgt ca. 5 Minuten.

Alle Linien und Fahrpläne finden Sie unter:
https://www.vrr.de/de/startseite/

Einen Netzplan finden Sie unter:
https://www.vrr.de/fileadmin/user_upload/pdf/Stadtlinienplaene/Wuppertal.pdf

Abfahrts-und Ankunftszeiten der Bahn erfahren Sie unter:
https://www.bahn.de

https://www.vrr.de/de/startseite/
https://www.vrr.de/fileadmin/user_upload/pdf/Stadtlinienplaene/Wuppertal.pdf
https://www.bahn.de/p/view/index.shtml
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ANFAHRT

 ANREISE MIT DEM FLUGZEUG

Flughafen Düsseldorf

ÖPNV: Vom Flughafen Düsseldorf mit dem Flughafen-Skytrain zum Bahnhof „Düsseldorf Flug-
hafen“, und von dort mit einer der folgenden Linien zum Hauptbahnhof Düsseldorf (Fahrzeit ca. 
6-11 Minuten): RE1 (Richtung Aachen), RE2 (Richtung Düsseldorf Hbf), RE3 (Richtung Düsseldorf 
Hbf), RE5 (Richtung Koblenz) oder der S1 (Richtung Solingen Hbf). Von Düsseldorf Hbf weiter mit 
RE4, RE13 oder S8 zum Hauptbahnhof Wuppertal und von dort zur Universität.

Nähere Informationen zum Flughafen finden Sie unter:
https://www.dus.com/de-de

Taxi: Mit dem Taxi kostet die Fahrt ca. 110 € und dauert ca. 40 Minuten, je nach Verkehrsauf-
kommen.

Flughafen Köln-Bonn

ÖPNV: Von Köln/Bonn Flughafen mit der S19 (Richtung Düren), RE6 (Richtung Minden Westf.) 
oder RB27 (Richtung Mönchengladbach Hbf) bis Köln-Messe/Deutz. Von Köln Messe/Deutz wei-
ter mit RE7 (Richtung Rheine) oder RB48 (Richtung Wuppertal Oberbarmen) zum Hauptbahnhof 
Wuppertal und von dort zur Universität.

Nähere Informationen zum Flughafen finden Sie unter:
https://www.koeln-bonn-airport.de/

Taxi: Mit dem Taxi kostet die Fahrt ca. 120 € und dauert ca. 50 Minuten, je nach Verkehrsauf-
kommen.

 ANREISE MIT DEM TAXI

Innerhalb Wuppertals können Sie ein Taxi unter folgenden Nummern ordern:

0202-275454, 0202-19410 oder 0202-259000

https://www.dus.com/de-de
https://www.koeln-bonn-airport.de
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LAGEPLÄNE

© Sebastian Jarych

© Jepp/Hänsel
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LAGEPLÄNE

LAGEPLAN DER UNIVERSITÄT

Hinweis:
Die Parkhäuser PA, PB 
und PC sind kostenlos 
und frei zugänglich.
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LAGEPLÄNE

GEBÄUDE K
Erdegeschoss
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LAGEPLÄNE

GEBÄUDE K
Obergeschoss

Hinweis: 
Der Zugang zu den 
Hörsälen 30 und 31 
in Gebäude I befindet 
sich im OG.
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LAGEPLÄNE

© Sebastian Jarych

HÖRSÄLE 33 UND 32 IN GEBÄUDE K

© Bergische Universität Wuppertal
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LAGEPLÄNE

© Sebastian Jarych

SEMINARRÄUME IN GEBÄUDE K

© Sebastian Jarych
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LAGEPLÄNE

© Sebastian Jarych

CAFÉ „INS GRÜNE“ (FOYER GEBÄUDE K) UND MENSA (GEBÄUDE 
ME)

© Sebastian Jarych
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Big Data in den 
Sozial-, Verhaltens- 
und Wirtschaftswis-
senschaften
Vor dem Hintergrund der 
zunehmenden Bedeutung von 
Big Data-Quellen diskutiert 
der RatSWD ihre rechtlichen 
und strukturellen Heraus-
forderungen. Ein Rechtsgut-
achten eruiert zudem die 
Nutzung von Web Scraping 
in der Wissenschaft und das 
erforderliche Forschungsda-
tenmanagement.
https://doi.org/10.17620/02671.39

Remote Access zu 
Daten der amtlichen 
Statistik und der 
Sozialversicherungs-
träger
Ein Fernzugriff  auf 
Einzeldaten der amtlichen 
Statistik und der Sozialver-
sicherungsträger, z. B. vom 
Arbeitsplatz der Forschenden, 
würde ihre Verwendung 
fördern und fl exibler gestalten. 
Der RatSWD empfi ehlt daher, 
ein Remote Access-Szenario 
rechtssicher zu entwickeln 
und zu erproben.
https://doi.org/10.17620/02671.42

Datenerhebung mit 
neuer Informations-
technologie
Smartphone, Wearables und 
andere Sensoren eröff nen 
der Wissenschaft ungeahnte 
Potenziale zur Datenerhebung 
im Alltag und in Echtzeit. Der 
RatSWD gibt Empfehlungen 
zu entstehenden Herausforde-
rungen im Bezug auf Daten-
qualität und -management, 
Forschungsethik und Daten-
schutz.
https://doi.org/10.17620/02671.47

   RatSWD Publikationen
Alle Handreichungen und Empfehlungen für die Wissenschaftscommunity 
fi nden Sie unter: https://www.ratswd.de/publikationen 

Der RatSWD berät seit 2004 die Bundesregierung und die Regierungen 
der Länder in Fragen der Forschungsdateninfrastruktur für die empiri-
schen Sozial-, Verhaltens- und Wirtschaftswissenschaften. Im RatSWD 
arbeiten acht durch Wahl legitimierte Vertreterinnen und Vertreter der 
sozial-, verhaltens- und wirtschaftswissenschaftlichen Fachdisziplinen mit 
acht Vertreterinnen und Vertretern der Datenproduktion zusammen.

Aktuelle

<!DOCTYPE html PUBLIC „-//W3//W3/ C///// DTD HTTML+RDFa 1.1///// EN“<“<“ head>
<html lang=“de“ dir=“ltr“ version=“HHTML+RDFa 1.1“
<title>RatSWD ‒ Rat für Sozial- und d Wirtschaftsdaten</title> 
</head>
<body class=“html one-sidebar“>
<header id=“section-header“ class=““ssection-header“>
<img class=“logo“ id=“ratswd-logo-ddde“ title=“RatSWD Logo“ />
  <a href=“ratswd/aktivitaeten“ titlle=“A“A“ ktivitäten“>Aktivitäten</a>
  <a href=“ratswd/themen“ title=“Thheemen“>Themen</a>
  <a href=“ratswd/forschungsdaten“ttiitle=“Forschungsdaten“>Datenzentren<
<h2 class=“block-title“>Aktivitäten<<//h2>
<ul class=“menu“>
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ arbeitsspprogramm“ title=“A“A“ rbeitsprogramm 20
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ arbeitssggruppen“ title=“A“A“ ktive Arbeitsgrupp
</ul>
<h2 class=“block-title“>Themen</h2>
<ul l cllass=““menu““>
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen///bigdata“ title=“Big Data“>Big Data<
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen//ddatenzugang“ title=“Zugang zu Forsc
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen//forschungsdatenmanagement“ title=“F
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen//forschungsethik“ title=“Forschungse
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen//qualidaten“ title=“Daten der qualit
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen//datenschutz“ title=“Datenschutz“>Da
</ul>
<h2 class=“block-title“>Datenzentrenn<</h2>
<ul class=“menu“>
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ fdi-ausssschuss“ title=“FDI“>FDI Ausschuss</a
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ forschuungsdatenzentren“ title=“FDZ“>Forsch
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ akkrediittierung“ title=“A“A“ kkreditierung“>Akk
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ qualitaaeetssicherung“ title=“Qualitaetssich
  <li class=“leaf“><a href=“/“/“ datensuuche“ title=“Datensuche“>Datensuche 
<li class=“leaf“><a href=“/“/“ themen/daattenschutz“ title=“Datenschutz“>Date

Big Data in den 
Sozial-, Verhaltens- und 

Wirtschaftswissenschaften

Output
6. Berufungsperiode4 Output

6. Berufungsperiode5
 Remote Access 

zu Daten der amtlichen Statistik 
und der Sozialversicherungsträger

Datenerhebung mit neuer
Informationstechnologie

Output
6. Berufungsperiode6

https://www.ratswd.de/publikationen/output


33

PROGRAMM
Montag, 23. März 2020
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Auf einen Blick
Unsere Einrichtungen

Petrus Krankenhaus
Carnaper Straße 48
42283 Wuppertal
Tel 0202 299-0
www.petrus-krankenhaus-wuppertal.de

Krankenhaus St. Josef
Bergstraße 6-12
42105 Wuppertal
Tel 0202 485-0 
www.krankenhaus-st-josef-wuppertal.de

St. Anna-Klinik
Vogelsangstraße 106
42109 Wuppertal 
Tel 0202 299-3810
www.st-anna-klinik-wuppertal.de

Klinikverbund St. Antonius und St. Josef GmbH

MVZ Medi-Wtal gGmbH
Carnaper Straße 48
42283 Wuppertal
www.mvz-medi-wtal.de

Regionales Therapiezentrum RTZ
Vogelsangstraße 106 
42109 Wuppertal
Tel 0202 299-3801
www.rtz-online.de

Akademie für Gesundheitsberufe 
gGmbH Wuppertal
Vogelsangstraße 106
42109 Wuppertal
Tel 0202 299-3702 oder -3710
www.afg-nrw.de
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Die Ausschusssitzungen im Rahmen der Jahrestagung dienen dazu, interessierten dggö Mit-
gliedern eine Gelegenheit zum näheren Kennenlernen der einzelnen Ausschüsse zu bieten. Die 
Teilnahme von Neueinsteigern wird ausdrücklich begrüßt.

MONTAG, 23. MÄRZ 2020

AB 08:00 REGISTRIERUNG SEMINARRAUM K7

09:00 – 10:20

TOP 1: Welcome and report on previous activities
TOP 2: Presentation by Stefan Felder (University of Basel) (s. Detailprogramm)
TOP 3: Other

AUSSCHUSSSITZUNGEN

DAS CAFÉ „INS GRÜNE“ (FOYER GEBÄUDE K) ÖFFNET VON 8:00 BIS 16:30 UHR FÜR SIE

TOP 1:  Impulsreferate (s. Detailprogramm)
TOP 2:  Plenumsdiskussion

AUSSCHUSS INTERNATIONALE KOOPERATION
Vorsitz: Reyn van Ewijk (Universität Mainz)          SEMINARRAUM K1

AUSSCHUSS KRANKENVERSICHERUNG: DIGITALISIERUNG ALS WETTBEWERBS-
PARAMETER
Vorsitz: Udo Schneider (Techniker Krankenkasse)         SEMINARRAUM K5

AUSSCHUSS VERGÜTUNG UND VERSORGUNG
Vorsitz: Andreas Schmid (Oberender AG)          SEMINARRAUM K8

TOP 1:  Rückblick
TOP 2:  Wahlen
TOP 3:  Ausblick und Planungen

Der Ausschuss „Stationäre Versorgung“ heißt nun „Versorgung und Vergütung“. Dies reflektiert 
die erheblichen Interdependenzen zwischen den Sektoren sowie zwischen Versorgungsstruk-
turen und Vergütung. Alle Interessenten sind herzlich eingeladen, sich im Rahmen der Sitzung 
über die erfolgten und geplanten Aktivitäten des Ausschusses zu informieren und aktiv mitzu-
wirken.

AUSSCHUSS: ÖKONOMISCHE EVALUATION UND ENTSCHEIDUNGSFINDUNG
Vorsitz: Axel Mühlbacher (Hochschule Neubrandenburg)        SEMINARRAUM K3

Eine Tagesordnung lag zum Redaktionsschluss nicht vor.
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TOP 1:  Begrüßung
TOP 2:  Bericht über die Aktivitäten des Ausschuss 2019 (Thomas Lux)
TOP 3:  Diskussion Roadmap „Evaluierung von E-Health“
TOP 4:  Vorstellung Buch (Arbeitstitel): „E-Health Ökonomie II: Evaluierung und Implementie- 
              rung“
TOP 5:  Planungen 2020
TOP 6:  Sondersitzung des Ausschusses am 24./25. März 2020
TOP 7:  Verschiedenes

Jubiläumssitzung: 10 Jahre Ausschuss „Gesundheitswirtschaft und eHealth“
Weiterhin weisen wir auf den Workshop des Ausschusses im Anschluss an die Tagung (24. März, 
ca. 16 Uhr) bis Mittwoch, 25. März 2020, 14 Uhr hin. Die Agenda findet sich auf der Internetseite 
des Ausschusses (https://www.dggoe.de/ausschuesse/gesundheitswirtschaft-und-ehealth). Bit-
te melden sie sich an!

AUSSCHUSS GESUNDHEITSWIRTSCHAFT UND E-HEALTH
Vorsitz: Thomas Lux (Hochschule Niederrhein)                  SENATSSAAL

TOP 1:  Begrüßung
TOP 2:  Wahl des/der Vorsitzenden und des/der stellvertretenden Vorsitzenden
TOP 3:  Workshop zur Software Stata: Arbeit mit großen Datenmengen und mehreren Da- 
 tensätzen in Stata. Referent: Sven Spieß (DPC Software)

AUSSCHUSS GESUNDHEITSÖKONOMETRIE
Vorsitz: Hendrik Schmitz (Universität Paderborn)                  HÖRSAAL 30

TOP:  Präsentationen aus dem Bereich „Global Health and Development“

Die Nachwuchsgruppe der dggö lädt alle interessierten Nachwuchswissenschaftler zu einem 
gemeinsamen Kennenlernen und Vernetzen ein.

Wann?  Sonntag, 22.03.2020 ab 19:00 Uhr
Wo?  Wuppertaler Brauhaus, Kleine Flurstraße 5, 42275 Wuppertal

Für Rückfragen: julian.witte@uni-bielefeld.de

AUSSCHUSS ENTWICKLUNGSZUSAMMENARBEIT
Vorsitz: Sebastian Vollmer (Universität Göttingen)         SEMINARRAUM K2

AUSSCHUSS NACHWUCHSWISSENSCHAFTLER
Vorsitz: Julian Witte (Universität Bielefeld)             

10:20 – 10:30 KAFFEEPAUSE FOYER GEBÄUDE K

https://www.dggoe.de/ausschuesse/gesundheitswirtschaft-und-ehealth
mailto: julian.witte@uni-bielefeld.de 
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Eröffnung durch den Vorsitzenden der dggö
Robert Nuscheler (Universität Augsburg)

Grußwort durch den Rektor der Bergischen Universität Wuppertal
Lambert T. Koch (Bergische Universität Wuppertal)

Grußwort durch den Dekan der Fakultät Wirtschaftswissenschaft – Schumpeter School 
of Business and Economics
Nils Crasselt (Bergische Universität Wuppertal)

Einführung durch den Tagungspräsidenten
Hendrik Jürges (Bergische Universität Wuppertal)

Keynote: Wettbewerb und Innovation in der GKV
Achim Wambach (ZEW)

PROGRAMM

10:30 – 11:50 ERÖFFNUNGSPLENUM HÖRSAAL 33

„Von Null auf Omm“ – Chancen und Nutzen digitaler Services im Kontext der Prävention 
am Beispiel von 7Mind

Christoph Straub (Vorstandsvorsitzender BARMER)

Manuel Ronnefeldt (Gründer und Geschäftsführer von 7Mind)

Den Teilnehmern des Lunch-Symposiums wird im Hörsaal 32 eine Green-Bowl mit Hähnchen 
(auch vegetarisch) und ein Getränk gereicht. Die Teilnehmerzahl ist auf 120 Personen be-
schränkt.

11:50 – 13:00 MITTAGSPAUSE FOYER GEBÄUDE K

12:00 – 12:45
LUNCH-SYMPOSIUM DER BARMER HÖRSAAL 3212:00-12:45
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Bitte beachten Sie: Englischsprachige Sitzungen sind als solche gekennzeichnet. Alle an-
deren Sitzungen sind deutschsprachig. Vorträge mit englischsprachigem Titel in deutsch-
sprachigen Sitzungen werden in der Regel auf Deutsch gehalten.

PROGRAMM

13:00 – 14:20 VORTRAGSSITZUNGEN A

Friedrich Breyer (Universität Konstanz)

Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld)

Jürgen Wasem (Universität Duisburg-Essen)

Perspektive der Krankenkassen: Funktioniert das DVG wirklich als digitaler Innovations-
turbo?
Christoph Straub (BARMER)

Perspektive der Wirtschaft: Venture Capital – Treiber nicht nur von digitalen Innovatio-
nen?
Thom Rasche (Earlybird)

Perspektive eines Start-up-Unternehmens: Kaia-App als Vorreiter – Erfahrungen aus zwei 
Kontinenten
Konstantin Mehl (Kaia)

A.0 REFORM DER AMBULANTEN VERGÜTUNG: ZIELE UND POLITIKOPTIO- 
 NEN
 Podiumsdiskussion                     HÖRSAAL 33

A.1 FUNKTIONIERT DAS DVG (DIGITALE-VERSORGUNG-GESETZ) WIRKLICH  
 ALS DIGITALER INNOVATIONSTURBO?
 Vorsitz: Ursula Marschall (BARMER)
 (Organisierte Sitzung)                                                         HÖRSAAL 32

Wettbewerb ums Pflegepersonal - Differenzierung der Gesundheitspersonalrechnung 
auf Länderebene
Karsten Rohlf (Landeszentrum Gesundheit NRW)

Bewertung eines Vertrages zur Integrierten Versorgung mit dem Ziel der Krankheitsfrüh-
erkennung bei Kindern und Jugendlichen aus Perspektive der Ärztinnen und Ärzte
Kathrin Krüger (Medizinische Hochschule Hannover)

Determinanten krankheitsbedingter Fehlzeiten unter Beschäftigten im öffentlichen Sek-
tor: Dominanzanalyse eines Mehrebenenmodells
Kai Svane Blume (Bergische Universität Wuppertal)

A.2 BESCHÄFTIGTE IM GESUNDHEITSBEREICH
 Vorsitz: Klaus Jacobs (Wissenschaftliches Institut der AOK)                HÖRSAAL 30
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Gesundheitsökonomische Evaluation des prästationären Screenings zur Prävention des 
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
Franziska Claus (Universität Greifswald, WIG2 Institut)

Die gesundheitsökonomische Evaluation gruppenbasierter Schulungsprogramme an-
hand der Glicemia 2.0 Studie als Beispiel für eine komplexe Intervention
Cordula Forster (Forschungsinstitut IDC, Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Ökonomische Bewertung der individuellen Ernährungsberatung bei stationären medizi-
nischen Patienten: Sekundäranalyse der EFFORT-Studie
Stefan Walzer (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Mortalitätsreduktion durch telemedizinische Betreuung von Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz: eine Sekundärdatenanalyse
Sebastian Liersch (AOK Nordost)

PROGRAMM

A.3 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN  
 Vorsitz: Manuel Batram (Universität Bielefeld)     HÖRSAAL 31

Lessons to be learned - Betrugsprüfung als neues Handlungsfeld an der Schnittstelle von 
Gesundheitsökonomie und Data Science am Beispiel betrügerischer Handlungen in der 
Zytostatika-Herstellung
Tina  Salomon (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

Auswirkungen des MDK-Reformgesetzes auf die Krankenhausabrechnungsprüfung: Eine 
spieltheoretische Analyse 
Tobias Schäffer (Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg; WIG2 Institut)

Die Auswirkungen des „Patient Protection And Affordable Care Acts“ auf die Patienten-
zufriedenheit der Vereinigten Staaten von Amerika
Vincent Mindemann (Mindemann - Die Beratung für Pflegeunternehmen)

Der Effekt verpflichtender Substituierungsregelungen bei verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln auf die Beratungsanstrengungen der Apotheken
Luise Lorenz (Technische Universität Berlin)

A.4 GESUNDHEITSSYSTEME UND REFORMEN
 Vorsitz: Thomas Lux (Hochschule Niederrhein)         SEMINARRAUM K1
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Ein intertemporaler Ausgleichsmechanismus für die SPV
Stefan Fetzer (Hochschule Aalen)

Vergleichende Analyse der Erlössituation im G-DRG-System sowie im aG-DRG-System am 
Beispiel der stationären Dialyse
Markus Krohn (Universität Greifswald)

Was können Deutschland und die USA voneinander lernen? Ein Vergleich von Innova-
tionsentgelten für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im stationären Sek-
tor
Cornelia Henschke (Technische Universität Berlin)

PROGRAMM

A.5 KRANKENHAUSVERGÜTUNG
 Vorsitz: Andreas Schmid (Oberender AG)         SEMINARRAUM K2

A.6 AGING AND HEALTH EXPENDITURE
 Chair: Normann Lorenz (Universität Trier)         SEMINARRAUM K3

Ökonomische und gesellschaftliche Herausforderungen der Demenz in Deutschland
Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE))

Decomposition of Outpatient Health Care Spending by Disease: A Novel Approach Using 
Administrative Data from Switzerland
Michael Stucki (Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, ZHAW)

Are grandchildren good for you?  The health effects of becoming a grandparent
Birgit Leimer (Johannes Gutenberg-Universität Mainz)

Einkommensbedingte Gesundheitsmobilität und gesundheitsbedingte Einkommensmo-
bilität: Ein altersbezogener Ansatz für Deutschland
Laura Nübler (Technische Universität Berlin) 
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Do higher hospital reimbursement prices improve quality of care?
Ansgar Wübker (RWI Essen)

Specification and Estimation of the Birth Weight Production Function: Understanding the 
Effects of Inputs from the Health Sector
Bettina Siflinger (Tilburg University)

Do contributions from pharmaceutical companies increase unnecessary spending?
Amelie Wuppermann (Martin-Luther Universität Halle-Wittenberg)

Patients’ Response to Dynamic Incentives: Evidence from a Differences-in-Regression-
Discontinuities Design
Martin Salm (Tilburg University)

PROGRAMM

A.7 HEALTH ECONOMETRICS 
 Chair: Hendrik Schmitz (Universität Paderborn)        SEMINARRAUM K4

A.8 HEALTH SERVICES EVALUATION 
 Chair: Jürgen Zerth (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)       SEMINARRAUM K5

Evaluating hospital performance using instrumental variables
Thomas Schober (Johannes Kepler Universität Linz)

Promotional events as an effective strategy to elicit blood donations: an evaluation of 
cost and benefit 
Torsten Chandler (HCHE/Universität Hamburg)

Germany’s first health kiosk: A successful approach to improve health literacy in depri-
ved urban neighbourhoods?
Henrike Schmidt (HCHE/Universität Hamburg)

The effects of home visiting during pregnancy and infancy on child and maternal health 
at age 8
Malte Sandner (Universität Hannover)
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Who benefits from physician competition? A laboratory experiment on the relevance of 
patient characteristics
Johanna Kokot (Universität Hamburg)

Audits, fines, and dishonest behavior in neonatology: New experimental evidence
Mona Groß (Universität zu Köln)

How insurance status, audits, and fines affect physicians‘ treatment patterns: A syste- 
matic experimental analysis
Sebastian Neumann-Böhme (Erasmus University Rotterdam)

Nudges in Stem Cell Donor Registration – A Behavioral Experiment
Helene Könnecke (Uniklinik Köln)

PROGRAMM

The global expansion of IP: effects on pharma R&D and access to treatments
Margaret Kyle (MINES ParisTech)

Verleihung der Gérard-Gäfgen-Medaille

A.10 BEHAVIORAL EXPERIMENTS IN HEALTH
 Chair: Christian Waibel (Universität zu Köln)
 (Organized Session)                             SENATSSAAL

14:30 – 15:50 PLENUM

A.9 HOSPITALS
 Chair: Eva Oppel (HCHE/Universität Hamburg)                   SEMINARRAUM K8

Analyse der Entwicklung von Entgelten für Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden zwischen 2013 und 2017 in Deutschland
Anja Irene Krumm (Charité - Universitätsmedizin Berlin)

Comparing methods of cost accounting at patient-level in hospitals: A systematic review
Caroline Schatz (Ludwig-Maximilians-Universität München)

The effect of PEPP on staffing in psychiatric inpatient care
Mathias Baumann (HCHE/Universität Hamburg)

Israels Krankenhausreform 2013: Effekte der Umstellung von Tagessätzen auf behandlungs-
bezogene Fallpauschalen
Martin Siegel (Technische Universität Berlin)

15:50 – 16:20 KAFFEEPAUSE FOYER GEBÄUDE K

HÖRSAAL 33
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Innovative Strategien und Strukturen bei einem privaten Krankenhausträger
Jörg Reschke (Helios Kliniken GmbH)

Wofür brauchen wir medizinische Kompetenz im Krankenhaus-Management?
Rudolf Leuwer (Helios Kliniken GmbH Region West)

Das Universitätsklinikum als Partner bei medizinischen Innovationen
Petra A. Thürmann (Helios Universitätsmedizin Wuppertal), 
Maren Geissler (Helios Kliniken GmbH)

Potenziale von Predictive Analytics als Instrument zur Belegungssteuerung im Kranken-
haus
Holger Raphael (Helios Universitätsmedizin Wuppertal)

PROGRAMM

16:20 – 17:40 VORTRAGSSITZUNGEN B

B.1 INNOVATIONEN BEI HELIOS - STRUKTUREN, STRATEGIE UND KOOPERA- 
 TION FORSCHUNG UND PRAXIS
 Vorsitz: Holger Raphael (Helios Universitätsmedizin Wuppertal)
 (Organisierte Sitzung)                                                            HÖRSAAL 32

Zusammenhang zwischen Mindestmengen und Versorgungsqualität
Sebastian Krenberger (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Pflegebelastung und Pflegequalität in Krankenhäusern: Mehrebenenanalyse basierend 
auf einer Primärdatenerhebung 
Karina Dietermann (HCHE/Universität Hamburg)

Is specialization always better? Examining the link between hospital specialization and 
performance
Annika Schneider (HCHE/Universität Hamburg)

Anreize von Erlösverteilung im Krankenhaus auf die Behandlung im G-DRG-System
Alexander Mohr (Klinikum Bayreuth GmbH)

B.2 KRANKENHAUSMANAGEMENT 
 Vorsitz: Cornelia Henschke (Technische Universität Berlin)                HÖRSAAL 30
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Welche individuellen und organisationalen Faktoren stehen in Zusammenhang mit „Psy-
chological Safety“ von Pflegekräften auf Intensivstationen? – Ergebnisse einer Mehrebe-
nenanalyse
Melissa Seibert (Universität zu Köln)

FindHIV – eine deutschlandweite Studie zur frühzeitigen Identifikation der HIV-Infektion 
mittels normierter Diagnosekriterien
Anja Neumann (Universität Duisburg-Essen)

GestDiNa_basic – Nachsorge bei Gestationsdiabetes
Gregory Greiner (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf/DDZ)

Parameters that influence the cost-effectiveness of genetic testing for autism
Wolfgang Rudolph-Rothfeld (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein) 

PROGRAMM

Depression treatment in Germany – comparing guideline adherence and waiting time for 
psychotherapy between different health plans
Alexander Engels (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Hospital Costs associated with Post-traumatic Stress Disorder in somatic patients: a re-
trospective study 
Rieka von der Warth (Universitätsklinikum Freiburg)

Die Relevanz der gesellschaftlichen Perspektive bei Depressionen im Rahmen von Kos-
ten-Nutzwert-Analysen: eine systematische Übersichtsarbeit
Juliane Düvel (Universität Bielefeld)

Die Exzess-Kosten bei Depressionen und der Einfluss soziodemografischer und sozio-
ökonomischer Determinanten. Ergebnisse der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS)
Hannah König (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

B.3 VERSORGUNGSFORSCHUNG 
 Vorsitz: Gregory Greiner (HHU/DDZ)       HÖRSAAL 31

B.4 ÖKONOMIK DER PSYCHISCHEN ERKRANKUNG
 Vorsitz: Hannah König (UKE/HCHE)                       SEMINARRAUM K1
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Kann Adhärenz die HRQoL im DMP COPD verbessern?
Gundula Krack (Ludwig-Maximilians-Universität München)

Ökonomische Evaluation aktiver Sturzprophylaxe für ältere Menschen: ein Vergleich ver-
schiedener Markov-Modellstrukturen
Benjamin Scheckel (Uniklinik Köln)

Das „Extending the QALY-Projekt“ – Neuentwicklung eines generischen Instruments zur 
Lebensqualitätsmessung
Ole Marten (Universität Bielefeld)

A comparative assessment of health-state valuation methods for severe conditions
Afschin Gandjour (Frankfurt School of Finance & Management)

PROGRAMM

B.7 HEALTH ECONOMETRICS  
 Chair: Amelie Wuppermann (MLU Halle-Wittenberg)          SEMINARRAUM K4

The effect of US-state alcohol prohibition laws on suicides
Christoph Kronenberg (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

The Long-Term Effects of Hospital Deliveries in Sweden
Nikolaos Prodromidis (Universität Duisburg-Essen)

The Effects of the Great Recession on Health in Germany
Sergej Bechtoldt (Universität Duisburg-Essen)

The Effect of Working Hours on Health
Jan Bietenbeck (Lund University)

Predicting patient outcomes in psychiatric hospitals with routine data: a machine lear-
ning approach
Jan Wolff (Universität Freiburg)

Medical marijuana and mental health: Evidence from the US
Jakob Everding (HCHE/Universität Hamburg)

Measles outbreak and vaccination behaviour
Sarah Hofmann (WifOR Institute)

Spillover Effects in the Utilisation of Medical Devices in Germany: A Spatial Panel Data 
Analysis
Meilin Möllenkamp (HCHE/Universität Hamburg)

B.5 LEBENSQUALITÄT 
 Vorsitz: Stefan Scholz (Universität Bielefeld)        SEMINARRAUM K2

B.6 DETERMINANTS OF HEALTH 
 Chair: Harald Tauchmann (FAU Erlangen-Nürnberg)       SEMINARRAUM K3
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PROGRAMM

B.8 REGULATION AND COMPETITION  
 Chair: Annika Herr (CHERH/Universität Hannover)       SEMINARRAUM K5

A double-edged sword? The economic impact of regulation on performance and competi-
tion in the medical device market 
Kosta Shatrov (Universität Bern)

Incentives not to adopt NHS low-value care prescribing guidelines in primary care
Olivia Bodnar (DICE/Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf)

Transfer Payout Systems and Financial Distress
Christian Schmid (CSS Institut für empirische Gesundheitsökonomie)

Optimal allocation of patients to hospital departments
Alexander Haering (RWI Essen)

Is the Whole Larger than the Sum of its Parts? Impact of Missing Data Imputation in Eco-
nomic Evaluation Conducted alongside Randomized Controlled Trials
Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), 
Universität Greifswald)

Stakeholders’ knowledge of early dialogues in medical devices
Florian Dams (Universität Bern)

The identification and internationally comparable coding of services for mental health-
care provision in Europe – results from the PECUNIA project 
Paul Hinck (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Policies for diabetes prevention: A modelling study comparing popular examples of up- 
stream and downstream prevention strategies
Michael Laxy (Helmholtz Zentrum München)

B.9 HEALTH SERVICES EVALUATION 
 Chair: Paul Hinck (UKE)                               SEMINARRAUM K8
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Krankenausplanung als Instrument zur Reform von Versorgungsstrukturen am Beispiel 
NRW
Alexander Geissler (Technische Universität Berlin)

Ambulante Strukturen im Wandel
Heidrun Sturm (Universitätsklinikum Tübingen)

Prospektive regionale Gesundheitsbudgets – Erfahrungen aus dem Ausland und Implika-
tionen für Deutschland
Daniel Negele (Universität Bayreuth)

Politische Einflüsse bei der Krankenhausfinanzierung
Adam Pilny (RWI Essen)

PROGRAMM

18:00 – 18:45 MITGLIEDERVERSAMMLUNG

B.10 REFORM VON VERSORGUNGS- UND VERGÜTUNGSSTRUKTUREN 
 Vorsitz: Andreas Schmid (Oberender AG)
 (Organisierte Sitzung des Ausschusses Versorgung und Vergütung)     SENATSSAAL

HÖRSAAL 33

AB 19:00              ABENDVERANSTALTUNG HISTORISCHE STADTHALLE WUPPERTAL
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PROGRAMM
Dienstag, 24. März 2020



49



50

PROGRAMM

Herausforderungen und Erfahrungen des IQWiG bei der Bewertung der Patientenzahlen
Anja Schwalm (IQWiG)

Patientenzahlen für Teilpopulationen, Theorie und Empirie
Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld)

Zur Relevanz der Patientenzahlen aus den G-BA-Beschlüssen und der Versorgungsreali-
tät für die Erstattungsbetragsverhandlungen
Alexander Schurz (GKV-Spitzenverband)

Indirekte finanzielle Belastung von Krebspatienten – Ein neuer Endpunkt in der onko-
logischen Versorgungsforschung?
Julian Witte (Universität Bielefeld)

PROGRAMM

DIENSTAG, 24. MÄRZ 2020

AB 08:00 REGISTRIERUNG SEMINARRAUM K7

DAS CAFÉ „INS GRÜNE“ (FOYER GEBÄUDE K) ÖFFNET VON 8:00 BIS 16:30 UHR FÜR SIE.

08:30 – 09:50 VORTRAGSSITZUNGEN C

C.1 IQWIG MEETS DGGÖ - RELEVANZ DER PATIENTENZAHLEN IM AMNOG  
 VERFAHREN 
 Vorsitz: Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld) 
 (Organisierte Sitzung)                                              HÖRSAAL 32
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Berlin Centre of Health Economics Research (BerlinHECOR)
Reinhard Busse (Technische Universität Berlin)

Center for Health Economics Research Hannover (CHERH)
Jan Zeidler (Universität Hannover)

Competent in competition and health – Health Economics Research Center (CINCH) 
Martin Karlsson (Universität Duisburg-Essen)

Hamburg Center for Health Economics (HCHE)
Jonas Schreyögg (Universität Hamburg)

PROGRAMM

Patients’ preference for diabetes care in Germany:  A discrete choice experiment 
Markus Vomhof (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf/DDZ)

Regionale Unterschiede und ökonomische Auswirkungen der aktuellen Kaiserschnittra-
ten in Deutschland
Theresa Meschkat (Lohfert & Lohfert AG)

Klinische Behandlungsfade in GKV-Routinedaten: Monetäre Bewertung von Fehlversor-
gung am Beispiel Darmkrebsfrüherkennung
Dirk Horenkamp-Sonntag (Techniker Krankenkasse)

Exzesskosten und Ressourcenverbrauch von Kindern und Jugendlichen mit Depressionen 
und Angststörungen 
Manuel Batram (Universität Bielefeld)

C.2 BMBF ZENTRENFÖRDERUNG GESUNDHEITSÖKONOMIE – WAS HAT SIE  
 BEWIRKT UND WIE GEHT ES WEITER?
 Vorsitz: Stefan Felder (Universität Basel) 
 (Organisierte Sitzung)                                  HÖRSAAL 30

C.3 VERSORGUNGSFORSCHUNG  
 Vorsitz: Manuel Batram (Universität Bielefeld)              HÖRSAAL 31
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Improving Swiss health care payment with high-cost risk sharing
Lukas Kauer (CSS Institut für empirische Gesundheitsökonomie)

Inhomogenous risk exposure in dual insurance system. Selection effects in Germany‘s 
long-term care plans
Thomas Neusius (Wiesbaden Business School, HS RheinMain)

Analyse der Markteintrittsstrategien von mHealth-Startups: Ableitung und Evaluation 
von Erfolgsfaktoren
Thomas Lux (Hochschule Niederrhein)

Disease Management Programme - ein Faktor im Ärztewettbewerb? Zum Zusammen-
hang von Arztdichte und DMP-Einschreibequoten
Lukas Schötz (AOK Bayern)

PROGRAMM

Kurzformatige Evidenzsynthesen: Conjoint Analyse zur Erhebung von Nutzerpräferenzen
Christian Speckemeier (Universität Duisburg-Essen)

Measuring the in-hospital costs of Pseudomonas aeruginosa pneumonia: Methodology 
and results from a German teaching hospital
Klaus Kaier (Universitätsklinikum Freiburg)

The Neverending Story of the Costs of Smoking - Current Estimations and Future De-
velopments
Tobias Effertz (Universität Hamburg)

Heterogene Effekte der DMP-Teilnahme: Ein Machine-Learning-Ansatz
Roland Weigand (AOK Bayern)

C.4 WETTBEWERB IM GESUNDHEITSWESEN 
 Vorsitz: Jürgen Wasem (CINCH/Universität Duisburg-Essen)      SEMINARRAUM K1

C.5 KOSTEN UND PRÄFERENZEN 
 Vorsitz: Klaus Kaier (Universitätsklinikum Freiburg)       SEMINARRAUM K2
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PROGRAMM

C.6 HEALTH CARE SYSTEMS AND REFORM 
 Chair: Katharina Blankart (Universität Duisburg-Essen)       SEMINARRAUM K3

Strategies to innovate in health care systems: a content analysis of German policies, 
1994-2017
Katharina Blankart (Universität Duisburg-Essen)

Unintended Consequences of DRG Payment in Indonesia
Maria Jose Aragon (University of York)

Political Budget Cycles in Public Health Care Expenditure in Swiss Cantons
Christoph Thommen (Universität Basel)

Can we design better contracts with GPs and specialists to manage cost containment?
Wolfgang Gick (IFN Stockholm; Freie Universität Bozen)

The effects of stress on risk and time preferences. Can mindfulness meditation help?
Natalia Bulla (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

The role of communication and reputation information in patients’ choice of a physician
Franziska Then (Universität Duisburg-Essen)

Willingness-to-Pay for Insurance and the Nature of Loss - Evidence from a Framed Labo-
ratory Experiment
Simon Binder (Universität Augsburg)

Testing the Access Motive for Insurance in the Laboratory
Markus Fels (Technische Universität Dortmund)

C.7 EXPERIMENTAL HEALTH ECONOMICS 
 Chair: Daniel Wiesen (Universität zu Köln)                   SEMINARRAUM K4
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PROGRAMM

Cost-Sharing or Rebate: What Drives Patients’ Treatment Decisions
Christian Waibel (ETH Zürich)

Medical supply in underprovided areas of Germany: Evidence from an empirical entry 
model
Clemens Recker (Universität zu Köln)

Too much of a good thing – Welfare consequences of transparency and semi-altruism 
in regulated provider markets
Burkhard Hehenkamp (Universität Paderborn)

Cheap pills may come at a price: Antibiotic resistance and competition between phar-
maceutical firms
Martin Siegel (Technische Universität Berlin)

Health information provision, health knowledge and health behaviors: Evidence from 
breast cancer screening
Peter Eibich (MPIDR Rostock)

Prevention of an uncommon but severe disease: Health economic evaluation of Neisseria 
meningitidis serogroup B (MenB) vaccination in Germany
Magdalena Schwarz (GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG)

Perceived Health Risks and Preventive Health Care Investments
Corinna Hartung (Ludwig-Maximilians-Universität München)

Can a housing-led support program improve the socio-economic and health outcomes of 
the chronically homeless?
Daniel Kuehnle (Universität Duisburg-Essen)

C.8 REGULATION AND COMPETITION  
 Chair: Mathias Kifmann (HCHE/Universität Hamburg)       SEMINARRAUM K5

C.9 PREVENTION 
 Chair: Thomas Mayrhofer (Hochschule Stralsund)                   SEMINARRAUM K8
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Entwicklung des Arbeitsmarktes der Gesundheitswirtschaft in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Zeichen der Digitalisierung
Lars Bauer (BioConValley)

Gesundheitsökonomie und Gesundheitswirtschaft in einer alternden Gesellschaft
Klaus-Dirk Henke (Technische Universität Berlin)

Die Gesundheitswirtschaft als Zukunftsbranche an der Saar – Eine ökonomische und ar-
beitsmarkt-politische Analyse der Gesundheitswirtschaft im Saarland
Michael Bachmann (Ministerium für Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr Saarland)

Bedeutung der Gesundheits- und Pflegewirtschaft in Bayern und den bayerischen Ge-
sundheitsregionen
Andreas Ellmaier (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege)

PROGRAMMPROGRAMM

C.10 GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IM WANDEL – AKTUELLE UND KÜNFTIGE 
 HERAUSFORDERUNGEN 
 Vorsitz: Sandra Hofmann (WifOR Institute) 
 (Organisierte Sitzung)                                                          SENAATSSAAL

10:00 – 10:30 POSTERPRÄSENTATIONEN P

Nutzung von Routinedaten verschiedener gesetzlicher Krankenkassen (n>35) in gesund-
heitsökonomischen Analysen: Ein praktischer Erfahrungsbericht aus dem Projekt FON-
TANE
Hanna Sydow (Charitè – Universitätsmedizin Berlin)

Gerätelaufzeit von biventrikulären Schrittmachern und Defibrillatoren – eine Routine-
datenanalyse
Moritz Hadwiger (Universität zu Lübeck)

Kosteneffektivität von Patient*innennavigationsprogrammen bei Lungenkrebs - syste-
matisches Literaturreview nicht vorhandener Evidenz
Benjamin Kaß (Charité - Universitätsmedizin Berlin)

Hospitalization rates and therapy costs of German Schizophrenia patients who are initi-
ated on long acting injectable medication
Kerstin Olbrich (Janssen-Cilag GmbH)

Leitlinienadhärenz im Indikationsstellungsprozess zur Herzkatheteruntersuchung bei 
stabiler Koronarer Herzerkrankung (ENLIGHT-KHK) - Studienprotokoll einer Beobach-
tungsstudie
Yana Seleznova (Uniklinik zu Köln)

P.1 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN: GRUNDLAGEN UND  
 METHODEN
 Vorsitz: Benjamin Kaß (Charité - Universitätsmedizin Berlin)            HÖRSAAL 32
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PROGRAMM

Intellektuelle Eigentumsrechte und Innovation: Ein länderübergreifender Vergleich aus-
gewählter Branchen im Gesundheitssektor
Theresa Fritz (Universität Stuttgart)

Innovative Gen- und Zelltherapien - Market Access und Erstattungsentscheidungen in 
den EU-5-Ländern
Stefan Walzer (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Vergleich von Early Access Programmen für Orphan Drugs in den EU-5 Ländern
Wolfgang Schleich (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Ein Vergleich von EU-Market Access Entscheidungen bei visuellen Störungen auf Grund-
lage der PRISMACCESS-Datenbank
Lutz Vollmer (MArS - Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Ein Vergleich der Marktzugangs-, Preis- und Erstattungsverfahren für Arzneimittel in den 
EU-5-Ländern für Orphan Drugs
Lutz Vollmer (MArS - Market Access & Pricing Strategy GmbH)

P.2 INTERNATIONALE VERGLEICHE 
 Vorsitz: Theresa Fritz (Universität Stuttgart)                               HÖRSAAL 30

Versorgungsrealität des metastasierten Kolonkarzinoms
Robert Bartsch (Amgen GmbH)

Geschlechterspezifische Ergebnisse einer Analyse der kardiologischen Versorgung in 
Deutschland auf Basis von GKV-Routinedaten
Berit Libutzki (HGC Healthcare Consultants GmbH)

Prevalence, incidence and comorbidity status of narcolepsy in Germany:  A retrospective 
analysis based on claims data of a large statutory health insurance fund
Sabrina Mueller (Ingress-Health HWM GmbH)

Claims data analysis of patients with newly-diagnosed Multiple Myeloma - Analysis of 
epidemiological aspects and untreated patients
Romy Heymann (Janssen-Cilag GmbH) 

P.3 INDIKATIONSSPEZIFISCHE VERSORGUNGSFORSCHUNG
 Vorsitz: Berit Libutzki (HGC Healthcare Consultants GmbH)                HÖRSAAL 31
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PROGRAMM

P.2 INTERNATIONALE VERGLEICHE 
 Vorsitz: Theresa Fritz (Universität Stuttgart)                               HÖRSAAL 30

Die Akzeptanz der elektronischen Patientenakte am Beispiel von Patienten mit Diabetes 
mellitus
Astrid Loßin (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

Monetarisierung des Zusatznutzens von Orphan Drugs durch die Schiedsstelle
Nina Ladicke (SmartStep Consulting)

Trendanalyse von Real World Evidence Studien im deutschen AMNOG Prozess - ein Up-
date
Kathrin Borchert (Xcenda GmbH)

Präsentismus als zusätzlicher Kostenfaktor bei Patienten mit rheumatoider Arthritis 
Juliana Hoeper (CHERH/Universität Hannover)

Betrachtung des Innovationsfonds 2016-2019 in Deutschland: Analyse der Antragsteller 
– Wer sind die Innovatoren? 
Julia Stiefel (LinkCare GmbH) 

P.4 GESUNDHEITSSYSTEME UND REFORMEN 
 Vorsitz: Juliana Hoeper (CHERH/Universität Hannover)       SEMINARRAUM K1

Akzeptanz historischer Vergleiche in der frühen Nutzenbewertung 
Katharina Popfinger (Universität Bayreuth; Amgen GmbH)

Kosten spezifischer unerwünschter Ereignisse beim Multiplen Myelom in Deutschland 
Katharina Popfinger (Universität Bayreuth; Amgen GmbH)
 
Evidenztransfer bei pädiatrischen Indikationen im AMNOG
Ole Giersdorf (Amgen GmbH)

Die Wirtschaftlichkeit der patientenindividuellen Verblisterung in Deutschland
Sonja Schiller (IQWiG) 

P.5 PHARMAKOÖKONOMIE 
 Vorsitz: Sonja Schiller (IQWiG)                              SEMINARRAUM K2
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PROGRAMM

P.5 PHARMAKOÖKONOMIE 
 Vorsitz: Sonja Schiller (IQWiG)                              SEMINARRAUM K2
P.6 ARZNEIMITTELVERSORGUNG 
Adaptierter Analytic Hierarchy Process (aAHP) bzgl. der Optimierung der klinischen Phar-
mazie und Arzneimittelversorgung im Krankenhaus
Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)

Identifizierung relevanter Stellhebel des Robotik-Einsatz im Krankenhaus mittels adap-
tierten Analytic Hierarchy Process
Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)

Wie wirken sich Neubewertungen auf die Preisentwicklung von AMNOG-Arzneimitteln 
aus?
Maximilian Kunz (ECKER + ECKER GmbH)

Gesundheitsökonomische Evaluierung von PD-1/PD-L1 Inhibitoren in Deutschland
Andrea Blasczyk (Market Access Oncology, MSD Sharp & Dohme GmbH)

P.6 ARZNEIMITTELVERSORGUNG
 Vorsitz: Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)                  SEMINARRAUM K3

Smart Health durch mHealth? Potentiale zur Steigerung der Patienten-Adhärenz durch 
mHealth am Beispiel Brustkrebs
Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Die Bedeutung von Patienten Empowerment im Zeitalter digitaler Therapeutik und mo-
biler Health Care-Systeme - am Beispiel des Krankheitsbildes Diabetes Typ 1
Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Population health effects of meat consumption in Germany 
Maike Schmitt (WifOR Institute)

Bereitschaft erwachsener Patienten zur Cochlea-Implantat-Versorgung
Christin Thum (Universität Greifswald)

Determinanten der Teilnahme an einem Vertrag zur Integrierten Versorgung mit dem 
Ziel der Krankheitsfrüherkennung bei Kindern und Jugendlichen
Kathrin Krüger (Medizinische Hochschule Hannover) 

P.7 GESUNDHEITSVERHALTEN
 Vorsitz: Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)         SEMINARRAUM K4
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PROGRAMM

P.7 GESUNDHEITSVERHALTEN
 Vorsitz: Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)         SEMINARRAUM K4

Medizinische Spracherkennung - Prozessanalyse der Zeit- und Kosteneffizienz von 
Spracherkennungssoftware bei der ärztlichen Dokumentation
Aydan Pashayeva (Robert Bosch Gesellschaft für medizinische Forschung)

Hospital costs of Wilson Disease in Germany
Steffen Wahler (St. Bernward GmbH)

Poststationäre Kosten implantatbasierter Glaukomtherapien – Eine Analyse am Beispiel 
des XEN45®-Gelimplantates
Angela-Verena Hassel (Universität Greifswald)

Analyse zur Anwendbarkeit von Vorhersagemodellen für Wiedereinweisungen in der Pä-
diatrie – Ein systematisches Review  
Ines Marina Niehaus (Universität zu Köln)
 

P.8 KRANKENHÄUSER
 Vorsitz: Angela-Verena Hassel (Universität Greifswald)             SEMINARRAUM K5

Die Einführung eines permanenten Erhebungssystems zur Messung der Lebensqualität 
von HNO-Patienten an der Klinik für Strahlentherapie am Universitätsklinikum Freiburg: 
Implementierungsbericht 
Tanja Sprave (Universitätsklinikum Freiburg)

Kosteneffektivität des zellbasierten quadrivalenten Influenza-Impfstoffs (QIVc) im Ver-
gleich zum standardmäßigen quadrivalenten Impfstoff auf Eibasis (QIVe) in Deutschland. 
Ergebnisse einer dynamischen Transmissionsmodellierung
Lutz Maubach (Seqirus GmbH)

Budget-Impakt-Analyse des zellbasierten quadrivalenten Influenza-Impfstoffs (QIVC) in 
der deutschen Bevölkerung; Dynamisches Transmissions Modell
Lutz Maubach (Seqirus GmbH)

Nutzung institutioneller elektronischer Patientenakten in deutschen Krankenhäusern
Sissy Rascher (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

What can German Hospital Claims Data tell regarding epidemiologic, treatment patterns 
and health economic research questions in Multiple Myeloma?
Amal AlZahmi (Ludwig-Maximilians Universität München)

P.9 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN
 Vorsitz: Tanja Sprave (Universitätsklinikum Freiburg)                  SEMINARRAUM K8



60

PROGRAMM

P.9 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN
 Vorsitz: Tanja Sprave (Universitätsklinikum Freiburg)                  SEMINARRAUM K8

Strategien zur Erhöhung der Follow-Up-Teilnahmerate in einer Kohortenstudie von tür-
keistämmigen Erwachsenen
Christina Dornquast (Charité - Universitätsmedizin Berlin)

Finanzielle Auswirkungen der unterschiedlichen Vergütungssysteme für Ärzte
Sonja Hagemeister (Wissenschaftliches Institut der PKV)

Der ökonomische Nutzen des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
Philipp Köbe (FOM Hochschule für Ökonomie & Management)

Die Akzeptanz von Surrogaten in der frühen Nutzenbewertung von Arzneimitteln
Marc Esser (co.value)

Status Quo von GKV-Routinedatenanalysen im Verfahren der Nutzenbewertung nach 
§ 35a SGB V - Hat sich die Qualität verbessert?
Karolin Seidel (Xcenda GmbH) 

P.10 INDIKATIONSÜBERGREIFENDE VERSORGUNGSFORSCHUNG
 Vorsitz: Sonja Hagemeister (Wissenschaftliches Institut der PKV)   SENATSSAAL

10:30 – 10:50 KAFFEEPAUSE FOYER GEBÄUDE K
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PROGRAMM

Digitale Versorgungsinnovationen gestalten: Anforderungen aus Sicht einer Krankenkas-
se
Klaus Rupp (Techniker Krankenkasse)

Start-ups und GKV: Von der Idee zur Versorgung
Jörg Land (Sonormed  GmbH)

Neue Daten braucht das Land: Voraussetzung für die Evaluation und Translation von Digi-
talen Versorgungsinnovationen
Ingo Meyer (PMV forschungsgruppe)

10:50 – 12:10 VORTRAGSSITZUNGEN D

D.1 DIGITALE VERSORGUNGSINNOVATIONEN
 Vorsitz: Udo Schneider (Techniker Krankenkasse)
 (Organisierte Sitzung)                               HÖRSAAL 32

Unterschiedliche Interpretation zusätzlicher Evidenz im Rahmen der frühen Nutzenbe-
wertung von Arzneimitteln zwischen IQWiG und G-BA
Ch.-Markos Dintsios (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf)

Budget Impact der Botulinumtoxin-Therapie bei Patienten mit einer Spastik der oberen 
Extremität nach Schlaganfall im deutschen Versorgungskontext
Kathrin Pahmeier (Universität Duisburg-Essen)

Vergleich der prädiktiven Validität von Instrumenten zur Bestimmung potenziell inad-
äquater Medikation bei Älteren hinsichtlich des Auftretens unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen und medizinischer Versorgungskosten
Dirk Heider (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Neue Radiopharmaka auf dem Weg zur Zulassung: Analyse zur Entwicklung und zum 
Stand von prospektiv-klinischen Prüfungen mit PSMA-Radiotracern
Claus Zippel (Universität Witten/Herdecke)

D.2 PHARMAKOÖKONOMIE
 Vorsitz: Claus Zippel (Universität Witten/Herdecke)                           HÖRSAAL 30
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PROGRAMM

Kosteneffektivität und Budget Impact des C-Legs im Vergleich zur mechanischen Bein-
prothese ohne mikroprozessorgesteuertem Kniegelenk 
Alexander Kuhlmann (CHERH/Universität Hannover)

Was kostet uns die ambulante Demenzversorgung? Simulation der Krankheitskosten 
unter Nutzung eines Discrete-Time-Markov-Chain-Modells 
Alexander Braun (Donau-Universität Krems)

Indirekte finanzielle Belastung von Krebspatienten – Ein neuer Endpunkt in der onko-
logischen Versorgungsforschung?
Julian Witte (Universität Bielefeld)

Zusammenhang zwischen Evidenz und Diffusion von innovativen Technologien im Kran-
kenhaus am Beispiel von koronaren bioresorbierbaren Stents 
Helene Eckhardt (Technische Universität Berlin)

D.3 KRANKHEITSKOSTEN UND EVALUATION
 Vorsitz: Alexander Kuhlmann (CHERH/Universität Hannover)              HÖRSAAL 31

Gesunden, überleben oder sterben – Zukunftsszenarien für zehn Krankheitsbilder
Valeska Milan (AOK Baden-Württemberg; WHU Otto Beisheim School of Management)

Feinstaubbelastung und Lebenserwartung in Deutschland 
David Johannes Richter (Westfälische Wilhelms-Universität Münster)

GKV-Gesundheitsausgaben: Ein Vergleich der Kostenprofile von Überlebenden und Ver-
sterbenden
Jona Theodor Stahmeyer (AOK Niedersachsen)

Bestimmung des Einflusses von Gesundheitsdeterminanten auf die einkommensbezo-
gene Gesundheitsungleichheit unter Berücksichtigung von Heterogenität in den Daten
Luise Lorenz (Technische Universität Berlin; BerlinHECOR)

D.4 DETERMINANTEN VON GESUNDHEIT
 Vorsitz: Christian Brettschneider (UKE/HCHE)                           SEMINARRAUM K1



63

PROGRAMM

Regional disparity in primary care: A technical approach to relax deficiencies
Matthias Kaeding (RWI Essen)

Regional Innovation Systems of medical technologies – A cross sectional analysis of 
knowledge production for cardiovascular devices in Europe
Rucha Vadia (HCHE/Universität Hamburg; Abbott, Health Economics & Reimbursement Belgi-
um)

Geographic Variation in the Utilisation of Medical Devices in Germany and Italy: A Multi-
level Analysis
Stefan Rabbe (HCHE/Universität Hamburg)

A review of policies to attract physicians to rural areas in 10 OECD countries
Ricarda Milstein (HCHE/Universität Hamburg)

D.5 GEOGRAPHICAL ASPECTS
 Chair: Martin Salm (Tilburg University)                        SEMINARRAUM K2

Psychosocial consequences of starting with informal caregiving in male and female care-
givers: Findings from a population-based panel study
Larissa Zwar (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

The intergenerational transmission of the value of informal care
Freya Diederich (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Ambulante Pflegequalität im Wettbewerb
Maximilian Lückemann (Universität Hannover)

Informal care and the willingness-to-pay for long-term care insurance
Robert Nuscheler (Universität Augsburg)

D.6 LONG TERM CARE
 Chair: Robert Nuscheler (Universität Augsburg)                    SEMINARRAUM K3
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PROGRAMM

Patient-Reported Outcomes in the German Health Technology Assessment Process: Re-
quirements for the Minimally Important Difference
Michael Hennig (GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG)

Mapping decision analytic models used for health economic evaluation of population-
level nutrition policies: a scoping review
Karl Emmert-Fees (Helmholtz Zentrum München)

The potential commerce of PGHD in Germany - A Discrete Choice Experiment
Alexandra Döring (WHU - Otto Beisheim School of Management)

German tariffs for the ICECAP-Supportive Care Measure (ICECAP-SCM) for use in econo-
mic evaluations at the end of life
Judith Dams (HCHE/Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

D.7 HTA AND ECONOMIC EVALUATION
 Chair: Karl Emmert-Fees (Helmholtz Zentrum München)            SEMINARRAUM K4

Education and health: long-run effects of peers, tracking and years
Martin Karlsson (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Server’s out: What happens to happiness during server outage of Facebook?
Simon Decker (CINCH/Universität Duisburg-Essen; Leibniz Science Campus Ruhr; RWI Essen)

Early Life Stress and Children’s Non-Cognitive Development: Unintended Side-Effect of 
Public Child-care Provision in Germany 
Maryna Ivets (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Eating disorders are correlated with but not caused by stress at school
Johanna Sophie Quis (Universität Hannover)

D.8 EDUCATION AND HEALTH
 Chair: Martin Karlsson (Universität Duisburg-Essen)                  SEMINARRAUM K5
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“The doctor sends me”: Doctor’s referral as a promising means to increase regular use of 
community health services?
Veronika Golubinski (HCHE/Universität Hamburg)

Planning to move to a nursing home in old age: Does sexual orientation matter?
Elzbieta Buczak-Stec (HCHE/Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Assessing patients’ realized and acceptable distances to determine accessibility stan-
dards for the size of catchment areas in ambulatory care
Christopher Schrey (WIG2 Institut)

Medicus Quo Vadis - What moves general practitioners
Anna Werbeck (RWI Essen)

PROGRAMM

D.9 DETERMINANTS OF DEMAND
 Chair: Anna Werbeck (RWI Essen)                                    SEMINARRAUM K8

Wirkungen und Wechselwirkungen der Reformbestandteile des GKV-FKG
Danny Wende (WIG2 Institut)

Mehrfache Arzneimitteldifferenzierungen im Morbi-RSA 
Sylvia Demme (Bundesamt für Soziale Sicherung)

Fehldeckungen im RSA 
Sonja Schillo (Universität Duisburg-Essen)

Auswirkungen unterschiedlicher Varianten des Risikopools auf vorhersagbare Gewinne 
und Verluste in der GKV
Normann Lorenz (Universität Trier)

D.10 DER RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH NACH DEM GESETZ FÜR EINEN FAI- 
 REN KASSENWETTBEWERB (GKV-FKG)
 Vorsitz: Normann Lorenz (Universität Trier) 
 (Organisierte Sitzung)                                                          SENAATSSAAL

12:10 – 13:20 MITTAGSPAUSE MENSA
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Adrian Towse (Emeritus Director & Senior Research Fellow, OHE, UK) 

Stefan Lange (Deputy Head of Institute, IQWIG, Germany)

Antje Behring (Acting Head of Pharmaceuticals Department, G-BA, Germany)

Maria Kubin (Head of Global Market Access Cardiovascular, Bayer, Germany)

PROGRAMM

E.1 ACCELERATED REGULATORY PATHWAYS AND THEIR IMPLICATIONS FOR  
 HTA AND PAYERS
 Chair: Maria Kubin (Bayer HealthCare AG) 
 (Organized Session)                                                           HÖRSAAL 32

13:20 – 14:40 VORTRAGSSITZUNGEN E

Komorbidität bei Demenz  - Höhere Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und hö-
here Gesundheitskosten?
Anika Rädke (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE))

Haupttreiber der Krankheitskosten einer HIV-Infektion – Erfahrungen aus der 
PROPHET-Studie 
Frederik Valbert (Universität Duisburg-Essen)

Krankheitskosten der Opioidabhängigkeit in Deutschland 
Silke Neusser (Essener Forschungsinstitut für Medizinmanagement EsFoMed)

Erhebung von Krankheitskosten mittels Primärdaten am Beispiel von Neurodermitis
Nicole Zander (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

E.2 KRANKHEITSKOSTEN
 Vorsitz: Jan Zeidler (CHERH/Universität Hannover)                 HÖRSAAL 30
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Cost-effectiveness of a collaborative dementia care management - Results of a clus-
ter-randomized controlled trial
Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), Uni-
versität Greifswald)

Economic evaluation of collaborative orthogeriatric care for patients with hip fracture in 
Germany: A retrospective cohort study using health and long-term care insurance claims 
data
Claudia Schulz (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Sektorenübergreifende Bereitstellung von fachärztlicher Expertise durch Telemedizin – 
Ergebnisse der TELnet@NRW-Studie
Daniel Gensorowsky (Universität Bielefeld)
 
Evaluation eines sektorenübergreifenden Hilfs- und Betreuungsnetzwerks zum Erhalt der 
funktionalen Kompetenz und Selbstständigkeit älterer Menschen
David Lampe (Universität Bielefeld)

PROGRAMM

Die Wahrnehmung der gesundheitlichen Versorgungssituation aus Sicht von privat Kran-
kenversicherten in Deutschland (Projekt IPHA)
Katharina Achstetter (Technische Universität Berlin)

Versichertenpräferenzen in der ambulanten Versorgung - Befragung in vier Landgemein-
den in Westfalen-Lippe
Anke Walendzik (Universität Duisburg-Essen)

Health Insurance Choice and Risk Preferences – Experimental Investigation of the Impact 
of a Preference-Based Insurance Finder
Benedicta Hermanns (HCHE/Universität Hamburg)

Einflussfaktoren auf die Bewertung der finanziellen Absicherung bei der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen aus Sicht von privat Krankenversicherten (Projekt IPHA)
Miriam Blümel (Technische Universität Berlin)

E.3 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN 
 Vorsitz: Reinhard Rychlik (IFEG)                                        HÖRSAAL 31

E.4 VERSICHERUNGEN UND VERSICHERTE
 Vorsitz: Anke Walendzik (Universität Duisburg-Essen)       SEMINARRAUM K1



68

Costs of the standardised Health Coaching versus usual care in children and adolescents 
with mental health problems 
Pavo Marijic (Helmholtz Zentrum München)

What is Midwifery Care Worth? A Discrete Choice Experiment on Parents‘ Preferences
Jessica Rheindorf (WHU Otto Beisheim School of Management)

Impact of reimbursement change on physicians’ screening behaviour
Katharina Seck (Universität Hohenheim)

Swiss GPs and their reduced technical fees: Evidence of the TARMED Reform of 2014
Camila Plaza (Universität Basel)

PROGRAMM

Generating population weights for a new well-being measure for older people 
Sebastian Himmler (Erasmus School of Health Policy & Management)

Health-related quality of life of refugees in Germany: a cross-sectional study with data 
from the German Socio-Economic Panel (SOEP) 
Judith Dams (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Diabetes, related complications, and quality of life:  A German reference value set based 
on a population-based survey 
Florian Karl (Helmholtz Zentrum München)

Development of an experience-based value set for the EQ-5D-Y (youth)
Renee Stark (Helmholtz Zentrum München)

E.5 EMPLOYMENT AND REIMBURSEMENT
 Chair: Stefan Felder (Universität Basel)                                    SEMINARRAUM K2

E.6 QUALITY OF LIFE
 Chair: Florian Karl (Helmholtz Zentrum München)                    SEMINARRAUM K3

E.7 HEALTH SERVICES EVALUATION 
 Chair: Udo Schneider (Techniker Krankenkasse)                       SEMINARRAUM K4

Positive Health Externalities of Mandating Paid Sick Leave
Stefan Pichler (ETH Zürich)

A cost-effectiveness analysis model of an app for atrial fibrillation screening from the 
point of view of statutory health insurance in Germany
Steffen Wahler (St. Bernward GmbH)

Integrated care in multi-episode patients with severe psychosis: a cost-effectiveness 
analysis
Christian Brettschneider (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Economic evaluation of the MitraClip in the German context
Bent Estler (Uniklinik Köln)
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Sin Taxes, Insurance and the Correction of Internalities and Externalities 
Zarko Kalamov (Technische Universität Berlin)
 
Binge drinking and alcohol related hospital stays – Does the MLDA matter for minors? 
Anne Mensen (RWI Essen)

The Influence of Health Shocks Caused by Lifestyle-related Diseases on Risk Attitudes 
Sara Pedron (Helmholtz Zentrum München)

Too many cooks could spoil the broth: Health care coordination and its impact on indivi-
dual health uncertainty 
Christoph Strumann (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein)

PROGRAMM

A Composite Model for Pricing New Orphan Drugs
Afschin Gandjour (Frankfurt School of Finance & Management)

Handling upcoming uncertainties in modelling cost-effectiveness for immuno-oncology 
therapies in (neo)adjuvant breast cancer: A systematic literature review 
Sophie Pauge (Universität Bielefeld)

Intraindividual Comparisons as State-of-the-Art Design to determine comparative effec-
tiveness:  Are they leveraged in GBA’s Health Technology Assessments?
Julia Wagle (Roche Pharma AG)

Wait, it‘s cheaper! Rebate contracts change waiting times for drugs
Franz Josef  Zorzi (Friedrich-Alexander Universität Erlangen-Nürnberg)

Ambulante Leistungen im Krankenhaus – Erste Schritte zur Gestaltung eines neuen Ka-
talogs
Charlotte Vogt (GKV-Spitzenverband)

Algorithmisches Vorgehen zur Bestimmung des Ambulantisierungspotenzial für das Bun-
desland Nordrhein-Westfalen basierend auf dem Gutachten zur Krankenhauslandschaft 
NRW
Philipp Letzgus (Lohfert & Lohfert AG)

E.8 HEALTH BEHAVIORS
 Chair: Robert Nuscheler (Universität Augsburg)                        SEMINARRAUM K5

E.9 PHARMACOECONOMICS
 Chair: Sophie Pauge (Universität Bielefeld)                             SEMINARRAUM K8

E.10 KRANKENHAUS: AMBULANTE OPERATIONEN UND STATIONSERSET - 
 ZENDE MASSNAHMEN – ZWISCHEN NEUER REGULIERUNG UND AUF 
 BRUCH  IN EINE NEUE LEISTUNGSPLANUNG FÜR DIE KRANKENHAUS 
 VERSORGUNG
 Vorsitz: Michael Slowik (AOK Bundesverband)
 (Organisierte Sitzung)                 SENAATSSAAL
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New Technologies and Costs in Healthcare
Vincenzo Atella (Universität Rom “Tor Vergata”)

Verleihung des Wissenschaftspreises

Einladung zu dggö Jahrestagung 2021
Harald Tauchmann (Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg)

Verabschiedung
Hendrik Jürges (Bergische Universität Wuppertal)

PROGRAMM

14:45 – 16:00 ABSCHLUSSPLENUM HÖRSAAL 33
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DETAIL-
PROGRAMM

Montag, 23. März 2020
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DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN

Bitte beachten Sie: Englischsprachige Sitzungen sind als solche gekennzeichnet. Alle an-
deren Sitzungen sind deutschsprachig. Vorträge mit englischsprachigem Titel in deutsch-
sprachigen Sitzungen werden in der Regel auf Deutsch gehalten.

MONTAG, 23. MÄRZ 2020
09:00 – 10:20 AUSSCHUSSSITZUNGEN

Die Ausschusssitzungen im Rahmen der Jahrestagung dienen dazu, interessierten dggö Mit-
gliedern eine Gelegenheit zum näheren Kennenlernen der einzelnen Aus-schüsse zu bieten. Die 
Teilnahme von Neueinsteigern wird ausdrücklich begrüßt.

Die zunehmende Digitalisierung ist auch aus dem Gebiet der Krankenversicherung nicht mehr 
wegzudenken. Nicht zuletzt mit dem Digitalen Versorgungsgesetz (DVG) hat der Gesetzgeber 
konkrete Rahmenbedingungen für die Anwendung digitaler Versorgungsangebote im Gesund-
heitswesen geschaffen und den Krankenkassen mehr Möglichkeiten zur Förderung digitaler In-
novationen gegeben. Das wettbewerbsrelevante Spektrum digitaler Gesundheitsanwendungen 
kann dabei von digitalen Applikationen zur Therapieunterstützung und zum Gesundheitscoa-
ching, telemedizinischen Versorgungsangeboten bis hin zur Vereinfachung und digitalen Steue-
rung von Verwaltungsprozessen reichen. Die Nutzung und Ausgestaltung solcher Möglichkeiten 
obliegt dabei jedoch vor allem den Krankenversicherungen. Es stellt sich damit die Frage, ob 
und in welcher Intensität sich durch die Digitalisierung neue Wettbewerbsfelder für gesetzliche 
Kassen und private Krankenversicherungen ergeben.

Im Rahmen der Sitzung werden in zwei Impulsvorträgen grundsätzliche Fragen zum Thema Di-
gitalisierung in der Krankenversicherung aufgeworfen und anschließend mit den Teilnehmern 
diskutiert:

Gerd Antes: ehemaliger Direktor der Cochrane Deutschland Stiftung
Katina Sostmann: IBM Aperto

Workshop zur Software Stata: Arbeit mit großen Datenmengen und mehreren Daten-
sätzen in Stata. 

Referent: Sven Spieß (DPC Software)

Die etwa einstündige Schulung richtet sich an alle Interessierten, die gerne mehr über die Arbeit 
mit großen Datenmengen in Stata lernen möchten. Dr. Sven Spieß berichtet zunächst von neu-
eren Entwicklungen in Stata und zeigt auf, dass sich Stata (mittlerweile) auch für sehr große 
Datenmengen eignet. Es werden dann unter anderem Befehle vorgestellt, die die Arbeit mit 
großen Datenmengen erleichtern und gezeigt, wie man konsistent in einem Workflow mit meh-
reren Datensätzen parallel arbeiten kann. Zudem wird es Raum für Fragen der Teilnehmer und 
Teilnehmerinnen geben. Geplant ist ein „Hands-on“-Workshop, bei dem Teilnehmer idealerwei-
se ihren Laptop mit Stata mitbringen. Wer keinen Laptop mit Stata hat, ist herzlich eingeladen, 

AUSSCHUSS KRANKENVERSICHERUNG: DIGITALISIERUNG ALS WETTBEWERBS-
PARAMETER
Vorsitz: Udo Schneider (Techniker Krankenkasse)                            SEMINARRAUM K5

AUSSCHUSS GESUNDHEITSÖKONOMETRIE
Vorsitz: Hendrik Schmitz (Universität Paderborn)                                    HÖRSAAL 30
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Es erfolgt eine Paper-Session mit drei Präsentationen im Bereich „Global Health and Develop-
ment“:

An SMS-based health intervention to prevent non-communicable diseases in Aceh, Indo-
nesia 
Anna Reuter (Universität Göttingen)

Improving blood pressure control across the care cascade in developing countries
Nikkil Sudharsan (Universität Heidelberg)

Ethical Challenges of Field Research - an Application to Research Staff
Janina Steinert (TUM School of Governance)

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN

„Von Null auf Omm“ – Chancen und Nutzen digitaler Services im Kontext der Prävention 
am Beispiel von 7Mind

Vortragende: Christoph Straub (Vorstandsvorsitzender BARMER), Manuel Ronnefeldt (Gründer 
und Geschäftsführer von 7Mind)

Zusammenfassung: Präventionsangebote immer und überall zugänglich machen – eine An-
forderung, damit individuelle Gesundheitskompetenzen aufgebaut und gefördert werden kön-
nen. 7Mind ist ein wissenschaftlich basiertes Meditationstraining per App. Mit über 1,5 Millio-
nen Menschen, die 7Mind auf ihrem Smartphone bereits verwenden, ist die Mediations-App 
im deutschsprachigen Raum die beliebteste. Nutzer können durch nur wenige Anwendungen 
zu mehr Ruhe und Gelassenheit finden. Der Kurs „Achtsamkeitsbasiertes Stressmanagement“ 
(Bestandteil der App) ist ein durch die Zentrale Prüfstelle Prävention zertifiziertes Präventions-
programm.

Ablauf:
• Kurzvorstellung 7Mind
• Nutzen und Chancen digitaler Services im Kontext der Prävention aus Sicht der BARMER
• Gemeinsame kurze 7Mind Einstiegsübung

Perspektive BARMER: Nutzungsraten von Smartphones, Tablets und Wearables steigen quer 
durch alle Bevölkerungsschichten und „mobile Gesundheit“ (mHealth) liegt im Trend. Welche 
Angebote sind wirklich sinnvoll und was erwarten die Kunden? Welche Chancen und Potenziale 
liegen in digitalen Services im Kontext der Prävention? Welche Qualitätsanforderungen sind 
aber auch gleichzeitig erforderlich? Können Apps dazu beitragen, Lücken und Schwachstellen 
der bisherigen Regelversorgung zu füllen? Gibt es Hürden und Grenzen für die Technologie mit 
Fokus auf den Einsatz im Präventionsbereich?

Perspektive 7Mind: Dass Stress ein Massenphänomen ist, ist hinlänglich bekannt. Dass Dauer-
belastung langfristig krankmacht, beweist die steigende Zahl der Erschöpfungserscheinungen 

HÖRSAAL 32

AUSSCHUSS ENTWICKLUNGSZUSAMMENARBEIT
Vorsitz: Sebastian Vollmer (Universität Göttingen)                                    SEMINARRAUM K2

12:00 – 12:45 LUNCH-SYMPOSIUM DER BARMER

trotzdem mitzumachen und nur zuzuhören oder sich zu Teilnehmern oder Teilnehmerinnen 
mit Stata zu gesellen.
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In einem Gemeinwesen, das die Bildung von Preisen für medizinische Leistungen als Signa-
le von Knappheiten nicht den Marktkräften überlassen will, ist die staatliche Gestaltung von 
Vergütungssystemen und Festlegung von Preisen zentrale Aufgabe der Gesundheitspolitik. 
Werden Preise indes falsch gesetzt, dann entstehen den Leistungserbringern Anreize für aus 
gesellschaftlicher Sicht ineffizientes Über- oder Unterangebot an Leistungen. Insbesondere 
in einer Welt mit schnellem medizinisch-technischem Fortschritt sind regelmäßige Anpassun-
gen erforderlich. Die zwei parallel existierenden Vergütungssysteme im ambulanten Sektor in 
Deutschland (EBM und GOÄ) stehen daher schon länger als veraltet und überarbeitungsbe-
dürftig in der Kritik, wobei sowohl Anpassungen innerhalb als auch über die Systeme hinweg 
diskutiert werden. Inzwischen liegen mehrere aktuelle, wissenschaftliche Gutachten zur Reform 
der Vergütung vor. In dieser Podiumsveranstaltung werden die Kernpunkte dieser Gutachten 
von ihren Autoren in Impulsvorträgen vorgestellt und die Anforderungen an ein modernes und 
flexibles Vergütungssystem in einer Expertenrunde zur Diskussion gestellt.

Moderation: Friedrich Breyer (Universität Konstanz)

Impulsvorträge: Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld), Jürgen Wasem (Universität Duis-
burg-Essen)

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN

13:00 – 14:20 VORTRAGSSITZUNGEN A

A.0 REFORM DER AMBULANTEN VERGÜTUNG: ZIELE UND POLITIKOPTIO- 
 NEN
 Podiumsdiskussion       HÖRSAAL 33

bei Arbeitnehmer*innen. Aus diesem Grund wurde die Wirksamkeit von appbasiertem Acht-
samkeitstraining untersucht. Im Fokus stand die Frage, ob mobile Achtsamkeit die Gesundheit 
berufstätiger Personen verbessern kann.

Um die positiven Auswirkungen auf Stress am Arbeitsplatz zu belegen, haben 146 Berufstäti-
ge 14 Tage lang die 7Mind App genutzt. Verglichen wurden die Ergebnisse mit 160 Arbeitneh-
mer*innen, die im gleichen Zeitraum keinen Zugang zur App hatten.

Die Studie verdeutlicht, dass bereits sieben Minuten am Tag über einen 14-tägigen Zeitraum 
ausrei chen, um mit der 7Mind App im Berufskontext positive Effekte zu erzielen.

Wir reichen zum Lunch am Platz eine Bowl (auch vegetarisch) und ein Getränk. Die Teilnehmer-
zahl ist auf 120 Personen beschränkt.
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Christoph Straub

Perspektive der Krankenkassen: Funktioniert das DVG wirklich als digitaler Innovations-
turbo?

Vortragender: Christoph Straub (BARMER)

Den Krankenkassen kommt im DVG eine zentrale Bedeutung zu. Sie sollen nicht nur zukünf-
tig die App-Finanzierung übernehmen, sondern speisen auch durch ihre Routinedaten einen 
GKV-Forschungsdatensatz für die Versorgungsforschung. Der Vorstandsvorsitzende der 
BARMER, Prof. Dr. Straub, stellt die Digitalstrategie der BARMER vor. Ebenso formuliert er aus 
Sicht der GKV die Voraussetzungen, die Start-ups mitbringen müssen, um ihr Produkt finanzie-
ren zu können. Die BARMER fordert, dass die Vergütung digitaler Gesundheitsanwendungen an 
deren Nutzen gekoppelt wird. 

Thom Rasche

Perspektive der Wirtschaft: Venture Capital – Treiber nicht nur von digitalen Innovatio-
nen? 

Vortragender: Thom Rasche (Earlybird Health-Tech-Fund)

Zur Förderung besserer Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung können 
Krankenkassen zukünftig bis zu zwei Prozent ihrer Finanzreserven in einem Wagniskapitalfonds 
anlegen. Der Earlybird Health-Tech-Fund kooperiert bereits seit 2016 mit der BARMER. Der 
Partner von Earlybird, Thom Rasche, betont, dass Health Care attraktiv für Venture Capital ist, 
es aber auch eine Menge Hürden zu bewältigen gab. Er stellt die Erkenntnisse über innovative 
Gesundheitstechnologien vor, die in der Versorgung der Patienten zu qualitativen Verbesse-
rungen führen können. Durch einen verbesserten Erfahrungsaustausch von Entwicklern und 
Krankenkassen im Vorfeld gelangten bereits fünf Innovationen in die Versorgung. 

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN

Apps auf Rezept, Angebote zu Online-Sprechstunden und überall bei Behandlungen die Mög-
lichkeit, auf ein sicheres Datennetz im Gesundheitswesen zuzugreifen – das alles soll das 
„Gesetz für eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation“ (Digitale-Versor-
gung-Gesetz – DVG) erreichen, welches vom Deutschen Bundestag am 7. November 2019 ver-
abschiedet wurde. Deutschland ist damit das erste Land, in dem digitale Anwendungen von 
Ärzten und Psychotherapeuten verschrieben werden können. Das Gesetz hat den Anspruch, 
die Versorgung digitaler – und dadurch auch besser zu machen. Um dieses Gesetz mit Leben 
zu füllen, ist die Zusammenarbeit verschiedener Akteure notwendig, die bisher eher keinen 
Kontakt zueinander hatten.

A.1 FUNKTIONIERT DAS DVG (DIGITALE-VERSORGUNG-GESETZ) WIRKLICH  
 ALS DIGITALER INNOVATIONSTURBO?
 Vorsitz: Ursula Marschall (BARMER)
 (Organisierte Sitzung)                                                       HÖRSAAL 32
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Konstantin Mehl

Perspektive eines Start-up: Kaia-App als Vorreiter – Erfahrungen aus zwei Kontinenten
 
Vortragender: Konstantin Mehl (Kaia)

Rückenschmerzen sind eine Volkskrankheit. Jeder vierte Deutsche hat deswegen schon einmal 
einen Arzt aufgesucht. Der Münchner Gründer der Kaia-App, Konstantin Mehl, war selbst be-
troffen – und gründete ein Start-up, um sich selbst und anderen Schmerzgeplagten zu helfen. 
In der Kaia-App stehen Videos mit Übungen gegen Rückenschmerzen zur Verfügung. Im Vortrag 
werden die bisherigen Erfahrungen mit der Entwicklung und Implementierung der App im Ge-
sundheitssystem thematisiert – in Deutschland und auch in den USA, wo die Kaia-App ebenfalls 
verfügbar ist.

Karsten Rohlf

Wettbewerb ums Pflegepersonal - Differenzierung der Gesundheitspersonalrechnung 
auf Länderebene

Vortragender: Karsten Rohlf (Landeszentrum Gesundheit NRW)

Hintergrund: Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz wird das Ziel verfolgt, eine bessere Per-
sonalausstattung in der Kranken- und Altenpflege zu erreichen. Allerdings stehen Krankenhäu-
ser und Pflegeeinrichtungen im Wettbewerb um Arbeitskräfte. Durch diesen Wettbewerb wird 
eine langfristige Verschlechterung für stationäre Pflegeeinrichtungen befürchtet, da das dor-
tige Pflegepersonal in Anbetracht höherer Löhne in die Krankenhäuser wechseln könnte. Ob 
diese Gesetzes- und Wettbewerbsfolge eintrifft ist fraglich. Die Gesundheitspersonalrechnung 
kann auf Bundesebene eine Antwort hierauf geben, da das Gesundheitspersonal dort u. a. nach 
Beruf und Einrichtung veröffentlicht wird. Die Ergebnisse der Gesundheitspersonalrechnung 
liegen auf Länderebene zwar nach Einrichtungen jedoch nicht nach Berufen gegliedert vor, folg-
lich liegen die Angaben zum Gesundheitspersonal auf Landesebene auch nicht nach Einrich-
tung und Beruf vor. D. h. es besteht ein Defizit an spezifischen regionalen Informationen, um 
die Gesetzesfolgen auf Ebene der Bundesländer zu beurteilen.

Methode: Im Beitrag wird der in der regionalen Input-Output-Rechnung verwendete RAS-Algo-
rithmus zur Berechnung des Gesundheitspersonals nach Einrichtungen und Berufen auf Lan-
desebene angewandt. Ergänzend zur Gesundheitspersonalrechnung des Bundes und der Län-
der werden Daten der Arbeitsmarktstatistik zur Berechnung genutzt. Im ersten Schritt wird eine 
auf die bestehende Statistik abgestimmte Angabe des Gesundheitspersonals nach Berufen in 
den Ländern erzeugt. Hieraus werden im zweiten Schritt Angaben zum Gesundheitspersonal 
auf Länderebene differenziert nach Einrichtungen und Berufen berechnet. 

Ergebnisse: Im Ergebnis stehen auf die offizielle Statistik abgestimmte Länderangaben des Ge-
sundheitspersonals nach Einrichtungen und Berufen zur Verfügung, die zur Einschätzung der 
Gesetzesfolgen genutzt werden können.

A.2 BESCHÄFTIGTE IM GESUNDHEITSBEREICH
 Vorsitz: Klaus Jacobs (Wissenschaftliches Institut der AOK)                 HÖRSAAL 30
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Kathrin Krüger, Anne-Marie Lapstich, Sebastian Liersch, Christian Krauth

Bewertung eines Vertrages zur Integrierten Versorgung mit dem Ziel der Krankheitsfrüh-
erkennung bei Kindern und Jugendlichen aus Perspektive der Ärztinnen und Ärzte

Vortragende: Kathrin Krüger (Medizinische Hochschule Hannover)

Hintergrund: Früherkennungsuntersuchungen sind besonders im Kindes- und Jugendalter 
wichtig. Für bestimmte Altersgruppen gibt es jedoch keine Vorsorgeuntersuchungen in der Re-
gelversorgung. Daher entwickelte die AOK Nordost im Jahr 2007 ein Programm zur Integrierten 
Versorgung – AOK-Junior – mit dem Ziel die Regelversorgung durch altersspezifische Vorsorge-
module für 0-18-Jährige zu komplettieren. Diese Teilstudie zielt darauf ab, AOK-Junior aus der 
Perspektive der Ärzt*innen zu bewerten.

Methode: Um die Erfahrungen von Ärzt*innen in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern mit AOK-Junior zu erfassen, wurde basierend auf einer Literaturrecherche sowie qua-
litativen Telefoninterviews ein Fragebogen entwickelt und vorab einem qualitativ orientierten 
Pretest unterzogen. Im Oktober 2019 wurden 834 Ärzt*innen (Vollerhebung der FÄ für Kinder- 
und Jugendmedizin sowie teilnehmende FÄ für Allgemeinmedizin) zu der querschnittlichen On-
linebefragung eingeladen (Response 13%).

Ergebnisse: In die Analyse wurden 75 Teilnehmende eingeschlossen, Nicht-Teilnehmende wur-
den aufgrund geringer Response in der vorliegenden Analyse nicht berücksichtigt. Das Durch-
schnittsalter beträgtbeträgt 52 Jahre, 68% sind weiblich, 82% sind selbstständig tätig, während 
18% angestellt sind. Häufigster Grund für die Teilnahme sind die zusätzlichen Vorsorgeunter-
suchungen, U10, U11, J2 (90%), gefolgt von dem Zusatzangebot für die Patient*innen (68%) 
sowie dem Vorhandensein vergleichbarer Verträge mit anderen Krankenkassen (45%). Die 
Nutzung der verschiedenen Module variiert zwischen 13-99%, Gründe für Nichtnutzung sind 
u. a. bürokratischer Aufwand sowie Zeitaufwand. Zwei Drittel geben an ziemlich bis sehr zu-
frieden mit AOK-Junior zu sein, ein Viertel hingegen gar nicht bis wenig. Am häufigsten wird 
Unzufriedenheit in Bezug auf den bürokratischen Aufwand (29%), den Zeitaufwand (21%) und 
die Handhabbarkeit des Abrechnungsweges (21%) angegeben, während Zufriedenheit am häu-
figsten hinsichtlich der Umsetzung der folgenden Ziele genannt wird: Verbesserung der Vor-
sorge gegenüber der Regelversorgung (86%) und lückenlose Versorgung durch den Kinder- und 
Jugendarzt (76%). Als Verbesserungspotentiale wurden vor allem die Vorschläge „Übersicht zu 
Ernährungsberatern in der Praxisumgebung“ (81%), „Häufigere Information zu Neuerungen“ 
(77%) und „Förderung bei der Anschaffung von benötigten Geräten“ (73%) angesehen.

Zusammenfassung: Es zeigt sich, dass AOK-Junior insgesamt eher positiv gesehen wird, je-
doch an verschiedenen Stellen Verbesserungspotential vorhanden ist. Vor allem hinsichtlich 
der Abwicklungsprozesse herrscht Unzufriedenheit. Durch ein Aufgreifen der befürworteten 
Verbesserungsvorschläge und einen Abbau der bürokratischen und organisatorischen Hürden, 
könnte die Zufriedenheit erhöht und die Nutzung weiterer Module gesteigert werden.
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Kai Svane Blume, Vera Winter, Sune Welling Hansen, Signe Pihl-Thingvad

Determinanten krankheitsbedingter Fehlzeiten unter Beschäftigten im öffentlichen Sek-
tor: Dominanzanalyse eines Mehrebenenmodells 

Vortragende: Kai Svane Blume (Bergische Universität Wuppertal)

Hintergrund: Hohe krankheitsbedingte Fehlzeiten und Arbeitsunfähigkeit sind mit beträcht-
lichen direkten und indirekten Kosten verbunden und stellen sowohl auf gesellschaftlicher 
als auch auf organisationaler Ebene eine Belastung dar. Zwar wurden in der empirischen For-
schung bereits zahlreiche individuelle und arbeitsbezogene Faktoren als Determinanten krank-
heitsbezogener Fehltage identifiziert, jedoch mangelt es an Ergebnissen zur relativen Wichtig-
keit von modifizierbaren und nicht-modifizierbaren Einflussfaktoren. Ziel dieser Studie ist es, in 
einem ganzheitlichen Ansatz Determinanten von Fehlzeiten auf der Mikro- und Makroebene zu 
untersuchen und nach ihrer relativen Wichtigkeit zu differenzieren.

Methode: Zu diesem Zweck werten wir Personaldaten einer großen dänischen Gemeinde aus, 
die auf zwei Datenquellen basieren. Eine Personalumfrage aus dem Jahr 2016 (Rücklauf knapp 
3.000 Mitarbeitende des öffentlichen Sektors) gibt Aufschluss über potenzielle Determinanten 
von Fehlzeiten auf individueller und organisationaler Ebene. Dazu zählen Informationen zu 
dem Arbeitsumfeld, der Beschaffenheit von Aufgaben, physischen und psychischen Belastun-
gen am Arbeitsplatz, Arbeitszufriedenheit, individueller Gesundheit und Risikofaktoren sowie 
demographische Angaben. Um Common Source und Common Method Bias auszuschließen, 
bilden wir als abhängige Variable ein Fehlzeitenmaß aus den offiziellen Fehlzeitenstatistiken 
des Personalregisters. Die relative Wichtigkeit der Determinanten untersuchen wir mittels Do-
minanzanalysen auf Basis von Mehrebenenmodellen (Mitarbeitende geclustert in organisatio-
nalen Einheiten).

Ergebnisse: Unsere Ergebnisse zeigen, dass insbesondere Mobbing und Gewalt am Arbeits-
platz als Determinante von krankheitsbezogenen Fehlzeiten eine hohe Relevanz haben. Diese 
Variable dominiert 12 der 14 anderen Determinanten des Basismodells vollständig und erlangt 
für 13 Determinanten bedingte Dominanz. Weitere relevante modifizierbare Faktoren umfas-
sen die mentale Arbeitsbelastung, die Zufriedenheit mit der Arbeitsumgebung und die Unter-
stützung durch das Kollegium. Weniger relative Erklärungskraft für Fehlzeiten besitzen die in-
trinsische und extrinsische Arbeitsmotivation sowie die Unterstützung durch Vorgesetzte.

Zusammenfassung: Insgesamt zeigen unsere Ergebnisse, dass krankheitsbezogene Fehlzei-
ten von einer Vielzahl an Determinanten auf der Mikro- und Makroebene bestimmt werden. 
Maßnahmen zur Reduktion von Fehlzeiten, die gezielt auf die Determinanten mit der höchsten 
relativen Wichtigkeit ausgerichtet werden, könnten einen erheblichen gesellschaftlichen Ein-
fluss haben.
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Franziska Claus, Walter Ried

Gesundheitsökonomische Evaluation des prästationären Screenings zur Prävention des 
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus

Vortragende: Franziska Claus (Universität Greifswald; WIG2 Institut)

Hintergrund: Eine Kolonisation mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 
ist für Patienten im Falle einer Infektion mit dem Risiko einer verzögerten oder nicht wirksamen 
Therapie und damit erheblicher gesundheitlicher Beeinträchtigungen sowie für Krankenhäu-
ser mit zusätzlichen Behandlungskosten verbunden. Eine frühzeitige Erkennung dieser Besie-
delung kann eine Dekolonisierung vor Krankenhausaufnahme ermöglichen und damit diese 
Risiken reduzieren. Der Beitrag analysiert das durch den einweisenden Vertragsarzt durchge-
führte MRSA-Screening aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive im Vergleich zum Status quo, 
dem durch die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert 
Koch-Institut empfohlenen Screening bei Krankenhausaufnahme.  

Methode: Die Evaluation basiert auf zwei agentenbasierten Modellen, die in der Software An-
yLogic implementiert wurden. Die Modelle enthalten die beiden Agentenklassen „Elektivpatien-
ten“ und „Sonstige Patienten“ (u. a. Notfallpatienten), wobei das Verhalten der Agenten durch 
vier Zustandsdiagramme abgebildet wird. Während die zu vergleichenden Maßnahmen der 
Infektionsprävention zwischen den Modellen verschiedene Zustandsdiagramme bei den „Elek-
tivpatienten“ bewirken, unterscheiden sich diese bei den „Sonstigen Patienten“ nicht, da bei 
diesen i. d. R. keine Möglichkeit zur prästationären MRSA-Prävention besteht. Die zur Evalua-
tion verwendeten Daten entstammen verschiedenen Sekundärdatenquellen (u. a. Statistiken 
des Statistischen Bundesamtes, systematischen Literaturanalysen). Die Parameterunsicherheit 
wird mit Hilfe deterministischer und probabilistischer Sensitivitätsanalysen adressiert.  

Ergebnisse: In der Basisfallanalyse werden durch das prästationäre MRSA-Screening sowohl 
Isolierungen im Krankenhaus als auch MRSA-Infektionen vermieden. Darüber hinaus werden 
die volkswirtschaftlichen Kosten reduziert, wobei diese Einsparungen maßgeblich aus geringe-
ren Kosten der Krankenhäuser resultieren, während die Vertragsärzte und die Elektivpatienten 
höhere Kosten zu tragen hätten. Die probabilistische Sensitivitätsanalyse stützt die Ergebnisse 
der Basisfallanalyse.  

Zusammenfassung: Das prästationäre Screening stellt eine den Status quo dominierende 
Maßnahme der Infektionsprävention gegen MRSA dar, die demnach in die Versorgung über-
führt werden sollte. Gleichwohl fallen die Anreize der Vertragsärzte und der Elektivpatienten 
zur Umsetzung des Screenings und der ambulanten Dekolonisierungsbehandlung aktuell zu 
gering aus, da keine Vergütung existiert und auch die zur Dekolonisierung verwendeten Subs-
tanzen nicht gänzlich zu Lasten der GKV verordnet werden können. Die Finanzierung dieser 
Leistungen durch die Krankenkassen kann die Implementierung unterstützen und damit eine 
effizientere Versorgung stationärer Patienten bewirken.
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Cordula Forster, Peter Jaensch, Sebastian Müller, Jürgen Zerth

Die gesundheitsökonomische Evaluation gruppenbasierter Schulungsprogramme an-
hand der Glicemia 2.0 Studie als Beispiel für eine komplexe Intervention 

Vortragende: Cordula Forster (Forschungsinstitut IDC, Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Hintergrund: Ein gängiger Ansatz der Förderung gesundheitsbewussten Verhaltens bei Dia-
betes mellitus Typ-2 beruht darauf, die für Patient*innen wichtige Passung von Lebensstilver-
halten und therapeutischer Compliance nachhaltig zu inzentiveren. Im Rahmen der Glicemia 
2.0 Studie wurde versucht, Patient*innen mit Hilfe gruppentherapeutischer Schulungen und 
einem begleitenden Medikationsmanagement über öffentliche Apotheken zu einem verbesser-
ten Selbstmanagement heranzuführen.

Methode: Es wurden 26 Apotheken für die Studie ausgewählt. In die Gruppe mit dem Schulungs-
programm Glicemia wurden 97 Teilnehmer*innen zugeordnet, in eine Kontrollgruppe, die sich 
auf passives Medikationsmanagement und Monitoring konzentrierte, 86 Teilnehmer*innen. 
Primärer Endpunkt im Studiendesign war die Stabilisierung des HbA1c-Wertes. Aus gesund-
heitsökonomischer Sicht stellte sich die Frage nach einer Kosteneffektivität des schulungsba-
sierten Monitorings in der Fallgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Anknüpfungspunkt war 
eine Variation eines idealisierten ICER der beiden Gruppen in Form eines „Net-Health-Benefits“, 
variiert über die Betrachtung der Effektivität der Teilnehmer*innen mit höheren HbA1c-Werten 
(differenziert über den Median der beiden Gruppen) im Vergleich zu den Patient*innen mit 
niedrigeren Werten. Sowohl eine Untersuchung der „available cases“ als auch eine Abschätzung 
der Abbrecher mit „last observation carried forward (LOCF)“ wurde vorgenommen.

Ergebnisse: Das Schulungsprogramm der Interventionsgruppe führte zu einer signifikant hö-
heren Verbesserung der HbA1c-Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe, wobei eine Risikoad-
justierung über den Median eine Kosteneffektivität vor allem bei höheren HbA1c-Startwerten 
deutlich macht. Bei Berücksichtigung der Drop-Outs durch Fortschreibung ihrer Werte ergab 
sich eine rückläufige Effektivität in der Kontrollgruppe. Bei nicht relevanten Unterschieden der 
induzierten Kosten – erfasst über die Inanspruchnahmen ambulanter Leistungen und im Medi-
kationsvergleich –liegt mit Blick auf die Programmkosten bei niedrigen HbA1c -Startwerten kei-
ne eindeutige inkrementale Kosteneffektivität zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor.

Zusammenfassung: Die Kombination aus Gruppentherapie und begleitendem Medikations-
management zeigte in der Risikogruppe deutliche Effektivitätspotenziale, die sich bei zu Beginn 
niedrigen HbA1c-Werten weitgehend verlieren. Der Wirkeffekt des Gruppendesigns scheint die 
Selbstbindung der Fallgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe befördert zu haben, wobei der 
unmittelbare Wirkungshebel nicht präzisiert werden konnte (komplexe Intervention). Hürden 
der Programmauswertung liegen in einem fehlenden Follow-up, sodass keine Aussagen über 
die Nachhaltigkeit des Programmeffektes und die weitere kostenseitige Entwicklung der Inan-
spruchnahmeraten möglich sind.
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Stefan Walzer, Phillipp Schütz, Lutz Vollmer, Suela Sulo

Ökonomische Bewertung der individuellen Ernährungsberatung bei stationären medizi-
nischen Patienten: Sekundäranalyse der EFFORT-Studie

Vortragender: Stefan Walzer (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Um die negativen Auswirkungen der Unterernährung zu verringern, unterstüt-
zen bestehende Leitlinien die Bedeutung von Ernährungsmaßnahmen für stationäre Patienten 
mit Unterernährungsrisiko. Während neuere Studien über positive Auswirkungen der Ernäh-
rungsunterstützung auf die Gesundheitsergebnisse berichteten, gibt es nur wenige Hinweise 
darauf, ob die innerklinische Ernährungsunterstützung auch wirtschaftliche Vorteile mit sich 
bringt. Nachfolgend wird über die Ergebnisse der ökonomischen Bewertung der randomisier-
ten, multizentrischen EFFORT Studie berichtet.

Methode: In der EFFORT Studie wurden 2.028 stationäre Patienten mit Ernährungsrisiko rando-
misiert, um eine individuelle Ernährungsunterstützung mit Protein- und Energieziele (Interven-
tionsgruppe; n=1.015) oder eine Standard-Krankenhausernährung (Kontrollgruppe; n=1.013) 
zu erhalten. Um die wirtschaftlichen Auswirkungen zu berechnen, wurde ein Markov-Modell 
mit relevanten Gesundheitszuständen entwickelt. Die Kosten wurden für Tage auf der norma-
len Krankenhausstation und der Intensivstation (ICU), für krankenhausbedingte Komplikatio-
nen und Ernährungsunterstützung in Schweizer Franken (CHF) geschätzt.

Ergebnisse: Die Kosten für die stationäre Ernährungsintervention betrugen CHF 90 pro Patient, 
während die gesamten Kosten für die Ernährungsunterstützung nach Einbeziehung der Ernäh-
rungsberatung CHF 283,85 betrugen. In der Basisfallanalyse betrugen die Kosten für 30 Tage 
durchschnittlich CHF 29‘263 pro Patient in der Interventionsgruppe gegenüber CHF 29‘477 in 
der Kontrollgruppe; dies führte zu Kosteneinsparungen von CHF 214 pro Patient, wenn man nur 
die Kosten für Ernährungsinterventionen berücksichtigt. Die Kosteneinsparungen pro Patient 
betrugen CHF 19,56, wenn man die gesamten Kosten für die Nahrungsergänzung berücksich-
tigt. Die Kosteneinsparungen waren hauptsächlich auf die Verweildauer auf der Intensivstation 
(0,19 vs. 0,23 Tage) und die Reduzierung der Komplikation (2,11 vs. 2,44) zurückzuführen. Die 
Sensitivitätsanalyse bestätigte die ursprünglichen Ergebnisse.

Zusammenfassung: Die Ernährungsberatung für stationäre Patienten ist mit einer Kosten-
reduktion von bis zu CHF 214 pro behandeltem Patienten verbunden, welche vor allem auf 
die Reduzierung des Risikos für Intensivstationsaufenthalte und krankenhausbedingten Kom-
plikationen zurückzuführen ist. Diese Ergebnisse unterstützen den positiven klinischen und 
wirtschaftlichen Nutzen der umfassenden Ernährungsprogramme wie Unterernährungstests, 
Beratung und Ernährungsunterstützung für risikoreiche stationäre Patienten. Von entscheiden-
der Bedeutung sind dabei die Anwendung der Richtlinien und Praktiken zur Unterstützung der 
Optimierung der Ernährungsversorgung von medizinischen stationären Patienten.
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Sebastian Liersch, Wolfgang-Michael Franz, Stefanie Kornek, Jürgen Effenberger, Stephanie Seh-
len, Werner Wyrwich

Mortalitätsreduktion durch telemedizinische Betreuung von Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz: eine Sekundärdatenanalyse

Vortragender: Sebastian Liersch (AOK Nordost)

Hintergrund: Das telemedizinische Versorgungsprogramm „AOK-Curaplan Herz Plus“ ergänzt 
seit 2006 die Routineversorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Um rechtzeitig 
eine drohende Dekompensation zu erkennen, werden täglich Symptome und Zeichen der Herz-
insuffizienz sowie das Körpergewicht ermittelt und telemetrisch übertragen. Bei einer Gesund-
heitsverschlechterung erhalten Patienten konkrete Handlungsempfehlungen. Zur Stärkung des 
Empowerments werden ferner individuelle, telefonische Schulungs- und Beratungsgespräche 
angeboten. Das Programm hat zum Ziel, Patienten in der regulären ambulanten Versorgung zu 
stabilisieren und abwendbare Klinikeinweisungen zu vermeiden. Die Evaluation gibt Aufschluss 
darüber, inwieweit sich eine langjährige telemedizinische Versorgung auf die Mortalität aus-
wirkt.

Methode: Zielgruppe sind erwachsene Patienten mit einer stationären Haupt- oder Neben-
diagnose, die mit chronischer Herzinsuffizienz assoziiert ist (ICD-10-GM: I11.0, I13.0-I13.2, I42.0, 
I42.9, I50.*). Ausgeschlossen werden stationär Pflegebedürftige sowie Patienten mit anderen 
schweren Erkrankungen, wie z. B. Dialysepflichtige. Die Evaluation erfolgt im Design einer kon-
trollierten Kohortenstudie. Einbezogen werden n = 9.472 Patienten, die sich zwischen 01.01.14 
und 30.06.17 in das Programm eingeschrieben haben. Die Kontrollgruppe wurde mittels Pro-
pensity Score-Matching aus den Routinedaten einer Krankenkasse gebildet. Die Analyse erfolgt 
im Intention-to-treat-Ansatz.

Ergebnisse: Die teilnehmenden Patienten sind im Mittel 73 Jahre alt; 54 % sind männlich. Ins-
gesamt gehen n = 17.494 Patienten in die Bewertung ein. Die Mortalitätsrate beträgt in der 
Interventionsgruppe (IG) 9,1 pro 100 Personenjahre (PJ) und 13,9 pro 100 PJ in der KG. Die 
Mortalität wird somit um 34% reduziert (HR 0,66, 95%-KI 0,63-0,70; p<0,001). Dies entspricht 
einer NNT von 21. Das Versorgungsprogramm zeigt bei Männern und Frauen eine vergleich-
bare Effektivität auf (Männer: HR 0,67, 95%-KI 0,62-0,72; p<0,001; Frauen: HR 0,65, 95%-KI 0,60-
0,71; p<0,001). Gemessen an dem medianen Alter von 76 Jahren ist die Effektivität bei älteren 
Patienten etwas höher als bei jüngeren Patienten (>76 Jahre: HR 0,63, 95%-KI 0,59-0,68; ≤76 
Jahre: HR 0,71, 95%-KI 0,65-0,77), jedoch nicht statistisch signifikant.

Zusammenfassung: Die Sekundärdatenanalyse basiert auf Real World Data, die nicht primär 
zur Bewertung von medizinischen Interventionen erhoben wurden. Daraus resultiert die Limi-
tation, dass nicht alle relevanten Einflussfaktoren bzw. nur mit Einschränkungen berücksichtigt 
werden können. Die Evaluation bietet erstmalig die Möglichkeit, die Effektivität der telemedi-
zinischen Versorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz aus der Perspektive der 
Versorgungsrealität langfristig (bis zu 4,5 Jahre) zu bewerten.
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Tina Salomon

Lessons to be learned - Betrugsprüfung als neues Handlungsfeld an der Schnittstelle von 
Gesundheitsökonomie und Data Science am Beispiel betrügerischer Handlungen in der 
Zytostatika-Herstellung

Vortragende: Tina Salomon (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

Hintergrund: Es klingt nach einem Krimi: Ein Apotheker verdünnt aus betrügerischen Motiven 
heraus chemotherapeutische Medikamente und profiliert sich mit Hilfe der kriminell erworbe-
nen Gewinne in seinem sozialen Umfeld als Wohltäter. Und tatsächlich: Die Folge „Malignant“ 
der US-amerikanischen Serie „Law and Order: Criminal Intent“, bekannt für ihre semi-fiktiona-
len Episoden ripped from the headlines, greift einen solchen Fall auf. Die Folge wurde 2002 
erstmalig ausgestrahlt - vierzehn Jahre bevor das Recherche-Kollektiv correctiv.org den Fall der 
Alten Apotheke Bottrop öffentlich macht (Schröm, et al., 2017). Waren die screenwriters hell-
sichtig? Mitnichten, denn die Folge beruht nicht auf dem Fall in Bottrop, sondern auf dem Fall 
von Robert Ray Courtney 2002, einem US-amerikanischen Apotheker, der heute eine langjähri-
ge Gefängnisstrafe verbüßt (Hagan, 2012). Zwischen den beiden Fällen gibt es auffallende Ge-
meinsamkeiten, aber auch erhebliche Unterschiede, die auf Unterschiede in der Ausgestaltung 
des umgebenden Gesundheitssystems zurückzuführen sind. So hätte es im deutschen Fall, der 
nur durch einen internen whistleblower bekannt wurde, aufgrund der Herstellerrabatte nach § 
130a SGB V wesentlich mehr Möglichkeiten geben, die betrügerischen Handlungen im Rahmen 
der Abrechnung frühzeitig aufzudecken. Dies unterblieb jedoch, was auch auf die besonderen 
genossenschaftlichen Strukturen im Arzneimittelhandel zurückzuführen ist, die wiederrum im 
Zusammenhang mit dem Mehrbesitzverbot nach § 1 Abs. 2 ApoG stehen. 

Methode: Während sich die Betrugsprüfung in den USA bereits etabliert hat und die Fach-
gesellschaft der certified fraud examiners (CFE) das Gesundheitswesen als besonders betrugs-
anfällig in ihr Blickfeld genommen hat (s. z.B. Kursangebot der Association of Certified Fraud 
Examiners, 2019) gibt es in Deutschland bislang kaum ein Bewusstsein für die hohe Anfälligkeit 
der oft hochkomplexen Vergütungsformen im Gesundheitswesen für betrügerische Handlun-
gen. Damit bleiben auch die Möglichkeiten, die ein weitgehend monolithisches Finanzierungs-
system und die damit einhergehende Erhebung von Routinedaten bietet (Schulenburg, Lange, 
Neubauer, & Zeidler, 2017), bis auf einige wenige Ausnahmen, wie z.B. die Auffälligkeitsprüfun-
gen bei kassenärztlichen Verordnungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprüfung nach §106 
SGB V, ungenutzt. Seit die §§299a und 299b in das Strafgesetzbuch eingefügt wurden und mit 
dem §197a SGB V Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten bei den gesetzlichen Kranken-
kassen eingerichtet wurden, gibt es jedoch einen erhöhten Bedarf für Sachverständige zur „Ge-
sundheitswirtschaftskriminalität“, die z.B. vor Gericht Stellung nehmen können. Personen mit 
einer entsprechenden Expertise benötigen sowohl Kenntnisse zu den komplexen Vergütungs-
formen in der Gesundheitswirtschaft, als auch zu epidemiologischen und ökonometrischen 
Methoden sowie zu Buchhaltung und Bilanzierung. Hier erschließt sich mit der Betrugsprüfung 
im Gesundheitswesen deshalb ein neues Handlungsfeld für die Absolventen gesundheitsöko-
nomischer Studiengänge.

Ergebnisse: Der Vergleich der beiden Fälle belegt - trotz der großen Unterschiede im umge-
benden Gesundheitssystem - die Notwendigkeit des Einsatzes von Techniken aus dem Data 
Mining, so wie sie z.B. im Bereich der Pharmakovigilanz bereits zur Anwendung kommen. In 
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beiden Fällen, die beide mit vermeidbaren Todesfällen verbunden waren, wäre das Fehlver-
halten der Leistungserbringer ohne Whistleblower nicht aufgedeckt worden, so dass von einer 
unnötig hohen Dunkelziffer im Bereich der Gesundheitswirtschaftskriminalität ausgegangen 
werden kann.
   
Zusammenfassung: Gegenstand der Präsentation ist der systematische Vergleich der beiden 
Betrugsfälle in der Zytostatika-Herstellung unter Berücksichtigung der Unterschiede in den bei-
den Gesundheitssystemen, den zu Verfügung stehenden Daten (Hennessy, Leonard, Palumbo, 
Newcomb, & Bilker, 2007) und der Rolle der Data Science (Brennan, Oelschlaeger, Cox, & Taven-
ner, 2014). Der methodische Schwerpunkt liegt bei den Methoden in der Betrugsaufdeckung 
(fraud detection), die in Abhängigkeit von den im jeweiligen Gesundheitssystem zur Verfügung 
stehenden Daten, eingesetzt werden können, um Betrugsfälle extern und frühzeitig identifi-
zieren zu können (Bolton & Hand, 2002; Li, Huang, Jin, & Shi, 2008 & Könsgen, Stock, & Schaar-
schmidt, 2016). Das Ziel besteht darin, herauszuarbeiten, wie gesundheitssystemspezifisches 
Wissen und forensische Kenntnisse im Rahmen der Betrugsprüfung im Gesundheitswesen zu-
sammenwirken können.

Tobias Schäffer, Carsta Militzer-Horstmann, Thomas Höpfner

Auswirkungen des MDK-Reformgesetzes auf die Krankenhausabrechnungsprüfung: Eine 
spieltheoretische Analyse

Vortragender: Tobias Schäffer (Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg; WIG2 Institut)

Hintergrund: Die Abrechnung der für gesetzlich Versicherte erbrachten, stationären Leistun-
gen erfolgt direkt zwischen Krankenhaus (KH) und Krankenkasse (KK). Die KK führt bei Eingang 
eine Krankenhausrechnungsprüfung (KAP) durch. Sofern sie eine Abrechnung für fehlerhaft 
hält, kann die KK u.a. ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
(MDK) in Auftrag geben, der eine unabhängige Einschätzung zur Korrektheit der Abrechnung 
abgibt. Daneben gibt es weitere Möglichkeiten zur Einigung im Falle einer aus Sicht der KK in-
korrekten Rechnung. Den konkreten Ablauf der einzelnen Schritte der KAP gestaltet jede KK 
selbst, rechtliche Bestimmungen sind in einem einheitlichen Rahmen festgelegt. Dieser Rah-
men soll durch das MDK-Reformgesetz ab 2020 effizienter gestaltet werden. In dieser Arbeit 
werden die Prozesse vor und nach der Gesetzeseinführung verglichen und die veränderten 
Anreizwirkungen spieltheoretisch modelliert.

Methode: Die Darstellung der Ablaufprozesse der KAP erfolgt mittels der Spezifikationsspra-
che BMPN 2.0 auf Grundlage von Literaturrecherche und halbstrukturierter Interviews mit 
Abrechnungsexperten verschiedener KK. Die einzelnen Abrechnungsprüfungsschritte werden 
zunächst im Status Quo (bis Ende 2019) demonstriert. Darauf aufbauend werden die Verän-
derungen des Prüfungsablaufs durch das MDK-Reformgesetz beschrieben und vergleichend 
dargestellt. Daraus werden einzelne Prüfungspfade spieltheoretisch betrachtet. Die Situation 
zwischen KH und KK wird dabei als sequentielles Spiel mit unvollkommener Information model-
liert, was eine abstrahierende Betrachtung der komplexen Abläufe der KAP mit Fokussierung 
auf die grundlegenden Mechanismen der Interaktion ermöglicht.

Ergebnisse: Die umfassende Darstellung aktuell möglicher Ablaufprozesse der KAP einer KK 
bildet das erste Ergebnis der Studie und die Grundlage für die spieltheoretische Betrachtung. 
Aus der Modellierung lassen sich spieltheoretisch-fundierte Anreize für eine höhere Abrech-
nungsqualität durch das MDK-Reformgesetz sowie weitere Verbesserungsvorschläge ableiten. 
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Hierzu gehören primär Maßnahmen, die die Menge an Informationen der Spieler vergrößern, 
wie ein verpflichtender Dialog vor einer Beauftragung des MD(K) sowie die gemeinsame Nut-
zung einer identischen technischen Unterstützung durch KH und KK. Die exakte Wirkung dieser 
Maßnahmen hängt jedoch von mehreren Faktoren, wie der finanziellen Ausstattung, der Repu-
tation und der Marktposition der Spieler, ab.

Zusammenfassung: Die Umsetzung des MDK-Reformgesetzes wird zahlreiche Auswirkungen 
auf die Ablaufprozesse der KAP zur Folge haben. Diese Arbeit stellt die derzeit möglichen Prü-
fungsabläufe vor und zeigt die Änderungen auf, die sich ab 2020 ergeben. Anhand von spiel-
theoretischen Betrachtungen werden Prüfungspfade analysiert, bewertet und Handlungsemp-
fehlungen abgeleitet.

Vincent Mindemann

Die Auswirkungen des „Patient Protection And Affordable Care Acts“ auf die Patienten-
zufriedenheit der Vereinigten Staaten von Amerika
 
Vortragender: Vincent Mindemann (Mindemann - Die Beratung für Pflegeunternehmen)

Hintergrund: Im Jahr 2010 hat die amerikanische Regierung unter Präsident Barack Obama 
den Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA) beschlossen. Dieses auch als »Obama-
care« bekannt gewordene Gesetz regelt unter anderem den Zugang zur Krankenversicherung 
und stellte somit einen wesentlichen Teil des amerikanischen Gesundheitssystems dar. Die For-
schungsarbeit untersucht, ob und welchen die Gesetzgebung einen Einfluss auf die Patienten-
zufriedenheit hatte.

Methode: Die Daten werden mittels der jährlich stattfindenden national repräsentativen Um-
frage des Medical Expenditure Panel Survey (MEPS) gewonnen. Dazu wurde die Haushaltskom-
ponente auf die Jahre von 2001 – 2016 zusammengefasst, da dort die Patientenzufriedenheits-
variable und weitere Einflussgrößen in einem Zusatzfragebogen eingeführt worden sind. Dieser 
»mail-back« Fragebogen wurde an Erwachsenen (18 Jahre oder älter) zugesendet. Die Stichprobe 
beläuft sich auf 196.197 TeilnehmerInnen. Methodisch wird mittels eines Ordered Probit Mo-
dells (OPM) die unterschiedlichen Kategorien der Patientenzufriedenheitsvariable analysiert. 
Sozioökonomischen und medizinischen Variablen fungieren als Kontrollvariablen. Der Robust-
heitstest, mittels OLS, und die Sensitivitätsanalyse bestätigt die Ergebnisse des OPM. Marginale 
Effekte erlauben Rückschlüsse auf ein Durchschnittsindividuum mit unterschiedlichen Merkma-
len und ihre Patientenzufriedenheit vor und nach des PPACAs. 

Ergebnisse: Die deskriptive Auswertung der Patientenzufriedenheit über die Jahre ergab, dass 
eine steigende Tendenz festzustellen ist, gleichwohl die Zufriedenheit nicht kontinuierlich gestie-
gen ist. Die Wahrscheinlichkeit eine hohe Patientenzufriedenheit zu haben liegt nach des PPA-
CAs bei 4,85%. Den größten Einfluss haben jedoch sozioökonomische Merkmale, insbesondere 
sich selbst psychisch und physisch gesund einzuschätzen, der kaukasischen Ethnie anzugehö-
ren, ein gutes oder besseres Familieneinkommen zu besitzen, krankenversichert und weiblich 
zu sein. Deutlichen negativen Einfluss, hat ein Besuch in der Notaufnahme. Ein Durchschnitts-
individuum mit Merkmalen, das mit wenig Patientenzufriedenheit assoziiert wird profitiert von 
der Gesetzgebung mit 4,51% höhere Wahrscheinlichkeit in der bestmöglichen Zufriedenheits-
kategorie zu sein. Gleichwohl hat PPACA eine positive Auswirkung auf allen patientenzufrieden-
heitsassoziierten Merkmalen.
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Zusammenfassung: Abschließend ist festzuhalten, dass der Patient Protection and Affordable 
Care Act eine Verbesserung des Zuganges zum Gesundheitssystem in den Vereinigten Staaten 
von Amerika schuf. Dieser Zugang generierte eine hohe Patientenzufriedenheit, da kranken-
versichert, sowie physisch und psychisch gesund zu sein die wesentlichen Determinanten von 
Patientenzufriedenheit sind.

Luise Lorenz

Der Effekt verpflichtender Substituierungsregelungen bei verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln auf die Beratungsanstrengungen der Apotheken

Vortragende: Luise Lorenz (Technische Universität Berlin)

Hintergrund: In den vergangenen Jahren wurde der Arzneimittelmarkt häufig reformiert um 
die Arzneimittelausgaben zu senken. Eine übliche Strategie ist es, die Substituierung von Origi-
nalarzneimitteln durch günstigere Generika zu fördern. Z. B. sind in Deutschland die Apothe-
ken verpflichtet eins der drei günstigsten Arzneimittel abzugeben. Die Patienten können gegen 
einen Aufpreis diese Substituierung verhindern. Sie werden die Mehrkosten übernehmen, 
wenn sie den Nutzenverlust durch die Substituierung als höher einschätzen. Argumentiert man 
mit dem Placebo- und Nocebo-Effekt, ist die schlechtere Wirkung eines Generikums und somit 
der Nutzenverlust durch die Substituierung zum Teil von dem „Glauben an die Wirkung“ der 
Patienten abhängig. Das Wissen der Patienten über die Wirkung und Nebenwirkungen eines 
jeden Arzneimittels kann von den Apotheken durch deren Beratung beeinflusst werden. Damit 
mehr Generika abgegeben werden, muss demzufolge die Apotheke die Patienten mehr über 
die Generika informieren. Für die Apotheken entstehen hierdurch Beratungskosten, die keinen 
zusätzlichen Gewinnen gegenüberstehen, da die Apotheken an der Abgabe höherpreisiger Arz-
neimittel mehr verdienen würden. In diesem Modell sollen die Auswirkungen verschiedener 
Substituierungsregeln auf das Abgabeverhalten und die Beratungsleistung der Apotheken, so-
wie auf die Entscheidungen der Patienten untersucht werden. Bei dieser gesamtgesellschaft-
lichen Betrachtung werden die dadurch entstehenden Beratungskosten berücksichtigt.

Methode: Ein theoretisches Modell mit einem Originalarzneimittel und 2 Generika. Entschei-
dungen können von den Apotheken und den Patienten getroffen werden. Nachdem eine Subs-
tituierungsregelung vorgegeben wird, entscheidet der Apotheker über seine Beratungsanstren-
gungen. Er maximiert dabei seinen Gewinn, wobei die Vergütung mit den Arzneimittelpreisen 
steigen. Anschließend wählen die Patienten das Arzneimittel, welches ihren Nutzen maximiert.

Ergebnisse/Zusammenfassung: Ohne eine Substituierungsregelung wird die Apotheke keine 
Beratungsanstrengungen leisten, da dies ihre Gewinne reduzieren würde. Die Entscheidung der 
Patienten ist wohlfahrtsoptimal, wenn ihre Zahlung für das Arzneimittel den Produktionskosten 
entspricht. Wird die Abgabe der Originalarzneimittel auf eine bestimmte Menge begrenzt, stei-
gen die Beratungsleistungen. Jedoch konzentrieren sich die Beratungsanstrengungen auf das 
Generikum mit einem höheren Preis, da die Apotheke an diesem mehr verdient. Eine Folge dar-
aus ist, dass die Nachfrage nach dem günstigsten Generikum weiter zurückgeht. Alternativ kann 
eine Festlegung einer Mindestberatungsleistung zu einer Erhöhung der Beratungsanstrengung 
für das günstigere Generikum führen. Dies ist jedoch nur dann der Fall, wenn sich dies gewinn-
maximierend für die Apotheken auswirkt, da diese Form der Regulierung der Apotheke mehr 
Spielraum lässt. Das Wohlfahrtsoptimum kann in beiden Fällen nicht erreicht werden.
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Stefan Fetzer, Stefan Moog

Ein intertemporaler Ausgleichsmechanismus für die SPV

Vortragender: Stefan Fetzer (Hochschule Aalen)

Hintergrund: Mit den Pflegestärkungsgesetzen (PSG) wurde das Leistungsniveau der SPV 
weiter ausgebaut und der Beitragssatz zwischen 2013 und 2019 von 2,05 auf 3,05 Prozent er-
höht. Gleichzeitig wurde zur langfristigen Stabilisierung der SPV mit dem PSG I der Pflegevor-
sorgefonds eingeführt, in welchen jährlich Einnahmen im Umfang von 0,1 Beitragssatzpunkten 
einfließen. Aufgrund der demografischen Alterung ist – bei einer unterstellten Leistungsdyna-
misierung – nahezu eine Verdoppelung des heutigen Beitragssatzes zu erwarten. Weitere Leis-
tungsausweitungen (z.B. eine Pflegevollversicherung) könnten zu deutlich höheren Beitrags-
sätzen führen. Damit würden sich erhebliche intergenerative Verteilungswirkungen zu Lasten 
zukünftiger Generationen ergeben, die an anderer Stelle schon diskutiert wurden. Nach dem 
Vorbild der schwedischen Rentenversicherung entwickeln wir deshalb einen Ausgleichsmecha-
nismus, mit dem die SPV über die nächsten Dekaden stabilisiert werden kann. 

Methode: Die Grundlage des Ausgleichsmechanismus für die SPV bildet die Arbeit von Setter-
gren und Mikkula (2005). Die finanzielle Stabilität eines Umlagesystems ist dabei gegeben, wenn 
die Nettoverbindlichkeiten des Systems (zukünftig zu erwartende Leistungsausgaben abzgl.zu-
künftig zu erwartender Beitragseinnahmen) dem Vermögen des Systems (Beitragsvermögen 
und Pflegevorsorgefonds) entsprechen. Dies ist beispielsweise bei einer stationären Bevölke-
rung der Fall, da ein ausgeglichenes Verhältnis von Beitragszahlern und Leistungsempfängern 
im Zeitablauf gegeben ist. Wir erstellen eine intertemporale Eröffnungsbilanz für die SPV und 
zeigen, wie hoch die notwendige Anpassungen (wie z.B. eine Beitragssatzerhöhung) sein müss-
te, um das System auszugleichen.

Ergebnisse: Für das Jahr 2018 zeigen vorläufige Berechnungen eine Unterdeckung der inter-
temporalen Eröffnungsbilanz der SPV. Die Balance Ratio (Verhältnis von Vermögen zu Verbind-
lichkeiten) liegt bei 55 Prozent. Durch die Erhöhung des Beitragssatzes um 0,5 Prozentpunkte 
im Jahr 2019 konnte die Balance-Ratio allerdings auf 80 Prozent erhöht werden. Demnach ist 
ein weiterer Anpassungsbedarf auch nach den Beitragsanpassungen der Vergangenheit vor-
handen.

Zusammenfassung: Über eine jährliche Berechnung der intertemporalen Bilanz der SPV kön-
nen die langfristigen Konsequenzen etwaiger weiterer Leistungsausweitungen, möglicherweise 
zurückgehender Beitragseinnahmen aber auch demografischer Veränderungen sichtbar ge-
macht werden und würden zu unmittelbaren Beitragssatzerhöhungen führen, welche in den 
Ausbau des Pflegevorsorgefonds einfließen. Damit wäre eine rationale Basis geschaffen, damit 
bei etwaigen weiteren Reformen der SPV langfristige Konsequenzen unmittelbar Berücksichti-
gung finden.
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Markus Krohn, Sylvia Stracke, Steffen Fleßa

Vergleichende Analyse der Erlössituation im G-DRG-System sowie im aG-DRG-System am 
Beispiel der stationären Dialyse 

Vortragender: Markus Krohn (Universität Greifswald)

Hintergrund: Die Finanzierung der stationären Dialyse erfolgt zu großen Teilen über Zusatz-
entgelte (ZEs) oder – sofern die Behandlung des Nierenversagens die Hauptleistung ist – über 
die Basis-DRGs L60 und L71. Während DRGs als Durchschnittskosten kalkuliert sind, entspricht 
die Kalkulation von ZEs eher einer Grenzkostenbetrachtung. Durch die Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten im aG-DRG-System aus DRGs und ZEs ergibt sich die Frage, wie sich die ver-
änderte Finanzierungsform auf die Erlöse im Bereich der Dialyse auswirkt und ob die Darstell-
barkeit der Leistung des Personals gewahrt bleibt.

Methode: Ausgangspunkt ist ein Erlösvergleich der relevanten Basis-DRGs sowie der dialysebe-
zogenen ZEs mit Fokus auf die DRG L71Z und das ZE01.01 (intermittierende Hämodialyse) der 
Jahre 2019 und 2020. Unter Normierung aller Daten auf den Bundesbasisfallwert 2020 ergibt 
sich ein Differenzbetrag, dessen Höhe den ausgegliederten Pflegepersonalkosten je Fall (L60), 
je Tag (L71) oder je durchgeführtem Verfahren (ZEs) entspricht. Die anteiligen Kosten der Pflege 
für die Dialyse werden aus dem Verhältnis der vormals einbezogenen Personalkosten der Dia-
lyseabteilung zu den Kosten auf Normal- bzw. Intensivstationen bestimmt.

Ergebnisse: In der „Ein-Tages-DRG“ L71Z zeigt für 2020 eine Reduktion um 0,074 Bewertungs-
relationen und somit eine Erlösreduktion um 271,67€. Diesem steht ein Wert von 2,0695 „Pfle-
gebewertungsrelationen“ je Tag gegenüber, was bei einer „Ein-Tages-DRG“ auch den Bezug „je 
Fall“ darstellt. Gemäß Kostenmatrix des G-Report-Browsers 2019 liegt der Pflegepersonalkos-
tenanteil der Dialyseabteilung aller auszugliedernden Kosten bei ca. 23,4%. Die Ausgliederung 
der Dialysepflege entspricht somit einem Wert von 63,48€ oder 0,4836 „Pflegebewertungsrela-
tionen“. Eine Bewertungsrelation der Pflege hätte folglich einen Wert von 131,27€. Ein ähnliches 
Ergebnis ergibt sich aus der Veränderung des ZE01.01. Die Reduktion um 63,70€ entspricht 
einem Äquivalent von 0,4852 Bewertungsrelationen der Pflege.

Zusammenfassung: Es zeigt sich, dass die Ausgliederung bei vergleichbaren Leistungen un-
gefähr den gleichen Betrag annimmt, obwohl DRGs als Durchschnittskosten und ZEs als Grenz-
kosten zu kalkulieren sind. In der Finanzierungsoption der ZEs zeigt sich das Problem, dass die 
„Personalleistung“ nicht mehr darstellbar ist. War das Personal vormals durch die ZEs einbezo-
gen, entstehen im aG-DRG-System keine zusätzlich darstellbaren Pflegebewertungsrelationen. 
Krankenhäuser mit anteilig vielen Dialyseleistungen werden folglich höhere Kosten je Pflegetag 
haben. Die Integration der Dialysepersonalkosten in die DRG-individuelle Bewertungsrelation 
der Pflege je Tag wiederspricht somit dem Ziel der ZEs, nicht abbildbare und kostenintensive 
Sachverhalte neben der DRG entgelten zu können.
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Cornelia Henschke

Was können Deutschland und die USA voneinander lernen? Ein Vergleich von Innova-
tionsentgelten für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im stationären Sek-
tor

Vortragende: Cornelia Henschke (Technische Universität Berlin)

Hintergrund: Gesundheitssysteme stehen vor der Herausforderung Innovationen bestmöglich 
in der Patientenversorgung zu berücksichtigen. Dabei sollen Zugang, Sicherheit und Wirksam-
keit sowie Ausgaben berücksichtigt werden. Prospektive Vergütungssysteme sind jedoch nicht 
in der Lage neue Technologien, die teurer sind als bereits über DRG Systeme abgebildete Tech-
nologien, adäquat zu berücksichtigen. Diese Studie untersucht sog. „Innovationsentgelte“ hin-
sichtlich ihrer Anreize und Effekte für Gesundheitssysteme sowie deren Akteure und analysiert 
deren Entwicklung über die Zeit.

Methoden: Prinzipien der Entgelte sowie die Aufnahme von Technologien über die Zeit (2005- 
2018) wurden basierend auf einem Literaturreview sowie öffentlich verfügbarer Daten aus ent-
sprechenden Institutionen beider Länder verglichen. Kriterien des Vergleichs fokussieren auf 
Aufnahmekriterien der Technologien, die Ausgestaltung der Entgelte sowie deren Reformen. 
Die Anzahl positiv beschiedener Technologien wurde auf Datenbasis des Instituts für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) sowie der Datenbasis des Center for Medicare and Medicaid 
Services (CMS) deskriptiv analysiert.

Ergebnisse: Entgelte für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) sowie Medi-
care’s New Technology Add-on Payments (NTAP) weisen wesentliche Unterschiede hinsichtlich 
ihrer Ausgestaltung auf. Dabei variiert sowohl der Antragsprozess, dessen Kriterien, als auch 
die Ausgestaltung der Höhe des Entgelts. Während in Deutschland jedes einzelne Krankenhaus, 
welche die neue Technologie nutzen und finanziert haben möchte einen Antrag stellt, über-
nimmt diese Rolle bei Medicare der Hersteller. Die Kriterien einer Aufnahme der Technologie 
ins System der Innovationsentgelte sind bei Medicare wesentlich schärfer geregelt. Dies be-
trifft sowohl den Nachweis der Kosten- also auch der Wirksamkeitsseite. Zusätzlich wird über 
ein spezielles Kalkulationsschema für jeden Fall ein Zusatzentgelt berechnet, so dass Kranken-
häuser zwischen 0 und 50% der Kosten der Technologie erstattet bekommen, während dies 
in Deutschland Basis von Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und jedem einzelnen 
Krankenhaus ist. Insgesamt ist die Anzahl der Technologien, die über Zusatzentgelte finanziert 
werden, in Deutschland mehr als zehnmal höher verglichen mit Medicare in den USA. 

Zusammenfassung: Beide Systeme verbessern den Zugang zu Technologien im Vergleich zu 
Fallpauschalensystemen. Beide Systeme setzen unterschiedliche Anreize für Krankenhäuser, 
die Technologien zu nutzen. Trotzdem scheint die Nutzung von Technologien damit über be-
stimmte Häuser gesteuert zu werden. Es sollte empirisch überprüft werden, ob die Entgelte 
gewünschte Effekte für Patienten, Krankenhäuser und Versicherungen erreichen, oder ob es 
einer systematischeren Steuerung bedarf.
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Bernhard Michalowsky, Anika Rädke, Wolfgang Hoffmann

Ökonomische und gesellschaftliche Herausforderungen der Demenz in Deutschland

Speaker: Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen 
(DZNE), Universität Greifswald)

Background: Derzeit leben 1,7 Mio. Menschen mit Demenz (MmD) in Deutschland. Bis 2060 
soll sich diese Zahl verdoppeln. Schätzungen der aktuellen und zukünftigen Kosten der Demenz 
in Deutschland fehlen bislang. Ziel war es daher, die aktuellen und zukünftigen Kosten sowie 
Zusatzkosten der Demenz zu berechnen.

Methods: Studien zur Inanspruchnahme von Gesundheits- und Unterstützungsleistungen wur-
den in einer systematischen Literaturrecherche identifiziert und die Daten durch Gewichtung 
über die Stichprobengröße in einer Metaanalyse aggregiert. Unter Nutzung von standardisier-
ten Bewertungssätzen und vorausberechneten Prävalenzen wurden die Kosten aus der Per-
spektive der Kostenträger sowie der Gesellschaft (unter Einbezug von informeller Pflege und 
Produktivitätsverlusten pflegender Angehöriger) ermittelt.

Results: Zu Hause lebende MmD wiesen im Vergleich zu im Heim lebenden MmD geringe-
re Kosten für die Kostenträger, aufgrund der informellen Pflege jedoch höhere gesamtgesell-
schaftliche Kosten auf. Die Kosten beliefen sich 2016 auf 34 Mrd. € aus Sicht der Kostenträger. 
2060 könnten diese auf 90 Mrd. € ansteigen. 54 % dieser Kosten können alleine der Demenz zu-
geschrieben werden. Die gesamtgesellschaftlichen Kosten lagen in 2016 bei 73 Mrd. €, welche 
bis 2060 auf 195 Mrd. € ansteigen könnten. Die Zusatzkosten der Demenz haben einen Anteil 
von 74 % an den Gesamtkosten für MmD bzw. 36 % an den gesamtgesellschaftlichen Kosten 
der über 65-Jährigen.

Conclusion: Die Demenz stellt eine erhebliche gesellschaftliche und finanzielle Herausforde-
rung dar. Ohne kurative Therapien sind präventive Maßnahmen, Interventionen zum Erhalt der 
körperlichen und kognitiven Fähigkeiten sowie die Angehörigenunterstützung unabdingbar, 
um dem Kostenanstieg entgegenzuwirken.
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Michael Stucki, Simon Wieser, Maria Trottmann

Decomposition of Outpatient Health Care Spending by Disease: A Novel Approach Using 
Administrative Data from Switzerland 

Speaker: Michael Stucki (Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, ZHAW)

Background: Decomposing total health care spending by disease, type of care, age and sex 
over time can lead to a better understanding of what drives health care spending. The lack 
of diagnostic coding in outpatient care poses a challenge to such an exercise in Switzerland. 
However, health insurance claims data hold a variety of diagnostic clues, which may be used to 
identify diseases even in absence of diagnoses.

Methods: We use claims data from a large insurer to identify approximately 50 specific disea-
ses according to the exhaustive and mutually exclusive Global Burden of Disease classification. 
Diseases are identified in a two-level classification, with major diseases (e.g. neoplasms) on a 
first level, and more specific diseases (e.g. breast cancer, colon cancer, lung cancer, prostate 
cancer, other cancers) on a second level. The information used to identify diseases include 
medication (ATC codes), inpatient treatments (DRG codes), physician specialization and disea-
se specific treatment and examination codes from the different tariff catalogues. We identify 
diseases with single clues or a combination of clues. The incremental and aggregate costs of 
diseases are determined by direct attribution of costs and by multivariate regression.

Results: Preliminary results show a high precision of disease identification for major diseases 
on the first classification level and for some diseases on the second classification level. Spen-
ding estimates by disease, age and sex show that the most expensive diseases in the outpatient 
care setting are cardiovascular and musculoskeletal diseases.

Conclusion: This study shows the potential of health insurance claims data in identifying disea-
ses when no diagnostic coding is available. This may be particularly useful in countries without 
a systematic diagnostic coding. The identification algorithm may also be used to verify and 
validate diagnostic information if it was available. The paper improves existing disease speci-
fic spending estimates for the outpatient setting and may thus contribute to informing Swiss 
health policies.
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Birgit Leimer, Reyn van Ewijk

Are grandchildren good for you?  The health effects of becoming a grandparent 

Speaker: Birgit Leimer (Johannes Gutenberg-Universität Mainz)

Background: While a burgeoning literature has been focusing on the health effects of two 
major transitions in the life of the elderly – retirement and death of a spouse – a third major 
potential life transition, taking on the role of grandparent, has remained largely unexplored. As 
people are spending a longer time in grandparenthood, the health dynamics of this transition 
are relevant for policy makers considering child care policies, retirement policies or other poli-
cies part of the active ageing framework.

Methods: Identifying the causal relationship between grandparenthood and health is not 
straightforward, as the health of elderly persons is likely endogenous to the probability of beco-
ming a grandparent. There is a wide array of potentially omitted variables. In addition, factors 
including how close children live to their parents and the quality of their relationship may si-
multaneously affect the health of the older generation and the fertility decisions of the younger 
generation. Our strategy to deal with these sources of bias is the use of individual fixed effects, 
which allow us to rely on within-subject variation to identify the health effect of becoming a 
grandparent. We rigorously test whether there is potential bias from time-varying factors, whe-
re the main concern is that prospective parents may alter their fertility behavior in response to 
health shocks to their own parents.

Results: Using data for 10 countries from the Survey of Health, Retirement and Ageing in Eu-
rope, we find that the transition into grandparenthood worsens subjective well-being. At the 
same time, however, physical health improves. Both effects are more pronounced among 
grandmothers. Heterogeneity analyses show that the negative effects on subjective well-being 
occur among grandparents who are less closely involved with their families and never take care 
of their grandchildren. These individuals also do not experience positive effects on physical 
health. The positive effects on physical health occur among grandparents with the opposite 
profile. The subjective well-being of these grandparents remains unaffected.

Conclusion: The health effect of the transition into grandparenthood is driven by measures of 
family cohesion. There is no strong evidence to suggest that grandparents will suffer negative 
health consequences if they serve as substitutes or complements for formal care. In fact, we 
even see that grandparents who are involved in care provision experience some health impro-
vements, especially in terms of cognitive ability and (I)ADL limitations. Involving grandparents 
in care provision or strengthening family cohesion through other policies may therefore fit to 
the active aging framework.
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Laura Nübler, Martin Siegel

Einkommensbedingte Gesundheitsmobilität und gesundheitsbedingte Einkommensmo-
bilität: Ein altersbezogener Ansatz für Deutschland 

Speaker: Laura Nübler (Technische Universität Berlin)

Background: Die einkommensbezogene Gesundheitsmobilität misst systematische Unter-
schiede in zeitlichen Veränderungen der Gesundheit zwischen verschiedenen sozioökono-
mischen Gruppen. Ähnlich misst gesundheitsbezogene Einkommensmobilität systematische 
Unterschiede in Änderungen der relativen sozioökonomischen Position zwischen unterschied-
lichen Gesundheitszuständen. Beide Indikatoren nutzen Paneldaten und erlauben Aussage 
darüber, ob gesundheitliche Ungleichheiten durch andauernde systematische Benachteiligung 
oder kurzfristige Änderungen in Gesundheit und Einkommen entstehen. Wir nutzen einen al-
tersspezifischen Schätzer, um zu untersuchen, ob kurzzeitige oder andauernde Benachteiligun-
gen in bestimmten Altersgruppen überwiegen.

Methods: Variable Konzentrationsindexe werden geschätzt, aus denen dann altersspezifische 
Indexe für einkommensbezogene Gesundheitsmobilität und gesundheitsbezogene Einkom-
mensmobilität errechnet werden. Die nichtparametrische Schätzung erfolgt Mithilfe des Na-
daraya-Watson-Schätzers mit einer Quartic-Kernel-Gewichtung. Wir verwenden das Sozioöko-
nomische Panel (SOEP) für die Jahre 2004-2016. Als Variablen verwenden wir die Scores des 
SF-12 für selbsteingeschätzte gesundheitsbezogene Lebensqualität mit Bezug auf körperliche 
und mentale Gesundheit, und das Haushaltseinkommen als Maßzahl für die sozio-ökonomi-
sche Position.

Results: Eine hohe einkommensbezogene Gesundheitsmobilität und gesundheitsbezogene 
Einkommensmobilität bei körperlicher und mentaler Gesundheit zeigt sich im Erwerbsalter 
und nimmt mit steigendem Alter ab. Individuen mit schlechter körperlicher Gesundheit stei-
gen in der Einkommensverteilung ab, und die körperliche Gesundheit von ärmeren Individuen 
verschlechtert sich, sodass Veränderungen in Einkommen oder Gesundheit die einkommens-
bezogene Ungleichheit in Gesundheit über den Beobachtungszeitraum verstärken. Darüber hi-
naus beobachten wir, dass mentale Gesundheit unter ärmeren steigt, während Individuen mit 
schlechter mentaler Gesundheit ihre Einkommensposition verbessern.

Conclusion: Wir finden starke Mobilität bei 30- bis 60-ährigen, jedoch nicht für über 60-jährige. 
Die im Rentenalter beobachtete niedrige gesundheitsbezogene Einkommensmobilität ist zwar 
plausibel, aber die Abwesenheit von systematischer einkommensbezogener Gesundheitsmo-
bilität in diesem Alter ist überraschend. Für Individuen im Erwerbsalter legen die Ergebnisse 
nahe, dass die Kombination aus Gesundheitsverlusten unter ärmeren und Einkommensverlus-
ten unter kränkeren sich gegenseitig bedingen und verstärken. Des Weiteren trägt ein sozialer 
Aufstieg Erwerbstätiger ein höheres Risiko für schlechte mentale Gesundheit mit sich.
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Martin Salm, Ansgar Wübker

Do higher hospital reimbursement prices improve quality of care? 

Speaker: Ansgar Wübker (RWI Essen)

Background: This paper estimates the effect of changes in reimbursement prices for hospitals 
on quality of care. In light of high and increasing health care expenditures in countries across 
the world this is an important question but the answer is far from obvious and the empirical evi-
dence is mixed. Previous evidence on the causal effect medical spending on the quality of care 
is limited in important ways. First, quality of hospital care is difficult to measure, and it has many 
dimensions which include patient health outcomes, process quality, and patient satisfaction. 
Second, previous studies assess reimbursement changes that affect only a subset of patients 
such as Medicare beneficiaries.

Methods: We look at multiple dimensions of quality of care based on a natural experiment 
that affects all patients and types of hospital care. Specifically, we look at changes in hospital 
specific base rate factors (Basisfallwerte) in Germany between the years 2006-2010. Changes in 
base-rate factors shift the overall level of reimbursement prices for hospitals proportionally for 
all patients and types of care.  In 2006, base rate factors varied widely across hospitals based on 
historical costs. During the following years, base rate factors gradually converged towards state 
averages. Thus, base rate factors increased for some hospitals, and they decreased for others. 
In exploit this variation in base rate factors and use a differences-in-differences estimation ap-
proach with the change in price as continuous treatment variable.

Results: Our results indicate that changes in reimbursement prices do not affect quality of care. 
While the coefficient for one out of 17 quality indicators is significantly different from zero at the 
5 percent level, the statistical significance disappears after adjusting for multiple testing. Our 
estimation coefficients are precisely estimated, and based on 95 percent confidence intervals of 
coefficients we can rule out effect sizes that are large relative to the overall variation in quality 
indicators across hospitals. Effect sizes also do not vary significantly by type of ownership, size 
of the hospital, and the competitiveness of the local hospital market.

Conclusion: Our study provides new insights into how hospital quality is determined. The fin-
ding that price changes do not lead to changes in quality suggest that there could be possibly 
substantial inefficiencies in hospital care. It also suggest that just throwing more money into the 
system by ways of higher reimbursement prices might not lead to better quality. However, even 
if price changes do not affect quality of care in the short to medium run, quality of care could 
still be affected in the long run, for example if financially constrained hospitals slow down the 
adoption of new technologies (see Wu and Shen 2014).
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Bettina Siflinger

Specification and Estimation of the Birth Weight Production Function: 
Understanding the Effects of Inputs from the Health Sector 

Speaker: Bettina Siflinger (Tilburg University)

Background: Whereas the literature on the consequences of birth weight is enormous,  only 
a handful of studies consider estimating the parameters of a structural production function of 
birth weight. This model was initially formulated in Rosenzweig and Schultz (1982, 1983) and 
treats birth weight as an outcome in a linear equation where a series of individual, household 
and health sector variables are viewed as inputs.  While these studies have the potential to 
inform policymakers on optimal interventions, the timing at which health sector interventions 
occurred was not directly considered. In this paper we construct a general estimable model of 
the technology underlying birth weight production that can be used to investigate the import-
ance of different types of health inputs to the formation of birth weight.

Methods: We draw on individual inpatient and outpatient records of the population in the Swe-
dish province of Skåne providing us with detailed information on each health service encounter 
for a 10-year period. In addition, we merge the Swedish population censuses as well as tax and 
benefit records. As a result, we obtain the entire health and socioeconomic history of the mo-
ther prior to conception up to child birth. We then apply the methodology developed in Cunha 
et al. (2010) and Agostinelli and Wiswall (2018) to understand the productivity of prenatal care 
inputs at different points of pregnancy. The economic model considers a foetus in three trimes-
ters of in utero development. A child’s health at birth is produced by a (non)linear production 
technology, which has the interpretation of a skill multiplier and explains how medical inputs 
between the trimesters are linked. We refer to it as the health input multiplier in the production 
of birth weight. Such a production function not only allows the productivity of early investments 
in the first trimester to directly boost child health at birth, but via the health sector input multi-
plier it also raises the productivity of second trimester inputs. This channel has been implicitly 
ignored in the existing literature that examines birth weight production.

Results/ Conclusion: Our preliminary results from estimating a (log) linear production techno-
logy suggests that child health is self-reinforcing, and trimester inputs exhibit a dynamic sub-
stitutability. Gaining an estimate of the elasticity of substitution parameter is a crucial piece of 
evidence for policymakers, allowing to identify the most critical period for subsequent develop-
ment. With these structural estimates, we plan to conduct a series of policy simulations. These 
experiments will allow us to determine for different subgroups of mothers defined on the basis 
of their predetermined characteristics (e.g. age, income, education), which pathway of health 
sector investments would generate the healthiest in utero development.
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Amelie Wuppermann, Simon Reif, Harald Tauchmann, Oleksiy Orel

Do contributions from pharmaceutical companies increase unnecessary spending?

Speaker: Amelie Wuppermann (Martin-Luther Universität Halle-Wittenberg)

Background: In Germany, the U.S. and other countries, pharmaceutical companies pay large 
amounts of money to physicians. Key questions are whether these payments change physician 
prescribing behavior and with what health effects for patients. Answering these questions is 
difficult for two reasons, 1) physicians might accept money primarily from pharmaceutical com-
panies whose drugs they know and find superior, and 2) data requirements to identify health 
effects are large.

Methods: In this study we use plausibly exogenous changes in payments that physicians recei-
ve after they move between regions with different payment penetration to study the effect of 
money received on drugs prescribed. To circumvent the second issue we do not study health ef-
fects directly but use European health agencies ‘evaluation of pharmaceuticals´ added benefit 
to investigate whether payments that physicians receive lead to prescribing of better or worse 
drugs. We combine data from two U.S. sources on the physician level to estimate the effects of 
payment. Information on prescriptions come from the Medicare Provider Utilization and Pay-
ment Data, information on payments from the Physician Payment Sunshine Act database. 

Results: Our preliminary results indicate that increases in payments increase the probability 
that a physician prescribes a brand-name rather than a generic drug. Furthermore, they also 
increase the probability that a drug with no or small added benefit is prescribed.

Conclusion: Payment to doctors in the U.S. seems to affect physicians´ prescribing behavior 
not to the benefit of the patient. In future studies it would be important to also shed light on 
this question in other contexts, e.g. using data from Germany. A similar analysis, however, is 
prevented by missing transparency as in Germany so far doctors are not obliged to disclose 
payments that they receive.
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Martin Salm, Tobias Klein, Suraj Upadhyay

Patients’ Response to Dynamic Incentives: Evidence from a Differences-in-Regression-
Discontinuities Design

Speaker: Martin Salm (Tilburg University)

Background: Health insurance contracts with a deductible give rise to dynamic incentives. 
Knowledge of whether and how individuals respond to dynamic incentives in the context of pa-
tient cost-sharing is crucial for the design of health insurance contracts. We develop a new test 
for forward-looking behavior, based on changes in mandatory deductible amounts set by the 
Dutch government, and we quantify patients’ response to dynamic incentives. Our approach is 
based on a model that links forward-looking behavior to the expected endof-year price, and we 
estimate an equation that has a structural interpretation.

Methods: We implement this approach using administrative data from a Dutch health insurer 
for the years 2008 to 2015. The Netherlands provides an ideal setting for our purpose. De-
ductibles are mandatory for all health insurance contracts and the deductible amount is set 
by the Dutch government each year. These deductibles have increased substantially over our 
study period, providing exogenous variation in the expected end-of-year price. Our empirical 
approach is based on a differences-in-regression-discontinuities design. In a first step, we fol-
low individuals who cross the deductible in year y as they experience a reset in the deductible 
at the beginning of year y+1. We utilize a regression discontinuity approach on these individuals 
to estimate their changes in healthcare utilization from the end of year y to the beginning of 
year y+1: We repeat this approach for all the years in our sample and we compute changes in 
utilization for all year-pairs, (y;y+1). In a second step, we relate these changes to the expected 
end-of-year price at the beginning of year y+1 which varies across years due to changes in 
the deductible amount. Forward-looking behavior would imply a negative relationship between 
these changes and the expected end-of-year price. To test this prediction, we apply both para-
metric and non-parametric statistical tests.

Results/Conclusion: We find that individuals respond to the expected end-of-year price, which 
is consistent with forward-looking behavior. An increase in the expected end-of-year price redu-
ces daily expenditures at the beginning of the year. Increasing the deductible by e100 leads to 
a reduction of around 7.5% in daily helathcare expenditures at the beginning of the year when 
patients have not yet exceeded their deductible. Our results are robust to alternative specificati-
ons, and they cannot be explained by changes to the healthcare system other than the changes 
in the deductible. At the annual level, changes in dynamic incentives from such an increase in 
the deductible lead to a 1.6% reduction in healthcare expenditures.
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Thomas Schober 

Evaluating hospital performance using instrumental variables

Speaker: Thomas Schober (Johannes Kepler Universität Linz)

Background: There is an increasing interest in measuring and comparing the quality of care in 
hospitals. Widely used risk adjustment methods rely on observable characteristics to account 
for patient selection, but are often criticized for their inability to fully control for differences in 
patients across hospitals. 

Methods: We assess hospital performance using exogenous variation shaped by the institu-
tional setting of inpatient care in Upper Austria. Hospitals have agreed on a rotating schedule, 
where on every day, one or two hospitals are primarily responsible for the admission of inpa-
tients. For patients in need of acute care, this schedule creates a quasi-random allocation into 
different hospitals. We use this variation in an instrumental variable (IV) framework to estimate 
hospital performance, and compare the results to traditional risk adjustment methods. We use 
patient mortality and readmissions as quality indicators and draw on administrative data from 
Upper Austria with hospital visits from the years 2005 to 2015.

Results/ Conclusion: We find substantial differences between IV and risk adjustment estima-
tes, and show that increasing the number of variables used to control for patient differences 
often does not provide more credible results.

Torsten Chandler, Jens Hiller, Sven Peine, Tom Stargardt

Promotional events as an effective strategy to elicit blood donations: an evaluation of 
cost and benefit 

Speaker: Torsten Chandler (HCHE/Universität Hamburg)

Background: The availability of blood and blood products is crucial for the provision of high 
quality hospital services. Successful donor recruitment and retention campaigns including pro-
motional events are common strategies to help attract blood donations and donors. However, 
such events can be costly and must be considered in light of alternative interventions. We ai-
med to evaluate the effect of 1-day events on a) total blood donations b) donor recruitment 
(first-time donations) and c) donor retention (repeat donations) over multiple years in a public 
hospital setting. In addition, we estimated the cost per additional unit of blood gained from the 
perspective of the blood donation centre.

Methods: We utilise administrative data from the Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
(UKE), a hospital with 1,460 beds and a substantial share in the blood donation market in Ham-
burg (1.8 million inhabitants) and data from a second Hamburg based blood donation centre 
(Albertinen House). We conduct a difference-in-differences (DiD) analysis to identify causal ef-
fects of the hospital-based “Bikers Blood for Help” (BBFH) days, a biker themed open-air event 
with live music in collaboration with local motorcycle enthusiasts aimed at promoting blood 
donation, that took place at the UKE in 2015, 2016 and 2017. We use data from another blood 
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collection site unaffected by the event as a control group for our evaluation and analyse the 
number of total, first-time and repeat donations. In addition, we consider the cost of the event 
including the staff involved and the disposable costs consumed during the event to estimate 
the cost per additional unit of blood gained.

Results: Preliminary estimates suggest that the “Biker for Blood” events had a positive effect 
on total, first-time and repeat donations increasing them over a 3-month period on average by 
231, 143, and 88, respectively. In addition, although we find that the event was most effective 
in 2017 increasing donations by 379, the result was not statistically significant (p value: 0.870). 
The cost of the event from the centre perspective ranged between €7,465 and €8,427 with an 
additional €5,280 spent on staff costs. Preliminary results suggest that the cost per additional 
unit of blood from the event ranged from €133 – €144 which exceeds the cost of collecting 
blood during regular hours. 

Conclusion: The preliminary results suggest that 1-day promotional events are an effective tool 
for eliciting blood donations but may not be cost effective over short periods. Further research 
to consider the long-term effects of the events is still required as well the wider benefits of the 
event to the centre in terms of the increased public awareness and organisational reputation 
gained through community engagement.

Henrike Schmidt, Eva-Maria Oppel, Jonas Schreyögg
 
Germany’s first health kiosk: A successful approach to improve health literacy in depri-
ved urban neighbourhoods?

Speaker: Henrike Schmidt (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Health literacy (HL), defined as the ability to access, understand, appraise and 
apply health information is crucial for patients’ self-management of prevention and treatment 
of illness and ultimately for ensuring better health outcomes. In deprived urban neighbour-
hoods, low HL scores often represent a key problem. Aiming to improve HL, Germany’s first 
health kiosk was opened in a deprived urban neighbourhood in October 2017. The health kiosk 
is a low-threshold institution for all health-related issues providing a needs-oriented, integrated 
and continuous healthcare in mother tongue by a multi-professional team. This study aims 
to investigate whether the health kiosk is a successful approach to improve HL of vulnerable 
populations.

Methods: The study follows a quasi-experimental pre-post control group design. The inter-
vention group is defined as the district in which the health kiosk is located. We use the neig-
hbouring district as first control group and more distal districts as second control group. Data 
were obtained from a multilingual paper-pencil self-designed survey sent to a random sample 
(N=15.000) of members of two statutory sickness funds in September 2017 (baseline) and Sep-
tember 2019 (post). HL is measured using the short version of the EU Health Literacy Scale 
(HLS-EU-Q16). We estimate difference-in-differences regression models to investigate whether 
the health kiosk improves HL over the two control groups.

Results: Of the 15.000 questionnaires disseminated in 2017 (baseline), a total of 3.034 were 
completed, which corresponds to a response rate of 20 percent. 1.002 questionnaires returned 
from the intervention group, 986 from the first and 1046 from the second control group. The 
2019 post survey is still ongoing and will be finished by January 2020 (current returns N2019 = 

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



100

2.750). Analyses based on the baseline data (N2017=3.034) indicate no significant differences 
in the HL score between intervention and control groups. Preliminary pre-post analyses give 
cause to suspect cautiously that the health kiosk improves HL in the intervention group over 
the control groups (β=0.08; p<0.05). Further, we find that the health kiosk might be particularly 
effective for improving HL of individuals with immigration background (β=0.12; p<0.05).

Conclusion: The study advances our knowledge on how to improve HL in deprived urban neig-
hbourhoods. Preliminary results seem to support that the concept of the health kiosk consti-
tutes a successful approach for increasing HL. Study findings can be used for designing future 
HL interventions.

Malte Sandner, Sören Kliem

The effects of home visiting during pregnancy and infancy on child and maternal health 
at age 8

Speaker: Malte Sandner (Instiut für Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB))

Background: Early childhood interventions have the potential to have lasting effects on child 
health. However, emperical evidence for the long term effectivity of these programs is scare. 
This study exploits a randomized controlled trial to investigate the effects of a German home 
visiting program (Pro Kind) for disadvantaged families on child and maternal health at child’s 
age 8. The intervention started during pregnancy and continued until the second birthday. We 
present results six years after the end of the home visits. 

Methods: We use data from telephone interviews, on-site interviews,  and developmental tests 
to assess children’s and mothers’ mental health, life satisfaction, cognitive and social develop-
ment, parenting behavior, signs of child abuse or neglect, and the family’s socio-economic sta-
tus. Furthermore, we access administrative data to obtain information regarding the mother’s 
and child’s usage of health care services, and mother’s welfare usage and employment history.

Results: For children, we find that Pro Kind has several positive effects on behavior. For mot-
hers, Pro Kind reduces violent parenting, increases life satisfaction and reduces symptoms of 
depression. Additionally, mothers in the treatment group have more second births and are 
less months employed than in the control group indicating that mother in the treatment group 
focus more on their family life.

Conclusion: Overall, the results suggest that the Pro Kind intervention has long lasting effects 
and changed the life of the participating families sustainable in many domains.
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Anja Irene Krumm, Sebastian Irps, Christian Jaeger, Thomas Kersting, Anne Berghöfer

Analyse der Entwicklung von Entgelten für Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden zwischen 2013 und 2017 in Deutschland

Speaker: Anja Irene Krumm (Universitätsmedizin Berlin)

Background: Die retrospektive Kalkulationssystematik der Diagnosis Related Groups (DRG) 
führt in Deutschland zu einer verzögerten Finanzierung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB). Aufgrund dessen wurde für NUB nach § 6 Abs. 2 KHEntgG ein jährliches 
Antragsverfahren implementiert. Dieses ermöglicht Krankenhäusern für NUB, die bislang nicht 
im DRG berücksichtigt sind, eine extrabudgetäre Vergütung. Grundlage ist eine positive Beurtei-
lung (Status 1, Status 4 in Ausnahmefällen) durch das Institut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) sowie eine erfolgreiche Verhandlung mit den Kostenträgern. Aufgrund mangelnden 
Datenzugangs konnte bislang nicht untersucht werden, wie sich das Verfahren mit Blick auf die 
verhandelten Preise und abgerechneten Mengen der NUB entwickelt hat.
 
Methods: Grundlage für die Analyse waren die Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG al-
ler deutschen Krankenhäuser der Jahre 2013-2017. Die Abrechnungsdaten wurden mit dem 
Schlüsselverzeichnis für Krankenhausleistungen nach § 301 SGB V sowie den jährlich durch 
das InEK veröffentlichten Informationen nach § 6 Abs. 2 KHEntgG verknüpft. Die Selektion der 
NUB-Entgelte fand mittels des Entgeltschlüssels statt. Auf Basis der Verfahrensbezeichnung 
wurden die NUB in Medizinprodukte, Arzneimittel und medizinische Verfahren untergliedert, 
basierend auf der zugrundeliegende Methode, die die bislang nicht berücksichtigten Mehrkos-
ten verursacht.

Results: Im Zeitraum zwischen 2013 und 2017 wurden NUB-Anfragen für insgesamt 1.081 NUB 
an das InEK übermittelt, von denen letztendlich für 203 (18,8%) NUB-Entgelte von den Kran-
kenhäusern mit den Kostenträgern verhandelt und abgerechnet wurden. Die Mehrzahl (79,0%) 
der abgerechneten Entgelte basierte auf Status 1 oder 4. Zusätzlich wurden Entgelte für NUB 
abgerechnet die Status 2 (negative Beurteilung durch InEK) erhielten (17,6%) oder für die keine 
Übermittlung einer NUB-Anfrage stattfand (3,4%). Die abgerechneten NUB-Entgelte waren mit 
steigendem Anteil Arzneimittel (+16,8% p.a.). Die Summe der abgerechneten Entgelte blieb für 
Medizinprodukte und med. Verfahren im Betrachtungszeitraum konstant, wohingegen sich für 
Arzneimittel ein exponentieller Anstieg zeigte. Die Gesamthöhe der abgerechneten Entgelte 
stieg im Betrachtungszeitraum von 0,13% auf 0,33% der Gesamtausgaben der Gesetzlichen 
Krankenversicherung für stationäre Leistungen.

Conclusion: Die Analyse zeigt, dass ein positiver Statusbescheid des InEK nicht eine unabding-
bare Voraussetzung für die Verhandlung und Abrechnung eines NUB-Entgeltes ist. Es konnte 
festgestellt werden, dass Arzneimittel in den vergangenen Jahren maßgeblich Schwerpunkt des 
NUB-Verfahrens waren und sich der Anteil der abgerechneten NUB-Entgelte an den GKV-Aus-
gaben für Krankenhausleistungen in den betrachteten 5 Jahren mehr als verdoppelt hat.
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Caroline Schatz

Comparing methods of cost accounting at patient-level in hospitals:  A systematic review 

Speaker: Caroline Schatz (Ludwig-Maximilians-Universität München; Helmholtz-Zentrum Mün-
chen)

Background: The trend to more efficient healthcare has sparked several cost accounting met-
hods, each promising a specific measurement of costs. Researchers use such cost accounting 
data in cost analysis and in economic evaluation. Clinicians use costing information for internal 
control, performance measurement and personnel incentives. For hospitals, adequate cost ac-
counting is key to effective management. Traditional cost accounting methods (TA) are mainly 
top-down approaches, where costs are allocated volume-based. Newer systems are mostly bot-
tom-up approaches, with the focus on measuring processes and resources used for treating a 
patient. Concerning the broad application and distinguished approaches, the question arises, 
which method is most appropriate for calculating costs at patient-level accurately and feasibly 
to improve the management of costs and the performance?

Methods: A systematic search strategy was developed covering the following databases: Web 
of Science, Embase, Medline, Academic Search Complete, Business Source Complete and Econ-
Lit. The review was conducted according to the PRISMA statement. Only empirical studies with 
detailed  explanation of the applied cost accounting systems were included. All selected artic-
les compare at least two approaches with another and investigate the difference of the met-
hods. They are categorized into TA systems, activity-based costing (ABC) with the sub-category 
time-driven-activity-based costing (TDABC) and other bottom-up approaches. The target criteria 
are the precision of the measurement, the practical feasibility, the resource use and the com-
plete coverage of all costs.

Results: Currently, 15 articles are included in the study. Mostly a kind of ABC is compared to 
a TA system. 12 studies reveal extensive variations in the calculated amount of costs, ranging 
from minor differences up to 107%. The target of accuracy and feasibility is hard to achieve. 
For example, whether a cost analysis of one explicit surgeon performing a hip replacement for 
a specific patient is required, ABC or TDABC can serve this purpose. Although, the resources 
needed to conduct this method, especially the creation of process maps, is time-consuming. 
Partly the studies are of low quality, due to small numbers of patients included in the analysis.

Conclusion: The study indicates that the purpose of accuracy, feasibility and resource manage-
ment seems to be decisive for choosing a traditional or activity-based cost accounting method. 
The more detailed information about individual and special treatment is desired, the more 
ABC-based methods seems to be appropriate. Further research is necessary to combine the 
challenges and benefits of cost accounting methods to enhance target-oriented information 
about costs in hospitals at patient-level.
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Mathias Baumann, Tom Stargardt, Simon Frey

The effect of PEPP on staffing in psychiatric inpatient care

Speaker: Mathias Baumann (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Since 2013 a novel prospective payment system for psychiatric inpatient care 
(PEPP) has been implemented in Germany. PEPP is based on a new diagnosis based classifi-
cation system with the aim to align reimbursement more closely to the intensity of resource 
use. Cost weights for each day of indication-specific hospital treatment provide the basis for 
account-ing and benchmarking within and between hospitals. Thereby the introduction of PEPP 
creates incentives for hospitals and departments to engage in a yardstick competition and – 
possibly – to induce structural changes. As personnel costs account for roughly 80% of total 
costs in inpatient psychiatric care, it is likely that PEPP will cause significant changes in labor 
staffing structure and intensity.

Methods: We used staffing and output statistics from hospital quality reports together with 
data from the PEPP-browser and the federal statistical office. The resulting panel dataset con-
tains information on all psychiatric and psychosomatic departments in Germany between 2012 
and 2017. Hospitals that opted for PEPP during the observation period served as the treatment 
group, the others as the control group. Staffing levels in full-time equivalents (FTE) per 1,000 
patient days for several personnel groups and proportions of personnel groups were used as 
outcomes, i.e., to approximate staffing intensity and staffing structure. We applied a panel re-
gression approach with and without hospital and time fixed effects. Furthermore, we conduc-
ted a subgroup analysis to identify effect variations between different wards (psychiatry, child 
and adolescent psychiatry, psychosomatic).

Results: We find an increase of 0.19 FTE of qualified nurses per 1,000 patient days (p<0,05) for 
hospitals that opted for PEPP between 2013 and 2017. Subgroup analysis reveals an even stron-
ger effect for child and adolescent psychiatry wards (1.05 FTE per 1,000 patient days, p<0.001). 
These results were robust to alternative specifications of the regression model and to several 
sensitivity analyses, e.g. including a variable to measure a hospital’s experience with PEPP. We 
did not find a statistically significant effect of the introduction of PEPP on staffing intensity in 
psychiatry and the psychosomatic departments.

Conclusion: Based on our preliminary results, we can deduce an increase in staffing intensity 
for qualified nurses. This effect is driven by wards specialized in child and adolescent psychia-
try. In general, these wards have been characterized by a higher required staffing intensity per 
patient day. Our results suggest that PEPP reflects these requirements more appropriately with 
respect to treatment intensity enabling child and adolescent wards to adjust their labor input 
accordingly.
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Ruth Waitzberg, Wilm Quentin, Rina Maoz Breuer, Vadim Perman, Martin Siegel, Reinhard Bus-
se, Dan Greenberg

Israels Krankenhausreform 2013: Effekte der Umstellung von Tagessätzen auf behand-
lungsbezogene Fallpauschalen 

Speaker: Martin Siegel (Technische Universität Berlin)

Background: Israels Gesundheitspolitik stellte 2013 die Vergütung für Krankenhäuser von Ta-
gessätzen auf behandlungsbezogene Fallpauschalen um. Der erwartete Mengeneffekt sollte 
genutzt werden, um lange Wartelisten und die Dauer von Krankenhausaufenthalten zu verkür-
zen. Für insgesamt 15 Eingriffe wurden von Diagnosen unabhängige Fallpauschalen festgelegt, 
um den Krankenhäusern Anreize zu geben, Liegezeiten zu verkürzen und mehr Patienten zu 
behandeln. Ziel dieser Studie ist es, potenzielle Auswirkungen der Reform auf Liegezeiten und 
Fallzahlen für die vier Fachabteilungen sowie für die verschiedenen Eingriffe zu identifizieren.

Methods: Die Auswirkungen der Reform auf Liegezeiten werden anhand von Überlebenszeit-
analysen auf Patientenebene geschätzt. Wir verwenden eine Weibull-Verteilung für die Auf-
enthaltsdauern und schätzen den Effekt der Reform in Subgruppenanalysen zuerst aufgeteilt 
nach Krankenhausabteilungen, dann aufgeteilt nach Eingriffen. Wir verwenden eine Mehr-
ebenen-Spezifikation und berücksichtigen unbeobachtete Heterogenität für Krankenhäuser 
und Jahre. Zusätzlich wird bei den abteilungsspezifischen Auswertungen eingriffsspezifische 
Heterogenität berücksichtigt, bei den eingriffsspezifischen Auswertungen wird abteilungsspezi-
fische Heterogenität berücksichtigt. Darüber hinaus schätzen wir den Effekt auf die Fallzahlen 
pro Krankenhaus anhand von linearen und negativ binomialen Modellen, wobei ein zeitlicher 
Trend und unbeobachtete Heterogenität auf Krankenhausebene sowie mögliche Veränderun-
gen der Alters- und Geschlechtsstrukturen der behandelten Patienten berücksichtigt werden.

Results: Insgesamt wurden n=87.107 Beobachtungen aus den Jahren 2005 bis 2016 unter-
sucht. Für Chirurgie, Gynäkologie und Urologie zeigen sich signifikante Verkürzungen der Auf-
enthaltsdauern und signifikante Erhöhungen der Wahrscheinlichkeit, ein einem beliebigen Tag 
entlassen zu werden. In Augenkliniken hatte die Reform keinen signifikanten Effekt. Die einzel-
nen Prozeduren zeigt deutlich heterogene Reaktionen auf die Reform: Während einige Eingriffe 
mit deutlich kürzeren stationären Aufenthalten und höheren Entlassungswahrscheinlichkeiten 
verbunden sind, zeigen andere keine statistisch signifikanten Veränderungen. Unabhängig von 
der Modellspezifikation ging die Reform mit einer signifikanten Steigerung der durchschnitt-
lichen Fallzahlen pro Krankenhaus und Jahr einher.

Conclusion: Insgesamt zeigt sich eine Erhöhung der Fallzahlen und, außer in Augenkliniken, 
eine Verkürzung der stationären Aufenthaltsdauer. Die Heterogenität der Reaktionen auf die 
Reform deutet darauf hin, dass bei einigen Behandlungen deutliche Entscheidungsspielräume 
bezüglich der Entlassungen von Patienten genutzt werden konnten
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This session comprises recent behavioral experiments in health addressing the effects of com-
petition, audits, and fines on physicians‘ behavior as well as the effects of behavioral nudges on 
donor registrations. The session is particular dedicated to emerging scholars to present their 
work.

Johanna Kokot 

Who benefits from physician competition? A laboratory experiment on the relevance of 
patient characteristics

Speaker: Johanna Kokot (Universität Hamburg)

Background/Methods: We study how competition between physicians affects the provision of 
medical care. In a series of theoretically-guided laboratory experiments, physicians are faced 
with a heterogeneous patient population, in which patients systematically vary with regard to 
both, their responsiveness to the provided quality of care and their state of health.

Results: In line with the theoretical prediction, we observe that competition significantly impro-
ves patient benefits as long as patients are able to respond to the quality provided. For those 
patients, who are not able or not willing to choose a physician, competition even decreases the 
patient benefit compared to a situation without competition. This decrease is in contrast to 
the theoretical prediction. Deviations from patient-optimal treatment are highest for passive 
patients in need of a low quantity of medical services. With repetition, both, the positive effects 
of competition for active patients as well as the negative effects of competition for passive pa-
tients become even more pronounced.

Conclusion: Our results imply that competition can not only improve, but also worsen patient 
outcome and that patients’ responsiveness to quality is decisive. 

Mona Groß 

Audits, fines, and dishonest behavior in neonatology: New experimental evidence

Speaker: Mona Groß (Universität zu Köln)

Background: While important for policy makers and researchers alike, how policy instruments 
such as random audits and financial sanctions affect dishonest behavior in health care is not 
well understood. 

Method: Using a controlled laboratory experiment in a medical neonatal frame, we test whet-
her DRG-upcoding can be reduced through random audits with or without a fine. We syste-
matically disentangle the effects a random audit alone and an audit coupled with a financial 
consequence. In our experiment, subjects role-play obstetrics staff members. For a total of six 
preterm infants with randomly drawn and shown birth weights, they are asked to report the 
birth weights. Subjects’ payoffs are determined by the DRG-reimbursement corresponding to 
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the entered weight. Between-subjects, we randomly allocate subjects to an experimental condi-
tion: (i) no audits and fines (baseline), (ii) only an audit with low detection probability, (iii) audit 
and fine with low detection probability, and (iv) audit and fine with high detection probability.

Results: We find substantial evidence for dishonest reporting behavior in all experimental con-
ditions. Without an audit, we find that 71% of birth weights are misreported. Introducing an 
audit reduces DRG-upcoding to some extent. However, the decline is only statistical significant 
when subjects bear the financial consequence. In detail, the average likelihood of upcoding 
reduces by 21 (40) percentage points when subjects face an audit probability of 10% (75%) 
coupled with a fine compared to no audits at all.  Treatment comparisons further reveal that 
there are high significant differences between the treatments including audits and fines and 
our treatment including an audit but no fine.

Conclusion: Our results suggest that in order to reduce misreporting in health care settings, it 
is essential to combine a fine to the audit mechanism.  To this end, we provide insights for the 
ongoing political debates on the effective frequency of audits and the need of linking financial 
consequences to misreporting.

Sebastian Neumann-Böhme 

How insurance status, audits, and fines affect physicians‘ treatment patterns: A syste-
matic experimental analysis

Speaker: Sebastian Neumann-Böhme (Erasmus University Rotterdam)

Background: When accessing and utilising health care, patients face several information asym-
metries. For example, patients without a diagnosis cannot specifically search for a treatment 
of their symptoms to compare treatment costs ex-ante and cannot evaluate the quality of the 
treatment ex-post. Therefore, health care fulfils the properties of a credence good, a type of 
good with qualities that cannot be observed by the consumer after purchase. These properties 
make it difficult for the consumer to assess the utility of a credence good. It furthermore crea-
tes incentives for sellers to exploit their information advantage. In health care, this situation 
can lead to a mismatch between the severity of a condition and the recommended treatment, 
resulting in inefficiencies such as under/overtreatment and the possibility of overcharging. This 
study investigates the effects of the insurance status (private/social health insurance), capacity 
constraints, audits of the providers, as well as fines on the level of under/overtreatment and 
overcharging.
    
Method: The effect of the different conditions on the treatment allocations for hypothetical 
patients with low and high severity conditions will be investigated in a laboratory experiment, 
using a sample of medical and economics students. Participants can choose to treat or under/
overtreat a patient that requires either a simple or complex intervention. In a second step, par-
ticipants can charge for the performed treatment or overcharge patients. The effect of different 
audit probabilities and fines levels will be tested between subjects while the effect of capacity 
constraints and the insurance status will be tested within subjects. We expect to have results 
of the full sample with N≈300 ready by March to be able to present results for all conditions.

Results: Theoretical predictions based on the literature suggest that privately insured patients 
(fee for service) are more likely to be overtreated than patients with social health insurance 
(capitation). Under capacity constrains the risk of undertreatment increases, while increasing 
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audit probabilities and fines are expected to reduce the level of mismatches between severity 
and treatments.Preliminary results from a pilot support these predictions. We furthermore ex-
pect to find lower levels of mismatches among medical students, possibly due to higher levels 
of altruism.    

Conclusion: Information asymmetries between physicians and patients combined with the 
market incentives of the payment system can lead to suboptimal treatment and reimburse-
ment decisions. This paper will show if different payment mechanisms (insurance status), ca-
pacity constraints and audits of the providers will affect the degree of mismatches between the 
required and the recommended treatments.

Helene Könnecke 

Nudges in Stem Cell Donor Registration – A Behavioral Experiment

Speaker: Helene Könnecke (Uniklinik Köln)

Background: Stem cell transplants are used to treat blood cancer. The chance of a match bet-
ween donor and patient is very modest, so that a large pool of registered donors is needed.

Method: In this study, we explore the power of changing the choice frame of registration in 
order to increase the pool of potential donors. Our design comprehends both a conventional 
laboratory approach and a field component. In the first, subjects are asked to make decisions 
within an interactive simulated frame with actual consequences for individual payoffs. In the 
second part, participants will face the same decision in real life – by deciding on whether to 
actually register with a German donor center or not. Within both experimental parts, we will 
exploit the effect of a change from an opt-in to an active choice frame, the effect of an ethical 
reminder, as well as a possible interaction between both variations. 

Results/Conclusion: Our results will hopefully provide evidence for or against these alterations 
to be used in the recruitment strategy of stem cell donor centers. 
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B.1 INNOVATIONEN BEI HELIOS - STRUKTUREN, STRATEGIE UND KOOPERA- 
 TION FORSCHUNG UND PRAXIS
 Vorsitz: Holger Raphael (Helios Universitätsmedizin Wuppertal) 
 (Organized Session)                                                            HÖRSAAL 32

16:20 – 17:40 VORTRAGSSITZUNGEN B

Die Sitzung fokussiert auf dem Thema Innovationen bei Europas größtem privaten Kranken-
hausträger, den Helios Kliniken. Dabei werden sowohl Struktur und Strategien durch den Helios 
CFO Jörg Reschke und den medizinischen Regionalgeschäftsführer der Region West, Prof. Dr. 
Rudolf Leuwer beleuchtet, während die beiden anderen Beiträge, u.a. mit Professor Petra Thür-
mann, Mitglied des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen und Lehrstuhlinhaberin und Direktorin des Philipp Klee-Instituts für Pharmakologie am 
Helios Universitätsklinikum Wuppertal sowie Professor Dr. Thomas Lux, Hochschule Nieder-
rhein, Lehrstuhl für Prozessmanagement im Gesundheitswesen und Dr. Holger Raphael, GF des 
Helios Universitätsklinikums Wuppertal, gemeinsam mit Mitarbeitern konkrete Kooperationen 
zwischen Wissenschaft und Praxis und deren Ergebnisse vorstellen.

Jörg Reschke 

Innovative Strategien und Strukturen bei einem privaten Krankenhausträger

Vortragender: Jörg Reschke (Helios Kliniken GmbH)

Welche konkreten Entwicklungen und Überlegungen gibt es bei Helios? Anhand konkreter Bei-
spiele beantwortet der Beitrag diese Frage. 

Rudolf Leuwer 

Wofür brauchen wir medizinische Kompetenz im Krankenhaus-Management?

Vortragender: Rudolf Leuwer (Helios Kliniken GmbH Region West)

In der aktuellen Diskussion steht das Krankenhausmanagement und eine mögliche Erfolgsori-
entierung durch ein betriebswirtschaftlich geprägtes und ausgerichtetes Management immer 
stärker im Fokus. Daher stellt sich die Frage, ob und wie diesen Bedenken entgegengetreten 
werden kann und welchen konkreten Mehrwert eine Beteiligung medizinischer Kompetenz im 
Krankenhausmanagement bringen kann. Helios ist mir der Implementierung medizinischer Re-
gionalgeschäftsführer einen weiteren Schritt in diese Richtung gegangen.
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Petra A. Thürmann, Maren Geissler 

Das Universitätsklinikum als Partner bei medizinischen Innovationen 

Vortragende: Petra A. Thürmann (Helios Universitätsmedizin Wuppertal), Maren Geissler (He-
lios Kliniken GmbH)

Das Helios Universitätsklinikum Wuppertal ist bei der Verbindung zwischen Innovation, For-
schung und Praxis engagiert. Die Beteiligung am Innovations- und Forschungsprozess bedeutet 
für das Universitätsklinikum einen Wettbewerbsvorteil bei der Gewinnung von kreativen und 
motivierten Arbeitskräften. Entscheidend ist jedoch die Einflussnahme auf die Entwicklung von 
Produkten oder Prozessen, die später im eigenen Haus Anwendung finden sollen. Ausgewählte 
Forschungsprojekte, z.T. mit internationaler Beteiligung, werden in diesem Beitrag vorgestellt.

Holger Raphael 

Potenziale von Predictive Analytics als Instrument zur Belegungssteuerung im Kranken-
haus

Vortragender: Holger Raphael (Helios Universitätsmedizin Wuppertal)

Krankenhäuser verfügen im Zeitalter der Digitalisierung über große Datenbestände (Big Data). 
Es stellt sich die Frage, wie diese im Sinne des Patienten und zur Verbesserung der Organisation 
genutzt werden können. Das Projekt befasst sich insbesondere mit der Belegungssteuerung 
im Krankenhaus, also der Frage, wie viele Betten zu welchem Zeitpunkt voraussichtlich für die 
Patienten zur Verfügung stehen müssen und mit der Frage, wie Predictive Analytcs bei der Pro-
gnose unterstützen kann.
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Sebastian Krenberger 

Zusammenhang zwischen Mindestmengen und Versorgungsqualität

Vortragender: Sebastian Krenberger (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Seit 01.01.2016 ist das Krankenhausstrukturgesetz in Kraft. Ziel dieses Gesetzes 
ist es, eine qualitativ hochwertige Versorgung in deutschen Krankenhäusern zu schaffen. Für 
die Bewertung von Kliniken sollen neue vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu bestimmende 
Qualitätsaspekte herangezogen werden. Die umstrittenen Mindestmengenregelungen sollen in 
Zukunft stärker als Qualitätsmerkmal bei der Krankenhausplanung berücksichtigt werden, um 
Überkapazitäten abzubauen. Ein Gutachten der Bertelsmann-Stiftung hat die Diskussion um 
dieses Thema im Jahr 2019 neu entfacht. Dieses Gutachten kommt zu dem Ergebnis, dass 410 
statt bisher 1.650 Krankenhäuser für eine stationäre Versorgung in Deutschland ausreichend 
sind. 

Methode: Zur Identifizierung relevanter Literatur wurde eine umfassende Recherche und Aus-
wertung in Google Scholar, in der Datenbank PubMed, in Springer Link, im Karlsruher Virtuellen 
Katalog sowie eine Handsuche im Internet durchgeführt.

Ergebnisse: Die verwendete Literatur zeigt einen uneinheitlichen Zusammenhang von unter-
schiedlichen Fallzahlen mit einer besseren Versorgungsqualität. Vor allem in den operativen 
Bereichen erscheint eine höhere Fallzahl pro Krankenhaus und Arzt sinnvoll. So gibt es unter 
anderem Hinweise auf eine geringere Mortalität, eine kürzere Verweildauer und weniger Be-
handlungstage bei Einhaltung einer bestimmten Mindestmenge. Jedoch erscheint die Fest-
legung der derzeit geltenden Mindestmengen des G-BA willkürlich. So gilt beispielsweise für 
Knie-Totalendoprothesen eine Mindestmenge von 50 pro Jahr, welche für viele Krankenhäuser 
keine große Hürde darstellt. Für die Versorgung von Frühgeborenen ergeben sich wiederum 
sehr spezielle Qualitätsanforderungen. Auch hier erscheint die derzeit gültige Mindestmenge 
von 14 pro Jahr sehr niedrig. Vielmehr ist hier eine Zentrenbildung anzustreben. Spezialisierte 
Einrichtungen können mit (teurer) spezieller Ausstattung und entsprechendem Fachpersonal 
zu einer besseren Versorgung beitragen. Durch entstehende Skaleneffekte kann dort eine Pro-
duktivitätssteigerung bei gleichzeitig sinkendem Ressourcenverbrauch und niedrigeren Kosten 
erreicht werden.

Zusammenfassung: Es gibt Hinweise auf eine qualitativ hochwertige Versorgung bei der Ein-
haltung von Mindestmengen. Sie eignen sich jedoch nicht als alleiniges Qualitätsmerkmal und 
sind lediglich einer von vielen Faktoren, die eine gute Versorgungsqualität in Krankenhäusern 
ausmachen. Eine Konzentrierung von stationären Kapazitäten würde eine wohnortnahe Ver-
sorgung nicht gefährden, gestaltet sich jedoch sehr schwierig, da viele Einflüsse aus Politik und 
Medizin eine Rolle spielen. Auch emotionale Aspekte müssen berücksichtigt werden. Zudem 
müssen (ambulante) Versorgungsalternativen geschaffen werden, insbesondere im ländlichen 
Bereich.

B.2 KRANKENHAUSMANAGEMENT
 Vorsitz: Cornelia Henschke (Technische Universität Berlin)       HÖRSAAL 30
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Karina Dietermann, Vera Winter, Udo Schneider, Jonas Schreyögg

Pflegebelastung und Pflegequalität in Krankenhäusern: Mehrebenenanalyse basierend 
auf einer Primärdatenerhebung 

Vortragende: Karina Dietermann (HCHE/Universität Hamburg)

Hintergrund: Die Pflegepersonalbesetzung in Krankenhäusern ist entscheidend für die Versor-
gungsqualität der Patienten. Zur Bestimmung einer ausreichenden Pflegepersonalbesetzung 
ist es, neben der Untersuchung objektiver Qualitätsindikatoren im Sinne einer hohen Patien-
tenorientierung, wichtig, auch die von Patienten subjektiv wahrgenommene Qualität zu berück-
sichtigen. Zwar existieren bereits Studien, die einen systematischen Zusammenhang zwischen 
der Pflegebelastung und der wahrgenommenen Pflegequalität (PQ) etabliert haben, jedoch ba-
sieren diese zumeist auf Befragungen von Pflegekräften – die individuelle Patientenperspektive 
wird nicht oder nur unzureichend berücksichtigt.
Ziel dieser Studie ist es, fundierte empirische Evidenz zum Zusammenhang zwischen der Pfle-
gepersonalbelastung und der von Patienten wahrgenommenen Pflegequalität zu ermitteln.

Methode: Zu diesem Zweck führen wir eine statistische Analyse eines Datensatzes auf Fach-
abteilungsebene durch, welcher auf drei Datenquellen beruht. Eine Patientenbefragung liefert 
Aufschluss auf die durch die Patienten wahrgenommene PQ (Rücklauf mehr als 28.000 Ver-
sicherte der Techniker Krankenkasse). Die Abrechnungsdaten der Techniker Krankenkasse be-
inhalten standardisierte Informationen zu den Krankenhausaufenthalten der Patienten und 
die Krankenhaus-Qualitätsberichte Informationen zur Pflegepersonalbelastung, speziell zur 
Pflegebelastungsquote, die angibt, wie viele Patienten eine Pflegekraft während einer durch-
schnittlichen Schicht betreut sowie zur Skill-mix-Quote, die angibt, wie hoch der Anteil an Pfle-
geassistenten (<3 Jahre Ausbildung) in einer Fachabteilung ist. Es werden Mehrebenenmodelle 
(Patienten gruppiert nach Fachabteilungstypen) geschätzt, die neben der Pflegepersonalbe-
lastung noch weitere Kontrollvariablen berücksichtigen. Zusätzlich werden die Ergebnisse zur 
wahrgenommenen Pflegequalität mit denen weiterer objektiver Qualitätsindikatoren (z.B. Stür-
ze und Wiedereinweisungen) verglichen.  

Ergebnisse: Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich eine höhere Pflegebelastungsquote signifi-
kant negativ auf die wahrgenommen PQ auswirkt. Auch ein größerer Anteil an Pflegeassisten-
ten reduziert die wahrgenommene PQ signifikant. Die Ergebnisse bleiben weitestgehend sta-
bil, wenn einzelne Fachabteilungstypen (z.B. „Innere Medizin“) separat betrachtet werden. Bei 
den weiteren Qualitätsindikatoren zeigt sich ein deutlich geringerer, meist nicht signifikanter 
Zusammenhang zur Pflegepersonalbelastung. Die Intra-Klassen-Korrelation der PQ zwischen 
unterschiedlichen Fachabteilungstypen ist im Vergleich zu den weiteren Qualitätsindikatoren 
deutlich geringer.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, dass Maßnahmen zur Verbesserung der Pflegeaus-
stattung in Deutschland sowohl die Pflegebelastungsquote als auch den Skill-Mix des Pflege-
personals berücksichtigt werden sollten.
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Annika Schneider, Eva-Maria Oppel, Jonas Schreyögg

Is specialization always better? Examining the link between hospital specialization and 
performance.

Vortragende: Annika Schneider (HCHE/Universität Hamburg)

Hintergrund: Facing increased competitive pressure in the hospital market, the promise of per-
formance gains through specialization has gained attention for hospital managers, policyma-
kers, and researchers. Despite evolving research on the specialization-performance link, several 
research gaps remain. First, most studies use generic specialization indices. These indices reach 
their limits in examining differential effects of disease specific specialization strategies. Second, 
prior evidence using single-faceted hospital performance measures falls short in identifying 
potential competing performance effects. The primary objective of this study is thus to advance 
scholarly knowledge on the multi-faceted performance effects of hospital specialization. Fur-
ther, we challenge the assumption of an overall performance-enhancing specialization effect by 
exploring different specialization measures and types.

Methode: We combine German hospital data from two sources: the structured quality reports 
of the years 2015, 2016 and 2017 from which we gained data on specialization, technical effi-
ciency (TE) and hospital structural characteristics and the “Weisse Liste” patients’ experience 
questionnaire from which we obtained data for patient experience of care. We calculate several 
specialization measures, e.g. the Herfindahl-Hirschman Index, Gini Index, Information Theory 
Index and distance measure. Additionally, we take into account the urgency of diagnoses and 
the discipline in which hospitals are specialized. We measure hospital performance as the TE of 
hospitals, obtained by Data Envelopment Analysis, and patient experience of care. We use both 
cross-sectional and panel data regression models.

Ergebnisse: Preliminary results reveal mixed findings for the specialization-performance link. 
While we find a significant negative relation between hospital specialization measures and TE 
(p < .01), the association between specialization and patient experience of care was significantly 
positive across all specialization measures (p < .01). Further, preliminary findings give cause 
to suspect that the type of specialization (i.e. specialized discipline) moderates the specializa-
tion-performance link. Unobserved hospital characteristics appear to underlie patient expe-
rience as well as certain specialization patterns, as indicated by fixed-effects analyses.

Zusammenfassung: Study findings enhance our understanding on how specialization relates 
to different dimensions of hospital performance. The main innovation of the study lies in (1) 
testing different specialization measures and types and (2) exploring multifaceted performance 
effects of hospital specialization. The results might help practitioners and policy makers in deve-
loping successful interventions for realizing performance gains through specialization.
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Alexander Mohr, Simon Reif, Laura Döbler

Anreize von Erlösverteilung im Krankenhaus auf die Behandlung im G-DRG-System

Vortragender: Alexander Mohr (Klinikum Bayreuth GmbH)

Hintergrund: Da die Profitabilität jeder Fachabteilung im Krankenhaus eine große Rolle bei der 
Zuteilung von Ressourcen spielt, ist eine fachabteilungsspezifische Ergebnisrechnung wichtiger 
Bestandteil des Krankenhauscontrollings. Basis einer Ergebnisrechnung ist die sachgerechte 
Zuordnung von Kosten und Erlösen zu einer Fachabteilung. Während die Kostenzuordnung re-
lativ gut etabliert und ausgereift ist, bedarf es im G-DRG-System einer krankenhausinternen 
Systematik für die Verteilung von Erlösen. Jede Form der internen Erlösverteilung ist dabei 
jedoch nicht nur ein buchhalterischer Indikator sondern setzt Behandlungsanreize. In Kran-
kenhäusern bei denen der jeweiligen entlassenen Fachabteilung der DRG-Fallerlös zugeordnet 
wird, besteht zum Beispiel der Anreiz den Patienten nicht zu verlegen, sondern selbst zu ent-
lassen. Im vorliegenden Papier zeigen wir empirisch, dass in einem solchen System die Ver-
legungswahrscheinlichkeit im Krankenhaus von der von extern aufnehmenden Fachabteilung 
mit steigendem Ressourcenverbrauch in der dieser Fachabteilung sinkt. Im Anschluss werden 
alternative Methoden der internen Erlösverteilung im Hinblick auf Ihre Anreizwirkung diskutiert.

Methode: Wir verwenden Daten eines großen Krankenhauses bei der der entlassenden Fach-
abteilung der DRG-Erlös zugeordnet wird. Mithilfe linearer Wahrscheinlichkeitsmodelle unter-
suchen wir, ob sich die Verweildauer in der aufnehmenden Fachabteilung (als Indikator für den 
dortigen Ressourcenverbrauch) negativ auf die Verlegungswahrscheinlichkeit auswirkt. Um auf 
Heterogenität zwischen Krankenhausfällen zu kontrollieren werden Patientencharakteristika 
und DRG-fixe Effekte als Kontrollvariablen verwendet.

Ergebnisse: Wir zeigen große fachabteilungsspezifische Heterogenität in der Weiterverlegungs-
wahrscheinlichkeit zwischen Fachabteilungen. Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten von der 
aufnehmenden Fachabteilung weiterverlegt werden sinkt mit steigender Verweildauer in der 
Fachabteilung.

Zusammenfassung: Die Methode der internen Erlösverteilung im Krankenhaus setzt Anreize 
für die Behandlung von Patienten. Wir zeigen am Beispiel eines großen Krankenhauses mit 
Erlöszuordnung zur entlassenden Fachabteilung, dass die Wahrscheinlichkeit auf eine andere 
Fachabteilung verlegt zu werden sinkt, je größer der Ressourcenverbrauch in der von extern 
aufnehmenden Fachabteilung ist. Diese Methode der Erlöszuteilung überträgt die Anreize des 
G-DRG-Systems auf die einzelnen Fachabteilungen. Komplexere Methoden der Erlösverteilung 
im Krankenhaus können solche potenziell negativen Anreize vermeiden und ein besseres Bild 
von Deckungs- bzw. Ergebnisbeiträgen einzelner Fachabteilungen im Krankenhaus liefern.
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Melissa Seibert, Hendrik Ansgar Hillen, Holger Pfaff, Nadine Scholten, Michael Wittland, 
Ludwig Kuntz

Welche individuellen und organisationalen Faktoren stehen in Zusammenhang mit „Psy-
chological Safety“ von Pflegekräften auf Intensivstationen? – Ergebnisse einer Mehrebe-
nenanalyse

Vortragende: Melissa Seibert (Universität zu Köln)

Hintergrund: Patientensicherheit ist unter anderem auf das Verhalten und die Einstellungen 
der Mitarbeitenden im Krankenhaus zurückzuführen. Oft müssen Mitarbeitende entscheiden, 
ob sie Bedenken im Klinikalltag äußern. Wenn Mitarbeitende fürchten, dass ihre Äußerungen 
für sie selbst negative Konsequenzen haben können und daher potenzielle Mängel nicht an-
sprechen, gefährdet dies die Patientensicherheit. Für Krankenhäuser ist es daher wichtig „psy-
chologische Sicherheit“ (Psychological Safety) unter Mitarbeitenden zu fördern und zu nutzen, 
um Mängel in der Patientensicherheit zu erkennen und auszuräumen. Psychological Safety wird 
nach A. Edmondson definiert als die gemeinsame Überzeugung, dass die Sicherheit im Team 
gegeben ist zwischenmenschliche Risiken einzugehen, um z. B. sicherheitsrelevante Wahrneh-
mungen anzusprechen.

Methode: Auf 86 deutschen neonatalen Intensivstationen wurde zwischen Sep. 2015 und Aug. 
2016 eine Fragebogenbefragung unter Pflegepersonal und ärztlichem Personal sowie deren 
Leitern/innen durchgeführt. Insgesamt wurden Daten von 1.265 Pflegekräften auf 75 neonata-
len Intensivstationen in Mehrebenenmodellen analysiert.

Ergebnisse: Das Nullmodell zeigt, dass 19,93 % der individuellen psychologischen Sicherheit 
durch die Organisationszugehörigkeit erklärt werden kann. Auf individueller Ebene sind ein 
junges Alter (<25 Jahre) und eine Weiterbildung zur Stationsleitung positiv mit der psychologi-
schen Sicherheit einer Pflegekraft verbunden. Eine Weiterbildung in pädiatrischer Intensivpfle-
ge hingegen ist negativ mit der psychologischen Sicherheit assoziiert. Ein weiteres Modell zeigt, 
dass Pflegekräfte mit dieser Weiterbildung sich psychologisch sicherer fühlen, wenn der Anteil 
der Mitarbeitenden mit gleicher Weiterbildung hoch ist. Als organisationale Faktoren wurden 
die Wahrnehmung kooperativer Normen zwischen ärztlichem und pflegerischem Personal als 
positiver Prädiktor identifiziert, die Krankenhausgröße jedoch als negativer Prädiktor. Letzterer 
Effekt ist stärker bei jüngeren Pflegekräften.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, dass Weiterbildungen eine essentielle Rolle bezüg-
lich der individuellen psychologischen Sicherheit spielen. Die positiven Effekte einer Weiterbil-
dung zur Stationsleitung und der Wahrnehmung kooperativer Normen können möglicherweise 
durch den Abbau sozialer Hierarchien erklärt werden. Der negative Zusammenhang zwischen 
der Weiterbildung in pädiatrischer Intensivpflege und psychologischer Sicherheit könnte durch 
hohe Erwartungen an einzelne Pflegekräfte zu erklären sein. Unsere Ergebnisse weisen darauf 
hin, dass sich nicht jede Weiterbildung positiv auf die psychologische Sicherheit auswirkt. Aus-
bildende sollten sich bewusst sein, dass neben fachlichem Wissen auch der professionelle Um-
gang mit Bedenken und Fehlern gelehrt werden sollte.
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Anja Neumann, Frederik Valbert, Eva Wolf, Stefan Preis, Sven Schellberg, Nikola Hanhoff, Birgit 
Mück, Christine Kögl, Markus Bickel, Knud Schewe, Ramona Pauli, Jürgen Wasem

FindHIV – eine deutschlandweite Studie zur frühzeitigen Identifikation der HIV-Infektion 
mittels normierter Diagnosekriterien 

Vortragende: Anja Neumann (Universität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Eine frühzeitige Diagnose und ein Therapieangebot können zu einer Kontrolle 
der HIV-Infektion mit supprimierter Viruslast und geringer Morbidität und damit ggf. zu einer 
Reduktion von Therapiekosten führen. Trotz eines gestiegenen Wissens um HIV/AIDS und guter 
therapeutischer Optionen wird ein relevanter Anteil von HIV-Infektionen weiterhin erst sehr 
spät diagnostiziert (mit einer CD4-Zellzahl von <350/µl und/oder einer vorliegenden AIDS-defi-
nierenden Erkrankung). Europäische Schätzungen liegen hier bei knapp unter 50%. Diese Be-
troffenen werden als „Late Presenter“ (LP) bezeichnet. Die späte Diagnose bedingt eine erhöhte 
Morbidität, aufgrund derer z. T. sehr hohe Behandlungskosten anfallen, bis hin zu Todesfäl-
len aufgrund von HIV/AIDS sowie ein erhöhtes Risiko der Transmission auf weitere Partner.
Die Zielsetzung von FindHIV besteht in der Entwicklung eines Scores in Verbindung mit einem 
Fragebogenkatalog zur Frühdiagnose der HIV-Infektion sowie der Erarbeitung von Handlungs-
empfehlungen zum Einsatz des Scores im klinischen Alltag zur Verringerung der Anzahl von LP.

Methode: Auf Basis einer standardisierten, arztgestützten Befragung von 800 Patienten mit 
HIV-Neudiagnose werden patientenseitige Charakteristika erhoben. Ermittelt werden soll, ob 
diese potentiell zu einer Verzögerung der Diagnose einer HIV-Infektion geführt haben. Darüber 
hinaus werden die typischen Symptome/Diagnosen erfragt, mit denen Menschen mit HIV-Infek-
tion noch vor Diagnosestellung im Gesundheitssystem vorstellig wurden, und an welchen Stel-
len diese Kontakte stattfanden. Anhand dieser Daten sollen Indikatoren für Late Presentation 
ermittelt werden. Unter Einbeziehung von Fokusgruppengesprächen und einer systematischen 
Literaturrecherche soll ein Scoring-System zur Diagnoseunterstützung erarbeitet sowie Hand-
lungsempfehlungen zu dessen Einsatz formuliert werden.

Ergebnisse: Bis zur Zwischenauswertung im September 2019 wurden überwiegend männliche 
Studienteilnehmer (91%) rekrutiert. Das durchschnittliche Alter der eingeschlossenen Patienten 
beläuft sich auf 41 Jahre. Als häufigster möglicher Übertragungsweg der HIV-Infektion wird Sex 
zwischen Männern (75%) angegeben. Bereits die ersten Zwischenergebnisse weisen auf ver-
passte Chancen, eine HIV-Diagnose früher zu stellen, hin. Insbesondere betrifft dies die Gruppe 
der Late Presenter, bei denen nach Einschätzung des behandelnden Arztes in 58% der Fälle die 
Diagnose hätte früher gestellt werden können, z. B. bei vorherigen Kontakten zum Gesund-
heitswesen aufgrund von HIV-assoziierten Erkrankungen oder typischer Symptomatik.

Zusammenfassung: Die hohe Anzahl von LP weist auf patientenseitige sowie strukturelle Ge-
gebenheiten hin, die zu einer Verzögerung der HIV-Diagnose führen. Die FindHIV-Studie ist ge-
eignet, diese Problematik näher zu beschreiben und in Teilen aufzulösen.
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Gregory Greiner, Heinke Adamczewski, Olga Dortmann, Regina Ensenauer, Tanja Fehm, Viola 
Gräfe, Tim Hollmann, Ute Jüngling, Matthias Kaltheuner, Thomas Kerres, Oliver Kuß, Ute Lan-
ge, Veronika Lappe, Verena Leve, Ute Linnenkamp, Frank Meyer, Ingo Meyer, Manuela Neuen-
schwander, Christoph Rupprecht, Stefanie Schellhammer, Imke Schmitz-Losem, Martin Schnei-
der, Liesa Schumacher, Miguel Tamayo, Anja Viehmann, Benjamin Westerhoff, Stefan Wilm, 
Andrea Icks

GestDiNa_basic – Nachsorge bei Gestationsdiabetes 

Vortragender: Gregory Greiner (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf/DDZ)

Hintergrund: Gestationsdiabetes (GDM) ist eine Komplikation während der Schwangerschaft. 
Schätzungen, wie viele der schwangeren Frauen einen GDM entwickeln, variieren stark: je nach 
Datenbasis und Definition schwanken diese zwischen 4% und 20%. Zwar reguliert sich der Blut-
zuckerspiegel in den meisten Fällen nach der Geburt – epidemiologische Studien zeigen aber, 
dass durch das Auftreten eines GDMs für die Mutter höhere Risiken für die spätere Entwicklung 
eines Typ-2-Diabetes bestehen. Auch sind Kinder aus GDM-Schwangerschaften langfristig von 
einem erhöhten Risiko für Übergewicht und Glukosestoffwechselstörungen betroffen. Daher 
stellt sich die Frage nach einer strukturierten Nachsorge nach der Entbindung. Unklar ist, in 
welchem Maße betroffene Frauen leitliniengerecht nachbetreut werden. Insbesondere der Ab-
lauf und das Zusammenspiel zwischen geburtshilflicher, diabetologischer, gynäkologischer, 
pädiatrischer und hausärztlicher Versorgung sind nicht klar geregelt. Es gibt Hinweise darauf, 
dass Unter-, Über- und Fehlversorgung nebeneinanderstehen. Ziel des Projektes „Nachsorge 
bei Gestationsdiabetes“ (GestDiNa_basic) ist es, die Nachsorge bei an GDM erkrankten Frauen 
in Deutschland abzubilden und umfassend zu analysieren.

Methode: Das Studienziel soll unter Anwendung eines Mixed-Methods-Ansatzes erreicht wer-
den, bei dem verschiedene Datenquellen genutzt werden. Quantitative und qualitative Befra-
gungen werden eingesetzt, um Wissen, Problembewusstsein, Einstellungen, Handlungsrouti-
nen und Erfahrungen von betroffenen Patientinnen sowie von beteiligten Leistungserbringern 
zu erheben und zu analysieren. Wichtige weitere Datenquellen des Projektes bilden Abrech-
nungsdaten von verschiedenen Krankenkassen und der KV-Nordrhein sowie Daten des GestDi-
ab Registers - Diabetes in der Schwangerschaft. Die gewonnenen Erkenntnisse werden zusam-
mengeführt, indem die dann gewichteten Barrieren und Ressourcen für die einzelnen Gruppen 
zueinander und zur Analyse der aktuellen Versorgung in Beziehung gesetzt werden. Daraus 
soll ein Versorgungsmodell zur Nachsorge bei Patientinnen mit GDM entwickelt werden, das in 
nachfolgenden Projekten evaluiert werden kann.

Ergebnisse/ Zusammenfassung: Die Ergebnisse können einen Beitrag für die Entwicklung ei-
nes angemessenen, effektiven und patientenzentrierten Versorgungsmodells liefern, das nach 
positiver Evaluation ggf. in die Regelversorgung überführt werden kann. Auf dem Kongress wer-
den das Studiendesign und erste Projektarbeiten vorgestellt.
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Wolfgang Rudolph-Rothfeld, Reinhard Vonthein

Parameters that influence the cost-effectiveness of genetic testing for autism 

Vortragender: Wolfgang Rudolph-Rothfeld (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein)

Hintergrund: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a highly heritable polygenetic disorder with 
several forms and degrees of handicap. It is currently diagnosed around the age of 6 years. Ge-
netic testing at birth may contribute to earlier diagnosis and treatment, but cost-effectiveness is 
unproven. To model the clinical pathway from diagnosis to early intervention (EI) and outcome 
in scenarios with genetic diagnostics compared to just psychometric diagnosis that follows a 
current guideline (Status Quo). 

Methode: Early diagnosis based on genetic testing leads to more intensive and effective early 
intervention. Future scenarios assume genetic screening (Screening), genetic testing on request 
(GenADD), or genetic testing in cases with a family history of ASD (Predisposition). Simulations 
on Markov models using software TreeAge v. 18 and parameters found in the literature. The 
time horizon reached from birth to the 15th year of life or 67 years with cycle length 1 year. The 
models were stratified by autism severity, i.e. IQ initially below 70 or above. Effectiveness was 
both, dependency free life years (DFLY) gained by correct diagnosis and successful treatment, 
and the number of diagnosed patients that became independent after treatment. We choose 
the insurance view. Just direct costs for diagnostics and treatment were considered. Probabilis-
tic sensitivity analyses (PSA) explore assumptions of different parameters, like the sensitivity of 
the genetic test, using the precisions stated in the literature or possible future developments.

Ergebnisse: Status Quo is the most cost-effective scenario with the current parameter values. 
The other scenarios follow in the order of Predisposition, GenADD, and Screening. None of 
the scenarios is dominating, though. All scenarios with genetic tests have a higher number of 
detection than Status Quo. Intensified early intervention may be cost effective with horizon 67 
years. The currently high false positive rate of genetic testing might be detrimental to that. The 
PSA showed distributions with large ranges that cause considerable overlaps in the scatterplot.

Zusammenfassung: The descriptive variety and range of the parameters reduced the preci-
sion and extended the confidence interval of the parameters and at the end the results on 
cost-effectiveness. Our model shows that Screening and GenADD should not be an option for 
inaccurate genetic tests. Once they are more accurate, the potential of early intervention may 
unfold. By implementing the Canadian clinical pathway, the chance to reach a higher number of 
DFLY seems to be plausible. Further evaluations with better data need to underpin the current 
results.
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Alexander Engels, Julia Luise Maagard, Martin Härter, Sabine Hawighorst-Knapstein, Ariane 
Chaudhuri, Christian Brettschneider, Hans-Helmut König

Depression treatment in Germany – comparing guideline adherence and waiting time for 
psychotherapy between different health plans

Vortragender: Alexander Engels (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Hintergrund: Societies face the challenge of providing fast-delivered, evidence-based and 
need-oriented depression treatment while dealing with budget constraints. We evaluated if the 
integrated care psychiatry-neurology-psychotherapy (PNP) program of the AOK Baden-Würt-
temberg („Facharztprogram“), which extends the gatekeeping-based general practitioners (GP) 
program („Hausarztzentrierte Versorgung“), improved guideline adherence and need-based all-
ocation of resources in terms of waiting time for psychotherapy compared to usual care (UC).

Methode: We identified patients with depression based on health insurance claims data from 
2014-2016. They were categorized as UC, GP or PNP patients and adjusted for selection effects 
via entropy balancing. We applied chi-square tests to compare guideline adherence of the re-
ceived depression treatment by severity subgroup. In order to assess need-based allocation, we 
used sick leave days due to common mental disorders as a proxy for the particular burden of a 
patient and employed an extended proportional hazard model to determine, whether the PNP 
program increased the negative correlation between accumulated sick leave days and waiting 
times for psychotherapy compared to UC. We assumed that a stronger negative correlation 
between accumulated sick leave days and waiting times would indicate a more need-based 
allocation mechanism.

Ergebnisse: We included N=23,245 patients with depression. For most severity subgroups, we 
found no significant differences in guideline adherence. However, patients with a first modera-
te depressive episode started antidepressant treatment or psychotherapy less commonly in the 
GP and the PNP program. In the PNP program, the positive effect of sick leave months on the 
hazard of starting psychotherapy was increased by 6% compared to UC. 

Zusammenfassung: The PNP program reduced waiting times for acute patients, which is an 
important step towards a more need-based allocation of resources. However, we found no indi-
cation for increased guideline adherence. The short 12-month observation period, the non-ex-
perimental study design and the lack of precise proxies for appropriate depression treatment 
limit the overall conclusions.
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Rieka von der Warth, Philip Hehn, Jan Wolff, Klaus Klaier

Hospital Costs associated with Post-traumatic Stress Disorder in somatic patients: a re-
trospective study

Vortragende: Rieka von der Warth (Universitätsklinikum Freiburg)

Hintergrund: Post-traumatic Stress Disorder is a highly prevalent mental disorder and likely to 
affect clinical courses in the somatic hospital ward when appearing as comorbidity. Thus, this 
study aimed to assess the costs associated with comorbid post-traumatic stress disorder in a 
somatic hospital and to analyze if reimbursement appropriately compensated costs.

Methode: The study used data from a German university hospital between 2011 and 2014, 
analyzing 198,819 inpatient episodes. Patients were included for analysis if they had a somatic 
primary diagnosis and a secondary diagnosis of post-traumatic stress disorder. Costs were cal-
culated based on resource use and compared to reimbursement. Analyses were done using a 
generalized-linear model (GLM) with a log link and a gamma distribution and were adjusted for 
sex, age and somatic comorbidities.

Ergebnisse: N= 219 patients had a primary somatic disorder and a comorbid post-traumatic 
stress disorder. Patients with post-traumatic stress disorder were compared to 34,229 controls, 
which were hospitalized with the same main diagnosis. Post-traumatic stress disorder was asso-
ciated with an increase in hospital costs of €2,311 [95%CI €1,268 - €3,355], while reimbursement 
rose by €1,387 [€563 - €2,212]. Results indicate that extra costs associated with post-traumatic 
stress disorder are not fully reimbursed. Male patients showed a higher increase in hospital 
costs. Length of stay increased by an average of 3.37 days [2.14 - 4.6 days].

Zusammenfassung: Costs associated with post-traumatic stress disorder were substantial and 
exceeded reimbursement, indicating a potential blind spot in the German reimbursement sys-
tem.  
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Juliane Düvel, Lena Hasemann, Wolfgang Greiner

Die Relevanz der gesellschaftlichen Perspektive bei Depressionen im Rahmen von Kos-
ten-Nutzwert-Analysen: eine systematische Übersichtsarbeit

Vortragende: Juliane Düvel (Universität Bielefeld)

Hintergrund: Depressionen treten primär im Erwerbstätigen- oder höheren Erwachsenenalter 
auf und gehen mit Präsentismus, Absentismus und Unterstützungsbedarf einher. Gleichwohl 
Hinweise auf die Relevanz von Produktivitätsverlusten und informeller Pflege an den Gesamt-
kosten der Depression bestehen, ist eine hinreichende Berücksichtigung in gesundheitsöko-
nomischen Evaluationen bisher nur bedingt erkennbar. Den methodischen Standards zufolge 
ist sowohl die Sicht der Kostenträger als auch die gesellschaftliche Perspektive einzubeziehen. 
Daher untersucht diese Studie, ob und wie sich Ergebnisse und Schlussfolgerungen von Kos-
ten-Nutzwert-Analysen (CUA) ändern, wenn neben direkten auch gesellschaftliche Kosten ein-
bezogen werden.

Methode: Hierfür wurde in Medline eine systematische Recherche durchgeführt. Eingeschlos-
sen wurden gesundheitsökonomische Primärstudien aus den Jahren 2008 bis 2018 in englischer 
Sprache, welche Interventionen zur Prävention, Diagnostik oder Therapie von Depressionen 
inklusive indirekter Kosten im Vergleich zur Standardtherapie oder einem Placebo evaluieren 
und beide Perspektiven separat berichten. Die Berechnungen des Nutzwertes sollen auf Quali-
tätsadjustierten Lebensjahren (QALYs) basieren.

Ergebnisse: Die initiale Suche ergab 1273 Treffer, von denen 321 Studien für das Volltextscree-
ning ausgewählt wurden. Final konnten 52 Studien für die Ergebnissynthese identifiziert wer-
den. 13 dieser Studien evaluierten ausschließlich pharmazeutische Interventionen, die weiteren 
untersuchten nicht-pharmazeutische Maßnahmen oder einen erweiterten Versorgungsansatz. 
Vier Studien, davon eine pharmazeutische, berichten sowohl schlechtere QALYs als auch hö-
here Kosten. Weitere drei zeigen zwar geringere Kosten jedoch auch geringere QALYs im Ver-
gleich. Die inkrementelle Kosteneffektivitäts-Relation (ICER) der meisten CUAs verbleibt im ur-
sprünglichen Quadranten, wovon 16 bessere QALYs bei Kosteneinsparungen und 23 höhere 
Kosten jedoch bessere QALY-Ergebnisse belegen. Aus gesellschaftlicher Perspektive verschiebt 
sich ungeachtet der Richtung bei zwölf Studien das Ergebnis zu einem anderen ICER-Quadran-
ten. Sechs davon führen zu einer Veränderung der therapeutischen Entscheidung bei dem je-
weiligen Schwellenwert, davon vier mit positivem und zwei mit negativem Ergebnis.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, dass indirekte Kosten nur einen geringen Einfluss 
auf die Therapieentscheidung bei CUAs haben. Dies könnte daran liegen, dass die Inklusion 
von Kosten durch informelle Pflege und Präsentismus in den Studien unterrepräsentiert war. 
Zudem wurden lediglich in einer Studie separate QALYs für beide Perspektiven erfasst. Dies gilt 
es in Folgestudien zu berücksichtigen um eine eindeutige Aussage bezüglich der Relevanz ge-
sellschaftlicher Kosten und Effekte für Entscheidungen basierend auf CUAs zu treffen.
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Hannah König, Alexander Rommel, Julia Thom, Christian Schmidt, Hans-Helmut König, Christian 
Brett-schneider, Alexander Konnopka

Die Exzess-Kosten bei Depressionen und der Einfluss soziodemografischer und sozio-
ökonomischer De-terminanten. Ergebnisse der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS)

Vortragende: Hannah König (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Hintergrund: Ziel dieser Studie war es, die Exzess-Kosten von Depressionen in Deutschland zu 
ermitteln und den Einfluss soziodemografischer und sozioökonomischer Determinanten auf 
diese Exzess-Kosten zu untersuchen.

Methode: Die jährlichen Exzess-Kosten von Depressionen wurden für das Jahr 2011 durch den 
Vergleich von Kosten bei Personen mit Depressionen und Personen ohne Depressionen er-
mittelt. Als Datengrund-lage diente die „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 
(DEGS), die repräsentativ für die deut-sche Bevölkerung im Alter von 18-79 Jahren ist, und u.a. 
Inanspruchnahmedaten und Fehlzeiten erfasst. Wir haben Entropy Balancing als Matching-Ver-
fahren für die Depressions- und Vergleichsgruppe angewen-det und die Exzess-Kosten mit 
einer GLM-Regression mit Gammaverteilung und Log-Link-Funktion ermit-telt. In der Analyse 
wurden direkte Kosten (ambulante und stationäre Leistungen und Medikamente) und indirekte 
Kosten (Produktivitätsausfälle durch Arbeitsunfähigkeit und Erwerbsunfähigkeit) berücksich-
tigt. Für die folgenden sozialen Determinanten wurden Subgruppenanalysen durchgeführt: 
Geschlecht, Alter, Partnerschaft, soziale Unterstützung, sozioökonomischer Status (SES) und 
Migrationshintergrund.

Ergebnisse: Insgesamt umfasste die Depressionsgruppe n=216 und die Vergleichsgruppe 
n=4409 Personen. Die gesamten jährlichen Exzess-Kosten von Depressionen betrugen durch-
schnittlich 3623€ [95%-KI 1827-5418€] pro Patient. Davon entfielen 1664€ [574-2755€] auf di-
rekte Exzess-Kosten und 1958€ [729-3187€] auf indirekte Exzess-Kosten. Die Exzess-Kosten 
für ambulante (412€) und stationäre (1018€) Leistungen sowie für Produktivitätsausfallkosten 
durch Erwerbsunfähigkeit (1084€) waren statistisch signifikant, wäh-rend die Exzess-Kosten bei 
Medikamenten (235€) und Produktivitätsausfallkosten durch Arbeitsunfähig-keit (874€) nicht 
signifikant waren. Im Hinblick auf die sozialen Determinanten wurden die höchsten ge-samten 
Exzess-Kosten in den jüngeren Altersgruppen (6492€ für 18-29 Jahre und 8061€ für 30-44 Jah-
re) ermittelt, während die niedrigsten Exzess-Kosten auf die älteste Altersgruppe 65+ (1359€) 
und Teilnehmer mit Migrationshintergrund (1285€) entfielen. Frauen hatten insgesamt höhere 
Exzess-Kosten als Männer. Keine Partnerschaft und geringe soziale Unterstützung waren mit 
erhöhten Exzess-Kosten verbunden. Per-sonen mit niedrigem SES (vs. mittlerer und hoher SES) 
hatten höhere direkte Exzess-Kosten, aber niedri-gere indirekte Exzess-Kosten.

Zusammenfassung: Depressionen waren mit hohen Exzess-Kosten verbunden, die in Abhän-
gigkeit von der betrachteten sozialen Determinante variierten. Die Unterschiede zwischen den 
soziodemografischen und sozioökonomischen Subgruppen könnten darauf hinweisen, dass 
bei spezifischen Bevölkerungsgruppen
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Gundula Krack 

Kann Adhärenz die HRQoL im DMP COPD verbessern?

Vortragende: Gundula Krack (Ludwig-Maximilians-Universität München)

Hintergrund: Um eine medizinische Behandlung gemäß bester klinischer Evidenz zu gewähr-
leisten können Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) freiwillig am 
DMP COPD teilnehmen. Dennoch entspricht die durchgeführte medikamentöse Therapie oft 
nicht den gängigen Therapieleitlinien. Darüber hinaus gibt es Lücken bei der DMP Einschrei-
bung. Beides könnte den Gesundheitszustand und damit die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität (EQ-5D) negativ beeinflussen. Das Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Effekte 
der Adhärenz bezüglich lang wirksamer Bronchodilatatoren auf die EQ-5D visuelle Analogskala 
(VAS) bei Nutzern von lang wirksamen Bronchodilatatoren und bei Patienten mit moderater bis 
schwerer COPD, die beim DMP COPD eingeschrieben und bei der AOK Bayern versichert waren.

Methode: Es wurde eine Querschnittsanalyse der Daten von COPD Patienten ≥18 Jahre, die 
kontinuierlich versichert waren durchgeführt. Adhärenz wurde für das Jahr vor der EQ-5D Be-
fragung bestimmt und als Proportion of Days Covered (PDC), PDC≥ 80%, Persistenz, und durch 
die Bestimmung von Lücken in der DMP Versorgung bestimmt. Multivariate, generalisierte Mo-
delle wurden verwendet um den Effekt der Adhärenz auf die EQ-5D VAS zu bestimmen. Die 
generische inverse Varianzmethode mit festen Effekten wurde für die Bestimmung von Effekti-
vitätsunterschieden zwischen Subgruppen verwendet. Sensitivitätsanalysen wurden für binäre 
Adhärenz- (PDC≥80) und Persistenzanalysen durchgeführt.

Ergebnisse: Adhärente Patienten (PDC≥80), hatten größere EQ-5D VAS Werte als nicht-adhä-
rente Patienten. Größere Lücken in der DMP Einschreibung waren mit einem schlechteren VAS 
Wert assoziiert. Patienten ohne Herzinsuffizienz hatten größere Effekte des PDC, eines PDC≥80 
und der Persistenz als Patienten mit Herzinsuffizienz. Das Ausmaß der Effektivität unterschied 
sich zwischen Patienten mit unterschiedlicher COPD Schwere. Patienten mit moderater COPD 
hatten die größten Effekte. Alle identifizierten Effekte blieben unterhalb der klinischen Relevanz 
(min 8 VAS Punkte). Die meisten Effekte waren in Sensitivitätsanalysen nicht robust.

Zusammenfassung: Adhärenz (PDC≥80) bezüglich lang wirksamer Bronchodilatatoren und 
einer kontinuierlichen DMP Einschreibung kann die EQ-5D VAS verbessern. Vergleichsweise 
große Effekte konnten bei Patienten ohne Herzinsuffizienz oder mit moderater COPD festge-
stellt werden. Allerdings waren die identifizierten Effekte klein und wenig robust. Das Problem 
umgekehrte Kausalität wurde zwar berücksichtigt, kann aber nicht ausgeschlossen werden.
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Benjamin Scheckel, Stephanie Stock, Dirk Müller

Ökonomische Evaluation aktiver Sturzprophylaxe für ältere Menschen: ein Vergleich ver-
schiedener Markov-Modellstrukturen 

Vortragender: Benjamin Scheckel (Uniklinik Köln) 

Hintergrund: Klinische Studien zeigen eine Effektivität von Kraft-Balance-Training zur Ver-
meidung von Frakturen bei Menschen im höheren Lebensalter. In gesundheitsökonomischen 
Modellierungsstudien kann die Kosten-Effektivität eines solchen Trainings dabei stark von der 
gewählten Modellstruktur abhängen. In der vorliegenden Analyse wurde der Einfluss verschie-
dener Markov-Modellstrukturen auf die Kosten-Effektivität eines mehrjährigen Sturzprophyla-
xe-Trainings bei Personen im höheren Lebensalter im deutschen Kontext quantifiziert.

Methode: Zur Ermittlung der Kosten-Effektivität eines vierjährigen Sturzprophylaxe-Trainings 
wurden drei Markov-Modell-Varianten miteinander verglichen. Neben einer Beschränkung auf 
Hüftfrakturen und hüftfrakturbedingte Übergänge ins Pflegeheim (Modell I) war dies die zusätz-
liche Berücksichtigung nicht hüftfrakturbedingter Übergänge ins Pflegeheim (Modell II) sowie 
die Einbeziehung von Wirbelfrakturen als potentielle Sturzfolge (Modell III). Ausgehend vom 75. 
Lebensjahr wurden eine weibliche und eine männliche Kohorte 25 Jahre nachverfolgt. Kosten-
daten wurden aus öffentlichen Quellen, klinische Daten aus klinischen Studien und öffentlichen 
Statistiken bezogen. Die Ergebnisse wurden als Kosten pro vermiedene Hüftfraktur (Modell I 
und II) bzw. Kosten pro vermiedene Hüft- oder Wirbelkörperfraktur (Modell III) dargestellt. Die 
Analyse inklusive einer Budget-Impact-Analyse erfolgte aus der Perspektive der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland.

Ergebnisse: Die Analyse ergab für Modell I für die weibliche Kohorte ein inkrementelles Kos-
ten-Nutzenverhältnis von 53.000 € pro vermiedener Hüftfraktur. Bei der männlichen Kohorte 
lag dies bei 170.000 €. Die Betrachtung zusätzlicher Übergänge ins Pflegeheim (II) führte zu 
einer Verschlechterung der Kosten-Effektivität auf 60.000 € für die Frauen und 172.000 € für 
die Männer. Die zusätzliche Einbeziehung von Wirbelfrakturen (III) hingegen führt zu Kosten 
pro vermiedener Hüft- oder Wirbelkörperfraktur von 47.000 € für die Frauen und 79.000 € für 
die Männer. Ausgehend vom Modell I sind bei Kostenübernahme des Präventionsprogramms 
durch die GKV jährliche Kosten von umgerechnet 3 Mio € (Frauen) bzw. 7,8 Mio € (Männer) zu 
erwarten (Modell II: 3,9 Mio € für die Frauen und 7,9 Mio € für die Männer, Modell III: 3,4 Mio € 
für die Frauen und 6,8 Mio € für die Männer).

Zusammenfassung: Unser Vergleich verschiedener Modellstrukturen zur ökonomischen Eva-
luation aktiver Sturzprophylaxe zeigt, dass diese die Kostenstrukturen erheblich beeinflussen. 
Während die Einbeziehung nicht frakturbedingter Übergänge ins Pflegeheim das Kosten-Effek-
tivitätsverhältnis moderat verschlechtert, kann die zusätzliche Berücksichtigung anderer sturz-
bedingter Frakturen als Hüftfrakturen die Kosten-Effektivität beträchtlich steigern.     
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Ole Marten, Simone Kreimeier, Wolfgang Greiner, Tessa Peasgood, Clara Mukuria

Das „Extending the QALY-Projekt“ – Neuentwicklung eines generischen Instruments zur 
Lebensqualitätsmessung 

Vortragender: Ole Marten (Universität Bielefeld)

Hintergrund: International ist die Verwendung von qualitätsadjustierten Lebensjahren als 
Maß der Nutzenmessung etabliert. Die Qualitätsadjustierung basiert häufig auf Aspekten der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Jedoch wird befürchtet, dass relevante Nutzenkom-
ponenten jenseits einer verbesserten Gesundheit vernachlässigt werden. So resultieren z.B. 
Pflegemaßnahmen nicht zwangsläufig in verbesserter Gesundheit, sondern in gesteigertem 
Wohlbefinden durch eine bessere Erfüllung der Wünsche und Bedürfnisse. Das „Extending 
the QALY“ Projekt zielt darauf ab, ein generisches Instrument zur Messung von Lebensquali-
tät zu entwickeln, dass für den Einsatz in ökonomischen Evaluationen in verschiedensten Ver-
sorgungsbereichen (Gesundheit, Pflege, soziale Maßnahmen) einsetzbar ist. Dabei entsteht ein 
Profilinstrument, das auch die Möglichkeit bietet, eine Teilmenge der Items zur Berechnung 
eines Indexwertes zu nutzen.

Methode: In dem Projekt arbeiten internationale Forscher aus England, China, Argentinien, 
Australien, den USA und Deutschland unter Leitung der School for Health and Related Re-
search, Sheffield, zusammen. In den ersten zwei Projektphasen führte das englische Team eine 
systematische Literaturrecherche zur Erstellung eines konzeptuellen Modells von Lebensquali-
tät durch und generierte eine Liste potenzieller Items für die (Sub-)Domänen des Fragebogens. 
In der dritten Phase wurden 2018 in allen beteiligten Ländern qualitative Interviews mit Nutzern 
der relevanten Versorgungsbereiche geführt, um die ‚Face Validity‘ der potenziellen Items zu 
untersuchen. Die vierte Phase beinhaltete die psychometrische Validierung der zuvor identifi-
zierten Kernitems mittels einer Online-Befragung in allen Ländern. Diese schloss gesunde Teil-
nehmer, Pflegende, verschiedene Patientengruppen und Gepflegte ein.

Ergebnisse: Die Literaturrecherche ergab sieben übergeordnete Domänen des Lebensquali-
tätsmodells und 97 potenzielle Items. Die ‚Face Validity‘ der Items und Antwortskalen wurde 
international in 170 teilstrukturierten Interviews untersucht. Dieser erste Validierungsschritt 
reduzierte die Anzahl möglicher Items auf 66. Diese 66 Items wurden von n≈4500 Befragungs-
teilnehmern beantwortet und somit die psychometrischen Eigenschaften getestet. Die Evidenz 
zur Item-Validität wurde Ende 2019 einem Advisory Board und internationalen Stakeholdern in 
einem Konsultationsprozess präsentiert, um die finale Item-Auswahl für das Profilinstrument 
und das kürzere Indexinstrument zu treffen.

Zusammenfassung: Das neue Instrument hat vier sprachliche Ursprungsversionen und stellt 
durch die initiale länderübergreifende Validierung der Items die interkulturelle Eignung dieser 
Items sicher. Es gilt nun, den Fragebogen in seiner Anwendung zu untersuchen. Zudem ist ein 
weiterer Projektschritt die Pilot-Valuation des Indexinstruments in England.
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Afschin Gandjour

A comparative assessment of health-state valuation methods for severe conditions 

Vortragender: Afschin Gandjour (Frankfurt School of Finance & Management)

Hintergrund: For the purpose of calculating quality-adjusted life years (QALYs) it is common-
ly perceived that that the standard-gamble (SG) method is biased upward while upward and 
downward biases in the time-trade-off (TTO) method may cancel out. Hence, without applying 
quantitative corrections, e.g., based on prospect theory, the academic literature seems to lar-
gely agree on preferring the TTO method over the SG method. The purpose of this study was 
to validate this viewpoint for low preference weights (<= 0.50) and to present a framework that 
allows to assess the degree of bias of both methods.

Methode: A systematic literature search was conducted in PubMed in order to retrieve studies 
that have simultaneously elicited TTO (or EuroQol-5D) and SG scores in the same sample popu-
lation. A framework for bias assessment was developed to assess under which circumstances a 
higher TTO than SG score suggests a larger bias for the TTO method.

Ergebnisse: Overall, there was a lack of head-to-head comparisons between methods for given 
health states. Based on 6 studies and 25 comparisons, this study found 32% of scores to be 
higher for the TTO than for the SG method and 40% of scores with the opposite result (p = 0.31 
for difference) (the rest had equal scores). The framework suggests that under the common 
assumption of an upward bias of the SG method, higher TTO scores indicate a larger degree of 
bias of the TTO method.

Zusammenfassung: For low preference scores the common viewpoint that SG scores are ge-
nerally higher than TTO scores could not be confirmed. In this score range, higher TTO than SG 
scores generally indicate a larger bias of the TTO method, possibly due to loss aversion. Hence, 
superiority of the TTO method is generally limited to situations where it leads to a lower score. 
For eliciting health-state values, head-to-head comparisons between the SG and TTO methods 
are recommended in order to assess the degree of bias for one method or the other.
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B.6 DETERMINANTS OF HEALTH 
 Chair: Harald Tauchmann (FAU Erlangen-Nürnberg)       SEMINARRAUM K3

Christoph Kronenberg, Robert Pryce

The effect of US-state alcohol prohibition laws on suicides

Speaker: Christoph Kronenberg (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Background/Methods: We use a two-way fixed effect count model to estimate the causal im-
pact of state prohibition laws on suicide from 1840-1899. During this period, 16 out of the 50 
US states introduced some form of state alcohol prohibition. We exploit not only the timing of 
these policies, but also know whether they were implemented by legislation or referendum. 
Given the lack of reliable cause-specific mortality data for the time, we use suicide mentions in 
regional newspapers as a proxy for suicides. For the study period, we have about half a million 
suicide mentions in over thousand newspapers printing nearly six million pages.

Results/Conclusion: State prohibitions prior to the civil war appear to reduce suicide menti-
ons, while state prohibitions after the civil war appear to have no or the opposite effect.

Nikolaos Prodromidis, Martin Karlsson, Martin Fischer

The Long-Term Effects of Hospital Deliveries in Sweden

Speaker: Nikolaos Prodromidis (Universität Duisburg-Essen)

Background: This paper analyzes the long-term effects on mortality and socio-economic out-
comes from being born in a maternity ward compared to home births. We focus on two Swe-
dish public health interventions that affected the costs of hospital deliveries and the supply 
of maternity wards during the 1926–46 period. Using exogenous variation from the supply of 
maternity wards to instrument on the likelihood of giving birth in an institution.

Methods: We employ a fuzzy regression discontinuity design. Since the expansion of supply 
only applied to children born after it had happened, we get a discontinuity in the access to 
the maternity ward at the opening date. Thus, the day of birth – which we observe for every 
individual in the population – gives the running variable for the RD design. As a complement to 
the RDD analysis, we also use a Difference-in-Differences (DiD) design. This allows us to evalua-
te the robustness of the results and also infer the effects which are not immediately present 
around the opening.

Results/Conclusion: We find that giving birth in a maternity ward has substantial and positive 
effects on infant survival. Furthermore, we find large and positive effects on later-life outcomes 
such as educational attainment, earnings and mortality. The positive effects on socio-economic 
outcomes cannot be fully explained by increases in selective survival. We argue that a decrease 
in child morbidity from better treatment in the case of complications could be a likely expla-
nation for the large gains from being born in a hospital. In contrast to an immediate and large 
take-up in hospital deliveries as response to an increase in the supply of maternity wards, we 
find no increase in hospital births from the abolishment of fees.
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Sergej Bechtoldt, Norman Bannenberg, Martin Karlsson

The Effects of the Great Recession on Health in Germany
 
Speaker: Sergej Bechtoldt (Universität Duisburg-Essen)

Background: Our study evaluates the effects of the 2008/09 Great Recession on health and 
health care utilization in the German population. Unlike most other European economies, Ger-
many is generally thought of as being only mildly affected by the Great Recession. Thus, the 
health impacts of this global economic event are frequently studied, but only a few of these 
studies focus on Germany. Nevertheless, there was considerable heterogeneity in the impact 
of the shock at the regional level, thus making Germany a suitable case for studying the Great 
Recession’s effects. 

Methods: Using a large individual-level health insurance claims dataset as well as the German 
Socio-Economic Panel (SOEP) for the period 2005-2011, we contribute to the literature by sepa-
rately identifying effects of the real economy (like unemployment) and financial sector shocks 
on several physical and mental health indicators and taking possible heterogeneity between 
different subpopulations into account. We apply difference-in-differences as well as synthetic 
control strategies exploiting regional differences in the real economic effects of the crisis and 
heterogeneity in the probability of being affected by stock market downturns. 

Results/Conclusion: Our preliminary results suggest that civil servants’ health mainly reacts to 
financial shocks whereas employees rather tend to be affected by the real economy.

Inés Berniell, Jan Bietenbeck

The Effect of Working Hours on Health

Speaker: Jan Bietenbeck (Lund University)

Background: Does working time affect workers’ health? We study this question in the context 
of a French reform which reduced the standard workweek from 39 to 35 hours, at constant ear-
nings. Our empirical analysis exploits variation in the reduction of working time across employ-
ers, which was driven by the institutional features of the reform and thus exogenous to workers’ 
health. We find that longer working hours increase smoking and decrease self-reported health, 
and that these impacts are concentrated among bluecollar workers. In contrast, white-collar 
workers’ body mass index increases with hours worked.

Methods: We employ two main methods: first, we compare the evolution of health outcomes 
in firms that reduced working hours (treated workers) with those of workers in firms that did 
not reduce working hours (control workers) in a difference-in-differences framework. Second, 
we also present results from lagged dependent variable models, which directly exploit the lon-
gitudinal dimension of our data.

Results/Conclusion: The results consistently indicate that working time has negative effects 
on workers’ health behavior and health. In particular, instrumental variable regressions show 
that one additional hour of work increases smoking by 1.4-2.4 percentage points and reduces 
self-reported health by 0.05-0.08 points on a scale from 0-10. Working time moreover appe-
ars to raise body mass index, but this effect is small and imprecisely estimated in the overall 
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B.7 HEALTH ECONOMETRICS  
 Chair: Amelie Wuppermann (MLU Halle-Wittenberg)      SEMINARRAUM K4

Jan Wolff, Alexander Gary, Daniela Jung, Claus Normann, Klaus Kaier, Harald Binder, Ansgar 
Klimke, Michael Franz

Predicting patient outcomes in psychiatric hospitals with routine data: a machine lear-
ning approach

Speaker: Jan Wolff (Universität Freiburg)

Background: A common problem in machine learning applications is availability of data at the 
point of decision making. The aim of the present study was to use routine data readily availa-
ble at admission to predict aspects relevant to the organization of psychiatric hospital care. A 
further aim was to compare the results of a machine learning approach with those obtained 
through a traditional method and those obtained through a naive baseline classifier.

Methods: The study included consecutively discharged patients between 1stof January 2017 
and 31stof December 2018 from nine psychiatric hospitals in Hesse, Germany. We compared 
the predictive performance achieved by stochastic gradient boosting (GBM) with multiple logis-
tic regression and a naive baseline classifier. We tested the performance of our final models on 
unseen patients from another calendar year and from different hospitals.

Results: The study included 45,388 inpatient episodes. The models’ performance, as measured 
by the area under the Receiver Operating Characteristic curve, varied strongly between the 
predicted outcomes, with relatively high performance in the prediction of coercive treatment 
(area under the curve: 0.83) and 1:1 observations (0.80) and relatively poor performance in the 
prediction of short length of stay (0.69) and non-response to treatment (0.65). The GBM perfor-
med slightly better than logistic regression. Both approaches were substantially better than a 
naive prediction based solely on basic diagnostic grouping.

Conclusion: The present study has shown that administrative routine data can be used to pre-
dict aspects relevant to the organisation of psychiatric hospital care. Future research should in-
vestigate the predictive performance that is necessary to provide effective assistance in clinical 
practice for the benefit of both staff and patients.
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Jakob Everding, Matthew Harding

Medical marijuana and mental health: Evidence from the US 

Speaker: Jakob Everding (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Marijuana as a medical treatment alternative has been debated worldwide due 
to potentially beneficial and harmful effects for different population groups. Hence, understan-
ding the distribution of the effect of access to medical marijuana instead of merely the average 
effect is paramount from a policy perspective. Reflecting the lack of consensus in the public 
debate and among policy makers, some countries and regions have recently implemented me-
dical marijuana laws (MML), whereas many countries and regions have been reluctant to do 
so. This is the first study to systematically analyze treatment effect heterogeneity using a novel 
approach from the small but growing literature on causal machine learning.

Methods: Using rich US consumer panel data, we employ a difference-in-differences design 
and exploit exogenous variation in the implementation of MMLs over time and across states in 
the US. Our main mental health outcome is filled prescriptions for treating depression, which 
we analyze at the extensive and intensive margin. We complement our empirical strategy with 
the causal forest method, a novel, tree-based machine learning technique. This approach all-
ows us to predict heterogeneous treatment effects while avoiding issues related to overfitting 
or p-hacking.

Results: The preliminary causal forest results highlight beneficial effects of access to medical 
marijuana on antidepressant use for specific population groups. In specific, we find that the im-
plementation of MMLs decreases the probability to receive a prescription for antidepressants 
by 3 percentage points among highly affected individuals. In contrast, for the overall sample, 
the predicted average treatment effect is less than half as large. The results are robust to sensi-
tivity tests regarding the estimation approach and alternative model specifications.

Conclusion: This is the first study to analyze the heterogeneous effects of access to medical 
marijuana on mental health. Our findings show that enhancing the treatment options of pati-
ents in need likely increases their mental health. We furthermore find the largest effects among 
advanced working age individuals who are also likely the majority of the target population of 
MMLs. The results additionally suggest no potential misuse of marijuana related to MMLs re-
sulting in mental health problems. The results yield important implications for policy makers 
interested in either evaluating or implementing new medical marijuana laws. They emphasize 
the importance of heterogeneity in the health returns to medical marijuana when the interest is 
in understanding the full (health) consequences of MMLs. Results indicate that the introduction 
of a PHV program have effects.
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Sarah Hofmann 

Measles outbreak and vaccination behavior

Speaker: Sarah Hofmann (WifOR Institute)

Background: Despite having committed to the elimination of measles, a highly contagious but 
vaccine-preventable disease, vaccination coverage among children in Germany is still below the 
95% that are considered necessary to ensure herd protection. Relatively high average rates at 
the national level further mask strong differences in vaccination rates by region. The resulting 
immunity gaps are reflected by several large measles outbreaks in recent years. Vaccine uptake 
depends on a complex and context-sensitive mix of societal factors, knowledge, and behavioral 
patterns. Aside from the fear of possible side-effects, a low perceived disease susceptibility is 
one of the most frequently self-reported reasons for not vaccinating one’s child. The aim of this 
paper is to assess whether local measles outbreaks affect parents’ decisions to vaccinate their 
children. The basic assumption is that measles outbreaks alter perceptions regarding the disea-
se risk. First, they raise de facto exposure to the illness during the time of the outbreak. Second, 
they may raise awareness in those who have not paid much attention to possible disease risks 
prior to the outbreak. 

Methods: To examine whether the share of children who receive on-time vaccination increases 
as a response to a local measles outbreak, I use two different identification strategies. I start 
with a two-way fixed effects (FE) model that includes birth cohort and county fixed effects. This 
identification strategy relies on measles outbreaks occurring at different points of time across 
counties, creating exogenous variation in exposure to the disease. As an alternative to the FE 
model, I make use of a regression discontinuity design (RDD), which identifies the effect within 
counties and based on the cutoff date when the measles outbreak started. Individuals who are 
at the recommended age range for vaccination during or shortly after the measles outbreak 
and live in the county of the outbreak are assigned as exposed to the outbreak. Since the two 
approaches rely on different assumptions, they serve as robustness checks for each other and 
substantiate the validity of the results. I combine two different datasets for the analysis. The 
data on vaccination rates come from one major sickness fund of the statutory health insurance 
in Germany and cover the years 2005 to 2017. While there is no official vaccination registry in 
Germany, health insurance claims data have been shown to provide a valid and comprehensive 
source of information about vaccinations. Information about measles outbreaks are available 
from RKI (Robert Koch Institut). The database covers weekly measles counts per county from 
2002 until today.

Results/Conclusion: Preliminary results indicate an increase in on-time vaccinations of chil-
dren in response to local measles outbreaks. To the best of our knowledge, we are the first 
researchers using age simulation suits in the context of economic laboratory experiments. Our 
results show that this approach is promising (and challenging).
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Meilin Möllenkamp, Stefan Rabbe, Jonas Schreyögg

Spillover Effects in the Utilisation of Medical Devices in Germany: A Spatial Panel Data 
Analysis

Speaker: Meilin Möllenkamp (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Many studies have tried to identify and explain geographic variation in healthcare 
utilisation. In recent years, the need to take into account spatial dependencies when analysing 
healthcare utilisation between neighbouring regions has been increasingly emphasised in the 
health economics literature. The existence of spillover effects between neighbouring regions in 
Germany has already been shown for orthopaedic surgeries and the uptake of cancer scree-
ning. This study builds upon the existing literature by identifying and exploring spatial depen-
dence of medical device utilisation between NUTS3 regions in Germany.

Methods: We selected five medical devices (e.g. stents, laparoscope) used for the treatment 
of major conditions (such as AMI or prostate cancer) with a presumably high variation and a 
sufficient sample size. Our dependent variable of interest is the utilisation of a certain medical 
device in a region standardized by age and sex. In addition, we control for relevant explanatory 
variables to capture demand- and supply-side factors at the regional level. The Moran’s I test 
is used to check for spatial autocorrelation in both the utilisation rate and the residuals of 
non-spatial models. We use the Hausman test to determine whether fixed or random effects 
are appropriate. We apply the Lagrange multiplier test to further identify the presence and 
form of spatial dependency in our data. Based on the results of these tests we estimate a spatial 
panel regression model.

Results: For the case of drug-eluting (DES) vs. bare metal stents the Moran’s I test identified that 
the share of DES in all stents was spatially autocorrelated (p<0.05). The locally robust Lagrange 
Multiplier Tests also detected spatial dependence and identified it as both spatial lag depen-
dence (p<0.01) and spatial error dependence (p<0.01). The Hausman test determined that a 
random effects model would be inconsistent (p<0.01). Thus, a spatial autoregressive lag and er-
ror (SARAR) model with fixed effects was chosen. First results estimate a spatial autoregressive 
coefficient (ρ) of 0.40 (p<0.01) and a spatial error parameter (λ) of -0.34 (p<0.01).

Conclusion: The significant, positive ρ indicates the presence of spillover effects between neig-
hbouring regions for the share of DES utilisation. In addition, the significant, λ reflects a compe-
titive response to exogenous shocks captured in the error term by neighbouring regions. Simi-
lar to other studies our findings suggest spillover effects through knowledge transfers between 
physicians as well as organizational learning. In the further course of this project, potential 
mechanisms of these spillover effects, e.g., from regions with a university hospital to other re-
gions will be explored. In addition, the analysis will be extended to further European countries.
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B.8 REGULATION AND COMPETITION  
 Chair: Annika Herr (CHERH/Universität Hannover)       SEMINARRAUM K5

Kosta Shatrov, Carl Rudolf Blankart

A double-edged sword? The economic impact of regulation on performance and competi-
tion in the medical device market

Speaker: Kosta Shatrov (Universität Bern)

Background: In May 2017, the European Commission strengthened the regulation of the med-
tech market with the enactment of the Medical Device Regulation (MDR). Switzerland eventually 
adopted the MDR to maintain the access to the EU market. Notoriously, a stricter regulation is 
often a double-edged sword: while the higher safety requirements shall improve patient well-
being in the long run, the new law also causes a substantial bureaucratic burden, which may 
distort competition at the expense of small and medium-sized enterprises (SME). This study 
therefore examines the economic impact of the MDR in Switzerland, and provides implications 
for policy makers and practitioners.

Methods: We explore the link between the organizational change capacity (OCC) and overall 
performance of medtech firms. We measure OCC and performance with the scales of Judge and 
Douglas (2009) and Powell (1995) respectively. Top managers from all Swiss regions answered 
an online survey with a 5 point Likert scale design. We applied structural equation modelling 
(SEM) to test whether a higher OCC is positively associated with performance in the environ-
ment of drastic regulatory change.

Results: Out of 1’365 questionnaires sent, 185 were answered after three reminders. The res-
ponse rate of 13.6% may seems relatively low at first glance, but it is not uncommon for online 
studies with top executives (e.g. Judge and Douglas 2009). We find a strong evidence for the 
positive link between OCC and performance (p<0.01): firms that are better able to adapt their 
organizational structures also tend to perform better. SME have higher OCC (p<0.01), but lower 
performance levels (p<0.01) than large firms. Surprisingly, firms situated in and outside med-
tech clusters do not seem to perform differently (p<0.05). 

Conclusion: SME are able to eliminate a substantial part of the performance gap with large 
firms thanks to their higher change capacity. To foster organizational change, managers should 
communicate their vision about the future of the firm more clearly, and better explain to emp-
loyees how change initiatives will boost performance. Although the formation of business clus-
ters is regarded by policy makers as a key success factor in high-tech industries, we did not find 
any significant cluster effect. This result may be due to the good infrastructure and small size of 
Switzerland, that both prevent the emergence of well-pronounced clusters. A further explana-
tion is the high interconnectedness of Swiss firms that are able to access information regardless 
of physical location. However, similar to other studies, we find that smaller firms struggle with 
major regulatory changes. The eventual market exit of SME could lead to a higher concentration 
of market power, which might have negative implications for prices, competition, and quality.
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Olivia Bodnar 

Incentives not to adopt NHS low-value care prescribing guidelines in primary care 

Speaker: Olivia Bodnar (DICE/Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf)

Background: NHS spending on prescribed medicines that could be purchased privately over 
the counter (OTC drugs) sums up to £569 million in 2016. To reduce these spending on low-va-
lue care, NHS England released guidelines on OTC prescribing in primary care in December 
2017. However, these guidelines are not strictly enforced and many exceptions apply, which 
makes it questionable whether physicians fully adhere to the policy. More particularly, if doc-
tors follow financial incentives fostered by self-dispensing or competition they might not act as 
perfect agents. Rooted in historic regulation, physicians in the NHS can dispense drugs to pa-
tients who live more than one mile away from a pharmacy, implying that only some physicians 
in the UK can dispense drugs to their patients and might have financial incentives not to adopt 
the guidelines. We use this exogenous policy change in December 2017 in order to answer 
the following questions: (1) Do physicians adopt NHS low-value care prescribing guidelines in 
primary care? (2) Does adoption differ between dispensing doctors and their non-dispensing 
colleagues? (3) Does competition affect adoption? 

Methods: Comparing pre- and post-reform OTC prescribing in England with prescribing beha-
vior in Wales, we identify guideline adoption and study heterogeneous treatment effects across 
different doctor types and competition intensity. We use monthly prescription data from all 
general practitioner practices in both, the NHS England and Wales, from April 2015 to June 
2019. We control for a large mix of patient characteristics, such as major disease categories and 
general practitioner characteristics. In order to avoid unobservable heterogeneity in our model, 
we use practice fixed effects.

Results: Results indicate that (1) English physicians adopt NHS guidelines even without strict 
enforce-ment. However, overall, OTC prescribing decreases only moderately. (2) Self-dispensing 
doctors who have a greater financial disincentive to adopt the policy, adopt it less. The reducti-
on in OTC items of dispensing doctors is significantly smaller compared to non-dispensing doc-
tors. Results indicate that the rewarding system of a fixed item component might be the reason 
for a lower adoption. (3) If competition decreases, physicians follow the guidelines less. There 
is one potential demand-side reason for this negative competition effect. Since many patients 
in less densely populated areas are exempt from prescription charges and patient-physician 
relation is closer, doctors might be less willing to adopt the policy. 

Conclusion: In general, we conclude that physicians only moderately adopt this low-value care 
guideline. This holds in particular for dispensing doctors who have greater financial disincen-
tives.
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Christian Schmid, Nicolas Schreiner, Alois Stutzer

Transfer Payout Systems and Financial Distress 

Speaker: Christian Schmid (CSS Institut für empirische Gesundheitsökonomie)

Background: Similar to Germany and the Netherlands, the health insurance system in Switzer-
land is organized according to principles of regulated competition. To maintain risk solidarity, 
basic health insurance is mandatory and premiums are community-rated, potentially placing a 
high financial burden on low-income households. Therefore, means-tested premium subsidies 
are awarded to maintain affordability. However, how to optimally design the payout system has 
remained an open question. While cash transfers offer more budget choices, in-kind transfers 
might incentivize the recipients to increase their expenditures on subsidized goods. We analyze 
different premium subsidy payout systems in order to assess their effect on the financial situ-
ation of transfer recipients.

Methods: Before 2014, some cantons (i.e. states) paid the premium subsidy in-kind while other 
cantons applied a cash transfer. A reform led to a federally mandated harmonization of the 
transfer payout across all cantons, that is, all cantons must pay the premium subsidy in-kind 
since 2014. We can exploit this setting and apply a difference-in-differences approach on indivi-
dual level data. Our analysis is based on accounting data of the largest social health insurer in 
Switzerland.

Results: We find that switching from cash to in-kind leads to an approximately 23% reduction 
in the probability that subsidized households miss paying their health insurance premiums on 
time and an approximately 19% reduction in the default probability. These effects seem partly 
driven by a consumption smoothing effect, which occurred in two cantons after the harmoniza-
tion. Finally, there is some descriptive evidence that restricting budget choices had no negative 
spillover effect on other household expenditures as people are not less likely to pay co-payment 
bills on time after the regime change.

Conclusion: How should payout systems of means-tested benefits be designed to improve the 
financial situation of needy recipients most effectively? We analyze a payout system reform in 
Switzerland to empirically assess this question. We find that in-kind transfers increase the ability 
to pay for health insurance premiums without having a negative effect on the ability to pay for 
other health related bills.
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Alexander Haering, Ansgar Wübker, Christiane Wuckel

Optimal allocation of patients to hospital departments

Speaker: Alexander Haering (RWI Essen)

Background: German health policy aims to improve the quality of inpatient care and reduce 
overcapacity in the hospital market. In order to achieve this goal, health policy increasingly taking 
quality indicators into account in hospital planning and hospital remuneration.

Methods: In this paper we develop a quality indicator aiming at measuring whether patients 
are being treated in the „right“ department. In a first step, using the Delphi method, we develop 
an algorithm that detects whether or not a patient was assigned to the most suitable hospital 
department conditional on specific symptoms. The primary and secondary diagnosis of the ICD-
10 classification and the operation and proce-dure code (OPS) form the basis for the assignment 
rules. We focus on two highly relevant and medically clearly distinguishable ICD-groups, I20-I25 
(Ischemic Heart Disease) and I64 (Cere-bral Infarction). This guarantees the robustness of the 
method. In a second step, using adminis-trative data of one of the largest German public health 
insurer for the years 2013 to 2019, we evaluate the patient outcome.

Results/Conclusion: Preliminary analyses show that there are large differences in quali-ty bet-
ween German hospitals and that there is considerable scope for structural improvements. The 
quality indicator might be used to identify misoccupations of hospitals/specialist depart-ments 
and could guide patient hospital choice.
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B.9 HEALTH SERVICES EVALUATION 
 Chair: Paul Hinck (UKE)                  SEMINARRAUM K8

Bernhard Michalowsky, Feng Xie

Is the Whole Larger than the Sum of its Parts? Impact of Missing Data Imputation in Eco-
nomic Evaluation Conducted alongside Randomized Controlled Trials

Speaker: Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen 
(DZNE), Universität Greifswald)

Background: Economic outcomes, like costs, health-related quality of life (HRQoL) or quali-
ty-adjusted life years (QALYs), are products of multiple variables, requiring the completeness 
of questionnaires. Therefore, missing data are very common. Multiple Imputations (MI) are re-
commended to handle missing data and could be made for each individual item (item-MI) or 
aggregate outcome (aggregated-MI), probably disregard observed individual responses.

Methods: A case study (based on original data with missing values) and a simulation study (ge-
nerated missing data scenarios based on a complete data set) were conducted to compare the 
performance of both alternative MI approaches.

Results: For HRQoL and cost, most of the patients (9% vs. 23%, respectively) had a partial mis-
sing in at least one item rather than a complete missing (4% vs. 0%), resulting in tremendous-
ly different incremental cost-effectiveness ratios (item-MI: -61.079€/QALY vs. aggregated-MI: 
15.399€/QALY). Across all simulated missing scenarios that differ according to the proportion 
and the nature of missing data, the item-MI was more precise than the aggregated-MI approach: 
Mean relative bias (<10% vs <24%) and the range of bias (<54% vs <156%) to true incremental 
cost and QALYs was lower at the item-MI. Relative bias to true cost-effectiveness acceptabili-
ty-curve was less than 24% using the item-MI, but up to 73% for the aggregated-MI.

Conclusion: The aggregated-MI can tremendously change the cost-effectiveness conclusion 
and should be used with caution, especially when more than 20% of data is missing. We there-
fore strongly recommend the individualized-MI in economic evaluations.

Florian Dams 

Stakeholders’ knowledge of early dialogues in medical devices 

Speaker: Florian Dams (Universität Bern)

Background: Medical devices (MD) licensed in Europe often lack HTA relevant evidence at mar-
ket launch. Manufacturers only have to present limited evidence proving products safety and 
technical performance to receive a CE marking. The MD regulation puts large emphasis on post 
market clinical follow-up, wherefore the majority of evidence will just be available once the 
device is already used in clinical practice. Early dialogues (ED) aim to discuss evidence require-
ments with manufacturers to improve the HTA evidence base. The surveys objective is to assess 
stakeholder’s knowledge, opinion and expectations about EDs in MDs. The aim is to assess 
whether bi-partite EDs have the potential to lead to better and more timely HTA evidence. In 
addition, possibilities for tri-partite ED with HTABs and CAs, that jointly discuss CE marking and 
HTA evidence requirements should be explored.
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Methods: We emailed the questionnaires to informed persons of HTA-bodies and competent 
authorities (CA) in 14 European countries. In addition, we approached market access & reimbur-
sement managers of high risk devices (IIb & III) manufacturers. One-half of the interviews was 
conducted with SMEs, the other half with large companies. Questionnaires were supplemented 
by telephone-based semi-structured interviews. Data was transcribed and analyzed using qua-
litative and quantitative methods. Based on the consolidated information, potential pathways 
for bi- and tri-partite EDs where derived.

Results: Manufacturers’ knowledge of HTA and EDs appeared to be low. Most of the manu-
facturers have not been affected by HTA requirements as HTA of MDs is in its infancy in most 
countries. CAs generally had limited knowledge about HTA and EDs. CAs were reserved about 
cooperation with HTABs and stressed their different mandates. HTA-bodies provided insights 
about drivers and barriers of HTA of MDs and ED. HTA-bodies seemed to favor an alignment of 
CE and HTA evidence requirements.

Conclusion: In general, stakeholders’ knowledge of HTA might be considered to be low. Even 
though there is some interest for EDs, unlike in the pharmaceutical sector, it does not seem to 
be very common in MDs yet. Therefore, HTA-bodies should actively and targeted promote the 
possibility of EDs to manufacturers of HTA-relevant MDs. There is a lot of uncertainty around 
the potential for tripartite EDs. Initiatives for tripartite EDs and an alignment of CE and HTA-evi-
dence requirements should be postponed after the end of the transition period of the new 
MDR.

Paul Hinck, Christine Duval, Alexander Konnopka, Hans-Helmut König, Judit Simon, Claudia Fi-
scher, Mencía Ruiz Gutiérrez-Colosía, Luis Salvador-Carulla, A-La Park, Valentin Brodszky, Silvia 
Evers

The identification and internationally comparable coding of services for mental health-
care provision in Europe – results from the PECUNIA project 

Speaker: Paul Hinck (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Background: Economic evaluations (EEs) are important tools to assist decision makers in effi-
cient resource allocation. Nevertheless, EEs often differ in their methodology which prevents 
comparisons of results, in particular cross-country comparison. The underlying reasons of the-
se differences are varying definitions, measurement techniques and monetary valuation ap-
proaches of health care services. The PECUNIA study aims to overcome these problems by 
developing internationally standardized definitions, and measurement as well as valuation 
tools for EEs in the area of mental disorders. In this work, the process of the identification and 
definition of relevant services is described.

Methods: A systematic literature review was conducted to identify relevant services. The ge-
nerated data were complemented with an additional grey literature search in six European 
countries. The resulting item list was consolidated by means of expert discussions to exclude 
e.g. duplicates or items that were procedures rather than services. Finally, the DESDE-LTC sys-
tem was used to code the identified services. The DESDE-LTC system describes services on 
different dimensions and applies an alphanumeric code to each service. The application of the 
DESDE-LTC system avoids misunderstandings resulting from differences in service definitions 
between countries by replacing language by an alphanumeric coding system, which allows for 
internationally standardized definition of services.
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Results: The systematic review resulted in 139 identified service items, while the grey literature 
search led to an additional amount of 299 service items. Further 36 items were identified by 
analyzing resource use measurement instruments used in the analyzed studies resulting in a 
final number of 474 items. Almost 90% of these items (N=419) were excluded for several rea-
sons, mainly because they were procedures rather than services (n=209), or duplicates (n=76). 
The resulting services were intensely discussed in multiple telephone conferences to apply the 
DESDE-LTC coding structure, which resulted in a final list of 90 services coded by means of the 
DESDE-LTC system.

Conclusion: The systematic literature review and the grey literature search led to an extensive 
amount of service items for the health and social care sector. After exclusion of irrelevant items 
and execution of the DESDE-LTC coding, a list of service items with internationally comparable 
DESDE-LTC codes emerged that will be used to develop internationally comparable resource use 
measurement instruments and unit costs.

Michael Laxy 

Policies for diabetes prevention: A modelling study comparing popular examples of up-
stream and downstream prevention strategies 

Speaker: Michael Laxy (Helmholtz Zentrum München)

Background: Type 2 Diabetes is a frequent, costly and burdensome disease but can be preven-
ted through modification of risk factors. Available policy options reach from high risk strategies 
aiming to change behavior on individual-level (‘downstream’ approaches) to regulatory, fiscal, or 
environmental strategies aiming to shift risk factor distributions on population-level (‘upstream’ 
approaches). Little comparative evidence is available on the long-term health and cost implicati-
ons of available upstream and downstream prevention strategies that could support decision ma-
king. This study uses a modelling approach to analyze the cost and health impact of two popular 
upstream and downstream prevention strategies in the United States.

Methods: The downstream example is a group-based life-style change intervention (LCI) for peo-
ple with pre-diabetes as implemented in the US National Diabetes Prevention Program (NDDP), 
the upstream prevention example is a nationwide tax on sugar sweetened beverages (SSB) as 
implemented in Berkeley, CA. A Markov model and a microsimulation model were used for the 
evaluation of the LCI and the SSB tax. For development and parametrization of the models data 
from trials, cohort studies and insurance claims was used. The effect of LCI on diabetes incidence 
reduction and of the SSB tax on food purchases was synthesized from the literature. The cost 
for the delivery and implementation of the LCI of implementing and administrating the SSB was 
taken from the literature. We took a health care system perspective and analyzed the cost-effec-
tiveness, and the budget and health impact for a 10 year time horizon.

Results: With a 10% uptake of the LCI in the pre-diabetes population one could prevent/delay 
around 0.25 million cases of type 2 diabetes and gain 0.12 million Quality Adjusted Life Years 
(QALYs) at additional cost of $2.1 billion over a 10-year time horizon. With a nationwide SSB tax 
as implemented in Berkeley one could prevent/delay around 1.6 million cases of type 2 diabetes, 
gain 0.8 million QALYs and save more than $30 billion over a 10-year time horizon.   

Conclusion: A SSB tax would have a higher population health impact and is potentially more 
cost-effective than a high risk LCI indicating that upstream prevention strategies might be power-
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In dieser organisierten Session des Ausschusses Versorgung und Vergütung sollen Reformen 
von Versorgungs- und Vergütungsstrukturen im Fokus stehen. Es zeigt sich, dass beide letztlich 
nur dann sinnvoll erfolgen können, wenn sie zusammen gedacht und ausgearbeitet werden. 
Dies zeigt bereits der erste Beitrag, der auf das Gutachten zur Krankenhausstruktur in NRW 
aus dem Jahr 2018 rekurriert. Dieses zeigt, wie durch eine neuartige Verknüpfung der Inves-
titionsförderung mit dem Landeskrankenhausplan stärker Einfluss auf die Versorgungsstruk-
tur genommen werden könnte. Im zweiten Beitrag werden die komplementären ambulanten 
Strukturen ausgeleuchtet, insbesondere im Hinblick auf die Rolle, die Gesundheitskonferenzen 
und Landkreise bei erfolgreichen Veränderungsprozessen spielen können. Eine Übertragung 
internationaler Erfahrungen auf deutsche Reformansätze versucht der dritte Beitrag, der sich 
mit prospektiven regionalen Gesundheitsbudgets beschäftigt. Mögliche Verzerrungen durch 
politische Interessen bei eigentlich sachbezogenen Entscheidungen wie der Finanzierung von 
Krankenhausinvestitionen analysiert abschließend der vierte Beitrag. 

Alexander Geissler, Justus Vogel, Philipp Letzgus

Krankenausplanung als Instrument zur Reform von Versorgungsstrukturen am Beispiel 
NRW

Vortragender: Alexander Geissler (Technische Universität Berlin)

Die Ziele der Krankenhausplanung sind in Deutschland klar definiert. So soll die Krankenhaus-
planung eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung durch wirt-
schaftlich leistungsfähige Krankenhäuser sicherzustellen. Der derzeit in allen Bundesländern 
in Deutschland angewendete, traditionelle Planungsansatz wird diesen Zielen nicht mehr ge-
recht. Dieser Planungsansatz stützt sich auf Fachgebiete zur Leistungsabgrenzung, auf eine 
undifferenzierte Anwendung der Hill-Burton-Formel zur Bedarfsabschätzung und nur selektiv 
auf Qualitätsvorgaben zur Zuteilung von Versorgungsaufträgen. In diesem Beitrag wird ein 
neuer Planungsansatz vorgestellt, dem eine detaillierte, medizinisch-hierarchisch aufgebaute 
Leistungsgruppensystematik zugrunde liegt (Leistungsorientierung). Diese wird verwendet, 
um eine transparente Bewertung der aktuellen Versorgungssituation vorzunehmen und eine 
differenzierte Bedarfsprognose unter quantitativer Berücksichtigung relevanter Einflussfakto-
ren durchzuführen (Bedarfsorientierung). Schließlich wird eine Methodik zur Entwicklung von 
Qualitätsvorgaben je Leistungsgruppe vorgestellt (Qualitätsorientierung). Der Beitrag schließt 
mit dem Entwurf eines Planungsprozesses, der die leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierte 
Krankenhausplanung in die Praxis überträgt. 
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ful in preventing diabetes. As limitation it should be acknowledged that the two policies were eva-
luated with different models. Furthermore, whereas there is good evidence on the effect of LCI 
on diabetes risk reduction, the effect of the SSB tax on diabetes incidence in the model is based 
on assumptions on the subsequent effects of food purchases on calorie intake and weight loss.

B.10 REFORM VON VERSORGUNGS- UND VERGÜTUNGSSTRUKTUREN
 Vorsitz: Andreas Schmid (Oberender AG)
 (Organisierte Sitzung des Ausschusses Versorgung und Vergütung)             SENATSSAAL
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Heidrun Sturm 

Ambulante Strukturen im Wandel

Vortragende: Heidrun Sturm (Universitätsklinikum Tübingen)

Um die ambulante (Primär-)versorgung angesichts des demographischen Wandels weiterhin 
nachhaltig gewährleisten zu können, braucht es neue Ideen und umgesetzte neue Strukturen. 
Einerseits ist die nachfolgende Ärztegeneration nicht mehr willens als Einzelkämpfer rund um 
die Uhr ein einer Praxis zu arbeiten, sie fordern Teamwork, interprofessionelle Versorgung, 
flexible Arbeitszeiten, weniger wirtschaftliche Verantwortung etc. Auf der anderen Seite finden 
aktuell viele der älteren Ärzte keine Nachfolger für ihre Praxen, auch weil sie oft eine über-
kommene Struktur anbieten. In manchen Landkreisen sind bereits knapp die Hälfte der Haus-
ärzte über 60 Jahre alt, d.h. der Handlungsbedarf ist dringend. Neben den konkreten Ansätzen 
wie fachübergreifende Primärversorgungszentren, Integration von zusätzlichen Koordinatoren / 
Lotsen, Task-Shifting z.B. von Ärzten zur Pflege ist eine zentrale Frage, wie man die Veränderung 
anstoßen kann. Der Vortrag beschreibt Erfahrungen aus Gesundheitskonferenzen und Landkrei-
sen, die eine wichtige Unterstützung im Veränderungsprozess sein können. 

Franz Benstetter, Michael Lauerer, Daniel Negele, Andreas Schmid 

Prospektive regionale Gesundheitsbudgets – Erfahrungen aus dem Ausland und Implika-
tionen für Deutschland

Vortragender: Daniel Negele (Universität Bayreuth)

Die derzeitigen Herausforderungen des deutschen Gesundheitssystems sind vielschichtig. Sie rei-
chen von wegbrechenden Versorgungsstrukturen in ländlichen Regionen über einen Fachkräfte-
mangel bei Ärzten und Pflegekräften bis hin zu Fehlsteuerungen durch die Anreize der etablierten 
sektoralen Vergütungssysteme. Eine Option, diese Probleme zu adressieren und dabei den Weg 
für innovative Versorgungsstrukturen und ein dazu passendes Vergütungssystem zu bereiten, 
könnten prospektive regionale Gesundheitsbudgets darstellen. Diese besitzen bei richtiger Aus-
gestaltung einen sektorenübergreifenden Charakter und setzen Anreize für eine effiziente, inno-
vative sowie qualitativ hochwertige Versorgung. Ziel der Studie ist es, basierend auf einer Analyse 
von Erfahrungen in vier Ländern (Spanien, Peru, USA und Schweiz) mit Formen der Capitation 
Implikationen herauszuarbeiten, die für eine mögliche Umsetzung von prospektiven regionalen 
Gesundheitsbudgets in Deutschland hilfreich sein könnten. Die Analyse stützt sich neben einer 
Auswertung der Literatur auf umfangreiche Experteninterviews. Es zeigt sich, dass eine zügige 
vollständige Umstellung auf ein umfassendes Regionalbudget Vorteile mit sich bringt. Jedoch 
stellt eine derartige vollständige Umstellung im deutschen Gesundheitssystem eine komplexe 
und schwer umsetzbare Intervention dar. Einen Mittelweg könnten Implementierungsansätze 
bilden, die zunächst in Pilotregionen schrittweise eingeführt werden. 
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Adam Pilny, Felix Rösel

Politische Einflüsse bei der Krankenhausfinanzierung 

Vortragender: Adam Pilny (RWI Essen)

Die jährlichen Investitionsmittel für deutsche Krankenhäuser stehen nahezu vollständig im Ermes-
sen der Bundesländer – ein Einfallstor für politische Einflüsse und Verzerrungen. Wir untersuchen, 
ob die ideologische Ausrichtung von Landesregierungen die Allokation von Krankenhausinvesti-
tionen an die unterschiedlichen Trägertypen beeinflusst. Wir führen selbst zusammengetragene 
historische Daten über den deutschen Krankenhausmarkt für die Jahre 1955 bis 2018 mit polit-
ökonomischen, fiskalischen und soziodemografischen Variablen auf der Ebene der deutschen 
Länder zusammen. Wir schätzen Regression Discontinuity Design (RDD)-Modelle und nutzen 
knappe Wahlergebnisse, bei denen nur wenige Stimmen über die jeweiligen Landtagsmehrhei-
ten entschieden haben. Erste Ergebnisse zeigen, dass unter linken Regierungsmehrheiten die 
Investitionsmittel an private Krankenhäuser zurückgehen. Wir untersuchen auch den Einfluss von 
Wahljahren, der ökonomischen Bildung des Gesundheitsministers und Dezentralisierung.
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Bitte beachten Sie: Englischsprachige Sitzungen sind als solche gekennzeichnet. Alle an-
deren Sitzungen sind deutschsprachig. Vorträge mit englischsprachigem Titel in deutsch-
sprachigen Sitzungen werden in der Regel auf Deutsch gehalten.

DIENSTAG, 20. MÄRZ 2020

Mit dem Arzneimittelmarkneuordnungsgesetz (AMNOG) werden neu zugelassene Arzneimit-
tel unmittelbar nach der Markteinführung einer frühen Nutzenbewertung (§ 35a SGB V) durch 
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) unterzogen. Hierzu reichen die pharmazeutischen 
Hersteller ein Dossier ein. Dieses enthält neben Angaben zum Zusatznutzen auch Angaben zu 
den erwarteten Patientenzahlen sowie zu den Jahrestherapiekosten des zu bewertenden Arz-
neimittels und den zweckmäßigen Vergleichstherapien. Der G-BA kann unter anderem das In-
stitut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Bewertung des 
Dossiers beauftragen. Die Angaben zu den Patientenzahlen und Jahrestherapiekosten (Modul 
3) werden dabei regelhaft durch den Bereich Gesundheitsökonomie des IQWiG geprüft. Im An-
schluss beschließt der G-BA neben dem Zusatznutzen auch die Patientenzahl sowie die Jahres-
therapiekosten für das zu bewertende Arzneimittel und die zweckmäßigen Vergleichstherapien. 
Das Ergebnis der frühen Nutzenbewertung bildet den Ausgangspunkt für sich anschließende 
Preisverhandlungen zwischen den pharmazeutischen Unternehmern und dem GKV-Spitzen-
verband. Laut Dossiervorlage des G BA sind die Patientengruppen zu charakterisieren, für die 
die Behandlung mit dem Arzneimittel gemäß Zulassung infrage kommt (auch „Zielpopulation“ 
genannt). Die Quantifizierung der Zielpopulation stellt aufgrund der zum Teil schlechten epi-
demiologischen Datenlage in Deutschland häufig eine große methodische Herausforderung 
dar. Im Rahmen dieser Sitzung soll neben den Vorgaben und Besonderheiten für die Berech-
nung der Patientenzahlen auch Erfahrungen und die Bedeutung der Patientenzahlen aus den 
G-BA-Beschlüssen sowie der Versorgungsrealität im Rahmen der Preisverhandlungen (z. B. für 
die Kalkulation von Mischpreisen) erörtert werden. Im Anschluss an Vorträge von Vertretern 
des GKV-Spitzenverbands, des IQWiG und der Universität Bielefeld findet eine Diskussion unter 
Beteiligung von Herrn Friedhelm Leverkus als Vertreter der Industrie statt. 

08:30 – 09:50 VORTRAGSSITZUNGEN C

C.1 IQWIG MEETS DGGÖ - RELEVANZ DER PATIENTENZAHLEN IM AMNOG  
 VERFAHREN
 Vorsitz: Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld)
 (Organisierte Sitzung)                                               HÖRSAAL 32
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Anja Schwalm, Corinna ten Thoren

Herausforderungen und Erfahrungen des IQWiG bei der Bewertung der Patientenzahlen 

Vortragende: Anja Schwalm (IQWiG), Corinna ten Thoren (IQWiG)

Gemäß den Vorgaben des G-BA ist Anzahl der Patientinnen und Patienten zu quantifizieren, 
die gemäß der Zulassung für eine Behandlung mit dem neuen Arzneimittel infrage kommen 
(Zielpopulation). Aufgrund der spezifischen Anwendungsgebiete sind diese Berechnungen in 
der Regel ein komplexer mehrstufiger Prozess, in dem die Gesamtzahl der Patientinnen und 
Patienten mit einer Erkrankung schrittweise durch die Kombination von Merkmalen auf die 
Zielpopulation eingegrenzt wird. Angaben zu diesen Merkmalen (z. B. Stadium der Erkrankung, 
spezifische Vorbehandlungen) werden dabei häufig aus verschiedenen Quellen gewonnen. 
Bei diesem Vorgehen ergeben sich methodische Herausforderungen bei der Bewertung der 
Angaben der pharmazeutischen Hersteller insbesondere dadurch, dass Patientenpopulatio-
nen innerhalb derselben Indikation uneinheitlich definiert werden, Merkmale unterschiedlich 
operationalisiert werden und verschiedene Berechnungswege und Methoden zur Anwendung 
kommen. Anhand von Beispielen werden die Auswirkungen dieser Aspekte auf die Abschät-
zung der Zielpopulation näher erläutert und bisherige Erfahrungen im Umgang mit diesen He-
rausforderungen dargestellt.

Wolfgang Greiner, Julian Witte

Patientenzahlen für Teilpopulationen, Theorie und Empirie 

Vortragende: Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld), Julian Witte (Universität Bielefeld)

Bis Ende 2018 wurde in 332 Nutzenbewertungsverfahren der Zusatznutzen in 686 Anwen-
dungs- bzw. Teilanwendungsgebieten durch den G-BA bewertet. In 50 % aller Verfahren hat der 
G-BA zur Feststellung des Ausmaßes des Zusatznutzens dabei das zugelassene Anwendungsge-
biet in zwei oder mehr Teilpopulationen unterteilt. Entsprechende Daten finden insbesondere 
Eingang in die sich an die Nutzenbewertung anschließenden Erstattungsbetragsverhandlungen 
zwischen pharmazeutischem Unternehmer und GKV-Spitzenverband bzw. etwaigen Schieds-
verfahren. Da die Frage der Wirtschaftlichkeit eines Erstattungsbetrags bei Arzneimitteln, des-
sen Anwendungsgebiet in mehrere Teilpopulationen unterteilt ist, ganz wesentlich von einer 
validen Annahme über die tatsächliche Verteilung der Patientengruppen in der Verordnungs-
praxis abhängt, kommt der Datenquelle und Methodik zur Abschätzung der Zielpopulation 
bzw. daraus resultierenden Versorgungsanteilen entscheidende Bedeutung bei. Die Quantifi-
zierung dieser Parameter stellt aufgrund der zum Teil schlechten epidemiologischen Datenlage 
in Deutschland jedoch häufig eine methodische Herausforderung dar und ist folglich mit Un-
sicherheit behaftet. Aus diesem Grund beziffert der G-BA in bislang knapp 60 % aller nutzenbe-
werteten Teilpopulationen die Größe der GKV-Zielpopulation als Spanne. Der Vortrag wird vor 
diesem Hintergrund indikationsspezifische Unterschiede aufzeigen und die von den Herstellern 
in den Dossiers genannten Datenquellen diskutieren. Zudem wird basierend auf Abrechnungs-
daten der DAK-Gesundheit für Mischpreisprodukte die Abbildbarkeit von G-BA-Teilpopulatio-
nen in GKV-Abrechnungsdaten exploriert. 
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Alexander Schurz

Zur Relevanz der Patientenzahlen aus den G-BA-Beschlüssen und der Versorgungsreali-
tät für die Erstattungsbetragsverhandlungen

Vortragender: Alexander Schurz (GKV-Spitzenverband)

Patientenzahlen spielen im AMNOG-Verhandlungskontext, v.a. in Bezug auf die Mischpreis-The-
matik, eine wichtige Rolle. Mischpreise werden immer dann von den Verhandlungspartnern ge-
bildet, wenn sich das angemessene Preisniveau für das neue Arzneimittel zwischen den durch 
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bewerteten Teilindikationen unterscheidet. Diese 
Situation tritt regelmäßig bei zwei Konstellationen auf. Zum einen dann, wenn die Zusatznut-
zenbewertung des G-BA differenziert ausfällt, also nur für einen Teil der bewerteten Patienten-
gruppen ein Zusatznutzen vorliegt und für andere Patientengruppen hingegen kein Zusatznut-
zen festgestellt werden konnte. Weiterhin führen auch unterschiedlich hohe Kostenniveaus der 
zweckmäßigen Vergleichstherapie in unterschiedlichen Patientengruppen zu einem Austausch 
über die Mischpreisthematik, also bspw. wenn bei einem Arzneimittel ohne Zusatznutzen in der 
einen Patientengruppe ein Generikum und in einer anderen Patientengruppe ein teures Patent-
arzneimittel die zweckmäßige Vergleichstherapie bildet. Insgesamt werden in ca. 2/3 aller Ver-
handlungsverfahren Mischpreise gebildet. In den Verhandlungen zu einem Mischpreis setzen 
sich die Parteien regelmäßig mit der Frage auseinander, welche Patientenzahlen zur Bildung 
eines Mischpreises heranzuziehen sind. Arzneimittel ohne Zusatznutzen in der einen Patienten-
gruppe ein Generikum und in einer anderen Patientengruppe ein teures Patentarzneimittel die 
zweckmäßige Vergleichstherapie bildet. Insgesamt werden in ca. 2/3 aller Verhandlungsverfah-
ren Mischpreise gebildet. In den Verhandlungen zu einem Mischpreis setzen sich die Parteien 
regelmäßig mit der Frage auseinander, welche Patientenzahlen zur Bildung eines Mischpreises 
heranzuziehen sind. Zur Auswahl stehen grundsätzlich die in den G-BA-Beschlüssen festgehal-
tenen Patientenzahlen oder Daten aus der Verordnungsrealität. Die G-BA-Zahlen geben ein 
gutes Abbild über die mögliche Anzahl der mit dem jeweils bewerteten Wirkstoff behandel-
baren Patienten und spiegelt somit die Gesamtmarktgröße wieder. Verordnungsdaten können 
hingegen Aufschluss darüber geben, wie das jeweilige Arzneimittel tatsächlich eingesetzt wird. 
Aufgrund der zum Teil sehr spezifischen Ausformulierung der Patientengruppen werden oft 
aufwändige Analysen anhand der 217f-Daten (Daten aus dem Morbi-RSA) durchgeführt, um 
Aussagen zur tatsächlichen Verteilung auf die entsprechenden Patientengruppen zu ermög-
lichen. Wenn diese Daten nicht geeignet sind, um entsprechende Auswertungen durchzufüh-
ren, können grds. auch andere ergänzende Daten in die Verhandlung eingebracht werden. Die 
217f-Daten und auch andere Datenquellen weisen allerdings immer einen Zeitverzug auf, was 
zumindest in den Erstverhandlungen eine Ermittlung der tatsächlichen Patientenzahlen er-
schwert. Somit kommt der im G-BA-Beschluss aufgeführten Patientenzahl weiterhin ein hohes 
Gewicht für die Verhandlung von Mischpreisen zu.
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Die zweite Runde der vom BMBF finanzierten gesundheitsökomischen Zentren BerlinHECOR, 
CHERH, CINCH und HCHE neigt sich dem Ende entgegen. Mit dem Ziel, sich aktuellen Heraus-
forderungen von Gesundheitssystemen und der Gesundheitsversorgung zu stellen, wissen-
schaftliche Erkenntnisse für eine effiziente Gestaltung des Gesundheitssystems zu generieren 
und Entscheidungsgrundlagen für Akteure im Gesundheitswesen zu schaffen, forsch(t)en die 
vier Zentren von 2012 bis 2020 an gesundheitsökonomischen Fragestellungen. Sie fokussier(t)
en auf Fragestellungen zur Thematik der Leistungsbewertung des deutschen Gesundheits-
systems, Analysen von Behandlungsstrukturen, die Weiterentwicklung gesundheitsökonomi-
scher Methoden, die Identifikation von Einflussfaktoren im Wettbewerb, die Analyse von An-
reizstrukturen im Gesundheitssystem und die Analyse des Zielkonflikts zwischen Wettbewerb 
und Verteilungsgerechtigkeit. Dabei wurden unterschiedliche Bereiche im Gesundheitswesen 
betrachtet, z.B. der ambulante Sektor, der stationäre Sektor, der Bereich der Arzneimittel und 
Medizintechnologien. Auch methodisch reicht das Spektrum von experimenteller Forschung 
bis hin zu Anwendung und Weiterentwicklung ökonometrischer Methoden. Die Ergebnisse sind 
von Bedeutung für Akteure des deutschen Gesundheitssystems (Politik, Versicherte, Leistungs-
erbringer und Versicherungen), aber auch für ein internationales Publikum. Die Förderung der 
vier Zentren schuf damit Rahmenbedingungen für eine national und international sichtbare 
Forschung mit hoher Qualität. Diese Session thematisiert die Wirkung der Förderung der einzel-
nen Zentren sowie die künftige Ausgestaltung.

Reinhard Busse

Berlin Centre of Health Economics Research (BerlinHECOR)

Vortragender: Reinhard Busse (Technische Universität Berlin)

Die Leistungsbewertung von Gesundheitssystemen (Health System Performance Assessment, 
HSPA) ist als übergreifende Thematik des Zentrums ein politisch und wissenschaftlich weit dis-
kutierter Bereich. Gibt es Verbesserungen hinsichtlich der Leistungsfähigkeit eines Systems 
über die Zeit, funktionieren Gesundheitssysteme bzw. Elemente von Gesundheitssystemen 
gleich gut für alle Beteiligten und nach welchen Kriterien können Gesundheitssysteme bewer-
tet werden? Auf diese Fragen sowie auf das methodische Fundament der Datenfindung bzw. 
-generierung, -zusammenführung und -auswertung fokussiert BerlinHECOR, um eine umfas-
sende Leistungsbewertung des deutschen Gesundheitssystems voranzutreiben. Die wissen-
schaftlichen Aktivitäten orientieren sich dabei an dem Health Systems Framework der WHO 
und analysieren unterschiedliche Bereiche hinsichtlich der Erreichung übergreifender Ziele 
von Gesundheitssystemen (Improved Health, Responsiveness, Social and Financial Risk Pro-
tection,Improved Efficiency) sowie intermediärer Outcomes (Access, Coverage, Quality, Safety). 
BerlinHECOR schließt zwei Fachgebiete der TU Berlin sowie ein Institut der Charité-Universitäts-
medizin ein. Nationale und internationale Kooperationspartner stärken die Zentrumsstruktur. 
Ein Advisory Board bestehend aus zehn Mitgliedern aus Selbstverwaltung, Politik, Industrie und 
Wissenschaft sichert die Praxisrelevanz und die Qualität der Forschung. In der Nachwuchsfor-
schung konnten beachtliche Erfolge erreicht werden. Eine Vielzahl an Wissenschaftler_innen 
schlossen die Promotion im Bereich Gesundheitsökonomie und Public Health ab. Über vier 
Nachwuchsgruppen entwickelten sich die Mitarbeiter_innen weiter, zwei Habilitationen wurden 
abgeschlossen, zwei Juniorprofessuren an der TU Berlin geschaffen, sowie eine Professur an 
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der Charité - Universitätsmedizin Berlin. Jährlich organisierte Methodenkurse sowie die Teilnah-
me an Summer Schools sicherten die methodische Weiterentwicklung der Wissenschaftler_in-
nen des Zentrums, eröffnete aber auch weiteren Personen die Chance zur Teilnahme. Aus den 
Zentrumsinhalten heraus konnten Drittmittel vom BMG, vom GKV-Spitzenverband sowie aus 
dem Innovationsfonds generiert werden. Diese bezogen sich z.B. auf die Themen regelmäßiges 
HSPA, Evidenz und Fallzahlentwicklung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
im stationären Sektor und die notfallmedizinische Versorgung. Ergebnisse zeigen Schwachstel-
len und Verbesserungsbedarfe in unterschiedlichen Bereichen, wie z.B. der Versorgung chro-
nisch Kranker, der Finanzierung von Technologien, dem Zugang zu Daten. Darauf aufbauend 
können Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen für Praxis, Politik und Wissenschaft 
abgeleitet werden, insbesondere hinsichtlich der Datensammlung und regelmäßigen Durch-
führung von HSPA.

Jan Zeidler 

Center for Health Economics Research Hannover (CHERH)

Vortragender: Jan Zeidler (Universität Hannover)

Das übergreifende Ziel des CHERH ist die Weiterentwicklung der gesundheitsökonomischen 
Methoden und deren Anwendung zur Analyse der Behandlungsstrukturen ausgewählter Er-
krankungen sowie zur Prozessoptimierung. Das Methodenspektrum gliedert sich in drei we-
sentliche Forschungsfelder. Die erste Nachwuchsforschergruppe beschäftigt sich mit der Ana-
lyse von Routinedaten. Die zweite Nachwuchsforschergruppe führt entscheidungsanalytische 
Modellierung durch. Weitere Projekte beschäftigen sich mit der Prozessoptimierung und der 
Messung von Patientenpräferenzen. Durch die Zusammenarbeit zwischen Klinik und Forschung 
kann ein hoher Praxisbezug sichergestellt werden. Im CHERH arbeiten Mediziner, Ökonomen 
sowie Gesundheitswissenschaftler aus LUH und MHH zusammen. Die beteiligten Wissenschaft-
ler verfügen über ein großes Netzwerk an nationalen und internationalen Kooperationspart-
nern. Ein wissenschaftlicher Beirat mit 12 Mitgliedern aus Krankenkassen, der kassenärztlichen 
Vereinigung, Beratungsunternehmen sowie Wissenschaftlern aus Medizin und Ökonomie si-
chert die Forschungsqualität am CHERH. Seit der Förderung des CHERH wurden 15 Promo-
tionen abgeschlossen. Durch die Nachwuchsgruppen wurde das Methodenspektrum deutlich 
erweitert und die Basis für die Habilitation der Nachwuchsgruppenleiter geschaffen. Aufgrund 
der im Nachhaltigkeitskonzept verankerten Verstetigungsstrategie wurde an der LUH ein neu-
es gesundheitsökonomisches Institut gegründet und eine Professur für Gesundheitsökonomie 
eingerichtet. Das Institut wird aktuell durch die Berufung einer zusätzlichen W2-Professur wei-
ter gestärkt. Auch an der MHH wurden zur Verstetigung neue Stellen für Wissenschaftler ge-
schaffen. Zur Förderung des methodischen Austauschs sind institutionsübergreifende Arbeits-
gruppen sowie ein mehrtägiges Doktorandenkolloquium eingerichtet worden. Auf Basis der im 
Zentrum entwickelten Methoden und der bearbeiteten Themenfelder konnten umfangreiche 
Drittmittel vom BMG, dem europäischen Fonds für regionale Entwicklung (EFRE), dem Innovati-
onsfonds und weiteren Förderprogrammen eingeworben werden. Das CHERH kann sich daher 
im Anschluss an die zweite Förderphase selbst tragen und hat sich damit nachhaltig etabliert. 
Durch die Forschungsergebnisse des CHERH werden den Entscheidungsträgern fundierte Infor-
mationen bereitgestellt, auf deren Basis das Gesundheitssystem effektiver und effizienter ge-
staltet werden kann. Mit den Handlungsempfehlungen wird ein fundierter, wissenschaftlicher 
Beitrag zur Lösung aktueller Herausforderungen im Gesundheitssystem geleistet. Das CHERH 
wurde als Institution verstetigt und wird somit auch in Zukunft einen Beitrag für die gesund-
heitsökonomische Forschung leisten.
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Martin Karlsson 

Competent in competition and health – Health Economics Research Center (CINCH) 

Vortragender: Martin Karlsson (Universität Duisburg-Essen)

„Competent in competition and health“ – both claim and aspiration of the health economic 
research center CINCH in Essen. The current public debate on health care in high-income count-
ries revolves around the conflict between providing comprehensive and high-quality medical 
services on the one hand and curbing the costs of health care on the other. More competition 
in the markets for health care and insurance can help mitigate this trade-off. Issues of compe-
tition in health care are therefore at the core of health economics research at CINCH. CINCH 
brings together several notable health economics research institutions in the region: the RWI 
– Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung in Essen with its health economics division, Faculty 
for Economic and Business Administration of Duisburg-Essen University with two health econo-
mics-oriented chairs, and the Institute for Competition Economics (DICE) at the Heinrich Heine 
University Düsseldorf. Promotion of early career researchers plays an important role at CINCH. 
Beside two projects led by Full Professors, three junior research groups were established, and 
three Assistant Professorships are currently affiliated with the research center.  A total number 
of 8 dissertations were completed by CINCH researchers and three former team members were 
offered tenured professorial positions at other universities. The Essen Health Conference is 
an international event organized annually for researchers of all degrees of seniority, whereas 
the summer school CINCH Academy especially focuses on training young researchers and give 
them the opportunity to present and discuss their own work at an early stage. Moreover, an 
extensive exchange program encourages internal researchers to work with international col-
leagues, but also allows external researchers to come to Essen for a research stay. Based on 
the research center’s main topics, a great amount of external grants, e.g. from the DFG, Leibniz 
Association, Deutsche Krebshilfe, DAAD, and ZI-Versorgungsforschung, could be acquired to 
complement the work in existing projects and extending the research to the areas of mental 
health and prevention. The results of the center’s projects are of high importance from both 
a research and a policy perspective. For example, studies emerging from CINCH report quality 
measures to be important determinants of health care provider selection, and single room 
policies in nursing homes are found to be welfare-enhancing only if the total supply of nursing 
home places does not decline. 
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Jonas Schreyögg
 
Hamburg Center for Health Economics (HCHE)

Vortragender: Jonas Schreyögg (Universität Hamburg)

Das HCHE wurde zur Bündelung der gesundheitsökonomischen Forschung in Hamburg ge-
gründet mit dem Ziel, gesundheitsökonomische Evidenz zu erzeugen, die wissenschaftlichen 
Anspruch mit praktischen Implikationen für Politik und Entscheidungsträger verbindet. Be-
sonderes Merkmal ist die hohe Interdisziplinarität, die durch die Integration von Medizinern, 
Betriebs- und Volkswirten ermöglicht wird. Das HCHE deckt sechs Forschungsfelder ab, drei 
wurden direkt durch die Zentrenförderung gestärkt: Gesundheitsökonomische Evaluation, 
ambulante und stationäre Versorgung und Bevölkerungsgesundheit. Mit der Versorgung psy-
chisch und demenziell erkrankter Menschen sowie dem Umgang mit exzessivem Alkoholkon-
sum standen gesellschaftlich relevante Projekte im Mittelpunkt. Weitere Projekte entwickelten 
Empfehlungen für die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, untersuchten wie 
Vergütungsanreize eine produktive Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern fördern 
und wie mögliche Fehlanreize in der DRG-Vergütung identifiziert werden können. Geleitet wird 
das HCHE von einem Direktorium, das die inhaltliche Ausrichtung des Zentrums festlegt, For-
schungsprojekte koordiniert, die internationale Vernetzung vorantreibt und Konzepte für die 
Nachwuchsförderung entwickelt. Unterstützt wird die Arbeit des Direktoriums durch eine Ge-
schäftsführung und wird durch einen wissenschaftlichen Beirat sowie einen Praxisbeirat be-
raten. Die Nachwuchsförderung wurde durch die Zentrumsförderung deutlich intensiviert. Es 
wurden zahlreiche Auslandsaufenthalte von Wissenschaftlern des HCHE sowie von ausländi-
schen Wissenschaftlern am HCHE gefördert. Zudem wurden zusätzliche Doktorandenkurse 
angeboten und es findet zwei Mal jährlich ein Zentrumstag statt, auf dem Nachwuchswissen-
schaftler die Möglichkeit haben, ihre Arbeiten vorzustellen. Seit 2018 wird jährlich eine Summer 
School des HCHE angeboten. Neben zwei BMBF Nachwuchsgruppen wurden drei Juniorprofes-
suren, darunter eine mit Tenure Track, und zwei weitere W3 Professuren geschaffen. Aufbau-
end auf der BMBF Zentrenförderung konnten verschiedene Verbundprojekte von BMBF, EU, 
Innovationsfonds sowie Einzelprojekte von DFG, Stiftungen und anderen Förderinstitutionen 
für das Zentrum eingeworben werden. Unter den EU Projekten befindet sich ein European Trai-
ning Network (ETN), d.h. ein europäisches Doktorandenprogramm mit Partnern aus York, Rot-
terdam, Bocconi, Odense und Lissabon. Um die wissenschaftlichen Ergebnisse des Zentrums 
in Politik und Praxis zu kommunizieren, wurde eine eigene Dialogveranstaltung geschaffen. Im 
Rahmen von „HCHE Research Results Live“ werden aktuelle Forschungsergebnisse vorgestellt, 
jeweils von zwei Praxisvertretern korreferiert und mit dem Auditorium diskutiert.
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Markus Vomhof, Anna Christina Boersma, Mickaël Hiligsmann, Dorijn Hertroijs, Andrea Icks

Patients’ preference for diabetes care in Germany:  A discrete choice experiment

Vortragender: Markus Vomhof (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf/DDZ)

Hintergrund: Diabetes mellitus is a chronic disease that requires intense self-management 
effort of people living with diabetes. Considering patients’ preferences in personalized health 
care might improve self-management and adherence to the therapy. However, research on pa-
tients’ preferences for diabetes care is scarce. Thus, the aim of the study is to elicit health care 
preferences of people with diabetes and compare the results with a recent preference study 
from the Netherlands (Hertroijs et al., 2019).

Methode: Attributes and levels used in a discrete choice experiment conducted in the Nether-
lands were transferred to the German health care context. These attributes comprise role divi-
sion in daily diabetes care planning, type of lifestyle education, support for correct medication 
intake, consultation frequency, emotional support, and time spend on self-management. A con-
ditional logit model and a latent class logit model were used to assess the relative importance 
of attributes and levels.

Ergebnisse: 98 respondents completed the discrete choice experiment. Study results indica-
te the importance of consultation frequency, the role division in daily diabetes care planning, 
and support for correct medication intake. On aggregate, people prefer to have consultation 
periods of three months, shared decisions with the general practitioners or diabetologists re-
garding division in daily diabetes care planning, and support for correct medication intake by 
general practitioners or diabetologists. Moreover, people prefer to receive emotional support 
by the general practitioners or diabetologists and prefer to get individual lifestyle education. 
The latent class model detected preference heterogeneity and identified three latent classes 
that differ with respect to the extent of support needed and the role of lifestyle education.      

Zusammenfassung: The study revealed preferences for health care in people with diabetes. 
Especially, people prefer support by general practitioners or diabetologists in daily diabetes 
care planning, medication intake, and emotional support rather than other forms of support 
or no support at all. Providing health care aligned with individual preferences, e.g. according to 
different needs of assistance in health care and emotional support, may improve satisfaction, 
adherence and treatment outcomes.
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Theresa Meschkat, Philipp Letzgus, York Francis Zöllner

Regionale Unterschiede und ökonomische Auswirkungen der aktuellen Kaiserschnittra-
ten in Deutschland

Vortragende: Theresa Meschkat (Lohfert & Lohfert AG)

Hintergrund: Hohe Gesundheitsausgaben, Personalmangel und Hinweise auf stationäre Über-
versorgung – und somit eine Fehlallokation von Gesundheitsleistungen – dominieren seit länge-
rem die politische Diskussion. Hierfür sind die Kaiserschnittraten (KSR) in Deutschland ein Bei-
spiel. Ziel der Untersuchung ist es, zum einen die regionale Verteilung der KSR zu analysieren 
und zum anderen, die monetären Auswirkungen dieser zu erfassen und schließlich – anhand 
simulierter niedrigerer KSR – die möglichen Erlösänderungen zu prognostizieren.

Methode: Mittels einer Sekundärdatenanalyse basierend auf der DRG-Statistik aus den Jahren 
2015-18 wurden die retrospektiven Daten aggregiert und systematisiert. Zunächst erfolgt eine 
historische Analyse der KSR. Die regionale Verteilung der KSR wird in unterschiedlichen geo-
graphischen Aggregationsebenen erfasst und kartographisch untersucht. Die Kalkulation der 
monetären Auswirkungen anhand der Kostenstellenmatrix (KST-Matrix) beinhaltet die Berech-
nung der Gesamterlöse basierend auf den Fallzahlen der DRG-Statistik. Mithilfe simulierter KSR 
werden unter ceteris-paribus-Bedingungen die Auswirkungen von Erlösänderungen und somit 
auch die Mehrkosten erhöhter KSR in Deutschland prognostiziert.

Ergebnisse: Zunächst ist die Entwicklung der KSR in den letzten 30 Jahren auffällig, da ein 
Wachstum von rund 15 Prozentpunkten auf 30,8% bis 2018 beobachtet wird. Auf Kreis- und 
Bundeslandebene wird weiterhin eine inhomogene Verteilung der KSR festgestellt. Von den 
401 Kreisen haben 321 eine KSR von 30% oder höher, wobei ein Ost-West-Gefälle deutlich wird; 
ebenso fallen die Grenzregionen zu anderen Staaten durch erhöhte KSR auf. Abschließend 
bleibt insbesondere die hohe Varianz der KSR statistisch nicht erklärbar. Die Berechnung der 
Erlöse hat ergeben, dass in den geburtshilflichen Versorgungsstrukturen rund 1,7 Mrd. € erlöst 
wurden. Einen vergleichsweise großen Anteil haben dabei mit rd. 60% die Personalkosten. Eine 
Reduktion der KSR um 1%-Pkt. geht dabei mit einem Einsparpotential von rund 10 Millionen 
Euro einher. Eine Senkung der KSR auf 25% bedeutet eine Minderung der Erlöse für die Kos-
tenstelle (KST) „OP“ um knapp 20%, während der daraus resultierende Mehrerlös in der KST 
„Kreißsaal“ nur 1% beträgt.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse liefern Indizien, dass sog. „Wunschkaiserschnitte“ einen 
signifikanten Einfluss auf die regionale sowie temporale Verteilung haben könnten. Es stellt 
sich die Frage, ob die KSR eher angebots- oder nachfrageinduziert ist. Das monetäre Einspar-
potential könnte durch sinnvolle Allokation der frei werdenden Ressourcen die Leistungserbrin-
gung in den geburtshilflichen Versorgungsstrukturen verbessern. Weitere Untersuchungen, v.a. 
standortspezifisch, werden empfohlen; überdies ist eine Aufklärung werdender Mütter bzgl. 
Wunschkaiserschnitte angebracht.
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Dirk Horenkamp-Sonntag, Christoph Skupnik, Judith Liebentraut, Susanne Engel

Klinische Behandlungsfade in GKV-Routinedaten: Monetäre Bewertung von Fehlversor-
gung am Beispiel Darmkrebsfrüherkennung

Vortragender: Dirk Horenkamp-Sonntag (Techniker Krankenkasse)

Hintergrund: Seit 2002 gehört die Früherkennungskoloskopie mit ca. 20 Mio. Anspruchsberech-
tigten zum GKV-Leistungskatalog; dabei werden gutartige Vorstufen von Darmkrebs (Polyen) 
bei ca. 40% der Teilnehmer gefunden. Bei auffälligen Befunden (in Abhängigkeit von Größe, 
Zahl und Histologie entfernter Polypen) variiert die Indikation zur Kontrollkoloskopie zwischen 
3 und 5 Jahren. Ansonsten besteht erst nach 10 Jahren ein erneuter Anspruch auf eine (Kon-
troll-) Koloskopie.

Methode: Es wurde untersucht, inwiefern Kontroll-Koloskopien zu früh (< 2 Jahre) nach dem 
Befund der Indexkoloskopie erfolgen (Überversorgung) und inwiefern dies mit Mehrkosten ver-
bunden ist. Datenbasis sind GKV-Routinedaten von 2014 bis 2018 von 1,26 Mio. koloskopierten 
TK-Versicherten. Durch Heranziehen spezifischer Leistungen (EBM-GOP und ICD-Codes) wurde 
auf die Darmkrebsfrüherkennung bei „“Gesunden““ (2 Jahre vorher keine Koloskopie) fokussiert 
(n=71.070 Versicherte). Dieses Kollektiv wurde aufgeteilt in Versicherte mit leitlinienkonformer 
Durchführung einer Koloskopie (LL-Gruppe, n=67.780) und Versicherte mit Re-Koloskopie in-
nerhalb von 6-24 Monaten (Re-Kolo-Gruppe, n=3.290) nach Indexkoloskopie.

Ergebnisse: In der Re-Kolo-Gruppe findet sich bei 83,5% der Versicherten bei der Re-Kolos-
kopie (mind.) eine medizinische Indikation, v.a. Adenome / Polypen (42,7%) und Polypektomien 
(21,0%). Die anderen Indikationen verteilen sich auf unterschiedlich (kleinere) Krankheitsen-
titäten wie Gastroenteritiden (3,1%) und Reizdarmsyndrom (2,0%), wobei diese Indikationen 
nicht per se die Durchführung einer Koloskopie „rechtfertigen“. Bei 543 Versicherten lag keine 
erkennbare Koloskopie-Indikation vor, bei 94 Versicherten waren nicht abrechnungskonforme 
Leistungen der Darmkrebsfrüherkennung dokumentiert. In der LL-Gruppe betragen die gesam-
ten Kosten pro Versichertem im 4-Jahrszeitraum 9.286,89€, in der Re-Kolo-Gruppe 19.040,97€. 
Während die Kosten vor Durchführung der Indexkoloskopie zwischen den beiden Gruppen 
ähnlich sind (LL Ø 2.007,15€, Re-Kolo Ø 2.421,21€), fallen nach dem Zeitpunkt der Erstkolos-
kopie in der Re-Kolo-Gruppe deutlich höhere Kosten an, was vor allem auf den stationären Be-
reich (+303,2%), das Krankengeld (+247,1%), ambulante OP-Kosten (+265,2%) und Arzneimittel 
(+199,5%) zurückzuführen ist.

Zusammenfassung: Obwohl eine Karenzzeit von 6 Monaten nach Erstkoloskopie berücksich-
tigt wurde, existiert eine relevante Anzahl von Kontroll-Koloskopien, die nach Abgleich mit po-
tentiellen Anwendungsindikationen über den medizinischen Bedarf hinauszugehen scheinen 
(Überversorgung). Dieser Effekt geht in den 24 Monate nach Indexkoloskopie mit deutlich hö-
heren Kosten (+228,6%) einher. Zu einer vertieften Analyse und Interpretation im Hinblick auf 
belastbare Ergebnisse ist eine Homogenisierung der Indikation zwingend notwendig.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



153

Manuel Batram, Julian Witte, Wolfgang Greiner

Exzesskosten und Ressourcenverbrauch von Kindern und Jugendlichen mit Depressionen 
und Angststörungen 

Vortragender: Manuel Batram (Universität Bielefeld)

Hintergrund: Psychische Auffälligkeiten treten häufig bereits im Kindes- und Jugendalter auf 
und sind neben den individuellen Konsequenzen für die betroffenen Familien auch mit hohen 
gesellschaftlichen Kosten verbunden.

Methode: Basierend auf Abrechnungsdaten aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 5 bis 
17 Jahren, die in den Jahren 2016 und 2017 bei der DAK-Gesundheit versichert waren, wurde 
die administrative Diagnoseprävalenz psychischer Erkrankungen allgemein sowie von Depres-
sionen (ICD-10: F32 und F33) und Angststörungen (ICD-10: F40 und F41) im Speziellen ermittelt. 
Unter Anwendung des Exzesskosten-Ansatzes werden zudem jährliche krankheitsassoziierte 
Ressourcenverbrauche und Kosten quantifiziert. Zur Berechung der Exzesskosten wurde ein 
Propensity Score Matching (PSM) verwendet. Im Rahmen des PSM fanden das Alter, Geschlecht, 
Bundesland, Siedlungsstrukturmerkmal (städtisch oder ländlich geprägter Wohnort) sowie die 
Vorjahresarzneimittelkosten als Proxy für Grunderkrankungen Verwendung. Auf Basis des Pro-
pensity Scores wurden jedem Kind mit Depressionen bzw. Angststörungen drei statistische 
Zwillinge ohne eine derartige Diagnose zugeordnet.

Ergebnisse: Basierend auf den Kostendaten von 8.193 (Depression, Kontrollen: 24.579) bzw. 
10.149 (Angststörungen, Kontrollen: 30.447) Kindern und Jugendlichen wurden für das Jahr 
2017 durchschnittliche Exzesskosten in Höhe von 2.530€ bzw. 2.287€ für Jungen und 3.018€ 
bzw. 2.519€ für Mädchen ermittelt. Die Kosten fallen dabei in beiden Fällen primär für die sta-
tionäre Versorgung an. Bei der Analyse der Ressourcenverbräuche sind dabei insbesondere die 
hohen Rehospitalisierungenquoten auffällig. Zudem ergibt sich ein zusätzlicher Ressourcenver-
brauch, insb. in Form von zusätzlichen Arztbesuchen. So entfallen beispielweise auf die Gruppe 
der 10-17 Jahre alten Mädchen mit Depressionen im Vergleich zu den Kontrollen durchschnitt-
lich 4,9 zusätzliche Arztbesuche.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen auf, dass psychische Erkrankungen bereits im Kin-
der und Jugendalter mit erheblichen Exzesskosten verbunden sind. Hochgerechnet auf Ge-
samtdeutschland belaufen sich die Kosten für Depressionen bei Kindern und Jugendlichen auf 
406 Mio. €. Für Angststörungen ergeben sich gesamtdeutsche Kosten in Höhe von 390 Mio. €.
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Lukas Kauer, Konstantin Beck, Thomas McGuire, Christian Schmid

Improving Swiss health care payment with high-cost risk sharing

Vortragende: Lukas Kauer (CSS Institut für empirische Gesundheitsökonomie)

Hintergrund: Germany, Israel, The Netherlands and Switzerland, among other countries, pro-
vide health insurance to their residents through health insurance markets where individuals 
choose from a set of competing insurers. The fundamental health policy issue faced in all these 
settings is balancing the goal of financing health insurance equitably against the goal of struc-
turing the insurance market with incentives for efficiency. In all of these countries, part of the 
solution is to work public subsidies financed by tax revenue into the payment flow. When used 
carefully, and combined with health insurance market regulation, public funds can improve 
both the fairness and efficiency of individual health insurance markets. In Switzerland, cantons 
make substantial tax-funded contributions in the form of partial payment for hospital costs. 
Reforms to the Swiss payment system are currently under discussion to reduce the distortiona-
ry effect between the outpatient and inpatient sector of the current system. 

Methode: This paper considers and evaluates alternative ways the canton funds might be used 
to improve fairness and efficiency. We do this for the two alternatives currently discussed in the 
parliament and a third option using canton funds to pay a share of insurer’s expenses above a 
high-cost threshold. All three options are “balanced-budget” in the sense of keeping the canton 
contribution set to the same level as in the current system.

Ergebnisse/Zusammenfassung: Using data from the largest Swiss health insurer, we show 
that the high-cost risk sharing option outperforms the current and other options with respect 
to individual fit measures.

Thomas Neusius 

Inhomogenous risk exposure in dual insurance system. Selection effects in Germany‘s 
long-term care plans

Vortragender: Thomas Neusius (Wiesbaden Business School, HS RheinMain)

Hintergrund: The German LTC insurance is split in two branches, a private and a public one. 
The per-capita claims diverge in the two systems. 

Methode: In the present analysis, the reasons for the variance of per-capita claims are laid out. 
Various equalization schemes between the two branches are discussed from an actuarial per-
spective. Based on the age- and sex-structure of the present populations in the two branches, 
a simulation is performed to assess the future need for compensating subsidies between the 
two branches. 

Ergebnisse/Zusammenfassung: 
• Risk exposure between public and private LTCI diverges
• Per capita claims in the private LTCI are not for all ages below public LTCI‘s
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• Transfer schemes may be beneficial now for the public LTCI
• In the coming 40 years, that may change as the relative number of LTC beneficiaries in  

private LTC may rise above the quota of the public LTCI

Thomas Lux, Yannik Kempf

Analyse der Markteintrittsstrategien von mHealth-Startups: Ableitung und Evaluation 
von Erfolgsfaktoren

Vortragender: Thomas Lux (Hochschule Niederrhein)

Hintergrund: Mobile Health, kurz mHealth, gilt als Trend und Wachstumsmarkt im Gesund-
heitswesen. Besonders Apps und Wearables zur Aufzeichnung von Vitalparametern sind schon 
weit verbreitet. Vermehrt drängen zudem auch Startups mit innovativen Anwendungen im en-
geren medizinischen Kontext auf den Markt. Diese bieten verschiedene Möglichkeiten sowohl 
die Patientenversorgung als auch Verwaltungsprozesse in Gesundheitseinrichtungen zu ver-
bessern. Der Zugang zum 1. Gesundheitsmarkt ist in Deutschland jedoch hinsichtlich seiner 
Struktur und regulatorischen Anforderungen sehr komplex und der Erfolg auf dem 2. Gesund-
heitsmarkt hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft kaum kalkulierbar, was den Transfer von In-
novationen erschwert. 

Methode: Vor dem Hintergrund der großen Chancen und den gleichermaßen hohen Marktein-
trittshürden, wird in der durchgeführten Untersuchung beantwortet, inwiefern ein erfolgrei-
cher Markteintritt und eine langfristige Marktetablierung von mHealth-Startups auf bestimmte 
Faktoren zurückzuführen ist.

Ergebnisse: Ergebnis der Studie ist, dass Erfolgsfaktoren für Startups und Innovationen im All-
gemeinen auch auf den mHealth-Sektor anwendbar sind. Aufgrund der Besonderheit des Ge-
sundheitsmarktes sind die Faktoren jedoch verschieden zu bewerten. Wichtige Einflussfaktoren 
sind die exakte Analyse der Kundengruppe sowie die daraus resultierenden Anforderungen, 
um den Nutzen des eigenen Produktes eindeutig zu qualifizieren und zu quantifizieren. Zu-
dem ist die exakte Prognose des monetären Aufwands entscheidend, um eine ausreichende 
Finanzierung sicherzustellen. Hierbei sind auch weitere Determinanten, wie z.B. erforderliche 
Zertifizierungsverfahren und entsprechende Prozesse, frühzeitig zu berücksichtigen und zu 
implementieren. Tragfähige Geschäftsmodelle können beispielsweise in einem iterativen Vor-
gehen erprobt werden.

Zusammenfassung: Die evaluierten Ergebnisse sind noch keine Garantie für einen erfolg-
reichen Markteintritt, determinieren den Erfolg aber durchaus positiv und haben daher stark 
empfehlenden Charakter. Für weiterführende Untersuchungen können die erarbeiteten Ergeb-
nisse als solide Grundlage genutzt werden, um diese in umfangreichen Studien zu verifizieren. 
Damit wird das Ziel, anhand geeigneter messbarer Faktoren den Markteintritt in den Gesund-
heitsmarkt und damit dessen Innovationskraft zu erhöhen, deutlich verbessert.
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Lukas Schötz 

Disease Management Programme - ein Faktor im Ärztewettbewerb? Zum Zusammen-
hang von Arztdichte und DMP-Einschreibequoten

Vortragender: Lukas Schötz (AOK Bayern)

Hintergrund: Die medizinische Versorgung und bestehende Unterschiede zwischen Stadt und 
Land werden derzeit wieder häufiger diskutiert. Während in ländlichen Regionen viele Arztpra-
xen aus Mangel an Nachfolgern schließen, sind in urbanen Gebieten viele Mediziner tätig. Wird 
die Arztdichte als Proxy für die Wettbewerbsintensität aufgefasst, wird klar, dass in den baye-
rischen Kreis-Gemeinde-Gebieten der „Ärztewettbewerb“ unterschiedlich stark ausgeprägt ist. 
Inwieweit Wettbewerb auch auf das Angebot und die Anwendung besonderer Versorgungsfor-
men Einfluss hat, soll durch die Analyse ambulanter Betreuungsformen chronisch Erkrankter, 
der Disease-Management-Programme (DMP), erforscht werden.  

Methode: Grundlage der Studie sind anonymisierte Routinedaten der AOK Bayern für das Jahr 
2016. Beachtet werden alle bayrischen Ärzte, welche einer DMP-relevante Facharztgruppen 
zuzurechnen sind. Neben Charakteristika der Ärzte (Alter, Geschlecht, DMP-Einschreibebe-
rechtigung) werden auch deren chronisch erkrankte Versicherte betrachtet. Auf Grundlage 
der Informationen zu Alter, Geschlecht, Einkommen und Gesundheitsstatus (Elixhauser-Score) 
von Versicherten, welche 2016 an einer der chronischen Krankheiten litten, werden je Betriebs-
stätte Kennzahlen gebildet, welche den jeweiligen Patientenstamm abbilden. Aus der Anzahl 
der chronisch Erkrankten und mit den vorliegenden Zahlen zu DMP-Einschreibungen können 
zudem arztindividuelle DMP-Einschreibequoten berechnet werden. Auch die regionale Wett-
bewerbsintensität, welcher der behandelnde Arzt (Arztdichte) auf Kreis-Gemeinde-Ebene be-
gegnet, wird berechnet. Eine multiple lineare Regression mit der DMP-Einschreibequote als un-
abhängige Variable wird geschätzt. Von Interesse ist zum einen der Einfluss der Arztdichte auf 
die Einschreibequote, wobei für Patientenmerkmale, Arztmerkmale sowie Regionalmerkmale 
kontrolliert wird. Zudem wird der Einfluss der Arztdichte auf die vorhandenen DMP-Einschreib-
eberechtigungen der Arztpraxen geschätzt.

Ergebnisse: Zwischen der Arztdichte auf Kreis-Gemeinde-Ebene einerseits und der ärztlichen 
DMP-Einschreibequote andererseits liegt ein signifikant negativer Zusammenhang vor. Der ne-
gative Zusammenhang zwischen Arztdichte und DMP-Einschreibequote ist unabhängig von der 
Besiedlungsdichte vorhanden. Auch zwischen der Arztdichte und der ärztlichen Berechtigung, 
Patienten im Rahmen eines DMPs zu betreuen, gibt es einen signifikant negativen Zusammen-
hang.

Zusammenfassung: Die vorliegende Analyse zeigt, dass die Ärzteschaft das Anbieten der spe-
ziellen Versorgungsform DMP nicht als Wettbewerbsvorteil auffasst. Wieso gerade die Ärzte im 
DMP besonders aktiv sind, welche keiner hohen Wettbewerbsintensität ausgesetzt sind, kann 
in weitergehenden Studien untersucht werden.
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Christian Speckemeier, Laura Krabbe, Susanne Schwenke, Jürgen Wasem, Barbara Buchberger, 
Silke Neusser

Kurzformatige Evidenzsynthesen: Conjoint Analyse zur Erhebung von Nutzerpräferenzen

Vortragender: Christian Speckemeier (Universität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Politische Entscheidungsträger müssen gelegentlich innerhalb kurzer Zeit Ent-
scheidungen über Technologien treffen, daher werden zeitsparende Formate für Evidenzsyn-
thesen diskutiert. Bei welchen Arbeitsschritten diese zeitlichen Einsparungen erfolgen sollen, 
wurde mittels Conjoint Analyse (CA) untersucht. Dazu wurden ausgewählte Merkmale von Evi-
denzsynthesen durch politische Entscheidungsträger und Personen, die an der Erstellung von 
Evidenzsynthesen mitwirken, priorisiert.

Methode: Zwei alternative d-optimale Szenarien mit jeweils 16 Paarvergleichen wurden für die 
CA konzipiert: die Erstellung einer Evidenzsynthese in 20 Arbeitstagen und 12 Monaten. Ba-
sierend auf Ergebnissen eines Expertenpanels wurden 6 voneinander abgegrenzte Merkmale 
(Anzahl der Datenbanken, Anzahl der Reviewer bei der Recherche, zu betrachtender Publika-
tionszeitraum, Anzahl der Reviewer bei der Extraktion, Volltextanalyse, Art der HTA-Domänen) 
mit jeweils 2 bis 3 Ausprägungen (Levels) definiert. Diese wurden onlinebasiert Entscheidungs-
trägern und Personen, die Evidenzsynthesen erstellen, vorgelegt. Die relative Bedeutung der 
einzelnen Merkmale wurde durch logistische Regressionsmodelle bestimmt. Zusätzlich wurde 
eine explorative Subgruppenanalyse durchgeführt.

Ergebnisse: Szenario 1 wurde von 36 Personen beantwortet und Szenario 2 von 26 Personen. 
Die Linearitätsannahme wurde durch das volle Modell bestätigt. Das lineare Differenzmodell 
zeigt für Szenario 1 eine Präferenz für höhere Levels für das Merkmal „Anzahl der Reviewer bei 
der Extraktion“ (OR 1.611; p<0.0001), gefolgt von „Anzahl der Reviewer bei der Recherche“ (OR 
1.484; p<0.0001), „Volltextanalyse“ (OR 1.475; p=0.0013), „zu betrachtender Publikationszeit-
raum“ (OR 1.382; p=0.0056) und „Art der HTA-Domänen“ (OR 1.225; p=0.0117). Für Szenario 
2 zeigte sich ebenfalls eine Präferenz höherer Levels für die Merkmale „Anzahl der Reviewer 
bei der Extraktion“ (OR 2.218; p<0.0001), „Anzahl der Reviewer bei der Recherche“ (OR 1.832; 
p<0.0001) und „Volltextanalyse“ (OR 1.753; p=0.0015), gefolgt von „Art der HTA-Domänen“ (OR 
1.539; p<0.0001). Subgruppenanalysen zeigen, dass die Präferenzen durch die Faktoren Alter, 
Personalverantwortung und die Mitarbeit an Evidenzsynthesen beeinflusst werden.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse stellen einen Beitrag zur Entwicklung von kurzformatigen 
Evidenzsyntheseformaten dar. Die Befragten stellen hohe Anforderungen an die Qualitätssi-
cherung von Screening und Extraktion. 
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Klaus Kaier 

Measuring the in-hospital costs of Pseudomonas aeruginosa pneumonia: Methodology 
and results from a German teaching hospital 

Vortragender: Klaus Kaier (Universitätsklinikum Freiburg)

Hintergrund: Pseudomonas aeruginosa-related pneumonia is an ongoing healthcare challen-
ge. Estimating its financial burden is complicated by the time-dependent nature of the disease. 

Methode: 236 cases of Pseudomonas aeruginosa-related pneumonia were recorded at a 2,000 
bed German teaching hospital between 2011 and 2014. 35 cases (15%) were multidrug-resistant 
(MDR) Pseudomonas aeruginosa. Hospital and community-acquired cases were distinguished 
by main diagnoses and exposure time. The impact of Pseudomonas aeruginosa-related pneu-
monia on the three endpoints cost, reimbursement, and length of stay was analyzed, taking 
into account (1) the time-dependent nature of exposure, (2) clustering of costs within diagnostic 
groups, and (3) additional confounders.

Ergebnisse: Pseudomonas aeruginosa pneumonia is associated with substantial additional 
costs that are not fully reimbursed. Costs are highest for hospital-acquired cases (€19,000 in-
crease over uninfected controls). However, community-acquired cases are also associated with 
a substantial burden (€8,400 when Pseudomonas aeruginosa pneumonia is the main reason 
for hospitalization, and €6,700 when not). Sensitivity analyses for hospital-acquired cases sho-
wed that ignoring or incorrectly adjusting for time-dependency substantially biases results. 
Furthermore, multidrug-resistance was rare and only showed a measurable impact on the cost 
of community-acquired cases.

Zusammenfassung: Pseudomonas aeruginosa pneumonia creates a substantial financial 
burden for hospitals. This is particularly the case for nosocomial infections. Infection control 
interventions could lead to a significant cost reduction. However, to evaluate the potential ef-
fectiveness of different interventions, the time-dependent aspects of incremental costs must be 
considered to avoid introduction of bias.

Tobias Effertz 

The Neverending Story of the Costs of Smoking - Current Estimations and Future De-
velopments 

Vortragender: Tobias Effertz (Universität Hamburg)

Hintergrund: The “Cost of Smoking” figure is an important information in health policy discus-
sions about tobacco control. The figure displays the current economic burden due to smoking 
and might thus give an important signal for action in health politics to further curb smoking. 
However due to developments in prices in the medical sector, wages and demographics and 
in light of the growing e-cigarettes market, this figure is subject to continuous changes. This 
contribution aims to present the current costs of smoking for Germany in 2018/2019 and give a 
forecast of its development by simulating different scenarios. The comparative static part of the 
analysis is undertaken by assuming changes in price and wage vectors, fads in smoking uptake 
and quitting as well as different likely tobacco control regimes in Germany.
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Methode: Based on earlier calculations and new data on smoking behavior in Germany as well 
as information on wages and prices in the health sector in 2018/2019, this contribution updates 
the figure of the cost of smoking for Germany. Among the databases used to calculate the costs 
of smoking are macroeconomic parameters such as employment, wages and prices as well as 
insurance claim data and smoking prevalences and profiles from the DEBRA study. For the fore-
casts different assumption on the development of prices, wages, demographics and tobacco 
control instruments are considered.

Ergebnisse: The total economic costs sum to 97.24 bn. € annually due to tobacco smoking in 
2018/2019. Additionally the intangible burden of smoking amounts to 98.71 bn. €. The simulati-
ons of future developments of this figure demonstrate that even under very restrictive tobacco 
control regimes a cost decrease cannot be expected earlier than five years from now. The most 
sensitive and pivotal parameter from the forecast that would affect the cists of smoking is the 
smoking prevalence among the age cohorts 40 to 50.

Zusammenfassung: Since the recent developments do not imply otherwise, further cost in-
creases can most likely be expected in the years ahead, if German health politicians further 
avoid the use of effective instruments of prevention. As a recommendation a comprehensive 
tobacco control strategy is suggested that besides focusing on deterring smoking uptake by 
younger age cohorts aims to reduce the smoking prevalence among the age segment of the co-
horts 40 years and more. The analysis also corroborates that a reduction in smoking prevalence 
alone is not sufficient to initiate a decrease in costs of smoking.

Roland Weigand

Heterogene Effekte der DMP-Teilnahme: Ein Machine-Learning-Ansatz

Vortragender: Roland Weigand (AOK Bayern)

Hintergrund: Um die Betreuung und Versorgung chronisch Kranker zu verbessern, bieten die 
gesetzlichen Krankenkassen ihren Versicherten auf gesetzlicher Grundlage die Einschreibung 
in sogenannte Disease-Management-Programme (DMP) an, die auf medizinischer Evidenz und 
wissenschaftlichen Leitlinien basieren. Für die Evaluation wird in der wissenschaftlichen Lite-
ratur auf Kontrollgruppenanalysen zurückgegriffen. Mehrheitlich zeigen sich positive Effekte 
der DMP auf Wirtschaftlichkeit, Versorgungsqualität und medizinische Outcomes (vgl. [1]). 
Automatisierte Verfahren erlauben es neuerdings, neben den durchschnittlichen auch indivi-
duelle Programmeffekte zu ermitteln. Dabei können Faktoren identifiziert werden, die Unter-
schiede in den Programmeffekten begründen. Letztere sind beim DMP von großem Interesse, 
zum Beispiel für die Auswahl der Zielgruppen, für die DMP angeboten werden, für ein besseres 
Verständnis der Wirkmechanismen, sowie für eine besser fundierte Einschreibeentscheidung 
durch Ärzte und Patienten.

Methode: Wir verwenden Generalized Random Forests [2] zur Schätzung heterogener Treat-
menteffekte. Dieses Machine-Learning-Verfahren basiert auf kombinierten Splits von Teilpo-
pulationen, die unterschiedliche Programmeffekte aufweisen, und ermöglicht valide Inferenz 
bezüglich der individuellen Effekte. Unsere Analyse der DMP-Effekte für die verschiedenen Pro-
gramme fokussiert auf den Zeitpunkt der Neuerkrankung, zu dem als potenzielle Confounder 
sozio-ökonomische und medizinische Patientencharakteristika sowie Arzteigenschaften heran-
gezogen werden. Als Outcomes werden Leistungsausgaben, Sterblichkeit, sowie die Anzahl der 
Krankenhausaufenthalte in verschiedenen Folgejahren untersucht. Grundlage sind anonymi-
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sierte Versichertendaten der AOK Bayern von 2010 bis 2019.

Ergebnisse: Die Analyse zeigt deutliche Unterschiede in der individuellen Effektivität und Wirt-
schaftlichkeit der Programme. Der Programmeffekt in Abhängigkeit verschiedener Merkmale 
wird für die verschiedenen Programme ermittelt. Im Beispiel des DMP Typ 1 Diabetes zeigt 
sich eine größere Wirtschaftlichkeit beim Vorliegen vieler Komorbiditäten oder bei Patienten 
mit geringem Einkommen, während in mittleren Altersgruppen und in großen Arztpraxen die 
DMP-Teilnahme einen geringeren Effekt hat.

Zusammenfassung: Machine-Learning-Verfahren für heterogene Treatmenteffekte können 
die Ergebnisse von Programmevaluationen erheblich präzisieren. So können Zielgruppen, die 
besonders stark von den DMPs profitieren, identifiziert und die Einschreibeentscheidung durch 
Ärzte und Patienten verbessert werden.

[1] Fuchs et al. (2014). Disease Management Programs for Type 2 Diabetes in Germany: A Sys-
tematic Literature Review Evaluating Effectiveness. Dtsch Arztebl Int 111: 453-63.

[2] Athey et al. (2019). Generalized random forests. Ann. Statist. 47: 1148-1178.
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Melina Kurte, Katharina Blankart 

Strategies to innovate in health care systems: a content analysis of German policies, 
1994-2017 

Speaker: Katharina Blankart (Universität Duisburg-Essen)

Background: Medical-technical progress attracts attention of health policy discourses as new 
technology is accompanied by expectations of enhanced effectiveness. Similarly, the claim of 
cost reductions by raising efficiency potentials is addressed towards innovations. Health care 
systems have started to introduce high-volume instruments to foster identification and imple-
mentation of innovations that cross the organizational boundaries of health care payers, pro-
viders and governance. In Germany, the innovation fund (Innovationsfonds) was introduced 
in 2015 to identify, test and evaluate innovative forms of care and to promote health services 
research. The objective of this study was to examine the innovation concept and to identify the 
organizational strategy of German health policy. Our aim is to determine the dominating inno-
vation paradigm underlying the emergence of the innovation fund.

Methods: We conducted a content structuring qualitative content analysis to identify the inno-
vation concept and related organizational strategies between 1994 and 2017 (election periods 
(EP) 13-18). We performed a systematic search in the parliamentary documentation system and 
websites of organizations of the self-governance structures. We systematized and interpreted 
manifest and latent communication content using a category system. We first structured docu-
ments according to six analytic aspects relating to the innovation concept: semantics, actors & 
innovation areas, instruments, values & objectives, opportunities & threads and consequences. 
We subsequently structured codings by modes of strategy formation according to Mintzberg’s 
theory oforganizational structure to identify deliberative and emergent strategies present in 
the innovation policy discourse.
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Results: Across election periods, the innovation concept changed from identification of quan-
tifiable improvements over the existing to incremental innovations emerging in a system in 
which diverse actors cooperate, influenced by political, social, economic and legal framework 
conditions. To balance the paradigms of competitive search for innovations and state inter-
ventions, we identified a policy shift towards testing innovations in a controlled setting starting 
in EP 16. As organizational strategies, we identified a gradual change from planning (reflected 
by the demand to structurally assess innovations and long range planning) and adaptive (cha-
racterized by incremental steps borne by sickness funds and health care providers) strategies 
towards an entrepreneurial mode.

Conclusion: The innovation concept is undergoing a transformation process from science-ba-
sed towards exploration of process innovations. This development is an essential contingency 
of the introduction of high-volume instruments like the innovation funds.

Martin Chalkley, Royasia Viki Ramadani, Maria Jose Aragon

Unintended Consequences of DRG Payment in Indonesia 

Speaker: Maria Jose Aragon (University of York)

Background: Diagnosis Related Groups (DRGs) based payment systems reimburse hospitals 
for the services they provide according to a previously defined fee for each DRG. One potential 
unintended consequence of DRG-based payment systems is upcoding (assign patients to a DRG 
with a higher tariff than that the one to which they would be assigned based on their diagnoses) 
of patients by hospitals to increase their income. In 2014 Indonesia introduced a national insu-
rance system, Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), which currently covers 85% of the Indonesian 
population. JKN introduced a DRG-based payment system for hospital services, the Indonesi-
an Case Base Groups (INA-CBG), with 789 categories for inpatients, formed by 263 DRGs with 
three severity levels each (I = mild, II = moderate, III = high). The tariff for each DRG/severity 
depends on hospital characteristics, such as ownership, and their location. The introduction of 
JKN started consistent data collection of hospital activity, which allows us to explore whether 
subsequent changes in the tariffs are correlated to changes in hospitals’ activity.

Methods: We use a simple first difference model relating the composition of activity to the 
relative prices over severity levels within a DRG before (2015) and after (2017) a change in the 
tariffs. If the activity in 2015 was determined by patients’ need and the system’s capacity to ad-
dress that need and assuming it is unlikely for them to have changed significantly between 2015 
and 2017, then finding that the variation in the composition of activity within a DRG is correlated 
to the change in the tariffs for that DRG would indicate that hospitals are responding to the 
change in tariff by changing the allocation of patients to different severity levels within DRGs. 
As measures of activity composition we use the percentage of activity in the highest severity 
level within a hospital and a specialisation index that shows whether the activity in a hospital is 
more specialised than the average of all hospitals facing the same tariffs for a DRG. As measure 
of relative prices we use the ratio between the highest and lowest tariff in a DRG for hospitals 
facing the same tariffs for that DRG.

Results: The data is ‘unbalanced’, i.e. not all hospital/DRG/severity combinations have activity in 
both years, which reduces the estimation sample by almost half. Preliminary results show small 
correlations between activity composition and relative prices.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



162

Conclusion: It is important to understand whether the introduction of a DRG-based payment 
system in Indonesia has had some unintended consequences. This paper studies whether the-
re are any changes in the activity composition that are associated to changes in the tariffs for 
the different severity levels within a DRG. Preliminary results show small correlations.

Christoph Thommen

Political Budget Cycles in Public Health Care Expenditure in Swiss Cantons 

Speaker: Christoph Thommen (Universität Basel)

Background: Political budget cycles describe the increase of public spending before elections 
and its cut afterward. It is assumed that incumbent ministers or governments thereby signal 
their competence to the electorate. Instead of increasing total public health care expenditures 
(PHCE), rising particular sub-categories can be seen as much more efficient to “buy votes”. My 
analysis takes up this perception by testing for sub-categories and for total PHCE. In addition, I 
evaluate the actual number of certain outcomes of fiscal policies like the number of hospitals. 
In many situations, these indicators are better visible and can be related directly to a minister’s 
action by the electorate. The decentralized Swiss political system gives the cantons substantial 
freedom in implementing the national health care act in line with their circumstances and pre-
ferences. The thereby emerging variety of health care systems leads to a wide range of different 
cost outcomes. The prevalent lack of fiscal transparency and the majoritarian election system 
can be seen as additional motivators for political budget cycles.

Methods: For my analysis, I use panel data to 23 Swiss cantons for the years 1991 to 2016 and 
introduce year and canton fixed effects. Surprisingly, existing literature barely considers the 
signalling towards the electorate and the lag in the data record. I focus on the year in which I 
expect opportunistic policies to take place with regard to the aforementioned factors.

Results: I find the average total PHCE growth to be 25€ per capita per year, which increases to 
43€ in election years. Effects are only significant in periods with re-elections, compared to peri-
ods in which a health minister resigns. It turns out that the sub-category “hospitals” is the main 
driver of political budget cycles. For indicators of PHCE, I find significant effects for small acute 
care hospitals. A significant decrease before and during election years is found for the number 
of psychiatry beds. At the same time, acute care beds experience increases. These findings 
point to redistribution within public health care items. A similar pattern can be observed for 
private and public acute care hospitals.

Conclusion: Swiss cantonal PHCE increase before elections by around 2% when a health minis-
ter faces re-election. Hospital spending is the main driver for this result. Outcome-based indica-
tors, measuring the number of hospitals and beds, confirm these findings. There is evidence for 
a redistribution pattern among total PHCE. The observed political budget cycle effects can be 
seen as a result of the salience of health ministers and the hospital policy they are responsible 
for. Strategies to implement these opportunistic policies could be pursued with e.g. deliberately 
timed policy changes or privatisation decisions.
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Natalia Bulla, Nadja Kairies-Schwarz, Irene Mussio

The effects of stress on risk and time preferences. Can mindfulness meditation help? 

Speaker: Natalia Bulla (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Background: Research in medical science has been promoting mindfulness meditation as a 
novel intervention to improve health outcomes. Moreover, mindfulness exercises have also 
shown to highlight the areas of the brain that regulate thought, action and stress. Our main 
research objective is to examine the (short-term) impact of a mindfulness meditation on in-
dividual risk and time preferences. We are interested in the following: How does stress affect 
individual risk and time preferences? How does a short mindfulness meditation influence the 
individual stress level and risk and time preferences?

Methods: We conduct a 2x2 laboratory experiment where we vary the level of individual stress 
via a cognitive load task and the level of priming via a short mindfulness task based on the 
Kabat-Zinn Mindfulness-Based Stress Reduction principles. In all treatments, we start by elici-
ting risk and time preferences. We employ two incentivized multiple price lists (MPLs) for risk 
preferences and three incentivized MPLs for time preferences. The second stage consists of 
either a 5-minute break or a 5-minute guided mindfulness meditation played as an audio file 
via headphones. In the third stage we measure individual risk and time preferences again but 
in two of the treatments we add a cognitive load component. We induce a stressful situation 
by means of a cognitive load task performed simultaneously during the second measurement 
of risk and time preferences. During the cognitive load task, we ask subjects to remember two 
7-digit number sequences, one during the risk preferences task, and the other one during the 
time preferences task. As a measure of stress, we track participants’ heart rates in a continuous 
manner during the experimental session.

Results/Conclusion: Our initial results show that although there is a large percentage of par-
ticipants who are impatient, when combining the mindfulness and cognitive tasks, short-term 
patience increases. There is no initial change in risk preferences or long-term patience after the 
mindfulness or cognitive tasks. On average, heart rates post-treatment are significantly lower 
than the pre-treatment heart rates when individuals are exposed to the mindfulness audio, re-
gardless of whether a cognitive task was added. Also, they are significantly lower when no audio 
and no task are added. They are not different from the pre-treatment rates when individuals 
face the cognitive task only. The distribution of heart rates is different pre and post-treatment 
for all treatments. For the no audio + cognitive, the change of the distribution seems to be to-
wards higher individual heart rates. The opposite seems to happen for the other treatments. 
Mindfulness seems to work in reducing the overall distribution of heart rates (regardless of the 
cognitive task).
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Jeannette Brosig-Koch, Patrick Imcke, Franziska Then 

The role of communication and reputation information in patients’ choice of a physician 

Speaker: Franziska Then (Universität Duisburg-Essen)

Background: Patients’ choice of a physician is a classical problem of asymmetric information. 
Given limited knowledge about the quality of physicians’ medical treatment, many patients 
search for credible information in the internet (Scott 2005, Lu 2018). Previous research shows 
that information about physicians’ previous decisions can influence patients’ choice behavior 
(Huck et al. 2016, Mimra et al. 2016). Given that patients usually base their choice on a richer set 
of information, we study how different kinds of information affect patients’ choice. We specifi-
cally focus on the interaction of reputation information and information that physicians directly 
communicate.

Methods: Our research bases on a model that allows deriving predictions about patients’ 
choice. We test these predictions in a controlled and incentivized laboratory experiment. In the 
experiment, subjects in the role of patients choose one of two subjects in the role of physicians 
for medical treatment. The treatment quality provided by the chosen physician determines the 
physician profit and the patient benefit. Our conditions vary regarding the information that pa-
tients receive about physicians’ previous treatment qualities, regarding the physicians’ opportu-
nity to send a text message to patients that provides additional (non-binding) information, and 
regarding patients’ travelling costs. The experiment was programmed with z-Tree (Fischbacher 
2007) and conducted at the Essen Laboratory for Experimental Economics (elfe). We used OR-
SEE (Greiner 2015) to recruit participants.

Results: In line with previous research on the effect of reputation information, physicians pro-
vide significantly higher treatment qualities if patients can base their choice on reputation in-
formation. As predicted, patients ceteris paribus choose physicians with lower travelling costs 
and, if reputation information is available, with higher average treatment qualities in previous 
rounds. When reputation information is absent, patients generally prefer physicians who send 
a text message, though it turns out that also the specific content of the message is important.

Conclusion: Our theoretical model and experimental observations reveal that patients profit 
from the availability of reputation information as it induces physicians to provide higher treat-
ment qualities. Without reputation information, travelling costs as well as physicians’ self-repor-
ted information are essential for patients‘ choice of physician. 
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Simon Binder

Willingness-to-Pay for Insurance and the Nature of Loss - Evidence from a Framed Labo-
ratory Experiment 

Speaker: Simon Binder (Universität Augsburg)

Background: Given our aging society the demand for long-term care is on the rise. The current 
structure of public long-term care insurance leaves individuals with hardly predictable out-of-
pocket expenditures. Taking these expenses into account the market for private complemen-
tary long-term care insurance (LTCI) is too small. Less than 10 percent of complementary insu-
rance contracts in Germany are LTCI contracts. The major part of contracts are dental insurance 
policies with a share of more than 30 percent. There are several possible reasons for these 
diverging market shares that are hard to disentangle using observational data. I try to shed 
some light on two aspects, first, are there differences in the willingness-to-pay for insurance in 
a LTCI context as compared to a more familiar (dental) insurance framing and, second, does this 
willingness-to-pay differ regarding the variance of the expected loss as theory would predict.

Methods: I conducted a computerized economic laboratory experiment with two different con-
textual settings, namely complementary long-term care insurance and complementary dental 
insurance, and two different loss structures with the same expected value but different varian-
ces resulting in a standard 2x2 between subject design. Subjects played 8 rounds per session 
of which one was randomly selected and paid out in private after the experiment. Each round 
started with a real effort task followed by a Becker-DeGroot-Marschak mechanism in order to 
elicit their willingness-to-pay for insurance. At the end of the 8 rounds subject‘s risk preferences 
were revealed by using an incentivized measure and a questionnaire which allows for a compa-
rison of the different elicitation methods. The experiment took place in December 2018 at the 
Laboratory for Economic Experiments on Human Behavior (LEcH) at the University of Augsburg, 
Germany. The 120 student participants were equally split across the 4 experimental groups.  
Average session duration was 54 minutes and the average payoff was 14.45 Euros, ranging 
from 8 to 23 Euros.

Results/Conclusion: I estimate the differences in the willingness-to-pay by OLS with clustered 
standard errors at the individual level. The analysis shows a difference in the willingness-to-pay 
for insurance regarding the loss structure. However this difference is only significant in the 
dental insurance framing. So there is a framing effect in a sense that a higher variance of the 
expected loss does not affect the willingness-to-pay for long-term care insurance in this expe-
rimental setting. Apart from that the willingness-to-pay does not differ between groups. The 
results are quite robust regarding different measures of risk-aversion, stratification by gender 
or degree of risk-aversion, respectively.
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Markus Fels, Martin Schmidt

Testing the Access Motive for Insurance in the Laboratory

Speaker: Markus Fels (Technische Universität Dortmund)

Background: The access motive, first proposed by Nyman (1999a) in the context of health in-
surance, offers an alternative to risk aversion as an explanation for why people buy insurance. 
If an individual cannot afford valuable services such as medical services without insurance, 
buying insurance offers a way to receive these costly services as long as the insurance premium 
is affordable. Accounting for this motive in insurance demand is vital as it has welfare implica-
tions that differ from the ones of standard insurance theory (Nyman 1999b; Fels 2016). Recent 
theoretical work (Fels 2019) shows that the (access) value of insurance varies systematically with 
the expected financial resources of the insured, the cost-sharing requirement, and the specific 
design of the insurance plan as these determine both the access value of insurance and possi-
ble access barriers associated with the cost-sharing requirement. Accounting for such barriers, 
the access-value theory (AVT) of insurance offers a possible explanation for the commonly ob-
served reluctance toward cost-sharing that is at odds with an insurance theory based on risk 
aversion (Sydnor 2010; Barseghyan et al. 2013).

Methods: We conducted a controlled laboratory experiment on insurance valuation in which 
we varied the size of the cost-sharing requirement, the available budget for utilization, and the 
design of the insurance plan (conditional/unconditional payment). An averaging procedure and 
controls for individual risk attitudes allow us to determine the subjects’ insurance valuation that 
is distinct from its consumption-smoothing value.

Results: We find evidence that our subjects see the access value in insurance, as the stated 
willingness to pay well exceeds the expected benefit payment. Our experimental approach 
makes alternative explanations for this discrepancy based on risk aversion and/or probability 
weighting unlikely. In addition, we find that a lower expected budget significantly reduces the 
willingness to pay for insurance only if the probability of not being able to meet the cost-sharing 
requirement is substantial and only if the insurance pays conditionally. We find no significant 
reduction if the insurance pays unconditionally and/or for a lower cost-sharing requirement. 
This suggests that individuals understand how cost-sharing requirements reduce the access 
value of insurance and the fair value of insurance only if the true impact is substantial.

Conclusion: We find robust evidence that subjects are able to identify an access value in insu-
rance. However, subjects fail to properly adjust their valuation to the possibility that cost-sha-
ring requirements impose access barriers that greatly diminish the possibility to use one’s in-
surance plan once in need.
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Markus Fels, Nadja Kairies-Schwarz, Christian Waibel 

Cost-Sharing or Rebate: What Drives Patients’ Treatment Decisions

Speaker: Christian Waibel (ETH Zürich)

Background: Economists have long stressed the importance of designing appropriate incen-
tives in health insurance plans. Specifically cost-sharing is regarded as a major tool to reduce 
inefficiently high utilization of care. Other forms of incentivization have received less attention 
so far. One alternative, rebates, substitutes the negative incentives of costsharing through a po-
sitive incentive scheme. Recent evidence from the Netherlands suggests that the utilization res-
ponse to rebates could be weaker than the response to costsharing (Remmerswaal et al., 2017; 
Hayen et al., 2018). The reason for the different response is less clear. Theory suggests three 
possible explanations: liquidity constraints, discounting, and loss aversion. Our study seeks to 
assess one of these explanations, loss aversion, thereby complementing empirical studies such 
as Remmerswaal et al. (2017) and Hayen et al. (2018) that are not able test for the impact of 
loss aversion directly. Second, our study compares which of the two incentive schemes reduce 
inefficient care more effectively.

Methods: We complement the field studies with a laboratory experiment to directly assess the 
impact of loss aversion on the utilization under cost-sharing and rebate frames. Our experi-
mental approach makes several contributions. First, by ruling out competing explanations for a 
behavioral difference between cost-sharing and rebates, we are able to discern the pure effect 
of framing. Second, our approach does not rely on the assumption that loss aversion is the only 
way in which framing can change treatment decisions. Instead, we propose mental accounting, 
relative thinking, and the salience of dynamic incentives as additional factors. Third, our experi-
ment can unambiguously differentiate whether a treatment is inefficient or not.

Results: We find lower utilization rates under the rebate frame in comparison to the costsha-
ring frame. Our results suggest that rebates are particularly effective in decreasing inefficient 
care, i.e. moral hazard. We also find a significantly lower rate of utilization under rebates than 
deductibles for the high-value treatment. We find no evidence that loss aversion influences uti-
lization decisions. In contrast, our results are consistent with relative thinking and the salience 
of dynamic incentives varying between the cost-sharing and the rebate frame.

Conclusion: Overall, our results show that rebates are more effective in reducing moral hazard 
than cost-sharing. We do not find that these differences are driven by loss aversion.

C.8 REGULATION AND COMPETITION 
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Clemens Recker, Rebekka Rehm

Medical supply in underprovided areas of Germany: Evidence from an empirical entry 
model

Speaker: Clemens Recker (Universität zu Köln)

Background: Wir nutzen ein empirisches Markteintrittsmodell zur Erklärung der Niederlas-
sungsentscheidungen von HausärztInnen in unterversorgten Regionen in Deutschland anhand 
von arztspezifischen (z.B. Geschlecht) und marktspezifischen Faktoren (z.B. demografischen 
und sozioökonomischen Strukturmerkmalen) und simulieren auf dieser Grundlage Politikmaß-
nahmen zur Verbesserung der Versorgung.

Methods: Eine zentrale Annahme unseres industrieökonomischen Markteintrittsmodells ist, 
dass neben den lokalen Verdienstmöglichkeiten Fixkosten bei der Niederlassungsentscheidung 
eine Rolle spielen. Diese umfassen nicht nur Kosten der Praxisausstattung u.ä., sondern auch 
Opportunitätskosten der Niederlassungsentscheidung, wie sie z.B. aus schlechteren Arbeits-
marktchancen der Partnerin/des Partners beim Markteintritt in strukturschwachen Regionen 
resultieren können. Die Schätzung der Parameter des Entscheidungskalküls auf Grundlage 
ärztlicher Adressdaten erlaubt Rückschlüsse auf die Relevanz von Fixkosten und variablen 
Verdienstmöglichkeiten für Niederlassungsentscheidungen. Darauf aufbauend simulieren wir 
Politikmaßnahmen, die die Ärztedichte in unterversorgten Regionen erhöhen sollen. Als Maß-
nahmen, die an den Fixkosten einer Niederlassung in unterversorgten Regionen ansetzen, si-
mulieren wir neben Subventionen eine striktere Umsetzung von Zugangsbeschränkungen zu 
überversorgten Gebieten. Der Wegfall bisher präferierter Optionen senkt die Opportunitäts-
kosten der Niederlassung in weniger attraktiven unterversorgten Gebieten. Als Maßnahmen, 
die die variable Vergütung adressieren, simulieren wir eine Erhöhung der hausärztlichen Ver-
gütung und eine Harmonisierung der Vergütung im privaten und gesetzlichen Krankenversi-
cherungssystem.

Results/Conclusion: Unsere empirische Analyse zeigt, dass HausärztInnen in Märkten mit 
größerer Bevölkerung, höherer Kaufkraft pro Kopf, höheren Anteilen älterer Menschen und 
höheren Anteilen von Privatversicherten bessere Ertragsaussichten haben. Niederlassungen 
werden so wahrscheinlicher. Zudem ist es für Frauen mit höheren Kosten verbunden, sich in ei-
ner unterversorgten Region niederzulassen, wofür wir verschiedene Erklärungen anbieten. Die 
simulierten Maßnahmen erhöhen die Ärztezahl in den betrachteten Märkten in unterschied-
lichem Maße. Eine gezielte Erhöhung der ärztlichen Vergütung um 10% hätte eine Steigerung 
der Versorgungsdichte um 9% zur Folge. Eine vollständige Angleichung der Vergütung in der 
GKV auf das Niveau der PKV würde zu einem Anstieg der Versorgung von 32% führen, wobei die 
Versorgung vor allem in stark unterversorgten Märkten steigen würde. Für eine strikte Markt-
eintrittsbeschränkung bei mind. 20%iger Überversorgung schätzen wir einen Anstieg der Ärzte-
dichte in unterversorgten Märkten von 47%.
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Yiquan Gu, Burkhard Hehenkamp, Xing Wu

Too much of a good thing – Welfare consequences of transparency and semi-altruism in 
regulated provider markets 

Speaker: Burkhard Hehenkamp (Universität Paderborn)

Background: How do transparency policies and semi-altruism on the part of providers interact 
to affect (1) provider quality, (2) the number of providers (if entry is feasible), and (3) social and 
patient welfare? While tightened transparency policies, such as information disclosure require-
ments, aim at enhancing provider competition and raising quality, they could have an adverse 
effect on welfare or quality when providers exhibit semi-altruistic preferences and care for pa-
tient benefit. Similarly, an increased level of semi-altruism could have a welfare-reducing effect 
on transparency policies.

Methods: We explore a model of both vertical and horizontal product differentiation where 
price-regulated (semi-)altruistic providers compete in quality for partially informed patients. At 
stage 1, each provider decides whether to enter the market at some cost. Given that n provi-
ders have decided to enter, they distribute uniformly along the product space. At stage 2, the 
entrants compete in quality. This model is solved for its subgame perfect equilibrium. We inves-
tigate the comparative static effects on welfare and quality, elicited by changes in transparency 
(the share of informed decisions) and (semi-)altruism.

Results/Conclusion: We show that altruism and transparency constitute policy substitutes. 
Accordingly, welfare detrimental effects of too much transparency or too strong altruism can 
arise. These need to be taken into account when regulators decide to introduce or strengthen 
information disclosure requirements.
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Martin Siegel, Marco Runkel

Cheap pills may come at a price: Antibiotic resistance and competition between phar-
maceutical firms

Speaker: Martin Siegel (Technische Universität Berlin)

Background: The effectiveness of antibiotics is a limited resource which can either be exploi-
ted through (over-)use or destroyed through poor production standards. While the (over)use 
issue is well established, the impact of poor production standards came to the public debate 
only very recently: Competition may force pharmaceutical companies to produce in countries 
with lower production costs and laxer regulations. The production of antibiotics itself may 
then create resistant bacteria which may spread around the world, e.g. carried by infected tra-
velers. We investigate the potential implications of an intensified competition among produ-
cers of antibiotics for firms’ location decisions, and how these decisions may affect production 
conditions, the prevalence of resistant bacteria, and welfare.

Methods: We employ a modified Cournot competition model, where n antibiotics firms pro-
duce a homogenous good. Production costs of a firm are linear in quantity, but the marginal 
production costs depend on the location of production. The location decision is included as a 
parameter between zero and one, where a higher (lower) value indicates a location with higher 
(lower) regulation standards and production costs. To involve the notion that poor location 
decisions may increase the prevalence of resistant bacteria and, thus, lower an antibiotic’s 
effectiveness in a stylized way, we model demand as an inverse demand function multiplied 
by a function representing the market size. Market size, in turn, depends positively on the lo-
cation parameters chosen by the firms, implying that a location with higher (lower) cost yields 
a larger (smaller) market size for all firms.

Results: We investigate the effect of an increase in the degree of competition, modelled as 
an increase in the number of firms. The basic result obtained under all timing structures (si-
multaneous versus sequential production and location decisions), though with differences 
in magnitude, is that more competition leads to poorer location decisions and thereby to a 
higher prevalence of resistant bacteria. Regarding the impact on welfare, we show that there 
are two opposing effects: On the one hand, more intensive competition reduces the prices 
of antibiotics, which increases consumer surplus and welfare. On the other hand, intensified 
competition reduces the effectiveness of antibiotics, which decreases consumer surplus and 
welfare. Hence, the welfare-maximizing number of firms is lower than the number of firms 
under perfect competition.

Conclusion: Our analysis shows that increasing competition between producers of antibiotics 
may have negative side effects. These should be taken into account when assessing potential 
positive effects of competition on prices and welfare. 
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Peter Eibich, Léontine Goldzahl

Health information provision, health knowledge and health behaviors: Evidence from 
breast cancer screening

Speaker: Peter Eibich (MPIDR Rostock)

Background: Many public health interventions aim to provide individuals with health informa-
tion on the consequences of behaviors such as smoking, alcohol consumption or preventive 
care use, with the intention of changing health behavior through better health knowledge. Whi-
le a few previous studies have examined the impact of health information on health behavior, 
it is not clear whether the observed changes in health behavior can actually be attributed to 
better health knowledge. This paper examines whether the provision of health information in 
organized breast cancer screening programs affects mammography utilizations via changes in 
health knowledge.

Methods: We use unique data from the Eurobarometer survey collected in 1997/1998, which 
includes questions on health knowledge about breast cancer prevention and treatment as well 
as mammography utilization. We supplement the individual-level survey data with information 
on the introduction of organized breast cancer screening programs at the country-level as well 
as a more disaggregated regional level. We exploit variation in the introduction of these pro-
grams between countries and regions as well as variation in eligibility for screening across age 
groups to identify causal effects in a difference-in-differences design. In a first step, we estimate 
the causal effect of information provision on health knowledge. Then, we estimate a causal 
mediation model to test whether such changes in health knowledge contribute to changes in 
mammography utilization.

Results: We find that health information provision significantly improves health knowledge. 
Eligibility for screening in an organized breast cancer screening program has a large and sig-
nificant effect on mammography utilization. Yet, there is little evidence that this increase in 
mammography utilization can be attributed to changes in health knowledge in the overall popu-
lation. However, there is considerable heterogeneity by education, and our findings suggest 
that health information provision has a stronger effect on health behavior change among lower 
educated women.

Conclusion: Health information provision on breast cancer prevention and treatment had little 
impact on mammography utilization. Instead, the large effect of screening program eligibility 
on mammography utilization can be attributed almost entirely to other factors, e.g., providing 
screening free of charge. There might be some limited scope for changing health behavior 
through health information provision among lower educated women.
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Magdalena Schwarz, Stefan Scholz, Ekkehard Beck, Kinga Meszaros, Melanie Schneider, Bern-
hard Ultsch, Wolfgang Greiner

Prevention of an uncommon but severe disease: Health economic evaluation of Neisseria 
meningitidis serogroup B (MenB) vaccination in Germany

Speaker: Magdalena Schwarz (GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG)

Background: Invasive meningococcal disease (IMD) is an uncommon, unpredictable, and seve-
re disease that can cause life-long sequelae or death, especially in infants with the highest bur-
den of disease (BoD). The main cause of IMD in Germany is Neisseria meningitidis serogroup 
B (MenB). The 4CMenB vaccine is licensed to provide protection against MenB-IMD from two 
months of age. The objective of this study was to evaluate the public health and health econo-
mic impact of a routine vaccination against MenB in infants in Germany.

Methods: We adapted a dynamic transmission model to the German setting by using data 
on demographics, epidemiology, strain coverage, vaccine uptake, burden for patients and sur-
rounding family and network, and costs from societal perspective. The model considers 100 
annual age-groups and has a time horizon of 100 years. Data on vaccine characteristics was 
derived from clinical and large observational studies. Besides base case analysis, we conducted 
scenario as well as deterministic and probabilistic sensitivity analyses (DSA, PSA) to assess the 
robustness of findings.

Results: Directly following the introduction of routine vaccination, we observe a rapid and 
steep decline in MenB-IMD cases in the most vulnerable group of infants and children 0 to 4 
years of age with a reduction of 41% of MenB-IMD cases five years after vaccination. Over the 
model’s time horizon, more than 3.2k MenB-IMD cases and 299 deaths could be averted. Ave-
rage annual undiscounted costs for vaccination are about €132.7M, i.e. 12% of annual expenses 
for vaccination in the German health care setting. Our base case results in €187k/QALY whereas 
a ‘conservative’ scenario considering the CEA framework of the German Standing Committee on 
Vaccination (STIKO) results in €780k/QALY. Taking a potential underreporting (high incidence 
season) into account, the model calculates €154k (€56k) per QALY gained. To avert one MenB-
IMD case, 11.7k infants need to be vaccinated in base case. DSA showed that the discount rate 
for health outcomes has the highest impact on results, while PSA demonstrated that the base 
case reflects a robust estimate of the entire uncertainty.

Conclusion: MenB-IMD is an uncommon but severe disease which can be rapidly and wide-
ly averted by routine vaccination. The uncommonness of this disease leads to relative higher 
ICERs compared to preventive measures against common diseases. Thus, different scenarios 
were considered to take the uncommonness and the severity of MenB-IMD into account. Our 
results show that an additional investment of 12% of the annual budget of vaccination is nee-
ded to prevent MenB-IMD related burden among infants. These results might support a deci-
sion making towards a routine infant vaccination against MenB-IMD in Germany.
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Joachim Winter, Corinna Hartung

Perceived Health Risks and Preventive Health Care Investments

Speaker: Corinna Hartung (Ludwig-Maximilians-Universität München)

Background: Recently, the World Health Organization proclaimed that “preventable disea-
ses continue to impose a high burden of premature mortality and unfortunately, simple and 
cost-effective preventive and curative interventions are underused” (World Health Organiza-
tion, 2018b). Preventive health behavior requires intertemporal decision-making, as stressed in 
the literature on health investments that dates back at least to Grossman (1972). An important 
aspect of these decisions is the accuracy of individuals’ beliefs about future health outcomes, 
about the effects of current health status and health-related behaviors on future health and 
mortality, and about the effects of changes in such behaviors.

Methods: In this paper, we build on earlier work on the heterogeneity of health-related beliefs 
to understand how they affect preventative health investments. The literature established two 
important facts. First, subjective beliefs about health risks predict health behaviors and take-up 
rates in preventive health care (Biroli et al., 2018; Carman and Kooreman, 2014). Second, sub-
jective beliefs about the incidence of diseases and death are heterogeneous and often deviate 
substantially from the objective health risk (Lundborg and Lindgren, 2004; Winter and Wupper-
mann, 2014). Consequently, biased beliefs about health risks may lead to both over- and un-
der-investments into preventive health care. Little is known, however, about how health-risk be-
liefs are formed. A literature on motivated beliefs in behavioral economics argues that choosing 
optimistic beliefs, or engaging in health risk denial, is more attractive to individuals if the ability 
to act is limited (Schwardmann, 2019). Therefore, next to individuals‘ beliefs about health risks, 
the perception of the effectiveness of interventions might significantly affect individual’s health 
investment choices as well. A related strand of the behavioral literature highlights another bias 
in beliefs: “a large majority of people believe they are more likely than others to experience 
favorable life events and, especially, less likely to suffer adverse ones such as unemployment, 
serious illness, divorce, accident, etc.” (Benabou, 2015). Finally, many behavioral mechanisms 
might explain why individuals do not change their behaviors to reduce disease risk (Cawley and 
Ruhm, 2011). While the existing literature focuses on measuring health-related beliefs and on 
establishing their association with health-related behaviors, the contribution of this project is 
to relate health beliefs and changes in health behaviors. More specifically, we focus on the per-
ception of cardiovascular mortality risk. Despite the enormous medical progress in the therapy 
of cardiovascular diseases, still about 40% of deaths can be linked to cardiovascular diseases in 
Germany (Wolf et al., 2014). It is well established in the medical literature that life style, e.g. diet, 
smoking habits, and physical activity, impacts individuals’ risk of cardiovascular mortality (Doll 
et al., 2004, Freund et al., 1993). In spite of this evidence, many individuals do not adopt healthy 
life styles. We elicited probabilistic beliefs (Manski, 2004) about cardiovascular mortality risk and 
the effectiveness of such behavioral changes as smoking cessation and weight loss, in a repre-
sentative sample of the German population using the 2018 wave of the SOEP Innovation Study 
(SOEP-IS). This survey is administered separately from the main SOEP study but it contains the 
full core questionnaire, augmented with additional questions such as ours. Our SOEP-IS sample 
comprises 646 individuals. We first elicited the respondent‘s beliefs about the likelihood that 
she dies from cardiovascular disease in the following next 10 years. We also asked for this sub-
jective probability in a hypothetical scenario where the respondent makes specified behavioral 
changes, such as smoking cessation. When then asked for the respondents’ assessment of the 
same probabilities not for herself but for a person in a comparable reference group and also 
for hypothetical persons (“vignettes”) whose risk factors were experimentally manipulated. Ad-
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ditionally, we elicited data on the individual’s health behaviors, risk factors (e.g. family history), 
current health status and socioeconomic status. The data allow us to assess the accuracy of 
subjective health risk perceptions, in particular whether individuals correctly perceive how the 
risk of an adverse cardiovascular event varies with known risk factors and behavioral changes. 
Moreover, we can compare people’s subjective beliefs about their own risk with their beliefs 
about others’ risk.  In order to investigate the accuracy of health risk perceptions, we follow 
the approach of Winter and Wuppermann (2014) and construct risk predictions conditional 
on the individual’s risk factors. For that purpose, we use a second dataset that is based on a 
survey of roughly 7000 individuals aged between 40 and 80 years who live in Germany. Each 
individual in the data set is surveyed twice: The first wave (BGS-98) was conducted in 1997 
and 1998 and includes information on a broad set of health measures gathered in interviews 
and physical examinations. The second wave was carried out between 2008 and 2011 and 
comprises information on the individual’s vitality status and in case of death the date as well 
as the cause of death. In addition to demographic characteristics (e.g. age, gender) it contains  
detailed information both on risk factors associated with cardiovascular diseases e.g. hyper-
tension, smoking behavior and on the health outcomes (Wolf et al., 2012; Wolf et al., 2014).

Results/Conclusion: These risk prediction models have been estimated. The data from the 
SOEP-IS survey have just been released. We will analyze these data and complete the paper in 
time for the conference.

Daniel Kuehnle, Guy Johnson, Yi-Ping Tseng

Can a housing-led support program improve the socio-economic and health outcomes 
of the chronically homeless?

Speaker: Daniel Kuehnle (Universität Duisburg-Essen)

Background: Although studies show that Permanent Supportive Housing (PSH) interventions 
generally improve the housing outcomes of chronically homeless individuals, little is known 
about their long-run outcomes. 

Methods: We examine the effects of a new housing-led, intensive support program for chro-
nically homeless individuals, the Journey to Social Inclusion (J2SI) pilot, over a six-year peri-
od. J2SI is a unique program that distinguishes itself from other PSH approaches through a 
longer support period, smaller case loads, support not tied to housing, as well as integrated 
therapeutic, training, and employment support. We evaluate the three-year program using a 
randomised control trial.

Results/Conclusion: Our results show that the treated group achieved substantially higher 
rates of housing retention throughout and slightly better employment outcomes in the second 
and third year of the trial. We find no other significant differences with respect to health or 
service utilisation. However, three years after the end of the trial, the housing retention rates 
reversed and we observe no significant difference anymore, suggesting that even a three-year 
intensive intervention with a therapeutic component may not be sufficient to permanently 
solve chronic homelessness.
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C.10 GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IM WANDEL – AKTUELLE UND KÜNFTIGE  
 HERAUSFORDERUNGEN
 Vorsitz: Sandra Hofmann (WifOR Institute)
 (Organisierte Sitzung)                    SENATSSAAL
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Mit einem Beitrag von 12 Prozent zum Bruttoinlandsprodukt, als Arbeitgeber von 7,6 Millionen 
Personen sowie einem Anteil von 8,4 Prozent an den gesamtwirtschaftlichen Exporten, stellt 
die Gesundheitswirtschaft einen bedeutenden Wachstumstreiber für die wirtschaftliche Ent-
wicklung Deutschlands dar. Hierbei weist die Querschnittsbranche in den wesentlichen ökono-
mischen Kenngrößen überdurchschnittliche Wachstumsraten auf. Die kontinuierliche Bericht-
erstattung zur volkswirtschaftlichen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft trägt dazu bei, dass 
Gesundheit und die damit verbundenen Aktivitäten innerhalb der Gesellschaft nicht mehr aus-
schließlich unter Kostengesichtspunkten diskutiert werden. Aus wirtschaftspolitischer Perspek-
tive stellt die Gesundheitswirtschaft eine wichtige Säule innerhalb der Gesamtwirtschaft dar. 
Die Branche und die dahinterstehenden Akteure sind ein dynamischer Wirtschaftsfaktor und 
wichtiger Arbeitgeber, sie tragen in hohem Maße zum Wohlstand in Deutschland, aber auch 
den Bundesländern bei. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, aber auch der zu-
nehmenden Digitalisierung stellt sich jedoch die Frage, ob die Gesundheitswirtschaft dies auch 
zukünftig bleiben kann. Die Gesundheitswirtschaft wird vom demografischen Wandel doppelt 
getroffen. Einerseits wirkt sich das Schrumpfen und Altern der (Erwerbs-)Bevölkerung auf die 
Verfügbarkeit von Arbeitskräften aus. Andererseits bedeutet ein Älterwerden der Gesellschaft 
auch, dass sich gleichzeitig die Nachfrage nach Produkten und Dienstleistungen aus dem Ge-
sundheitsbereich erhöht. Zentrale zukünftige Fragen werden daher u.a. sein: 

• Welchen Einfluss kann die Digitalisierung auf die Arbeitsmarktentwicklung der  
Gesundheitswirtschaft haben?

• Welche Herausforderungen hat die Gesundheitswirtschaft in einer alternden Gesellschaft?
• Wie entwickeln sich die Arbeitsbedingungen und Fachkräftesituation in der Gesundheits-

wirtschaft?
• Welchen Impact hat die Gesundheitswirtschaft in den Regionen?

Im Rahmen der Sitzung soll den Fragen durch unterschiedliche Akteure der Gesundheitswirt-
schaft nachgegangen werden.
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Lars Bauer 

Entwicklung des Arbeitsmarktes der Gesundheitswirtschaft in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Zeichen der Digitalisierung

Vortragender: Lars Bauer (BioConValley)

Mecklenburg-Vorpommern hat sich in den letzten Jahren als „Gesundheitswirtschaftsland“ eta-
bliert und durch eine stetige Berichterstattung zur Gesundheitswirtschaft deren Sichtbarkeit 
weiter erhöht. Sowohl in den Dienstleistungssektoren der Gesundheitswirtschaft, der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung als auch in hochinnovativen und forschungsintensiven industri-
ellen Teilbereichen werden qualifizierte Fachkräfte benötigt, um die Vielzahl an gesundheitsre-
levanten Produkten herzustellen bzw. Dienstleistungen zur Aufrechterhaltung der Gesundheit 
in der Bevölkerung zu erbringen. In diesem Zusammenhang kommt der Digitalisierung auf 
dem Arbeitsmarkt eine immer größere Rolle zu, sodass untersucht werden muss welchen Ein-
fluss die Digitalisierung auf die Fachkräftesituation in der Gesundheitswirtschaft in Mecklen-
burg-Vorpommern hat. 

Klaus-Dirk Henke

Gesundheitsökonomie und Gesundheitswirtschaft in einer alternden Gesellschaft 

Vortragender: Klaus-Dirk Henke (Technische Universität Berlin)

In dem Beitrag sollen der Zusammenhänge hergestellt und analysiert werden zwischen einer 
alternden Bevölkerung und der Gesundheitsökonomie als Studienfach und Forschungsgebiet, 
der Ökonomisierung der Medizin sowie der Gesundheitswirtschaft. Die Gliederungspunkte III 
bis V stehen im Vordergrund. Inhaltsschwerpunkte des Beitrages sind:

• Einstieg: Der „graue Star“ (Katarakt Operationen) 
• Häufigkeit von Krankheiten mit ausgeprägtem Altersbezug
• Gesundheitsökonomie: Aufgaben und Ziele
• Ökonomisierung der Medizin: Über- und  Fehlversorgung
• Gesundheitswirtschaft als Zukunftsbranche
• Wie geht es weiter?

Michael Bachmann 

Die Gesundheitswirtschaft als Zukunftsbranche an der Saar – Eine ökonomische und ar-
beitsmarkt-politische Analyse der Gesundheitswirtschaft im Saarland 

Vortragender: Michael Bachmann (Ministerium für Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr 
Saarland)

Mit über 90.000 Beschäftigten ist die Gesundheitswirtschaft im Saarland ein wichtiger Jobmo-
tor. Allerdings fehlen der Branche bereits heute Fachkräfte und die Situation wird sich bis zum 
Jahr 2030 noch weiter verschärfen. Gleichzeitig ist die Gesundheitswirtschaft im Saarland auch 
ein wichtiger Wirtschaftsfaktor. In diesem Zusammenhang werden auch die ökonomische Be-
deutung und die Arbeitsbedingungen in der Branche näher beleuchtet. 
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Andreas Ellmaier

Bedeutung der Gesundheits- und Pflegewirtschaft in Bayern und den bayerischen Ge-
sundheitsregionen 

Vortragender: Andreas Ellmaier (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege)

Die bayerische Gesundheits- und Pflegewirtschaft (GPflWi) erwirtschaftete im Jahr 2017 10,4 
Prozent der bayerischen Wirtschaftsleistung und bot Arbeit für 15,7 Prozent der Erwerbstä-
tigen. Über die Hälfte der Wertschöpfung und über 60 Prozent der Erwerbstätigen der Bran-
che werden der medizinischen und pflegerischen Versorgung zugerechnet. Dennoch stehen 
die Akteure des Teilbereichs vor vielfältigen Herausforderungen, die aus umfassenden wirt-
schaftlichen und gesellschaftlichen Entwicklungen resultieren. Entscheidend wird sein, diese 
Entwicklungen als Chance für eine zielgerichtete Fortentwicklung der Branche zu sehen. Mit der 
bestehenden Verbindung zwischen Forschung und Versorgung, dem Konzept zur Gestaltung 
innovativer Pflege sowie der Optimierung der Versorgung in den Gesundheitsregionenplus gilt 
Bayern diesbezüglich bereits heute als Vorreiter.

Die Postersitzungen umfassen 5 Kurzvorträge. Pro Referent stehen 5 Minuten für den 
Vortrag zur Verfügung. Im Anschluss an die Postersitzung findet eine Kaffeepause statt, 
in der die Poster im Foyer in Gebäude K weitergehend angesehen und diskutiert werden 
können.

Hanna Sydow, Thomas Reinhold, Sandra Prescher, Friedrich Köhler

Nutzung von Routinedaten verschiedener gesetzlicher Krankenkassen (n>35) in gesund-
heitsökonomischen Analysen: Ein praktischer Erfahrungsbericht aus dem Projekt FON-
TANE

Vortragende: Hanna Sydow (Charitè – Universitätsmedizin Berlin)

Hintergrund: Im Rahmen des Forschungsprojekts „Gesundheitsregion der Zukunft Nordbran-
denburg – Fontane“ wurden vom Zentrum für kardiovaskuläre Telemedizin der Charité 1.538 
Patienten mit Herzinsuffizienz in einer randomisiert, kontrollierten und multizentrischen Ver-
sorgungsforschungsstudie betreut und nachverfolgt. Ziel der Studie war es, zu untersuchen, 
ob durch den Einsatz telemedizinischer Verfahren eine Verbesserung der ambulanten kardio-
logischen Betreuung, auch in strukturschwachen ländlichen Regionen, bei Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz erreicht werden kann. Die Analyse der Primärdaten zeigte u.a. eine 
Reduktion der Mortalität und der Tage im Krankenhaus. Im nächsten Schritt soll eine gesund-
heitsökonomische Analyse auf Basis von Routinedaten durchgeführt werden, um Hinweise auf 
die Kosteneffektivität der Intervention zu erhalten. Dazu wurden die 50 gesetzlichen Kranken-
kassen der teilnehmenden Patienten gebeten, die Routinedaten zur Verfügung zu stellen. Der 
vorliegende Beitrag soll Erfahrungen und Probleme bei der Datenaufbereitung und -verknüp-
fung der eingegangenen Routinedaten berichten.

10:00 – 10:30 POSTERPRÄSENTATIONEN P

P.1 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN: GRUNDLAGEN UND  
 METHODEN
 Vorsitz: Benjamin Kaß (Charité - Universitätsmedizin Berlin)   HÖRSAAL 32
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Methode: Anhand der bei Studienplanung definierten Datensatzbeschreibung wurden alle 
Datenlieferungen hinsichtlich Vollständigkeit, Konsistenz bzw. Plausibilität der Daten, maschi-
neller Lesbarkeit, Einhaltung vorgegebener Formate, allgemeiner datenschutzrechtlicher Vor-
gaben und der Verknüpfbarkeit der einzelnen Datentabellen einer Krankenkasse bewertet. Die 
häufigsten Probleme für die spätere Verknüpfung und Auswertung der Daten wurden identi-
fiziert und mögliche Lösungsansätze zur Vermeidung in zukünftigen Studien abgeleitet.

Ergebnisse: Über die Hälfte aller Datenlieferungen wurden korrekt und entsprechend der Da-
tensatzbeschreibung geliefert. Bei fehlerhafter Datenlieferung handelte es sich am häufigsten 
um einzelne fehlende Datentabellen oder unplausible Datenausprägungen. Des Weiteren lagen 
die Daten bei einem Viertel aller liefernden Krankenkassen nicht oder nicht vollständig in einem 
maschinenlesbaren Datenformat vor. Bei anderen Datenlieferungen wurde zum Teil die vor-
gegebene Datensatzstruktur nicht eingehalten.

Zusammenfassung: Ausgehend von den Erfahrungen der FONTANE-Studie ist derzeit eine gro-
ße Heterogenität in der Datenhaltung und Übermittlung von Routinedaten erkennbar. Diese 
Uneinheitlichkeit erhöht den zeitlichen und personellen Aufwand in der Datenaufbereitung. 
Die Berücksichtigung adäquater zeitlicher und personeller Reserven für die Aufbereitung und 
Nachforderung fehlender und inkorrekter Daten ist daher unabdingbar. Für die Erhöhung der 
Effizienz im Prozess der Datenaufbereitung und insbesondere zur Verbesserung der Datenqua-
lität wären einheitliche Standards zur Datenhaltung und Datenübermittlung von Routinedaten 
wünschenswert.

Moritz Hadwiger, Christian Brettschneider, Hans-Helmut König, Christoph U. Correll, Daniel 
Schöttle, Daniel Lüdecke, Anja Rohenkohl, Friederike Ruppelt, Vivien Kraft, Jürgen Gallinat, Mar-
tin Lambert

Gerätelaufzeit von biventrikulären Schrittmachern und Defibrillatoren – eine Routine-
datenanalyse 

Vortragender: Moritz Hadwiger (Universität zu Lübeck)

Hintergrund: Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) ist eine Gerätetherapie im Bereich 
der Herzinsuffizienz. Sie wird mittels Implantation von biventrikulären Schrittmachern ohne 
Defibrillatorfunktion (CRT-P) und biventrikulären Defibrillatoren (CRT-D) durchgeführt. Neben 
dem Überlebensvorteil ist die Gerätelaufzeit ein wichtiger Faktor bei der Evaluation der Geräte, 
da jede zusätzliche Operation das Risiko von Komplikationen in sich birgt und der Gerätewech-
sel hohe Kosten verursacht. Bisherige gesundheitsökonomische Studien griffen insbesondere 
auf Angaben der Gerätehersteller zurück. Ziel ist es die Laufzeit von CRT Geräte (Schrittmacher 
und Defibrillatoren) zu ermitteln, um die Parametrisierung zukünftiger Kosteneffektivitätsstu-
dien mit Laufzeitangaben aus der Versorgungspraxis zu ermöglichen.

Methode: Routinedaten (2005-2018) einer großen deutschlandweiten Krankenkasse (BAR-
MER) werden als Datenbasis genutzt, um eine Ereigniszeitanalyse durchzuführen. Operationen- 
und Prozedurenschlüssel werden verwendet, um CRT Implantationen, Aggregatwechsel und 
Schrittmacher Upgrades zu identifizieren. Die Gerätelaufzeit ist definiert als die Zeit zwischen 
der 1. Kodierung aufgrund eines Im-plementation/Wechsels bis zur nächsten Kodierung auf-
grund eines Wechsels.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 23.891 Fälle identifiziert, die von 18.016 Individuen stammen. 
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Davon waren 19.662 CRT-D Geräte und 4.229 CRT-P Geräte. 5.587 Ereignisse konnten beobach-
tet werden. Die Laufzeit beträgt für CRT-D Geräte 2.101 (95% KI 2.082; 2.117) Tage (etwa 5.76 
Jahre) beziehungsweise 2.969 (95% KI 2.891; 3.105) Tage (8.13 Jahre) für ein CRT-P Gerät. Die 
mediane Laufzeit ist signifikant (p<0.0001) unterschiedlich. Bisher durchgeführte Sensitivitäts-
analysen für unterschiedliche Zeiträume, um z.B. technologischen Fortschritt in der Batterie-
technik abzubilden, haben keine großen Abweichungen in den Ergebnissen gezeigt.

Zusammenfassung: Die verwendete Laufzeit als Inputparameter in Kosteneffektivitätsstudien 
unterscheidet sich um +/-2 Jahre zu dem Ergebnis für CRT-P Geräte. In der durchgeführten 
Analyse werden die CRT Gerätelaufzeit untersucht und nicht die Batterielaufzeit, da die Geräte-
laufzeit aus Krankenkassen- und Patientensicht der relevante Parameter ist, die die Anzahl der 
nötigen Eingriffe und die daraus resultiereden Kosten bestimmt. Laufzeiten nach Geräteher-
steller oder verwendeter Batterietechnologie wären wünschenswert.

Benjamin Kaß, Christina Dornquast, Thomas Reinhold

Kosteneffektivität von Patient*innennavigationsprogrammen bei Lungenkrebs - syste-
matisches Literaturreview nicht vorhandener Evidenz

Vortragender: Benjamin Kaß (Charité - Universitätsmedizin Berlin)

Hintergrund: Die weltweite Bedeutung von Lungenkrebs ist mit einer jährlichen Inzidenz von 2 
Millionen Fällen und einer Mortalität von über 1,75 Millionen krankheitsbedingten Todesfällen 
unverändert hoch. Ein vorausgegangenes systematisches Literaturreview hat bereits gezeigt, 
dass Patient*innennavigationsprogramme (PNPs) Compliance, Therapiebeginn, Zufriedenheit 
sowie Lebensqualität von Lungenkrebserkrankten verbessern können. Zur Kosteneffektivität 
von PNPs bei Lungenkrebs liegen bisher jedoch noch keine systematisch zusammengefassten 
Informationen vor. Ziel des vorliegenden systematischen Reviews war es daher, die Evidenz 
zur Kosteneffektivität von PNPs für Lungenkrebserkrankte aus der wissenschaftlichen Literatur 
darzustellen.

Methode: Eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, EMBASE, CEN-
TRAL, CINAHL und PsycINFO erfolgte zum Stichtag 24.06.2019. Berücksichtigt wurden rando-
misiert, kontrollierte Studien in englischer oder deutscher Sprache ohne zeitliche Limitation, 
in denen eigenständige Ergebnisse zur Kosteneffektivität von PNPs bei Lungenkrebs berichtet 
werden. PNPs wurden dabei als zeitlich begrenzte Interventionen definiert, die auf den indivi-
duellen barrierefreien Zugang zu Gesundheitsleistungen ausgerichtet sind. Ergänzt wurde die 
Recherche durch eine händische Suche sowie die zusätzliche Kontaktaufnahme zu Autor*innen 
von identifizierten Studienprotokollen bislang noch nicht veröffentlichter Studien sowie pub-
lizierter krebsartenübergreifenden Studien. Die Studienselektion erfolgte durch zwei Wissen-
schaftler*innen unabhängig voneinander anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien.

Ergebnisse: Die Datenbankrecherche, inklusive der händischen Suche, lieferte 814 initiale Tref-
fer. Im weiteren Verlauf konnte dabei jedoch keine Studie identifiziert werden, die den Ein-
schlusskriterien entsprach. Kontaktaufnahmen zu Autor*innen krebsartenübergreifender so-
wie bislang unveröffentlichter Studien verliefen ergebnislos. Allerdings deuten in jüngster Zeit 
veröffentlichte Studienprotokolle darauf hin, dass sich die Evidenz zur untersuchten Thematik 
künftig verbessern könnte.

Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit lässt eine Forschungslücke hinsichtlich der Kos-
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teneffektivität von PNPs bei Lungenkrebs vermuten. Trotz vielversprechender geplanter oder 
kürzlich gestarteter Studienvorhaben, besteht zukünftiger Forschungsbedarf, um neben der 
Effektivität auch die Kosteneffektivität von PNPs speziell für Lungenkrebserkrankte bewerten 
zu können.

Kerstin Olbrich, Clauss Wolff-Menzler, Antonie Wimmer, Jörg Mahlich

Hospitalization rates and therapy costs of German Schizophrenia patients who are initi-
ated on long acting injectable medication 

Vortragender: Kerstin Olbrich (Janssen-Cilag GmbH)

Hintergrund: Although it is widely acknowledged that long acting injectables (LAIs) are superior 
to oral medications in treating patients with schizophrenia in terms of re-hospitalizations, there 
is limited data available for Germany. Therefore, we aim to analyze the impact of LAI treatment 
initiation on outcome measure such as number of hospitalizations, lengths of stay, outpatient 
office visits and associated costs. 

Methode: Utilizing a large German claims data base, we adopt a mirror image study design to 
compare costs and resource utilization for the 12 months before the first initiation of LAIs and 
the 12 months after the initiation. Patients were included who were diagnosed with schizophre-
nia in the period between 2012 and 2015. The database covers 5 million patients of the German 
statutory health insurance with an age and sex distribution that resembles that of the general 
population insured with statutory health insurance. To be eligible for the study cohort patients 
had to have an ICD-10 F20 diagnosis in the quarter of index date or in the preceding quarter, 
be 18 years of age or older at the index date, had at least 365 days of continuous enrollment 
prior to the index date, and at least 365 days of continuous enrollment after the index date. We 
excluded patients with comorbidities of ADHD, epilepsy, and dementia in quarter of the index 
date or in a preceding quarter. We did so, because patients with those diagnoses often receive 
off-label antipsychotic medications.

Ergebnisse: We identified 850 patients who switched from an oral medication to a LAI with 
mean age of 45 years. 54% of the patients were male. The following LAIs were prescribed: Halo-
peridol, Flupentixol, Zuclopenthixol, Fluspirilen, Olanzapin, Risperidon, Aripiprazol, Paliperidon. 
Overall, total annual treatment costs were reduced from 13,776 EURO in the pre-index period to 
10,418 EURO after the initiation of LAIs indicating net savings of 3,358 EURO for the German he-
althcare system. While the acquisition costs of antipsychotics increased from 508 EURO to 3,458 
EURO, we observed a considerable decrease in hospitalization costs (from 11,908 EURO to 5,345 
EURO). This cost reduction was due to a decrease of days spent in hospitals (from 73 to 59 days). 
Costs for outpatient service slightly increased from 581 EURO to 789 EURO.

Zusammenfassung: This is the first claims data base analysis for Germany that studied the cost 
impact of a treatment initiation with LAIs in a large cohort of schizophrenia patients. In line with 
results from other countries we found significant savings from a health insurance point of view that 
calls for a wider use of LAIs in Germany. A notable limitation of this study is that disease severity is 
not observable in claims data sets and for this reason, we are not able to fully control for potential 
confounders.
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Yana Seleznova, Dirk Müller, Bastian Wein, Melanie Steffen, Simon Loeser, Jörg Artmann, Ute Windhö-
vel, Thomas Fritz, Melanie Eckardt, Marie Naumann, Stephanie Stock, Robert Schueler, Oliver Bruder

Leitlinienadhärenz im Indikationsstellungsprozess zur Herzkatheteruntersuchung bei stabiler Koro-
narer Herzerkrankung (ENLIGHT-KHK) - Studienprotokoll einer Beobachtungsstudie 

Vortragende: Yana Seleznova (Uniklinik Köln)

Hintergrund: Diagnostik und Therapie der Koronaren Herzkrankheit (KHK) führen aufgrund 
ihrer Häufigkeit in Deutschland zu hohen Gesundheitsausgaben. Die Herausforderung in der 
Diagnose besteht dabei darin, dass bei bis zu 85% der Beschwerden keine kardialen Ursachen 
vorliegen. Zur Unterstützung der klinischen Entscheidungsfindung gibt die S3-Leitlinie zur chro-
nischen KHK Empfehlungen zum Einsatz bildgebender Tests oder eines Herzkatheters. Analysen 
der GKV-Routinedaten zeigen allerdings deutliche regionale Disparitäten der Abklärungspraxis 
bei Patienten mit einem Verdacht einer KHK, die auf eine Abweichung von Leitlinienempfehlun-
gen hindeuten. ENLIGHT-KHK hat das Ziel, den Indikationsstellungsprozess zum Herzkatheter 
zu erfassen, darauf basierend das Vorliegen sowie Art und Ausmaß der Leitlinienabweichungen 
zu analysieren und Empfehlungen für die Umsetzung einer leitlinienorientierten und ressour-
ceneffizienten Abklärung zu formulieren.

Methode: ENLIGHT-KHK ist eine prospektive multizentrische nicht-interventionelle Beobach-
tungsstudie (DRKS00015638) die den diagnostischen Abklärungsprozess zur Herzkatheterunter-
suchung bei stabiler KHK untersucht. Es sollen 1500 Patienten in zwei Jahren rekrutiert werden 
(Beginn 01/19). Eingeschlossen werden Patient*innen, bei denen ein Verdacht oder Progress 
einer KHK vorliegt. Die primäre Zielgröße ist die Leitlinienadhärenz der Abklärungswege der er-
fassten Zielgruppe, die primäre Sicherheitszielgröße die Zahl der Komplikationen nach einem 
Herzkatheter (z.B. Herzinfarkt). Mittels eines entscheidungsanalytischen Modells soll hierfür der 
reale Abklärungspfad der stabilen KHK mit einer hypothetischen leitliniengerechten Abklärung 
hinsichtlich klinischer und ökonomischer Konsequenzen verglichen werden. In einem elektroni-
schen Prüfbogen werden klinische Daten (z.B. Komorbiditäten), die Aufnahmedokumentation 
(z.B. bildgebende Tests) sowie der Patientenfragebogen (z.B. Beschwerden) zusammengetragen. 
Zur Erfassung der Kosten des realen Abklärungspfades der Herzkatheterzuweisung sowie zu 
dessen Plausibilisierung und Komplettierung der Zielgruppe werden GKV-Routinedaten ver-
wendet. Alle Parameter werden deskriptiv ausgewertet. Zusätzlich werden anhand qualitativer 
Befragungen förderliche oder hemmende Faktoren einer leitlinienadhärenten Abklärung identi-
fiziert.

Ergebnisse: In 2021 soll der Indikationsstellungsprozess zum Herzkatheter bei stabiler KHK 
in der Zielpopulation erfasst sein. Darauf basierend können die Leitlinienadhärenz analysiert 
sowie Empfehlungen für die Umsetzung einer leitlinienorientierten und ressourceneffizienten 
Abklärung formuliert werden.

Zusammenfassung: Die gewonnenen Erkenntnisse können dazu beitragen, die Indikations-
qualität im Abklärungsprozess zum Herzkatheter zu bewerten und mögliche Implikationen 
einer Über-, Unter- und Fehlversorgung abzuleiten.
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Wolfgang Burr, Theresa Fritz, Johann Valentowitsch

Intellektuelle Eigentumsrechte und Innovation: Ein länderübergreifender Vergleich aus-
gewählter Bran-chen im Gesundheitssektor

Vortragende: Theresa Fritz (Universität Stuttgart)

Hintergrund: Intellektuelle Eigentumsrechte (engl. Intellectual Property Rights) fanden in der 
einschlägigen For-schungsliteratur seit jeher viel Beachtung (vgl. Candelin-Palmqvist, Sandberg 
und Mylly 2012, S. 504 f.). Bis zur Mitte der 1990er Jahre lag der Blickwinkel im Forschungs-
diskurs dabei jedoch überwie-gend auf rein juristischen Aspekten – also im weitesten Sinne 
auf Fragen danach, wie ein funktionierendes System der intellektuellen Eigentumsrechte kon-
kret ausgestaltet werden muss, um einen effektiven juristischen Schutz des Innovators zu ge-
währleisten (vgl. Wang, Chai und Subramanian 2015, S. 13). Seit nunmehr zwei Jahrzehnten 
verschiebt sich der Forschungsfokus aber zunehmend hin zu einer Betrachtung unter ökono-
mischen und betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten (vgl. Hanel 2006, S. 895). Besondere 
Beachtung erfahren intellektuelle Eigentumsrechte dabei aus heutiger Sicht vor allem in der 
Innovations- und Wissensökonomik (vgl. Candelin-Palmqvist, Sandberg und Mylly 2012, S. 504 
f.). Der Grundtenor ist in beiden Forschungsrichtungen gleich: Je besser das System der intellek-
tuellen Eigentumsrechte, desto leichter die Appropriierung von Innovationserträgen (vgl. Barbu 
und Militaru 2019, S. 1082 ff). Hieraus wird dann häufig der Schluss gezogen, dass ein wohl-
definiertes System intellektueller Eigentumsrechte die Investitionsbereitschaft in Forschungs- 
und Entwicklungsprojekte erhöhen und damit insgesamt innovationsförderlich wirken muss 
(vgl. Woo, Jang und Kim 2015, S. 59). Die empirische Forschung scheint diese Schlussfolgerung 
zunächst zu bestätigten. So belegen viele Studien einen positiven Einfluss intellektueller Eigen-
tumsrechte auf den In- und Output im Innovationsprozess (vgl. Sweet und Eterovic 2015, Pa-
pageorgiadis und Sharma 2016, Gamba 2017, Woo, Jang und Kim 2015). Ebenso legen viele 
Studienergebnisse den Schluss nahe, dass ein positiver Zusammenhang zwischen intellektuel-
len Eigentumsrechten und Wirtschaftswachstum besteht (vgl. Gould und Gruben 1995, S. 345 
f.; Park und Ginarte 1997, S. 60; Barbu und Militaru 2019, S. 1082 ff). Leider ist die empirische 
Evidenz bisher aber vornehmlich auf forschungs- und kapitalintensive Industriezweige wie den 
Automobil- oder Maschinenbau beschränkt, so dass die Studienergebnisse einem potentiell 
starken branchenbezogenen Bias unterliegen (vgl. Candelin-Palmqvist, Sandberg und Mylly 
2012, S. 506). Dabei ist in der Forschung durchaus bekannt, dass Einsatz und Wirkung intellek-
tueller Eigentumsrechte von Industrie zu Industrie stark unterschiedlich sind und eine Verall-
gemeinerung auf Basis selektiver Industriestudien daher schwierig ist (vgl. Hanel 2006, S. 924). 

Methode: Vor diesem Hintergrund setzen wir uns in diesem Beitrag das Ziel, die Wirkung intel-
lektueller Eigen-tumsrechte in weniger gut erforschten Branchen zu evaluieren. Konkret wollen 
wir uns ausgewählten Branchen im Gesundheitssektor zuwenden, die im Forschungsdiskurs 
bisher nicht viel Aufmerksamkeit erfahren haben (vgl. Burr und Valentowitsch 2017). Mit einer 
länderübergreifenden Querschnittsanalyse wollen wir dabei der Frage nachgehen, ob durch 
wohldefinierte intellektuelle Eigentumsrechte Innovationsanreize gesetzt und die Hervorbrin-
gung von Innovationen im Gesundheitswesen stimuliert werden können. Zur Analyse verwen-
den wir einen kombinierten Datensatz, der unterschiedliche Innovations-indikatoren für ein 
breit gewähltes Ländersample enthält. In der Stichprobe werden dabei bewusst westliche und 
nicht westliche sowie entwickelte und weniger entwickelte Länder betrachtet, um der gängigen 
Einschränkung auf nordamerikanische und europäische Volkswirtschaften entgegenzuwirken 
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(vgl. Candelin-Palmqvist, Sandberg und Mylly 2012, S. 507).

Ergebnisse: Die Ergebnisse unserer Analyse zeigen, dass eine hohe Qualität der intellektuellen 
Eigentumsrechte in allen betrachteten Teilbereichen des Gesundheitssektors positiv mit dem 
Innovationsoutput assoziiert werden kann. Zudem deuten die Ergebnisse unserer Regressions-
analyse darauf hin, dass die Qualität der intellektuellen Eigentumsrechte die Beziehung zwi-
schen den Investitionen in FuE sowie den industriespezifischen Patentanmeldungen moderiert. 
Das geschätzte Vorzeichen des Moderationseffekts widerspricht allerdings unseren anfängli-
chen Erwartungen und legt eine negative Interaktion zwischen FuE-Investitionen und intellektu-
ellen Eigentumsrechten nahe. Was auf den ersten Blick kontraintuitiv erscheinen mag, bestätigt 
bei genauerem Hinsehen die Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten, die auf deutliche Unter-
schiede in der Wirkung intellektueller Eigentumsrechte auf den Innovationsoutput in entwickel-
ten und weniger gut entwickelten Volkswirtschaften hinweisen. Sweet und Eterovic (2015) zur 
Folge führen stärkere Eigentumsrechte beispielsweise zu einer höheren wirtschaftlichen Kom-
plexität. Von den intellektuellen Eigentumsrechten profitieren Sweet und Eterovic zur Folge also 
nur diejenigen Länder, die einen überdurchschnittlichen Entwicklungs- und Komplexitätsgrad 
aufweisen. Dies deckt sich im Kern auch mit den Ergebnissen der Studie von Gamba (2017). 

Zusammenfassung: Aus unseren Forschungsergebnissen lassen sich sowohl Implikationen 
für die Wissenschaft als auch konkrete Handlungsempfehlungen für die Politik ableiten. Unter 
innovationspolitischen Gesichts-punkten zeigt unsere Arbeit sehr deutlich, dass durch einen 
effektiven Schutz des Innovators Innovationsanreize gesetzt und Innovationsoutputs stimuliert 
werden können. Wie genau der Schutz des geistigen Eigentums im Gesundheitssektor zu einer 
verbesserten Innovationslandschaft beiträgt, muss allerdings in zukünftigen Forschungsarbei-
ten noch weiter elaboriert werden. Besonders wichtig erscheint uns in diesem Kontext die Be-
rücksichtigung der landesspezifischen Unterschiede im Innovationsverhalten, die wie unsere 
Ergebnisse gezeigt haben, zu vielfältigen und nicht notwendigerweise naheliegenden Wechsel-
wirkungen mit der institutionellen Landschaft führen können. Wir betrachten unseren Beitrag 
daher als Auftakt für künftige Forschungsarbeiten und wollen mit unseren Ergebnissen zu mehr 
Forschungstätigkeit auf diesem Gebiet anregen.

Stefan Walzer, Mariangela Prada, Isabelle Berard, Florian Benazet, Diana Martinez Llinas, Will Greenhill

Innovative Gen- und Zelltherapien - Market Access und Erstattungsentscheidungen in 
den EU-5-Ländern 

Vortragender: Stefan Walzer (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Innovative Gen- und Zelltherapien (Alofisel®, Kymriah®, Holoclar®, Imlygic®, 
Spherox®, Strimvelis®, Yescarta®, Zalmoxis®, Luxturna® und Zynteglo®) werden seit dem 
Jahr 2015 von der Europäischen Kommission zugelassen. Ziel dieser Analyse ist es, die Wege 
zum Marktzugang für solche Therapien in den EU-5 Ländern zu vergleichen.

Methode: Die Daten wurden anhand einer gezielten Literaturrecherche auf den Websites der 
offiziellen Erstattungsbehörden und HTA-Agenturen ergänzt von Experteninterviews durchge-
führt.

Ergebnisse: In Frankreich wurden sechs innovative Therapien von der Transparency Commis-
sion (CT) der Haute Autorité de Santé (HAS) bewertet, fünf erhielten eine positive Erstattungs-
entscheidung (Yescarta®, Kymriah®, Luxturna®, Holoclar®, Alofisel®). Kymriah®, Yescarta® 
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und Luxturna® sind über den ATU/post-ATU-Prozess erhältlich. In Deutschland wurden 6 von 
10 Therapien im Rahmen des AMNOG-Verfahrens bewertet. Hauptgrund für eine Nicht-Bewer-
tung war die Entscheidung, solche Therapien als Verfahren im stationären Sektor zu behan-
deln. Kymriah® ist die erste onkologische Gentherapie und CAR-T-Zelltherapie in Deutschland, 
bei der ein am Therapieergebnis orientiertes erfolgsabhängiges Erstattungsmodell vereinbart 
wurde. Novartis und die GWQ+ haben sich darauf geeinigt, dass der Hersteller einen Teil der 
Arzneimittelkosten für Kymriah® an die Krankenkasse zurückführt, sollte der Patient an seiner 
Blutkrebserkrankung innerhalb eines definierten Zeitraums nach der Behandlung versterben. 
Die Vereinbarung gilt für beide zugelassenen Indikationen für Kymriah®. Die Vereinbarung gilt 
für das erste Jahr, in dem Kymriah® auf dem Markt ist, bis der GKV Spitzenverband über einen 
Endpreis für die Behandlung entscheidet. In Italien haben vier Medikamente die P&R-Verhand-
lungen mit der AIFA erfolgreich abgeschlossen (Kymriah®, Holoclar®, Strimvelis® und Zalmo-
xis®). In Spanien werden drei Therapien im Rahmen einer Pay-for-Performance Vereinbarung 
erstattet (Kymriah®, Yescarta® und Alofisel®). In Großbritannien werden bisher 7 von 10 Me-
dikamenten erstattet. Nur eines davon, Strimvelis®, wurde gemäß seiner Marktzulassung zum 
vollen Listenpreis erstattet. Spherox® wurde über den Single Technology Appraisal (STA)-Pfad 
von NICE mit einigen Einschränkungen erstattet. Die beiden CAR-Ts werden über den Cancer 
Drugs Fund des NHS England erstattet.

Zusammenfassung: Es gibt keinen Unterschied in den Marktzugangsverfahren für Genthera-
pien im Vergleich zu den bereits etablierten Erstattungspfaden in Europa. Innovative und nach-
haltige Erstattungsmodelle werden teilweise für diese speziellen neuen Therapiemöglichkeiten 
angewendet.

Wolfgang Schleich, Lutz Vollmer, Stefan Walzer, Mariangela Prada, Isabelle Berard, Max Brosa, 
Will Greenhill

Vergleich von Early Access Programmen für Orphan Drugs in den EU-5 Ländern

Vortragender: Wolfgang Schleich (MArS Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Early-Access-Programme (EAP), auch Compassionate-Use-Programme (CUP) ge-
nannt, ermöglichen den Patienten den Zugang zu innovativen Behandlungen, die einen ho-
hen unmet medical need aufweisen und die sich in der klinischen Entwicklung befinden oder 
deren Zulassung noch aussteht. Die Umsetzung dieser Programme erfolgt auf Länderebene, 
was möglicherweise zu lokalen Unterschieden bei der Anwendung und Häufigkeit von EAPs 
führt. Ziel dieser Analyse ist es, Ähnlichkeiten und Unterschiede der EAPs in den EU-5-Ländern 
(Deutschland, Frankreich, Italien, Spanien und Großbritannien) zu untersuchen.

Methode: Die Daten wurden anhand gezielter Literaturrecherchen einschließlich relevanter 
institutioneller Websites, nationaler Gesetze und Regulierungen erhoben.

Ergebnisse: In allen fünf EU-Ländern gibt es zwei Arten von EAPs: (1) Compassionate-Use-Pro-
gramme (Arzneimittel-Härtefallprogramm) [CUP; Synonym: „Cohort Temporary Authorisation 
of Use” (ATU), Frankreich, Early Access Medicines Scheme, Großbritannien], die vom Hersteller 
für eine Patientenkohorte bewilligt werden und (2) individuelle Einzelfallanträge [Named Patient 
Program, NPP; Synonyme: „nominative ATU“, Frankreich; „IFR“, UK], die auf Antrag eines Arztes 
für individuelle Patienten gewährt werden. Produkte, die in CPUs verwendet werden, werden 
in Deutschland, Großbritannien und Spanien nicht erstattet, im Gegensatz zu Frankreich und 
Italien, wo das Unternehmen die Vergütung bis zur Preisverhandlung festlegt. In Frankreich 
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muss das Unternehmen die Differenz zwischen dem unter ATU erklärten öffentlichen Preis und 
dem vereinbarten Preis nach Erhalt der Marktzulassung zurückzahlen. Darüber hinaus kann 
den Patienten in Italien, Spanien und Großbritannien der Zugang zu zentral zugelassenen, aber 
noch nicht erstatteten Medikamenten ermöglicht werden.

Zusammenfassung:In allen fünf EU-5-Ländern gibt es zwei Arten von EAPs. EAPs sind länder-
spezifisch und Arzneimittel, die Teil dieser Programme sind, werden in der Regel nicht von Kran-
kenkassen erstattet.

Lutz Vollmer, Stefan Walzer, Bruno de Paz

Ein Vergleich von EU-Market Access Entscheidungen bei visuellen Störungen auf Grund-
lage der PRISMACCESS-Datenbank 

Vortragender: Lutz Vollmer (MArS - Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Sehbehinderungen (VI) haben einen großen Einfluss auf die Lebensqualität. Die-
se Studie bietet einen Vergleich der Nutzenbewertungen für die Erstattung von Medikamenten 
in den EU-Mitgliedstaaten in den fünf Indikationen für Sehstörungen aufgrund einer choroida-
len Neovaskularisation (CNV), einer choroidalen Neovaskularisation (CNV) als Folge einer patho-
logischen Myopie oder eines diabetischen Makulaödems (DMO), bei Makulaödemen infolge ei-
nes Netzhautvenenverschlusses (BRVO/CRVO) und altersbedingter Makuladegeneration (AMD).

Methode: Die internationale HTA-Datenbank Prismaccess® enthält Nutzenbewertungen, dar-
unter das Vereinigte Königreich (NICE England, SMC Schottland, AWMSG Wales), HAS und CEESP 
Frankreich, G-BA Deutschland, TLV Schweden, ZIN Niederlande, NCPE Irland sowie regionale 
und nationale Entscheidungen aus Italien und Spanien. Alle Entscheidungen zu Therapien zu 
Sehstörungen, die in diesen Ländern in den letzten 10 Jahren getroffen wurden, wurden für 
eine systematische Market Access Analyse berücksichtigt, mit Ausnahme der Wiederbewertung 
älterer Arzneimittel und Biosimilars.

Ergebnisse: 72 Entscheidungen wurden in der Analyse berücksichtigt: HAS führt mit 25 Entschei-
dungen, gefolgt von SMC mit 16, NICE mit 13 und G-BA mit fünf identifizierten Entscheidungen. 
In Wales (1) und Irland (2) wurden weniger Entscheidungen getroffen werden. Auf nationaler (N) 
und regionaler (R) Ebene konnten für Italien N1 + R6 und Spanien N3 + R1 ermittelt werden. 
Die Höhe des Zusatznutzens unterscheidet sich im Ausmaß und zwischen den Ländern, z. SMC 
empfahl 7 Therapien, beschränkte 5 und sprach für 4 Therapien eine Nichtempfehlung aus. NICE 
bewertete 2 als akzeptiert, 9 mit Einschränkungen und empfahl 2 nicht. In Frankreich erhielten 18 
Untergruppen eine erhebliche SMR und 7 wurden als unzureichend bewertet. Gründe sind unter-
schiedliche geeignete Vergleichstherapien, Patientenpopulationen oder ökonomische Daten.

Zusammenfassung: Die Analyse ergab Unterschiede bei der Bewertung von VI-Arzneimitteln zwi-
schen verschiedenen Marktzugangsbehörden in Europa. Die Gründe hierfür sind unterschiedlich 
und müssen bei zukünftigen Marktzugangsanträgen berücksichtigt werden. Darüber hinaus leiden 
Patienten möglicherweise unter dem unterschiedlichen länderspezifischen Zugang zu neuen Be-
handlungen.
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Lutz Vollmer, Stefan Walzer, Mariangela Prada, Noemi López-Martínez, Florian Benezat, Sebas-
tian Guterres

Ein Vergleich der Marktzugangs-, Preis- und Erstattungsverfahren für Arzneimittel in den 
EU-5-Ländern für Orphan Drugs

Vortragender: Lutz Vollmer (MArS - Market Access & Pricing Strategy GmbH)

Hintergrund: Beurteilung des Marktzugangs und der Preisgestaltung für Orphan Drugs (OD) in 
den fünf europäischen Ländern (EU5) Frankreich, Deutschland, Italien, Spanien und Vereinigten 
Königreichs um entscheidungsrelevante Komponenten zu bestimmen.

Methode: Die nationalen Gesetze und Vorschriften wurden durch eine gezielte Literaturrecher-
che evaluiert, einschließlich der Webseiten der nationalen HTA-Behörden. Zusätzlich wurden 
Experteninterviews durchgeführt.

Ergebnisse: Im Allgemeinen gibt es in den EU5 keine zusätzlichen spezifischen Wege für Orphan 
Drugs in Bezug auf Preissetzung und Erstattung (P&R), jedoch mit einigen Ausnahmen. Dabei 
gibt es Möglichkeiten für Early Access-Programme. In Frankreich und im Vereinigten Königreich 
können Early Access Programme aufgesetzt werden, wenn keine Therapiealternativen verfügbar 
sind, während das italienische NHS unter bestimmten Umständen den Zugang zu einem Arznei-
mittel bereits vor seiner Genehmigung für das Inverkehrbringen gewährt („Early Access“ = L648 
/ 96; Italiens Fondo AIFA 5%). Dabei können in Italien unmittelbar nach der Genehmigung durch 
das CHMP ein Preis- und Erstattungsdossier bei der AIFA eingereicht werden und so auf ein be-
schleunigtes Bewertungsverfahren zugreifen. Ein anderer Ansatz zeigt Deutschland, in dem der 
AMNOG-Prozess vereinfacht wird und ein gesetzlicher Zusatznutzen für ODs (Jahresumsatz unter 
50 Mio. EUR) gewährt wird. In Spanien gelten für ODs keine besonderen Regelungen (dasselbe 
Verfahren wie für Nicht-ODs), jedoch ist der für ODs geltende obligatorische Preisabzug niedriger 
als der für Nicht-ODs.

Zusammenfassung: Auch wenn es zwischen den EU5-Ländern Ähnlichkeiten beim Marktzu-
gang für Orphan Drugs gibt, variieren die Prozesse zwischen den Ländern.
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Robert Bartsch, Anna-Maria Stegherr, Andrea Lebioda

Versorgungsrealität des metastasierten Kolonkarzinoms 

Vortragender: Robert Bartsch (Amgen GmbH)

Hintergrund: Das Kolonkarzinom ist die dritthäufigste krebsbedingte Todesursache in Deutsch-
land. Bereits zum Zeitpunkt der Diagnose zeigt ein substantieller Anteil von Patienten Metasta-
sen und dadurch eine ungünstige Prognose. Daten zur Versorgung dieser Patientenpopulation 
speziell aus dem deutschen Behandlungsalltag sind begrenzt. Ziel dieser Studie war daher die 
Untersuchung der Behandlungslandschaft von Patienten mit metastasiertem Kolonkarzinom 
(mCRC) in Deutschland anhand von Krankenkassendaten.

Methode: Als Datengrundlage diente die Deutsche Analysedatenbank für Evaluation und Ver-
sorgungsforschung (DADB) mit Routinedaten acht unterschiedlicher gesetzlicher Krankenkassen 
(2,4 Mio. Versicherte je Berichtsjahr). Die Basispopulation bildeten stationär und ambulant the-
rapienaive und inzidente mCRC-Patienten im Berichtsjahr 2016 mit einem Jahr Nachbe-obach-
tungszeit nach der ersten ambulanten mCRC-Verordnung. Untersucht wurden die Anzahl von 
ambulant behandelten Patienten pro Therapie in der 1. und 2. Linie sowie die mediane ambu-
lante Behandlungsdauer mittels Kaplan-Meier Methode (KMM). Außerdem waren Anzahl und 
Anteil der Patienten mit FOLFOX-Regime und FOLFOX-Deeskalation von Interesse. Eine FOL-
FOX-Deeskalation wurde als Absetzen von Oxaliplatin für mind. 3 Monate definiert. Zusätzlich 
wurden Patienten mit RAS-Protoonkogen- (RAS) bzw. BRAF-Gen-Testung (BRAF) nach der ersten 
Metastasen-Diagnose analysiert.

Ergebnisse: Im Jahr 2016 wurden 798 prävalente mCRC-Patienten in der Datenbank identi-
fiziert. Davon erhielten ca. 28 % (N=223) eine ambulante Therapie in der ersten Linie und 10 
% (N=79) in der zweiten Linie. Die häufigsten (>5 %) Therapiearten in der ersten Linie waren 
FOLFOX (35 %; N=77), Capecitabin (18 %; N=40) und Kombinationen mit monoklonalen Anti-
körpern (mAb) (12 %; N=27). In der zweiten Linie wurden FOLFIRI+Bevacizimab (15 %; N=12), 
FOLFOX+Bevacizumab (7 %; N=7) und FOLFIRI+Cetuximab (7 %; N=7) am häufigsten berichtet. 
Die mediane ambulante Behandlungsdauer der ersten und der zweiten Linie betrug je ca. 5 Mo-
nate und 7 % der Patienten wurde nach gegebener Definition deeskaliert. Weiterhin wurde bei 
19 % (N=130) der mCRC-Patienten eine RAS-/BRAF-Testung durchgeführt, wovon 52 % (N=67) 
der Patienten ein linkseitiges, 8 % (N=10) ein rechtsseitiges und 41 % (N=53) ein gemischt/un-
bestimmtes CRC hatten.

Zusammenfassung: Nach unserer Analyse bestand die ambulante Behandlung im Zeitraum 
2016/17 aus eher traditionellen Regimes und zielgerichtete Therapien mit mAb wurden in nur 
geringem Ausmaß verschrieben. Zudem erfolgte der in Leitlinien empfohlene Übergang in eine 
deeskalierende Erhaltungstherapie nach unserer Definition für nur wenige Patienten. Weitere 
Studien sind notwendig, um die Daten unter Berücksichtigung neuer Behandlungen und Leit-
linien zu aktualisieren.

P.3 INDIKATIONSSPEZIFISCHE VERSORGUNGSFORSCHUNG
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Berit Libutzki, Christoph Bischoff-Everding

Geschlechterspezifische Ergebnisse einer Analyse der kardiologischen Versorgung in 
Deutschland auf Basis von GKV-Routinedaten 

Vortragende: Berit Libutzki (HGC Healthcare Consultants GmbH)

Hintergrund: In Deutschland erkranken jährlich 4,7% der ≥ 18-Jährigen (Männer 4,2%; 5,0% 
Frauen) an chronischer Herzinsuffizienz. Je nach Erkrankungsstadium erfolgt die Versorgung 
medikamentös oder auch mittels invasiver Diagnostik und Therapie. In Deutschland gibt es 
wenige Studien mit großer Studienpopulation, die den stationären Einsatz diagnostischer und 
therapeutischer Maßnahmen bei chronischen Herzpatienten untersucht. Ziel der Studie war es 
die Versorgungssituation dieser Patienten in Deutschland abzubilden.

Methode: Diese retrospektive, longitudinale Studie basiert auf Abrechnungsdaten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) und wurde unter Berücksichtigung der „Guten Praxis Se-
kundärdatenanalyse“ durchgeführt. Der verwendete Datensatz aus dem Zeitraum 2011-2016 
enthält anonymisierte Abrechnungsdaten zu mehr als 4,1 Millionen Versicherten. Die Stichpro-
be ist hinsichtlich Alter und Geschlecht repräsentativ für die deutsche Bevölkerung. Betrachtet 
wurden Patienten, die eine chronisch ischämischen Herzkrankheit und/oder Herzinsuffizienz 
(NYHA III und IV) als Hauptdiagnose eines stationären Aufenthaltes in 2012-2014 und bereits im 
Jahr zuvor eine kardiologisch bedingte medikamentöse Vorbehandlung hatten. Ausgeschlossen 
wurden Patienten mit akuter ischämischer Herzkrankheit und kardiogenem Schock.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 170.547 Patienten mit dokumentierter chronischer ischämi-
scher Herzerkrankung oder Herzinsuffizienz nach NYHA III und IV gefunden, die stationär ver-
sorgt wurden. Davon sind 46% Frauen und 54% Männer bei einem Altersdurchschnitt von 76 
Jahren. Jeder 5. Patient verstarb innerhalb von zwei Jahren. Der überwiegende Anteil der Pa-
tienten (63,6%) erhält keinerlei Interventionen während des Krankenhausaufenthalts. In dieser 
Gruppe ist der Frauenanteil mit 50% höher als in Gruppen mit einer Intervention. Zudem ist 
dies die älteste Gruppe (im Schnitt 78,1 Jahre). Bei Gruppen mit Interventionen ist die perku-
tane transluminale koronare Angioplastie (PCI) mit 10,4% am häufigsten, gefolgt von Koronar-
arterien-Bypass (CABG) mit 1,7%. Hier ist ein erhöhter Männeranteil zu beobachten: PCI (66%), 
CABG (75%). Diese sind auch jünger mit im Schnitt 70-71 Jahren.

Zusammenfassung: Die Studie auf Basis von GKV-Routinedaten zeigt, dass ein Großteil der 
Patienten, neben einer medikamentösen Therapie, im Krankenhaus keinerlei Interventionen 
erhalten. Obwohl die Geschlechterverteilung zu Beobachtungsbeginn fast ausgeglichen ist, 
zeigt die Subgruppenanalyse, dass Frauen im Vergleich zu Männern weniger interventionelle 
oder operative Therapien zu erhalten scheinen. Aktuelle Daten scheinen diese geschlechter-
spezifische Ungleichbehandlung nach wie vor zu belegen, wobei die Ursachen dazu unklar sind. 
Hierzu sind weitere Untersuchungen notwendig und entsprechende Initiativen wie z.B. „Gen-
derVasc“ zu begrüßen.
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Sabrina Mueller, Alina Brandes, Julia Knierim, Milan Novakovic, Thomas Wilke, Tobias Schmid, 
Ulf Maywald, Ingo Fietze

Prevalence, incidence and comorbidity status of narcolepsy in Germany:  A retrospective 
analysis based on claims data of a large statutory health insurance fund 

Vortragende: Sabrina Mueller (Ingress-Health HWM GmbH)

Hintergrund: Narcolepsy is a chronic sleep disorder characterized by excessive daytime sleepi-
ness, which can lead to a severe limitation in activities of daily living and a great burden for af-
fected patients. A detailed understanding of the epidemiology of narcolepsy is still lacking. The-
refore, the aim of this study was to investigate the prevalence and incidence of narcolepsy in 
Germany as well as to describe main parameters of patients’ phenotype including comorbidity.

Methode: This retrospective study assessed claims data from a regional German sickness fund 
covering the period from 01/07/2013 to 30/06/2018. Continuously insured persons with at least 
two outpatient diagnoses (ICD-10-GM G47.4) documented by a narcolepsy specialist in two dif-
ferent quarters or with at least one inpatient narcolepsy diagnosis were defined to be narcolep-
sy prevalent. Patients were defined to be incident if the respective selection criteria could not 
be observed in a pre-index period of at least 12 months. Age- and gender-standardized point 
prevalence was calculated for the most recent available date (30/06/2018). The cumulative in-
cidence was evaluated for the period 01/07/2017 to 30/06/2018. Standardization was based on 
the age/gender distribution within the entire population of statutory insurances (KM-6 statistic). 
Main characteristics and comorbidity status were described for a sample of patients who could 
be observed in the most recently available 12-months period (index: 01/07/2017). 

Ergebnisse: The standardized prevalence on 30/06/2018 was 5.23 narcolepsy cases per 100,000 
insured persons. The cumulative incidence was 0.83 cases per 100,000 persons. In total, 133 
patients (130,3 person-years) were observed in the most recent 12-months period. Mean age 
in this sample was 46.2 years (SD: 18.6), with 28.6% of the patients being retired. 36.3% of 
the patients were female. The mean Charlson Comorbidity Index (CCI) was 1.2 (SD: 2.1). Most 
frequently documented diagnoses other than the components of the CCI were essential hyper-
tension (I10.-; 30.8%), depressive disorder (F32.-; 26.3%) and dorsalgia (M54.-; 23.3%). In the 
12-month follow-up period, narcolepsy patients faced on average 0.49 all-cause (out of these 
0.13 narcolepsy-related) hospitalizations per person-year (PY) and 0.15 (0.03 narcolepsy-rela-
ted) emergency room visits per PY. Furthermore, 1.29, 1.03 and 0.36 narcolepsy-related GP, 
neurologist and any other specialist visits per PY were observed, respectively.

Zusammenfassung: Narcolepsy is a rare disease with limited information on the epidemiology 
and the burden of disease, especially for Germany. This analysis provides initial insights, with 
further need for systematic research regarding the description of the real-world treatment and 
related health-care resource use/costs. 
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Romy Heymann, Dietrich Potthoff, Christian Jacob, Christopher Maas

Claims data analysis of patients with newly-diagnosed Multiple Myeloma - Analysis of 
epidemiological aspects and untreated patients

Vortragende: Romy Heymann (Janssen-Cilag GmbH)

Hintergrund: Das Multiple Myelom (MM) gehört zu den hämatologischen Neoplasien. Inner-
halb dieser heterogenen und facettenreichen Krankheitsgruppe ist das MM die zweithäufigste 
Erkrankung (1). Es gibt verschiedene Therapieansätze zur Behandlung des MM, dabei wird ins-
besondere dahin gehend unterschieden, ob die Patienten für eine autologe Stammzelltrans-
plantation (ASZT) in Frage kommen oder nicht. Im Rahmen einer Krankenkassendaten Analyse 
wurde der Fragestellung nachgegangen wie groß der Anteil der ASZT geeigneten bzw. ASZT 
ungeeigneten Patienten beim neudiagnostizierten MM (NDMM) ist. Aufgrund der interessanten 
Ergebnisse hinsichtlich unbehandelter NDMM-Patienten wurde anschließend eine vertiefende 
Analyse durchgeführt, um genauer zu differenzieren, warum diese Patienten nicht behandelt 
wurden und welcher Anteil tatsächlich zur Gruppe der watch & wait Patienten zählt.

Methode: Auf Basis von Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wur-
de eine retrospektive Datenanalyse der InGef Forschungsdatenbank durchgeführt. Patienten 
mit NDMM wurden anhand von ICD-10-GM Codes im Zeitraum 01. Januar 2013 bis 31. De-
zember 2014 identifiziert. Die Analysepopulationen wurden hinsichtlich Alter und Geschlecht, 
Medikamente in der Erstlinie und Mortalität untersucht. Zur Identifizierung der Erstdiagnose 
der NDMM Patienten wurde ein Vorbeobachtungszeitraum von zwei Kalenderjahren gewählt 
(Wash-out Periode). Die Analyse der MM-Patienten hinsichtlich ihrer Erstlinientherapie (ASZT 
geeignet vs. ungeeignet), Alters und Geschlechtsverteilung sowie Zeit bis zum Tod nach Diagno-
sestellung erstreckte sich auf einen individuellen Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren 
folgend auf den Zeitpunkt der Erstdiagnose. Die weitere Analyse der unbehandelten MM-Pati-
enten erfolgt in drei Analyseschritten (Patienten ohne Ausschlussdiagnose, Patienten mit meh-
reren MM Diagnosen und nicht-verstorben innerhalb der Nachbeobachtungszeit), so dass nur 
noch Patienten in der Analyse verbleiben, die nach Meinung der Autoren auch tatsächlich als 
Watch & Wait Patienten gezählt werden können. Im Rahmen dieser erweiterten Untersuchung 
wurde für jede Analysepopulation unter anderem untersucht, welche weiteren onkologischen 
Erkrankungen die Patienten haben, welche Arztgruppe die MM-Diagnose gestellt hat und Zeit 
bis zum Tod nach Diagnosestellung. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden im Studienzeitraum 1.101 NDMM Patienten identifiziert. Von 
diesen waren 57,1% Männer und 42,9% Frauen. 39,3% (n=433) der analysierten Patienten er-
hielten eine systemische anti-MM-Behandlung. In 83,8% der Fälle (n=363) konnte aufgezeigt wer-
den, dass die Patienten entweder nur eine systemische anti-MM-Therapie oder zusätzlich auch 
eine ASZT-Therapie erhielten. Von den 363 Patienten erhielten 34,2% eine ASZT- und 65,8% keine 
ASZT-Behandlung. Bei 16,2% der Patienten war keine spezifische Zuordnung zu einer ASZT- bzw. 
keiner ASZT-Behandlung möglich, da sie im Beobachtungszeitraum verstarben, oder die Nachbe-
obachtungzeit zu kurz war um eine gesicherte Aussage zu treffen. 60,7% der NDMM Patienten er-
hielten keine systemische anti-MM-Behandlung. 33,3% der therapierten Patienten erhielten eine 
MM-Erstdiagnose im stationären Setting, 20,1% bzw. 14,8% der Patienten erhielten diese durch 
den Hausarzt bzw. einen Onkologen, alle weiteren von anderen Arztgruppen. Die durchschnitt-
liche Mortalität der NDMM Patienten betrug 27,4% in den ersten zwei Jahren nach Diagnose-
stellung, wobei sich zwischen den Analysepopulationen jedoch deutliche Unterschiede zeigten. 
Nach den drei Analyseschritten der unbehandelten Patienten können 318 von 668 Patienten als 
W&W eingestuft werden. Die mediane Zeit bis zum Tod der Patienten ohne eine systemische 
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anti-MM-Behandlung, betrug 193 Tage. 318 von 668 Patienten als W&W eingestuft werden. Die 
mediane Zeit bis zum Tod der Patienten ohne eine systemische anti-MM-Behandlung, betrug 193 
Tage.

Zusammenfassung: Die Aussagekraft von Krankenkassendaten ist eingeschränkt, da diese Da-
ten zu Abrechnungszwecken und nicht zu Analysezwecken erhoben werden. Dennoch bieten 
diese Daten Einblicke, um ein tieferes Verständnis hinsichtlich der Patientencharakteristik. Die 
Analyse zeigt, dass der Anteil an nicht unmittelbar mit einer anti-Myelom Therapie behandel-
baren Patienten höher ist als in der gängigen Literatur bisher beschrieben (2,3).   

Literatur:

(1) RKI. Robert Koch Institut. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Zentrum für Krebsre-                                     
      gisterdaten (GEKID). Krebs in Deutschland 2011/2012. 11. Ausgabe 2015. 2015.

(2) Kyle, R.A., et al., Clinical course and prognosis of smoldering (asymptomatic) multiple mye- 
      loma. N Engl J Med, 2007. 356(25): p. 2582-90.

(3) Rajkumar, S.V., What‘s new in multiple myeloma? Hematological Oncology, 2015. 33: p. 101.

Astrid Loßin, Isabella Schimitzek, Lena Kluge 

Die Akzeptanz der elektronischen Patientenakte am Beispiel von Patienten mit Diabetes 
mellitus 

Vortragende: Astrid Loßin (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

Hintergrund: Bereits seit (fast) neun Jahren ist die elektronische Gesundheitskarte deutschland-
weit im Einsatz. Angepriesen wurde sie wegen ihres möglichen Beitrags zu einer besseren Versor-
gung der Patienten. Denn die über sie erreichbare elektronische Patientenakte (ePA), das elektro-
nische Patientenfach und die Möglichkeit der Erstellung elektronischer Medikationspläne sollten 
Doppeldiagnosen und Doppelmedikationen verhindern und die Vernetzung der Leistungserbringer 
verbessern, so die Hoffnung. Aber bis heute bleiben diese Möglichkeiten ungenutzt. Gemäß Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz sind die Krankenkassen zwar verpflichtet, ab 1. Januar 2021 
den Versicherten eine ePA zur Verfügung zu stellen, jedoch ist bis heute nicht klar, wann diese tat-
sächlich in Betrieb genommen werden kann. Denn die ursprünglich im Entwurf für das Digitale-Ver-
sorgungs-Gesetz vorgesehene Einführung der ePA musste wegen Datenschutzbedenken zunächst 
zurückgezogen werden. Inwiefern die Patienten eine elektronische Patientenakte samt Ihrer Mög-
lichkeiten der Datenspeicherung und –nutzung akzeptieren, soll in dieser Pilotstudie untersucht 
werden.  

Methode: Im Rahmen einer Patientenbefragung anhand eines dreiseitigen Fragebogens soll 
ermittelt werden, wie verbreitet die Akzeptanz einer ePA in der Patientenschaft ist. Für die Be-
fragung wurden zwei Diabetes-Schwerpunktpraxen ausgewählt, eine in Niedersachsen und 
eine in Bremen. Befragt werden im Zeitraum von Ende Oktober bis Mitte November 2019 
rund 200 Patienten mit Diabetes mellitus zu ihrer Haltung gegenüber der ePA. Die Krankheit 
Diabetes mellitus ist mit verschiedenen Komplikationen und Komorbiditäten verbunden, bei 
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deren Behandlung oftmals viele Leistungserbringer zusammenarbeiten müssen. Der Einsatz 
einer ePA ergäbe bei dieser Klientel möglicherweise besonders große Chancen zur Verbesse-
rung einer Vernetzung der Leistungserbringer und damit auch der Behandlungsqualität. Die 
Patienten werden nicht nur nach ihrer Haltung gegenüber der ePA gefragt, sondern auch nach 
ihrer Zahlungsbereitschaft für diese und nach ihrem subjektiven Wohlbefinden, ihrer Krank-
heitsschwere und ihrem Alter. Interessant sind hierbei besonders die Korrelationen zwischen 
Akzeptanz und Zahlungsbereitschaft auf der einen Seite und Krankheitsschwere und Alter auf 
der anderen Seite.

Ergebnisse: Die Befragung dauert noch an. Der Rücklauf der ausgefüllten Fragebögen erfolgt 
Ende November.

Zusammenfassung: Die ePA wird in der Öffentlichkeit kontrovers diskutiert. Die Forschergruppe 
erhofft sich Aufschluss darüber, von welchen persönlichen Eigenschaften der Patienten deren 
Akzeptanz gegenüber der ePA abhängt und möchte Anregungen ableiten, wie diese erhöht wer-
den könnte.  

Nina Ladicke, Hanna Fieke, Timm Volmer

Monetarisierung des Zusatznutzens von Orphan Drugs durch die Schiedsstelle 

Vortragende: Nina Ladicke (SmartStep Consulting)

Hintergrund: Im Rahmen der Nutzenbewertung gemäß § 35a SGB V gilt der Zusatznutzen von 
Orphan Drugs automatisch als belegt. Im Anschluss an die Bewertung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zum Ausmaß des Zusatznutzens findet die Preisverhandlung zwischen 
dem pharmazeutischen Unternehmer (pU) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
(GKV-SV) statt. Der Erstattungsbetrag basiert auf den folgenden Faktoren: G-BA Beschluss, Dos-
sier des pU, Preise von vergleichbaren Arzneimitteln (sofern verfügbar), europäische Preise des 
Produkts und als wichtigster Faktor die Monetarisierung des Ausmaßes des Zusatznutzens. Sollte 
keine Einigung zwischen dem pU und dem GKV-SV erreicht werden, entscheidet die Schiedsstelle 
über den Erstattungsbetrag. Diese Analyse untersucht, wie der Faktor “Monetarisierung des Zu-
satznutzens“ bei Orphan Drugs von der Schiedsstelle bisher entschieden wurde.

Methode: Alle Schiedssprüche zwischen 01. Januar 2011 und 01. Juni 2019 wurden analysiert und 
unter anderem Daten zur Monetarisierung des Zusatznutzens extrahiert.

Ergebnisse: Von insgesamt 43 Schiedssprüchen konnten acht Schiedssprüche zu Orphan Drugs 
identifiziert werden, die für die Fragestellung relevante Informationen enthalten. Im Durchschnitt 
führte die Entscheidung der Schiedsstelle zu einer Reduzierung der Jahrestherapiekosten um 30 
% (neuer Erstattungsbetrag zwischen 45.000 € und 289.429 €) im Vergleich zum Launchpreis. Der 
Zusatznutzen wurde durchschnittlich mit 74 % gewichtet in die Kalkulation eingebracht und mit 
116.576 € monetarisiert. Die Schiedsstelle berücksichtigte hauptsächlich die folgenden Kriterien 
bei der Monetarisierung des Zusatznutzens: Schwere der Erkrankung, Anerkennung von weiteren 
klinischen Endpunkten neben den vom G-BA bereits akzeptierten, methodische Herausforderun-
gen in der Bewertung, Erzeugung neuer Evidenz und Beiträge von relevanten Patientenorgani-
sationen. In den Schiedssprüchen zu Afamelanotid und Tasimelteon wurde die Bedeutung des 
Ausmaßes des Zusatznutzens explizit diskutiert.

Zusammenfassung: Aus den Schiedssprüchen lassen sich Kriterien, die die Schiedsstelle für die 
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Monetarisierung des Zusatznutzen genutzt hat, feststellen. Eine klare Begründung, die eindeutig 
den Wert der Monetarisierung in Zusammenhang mit dem Ausmaß des Zusatznutzens erklärt, 
kann nicht abgeleitet werden.

Kathrin Borchert, Jan-Frederik Löpmeier, Christian Jacob, Sebastian Braun

Trendanalyse von Real World Evidence Studien im deutschen AMNOG Prozess - ein Update

Vortragende: Kathrin Borchert (Xcenda GmbH)

Hintergrund: Seit 2011, mit der Einführung der frühen Nutzenbewertung von erstattungsfähigen 
Arzneimitteln gemäß Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG), werden die Nutzenbewer-
tungsverfahren von Arzneimitteln auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses

öffentlich zugänglich gemacht. Das AMNOG verpflichtet pharmazeutische Hersteller bei der 
Markteinführung neuer Arzneimittel ein Nutzendossier einzureichen, in welchem die Epidemio-
logie der Erkrankung, Daten zur Morbidität, Mortalität, Lebensqualität, Jahrestherapiekosten 
sowie der Nutzen gegenüber der zweckmäßigen Vergleichstherapie aufgezeigt werden müssen. 
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung stellen eine bedeutende Basis für 
Real World Evidence (RWE) Studien hinsichtlich der Morbidität der Bevölkerung oder spezifischer 
Zielpopulationen dar. Ziel dieser Studie ist zu untersuchen, in welchem Ausmaß RWE Studien in 
deutschen AMNOG Dossiers zur Darstellung der Epidemiologie im zeitlichen Verlauf integriert 
wurden.

Methode: Alle AMNOG Verfahren mit publizierten Dossiers bis einschließlich Dezember 2019 sol-
len in die Auswertung aufgenommen werden. Die Dossiers werden hinsichtlich der Verwendung 
von RWE Studien im Sinne von Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung, Re-
gisterdaten, Befragungen und weiteren Datenquellen (z.B. Patientenakten) zur Bestimmung der 
Grunderkrankung sowie der Zielpopulation gescreent. Dafür werden alle veröffentlichten Module 
3 der einzelnen Wirkstoffe von der Internetseite des G-BA heruntergeladen und geprüft. Zur Dar-
stellung der Relevanz im Zeitverlauf der letzten Jahre werden die gewonnenen Daten für die Jahre 
2011 bis einschließlich 2019 separat ausgewertet.

Ergebnisse: Auf der Internetseite des G-BA konnten 475 begonnene AMNOG Verfahren zu 270 
Wirkstoffen identifiziert werden (Stand: 06. November 2019). Erwartungsgemäß sollen bis zum 
Jahresende 459 AMNOG Verfahren mit ihrer Nutzenbewertung zur Verfügung stehen. Die Ver-
wendung von RWE Studien in deutschen AMNOG Dossiers hat laut Literatur in den ersten acht 
Jahren der Nutzenbewertung eine starke Relevanz gezeigt. Bis zum 31. Dezember 2018 wurden 
in insgesamt 222 von 456 (50.5%) Modulen 3 RWE Studien zur Abschätzung der Inzidenz und 
Prävalenz der Grunderkrankung sowie zur Bestimmung der Zielpopulation herangezogen (vgl. 
Borchert et al. 2019).

Zusammenfassung: Diese Studie wird zeigen, ob die Verwendung von RWE Studien auch im Jahr 
2019 weiterhin ein fester Bestandteil von deutschen AMNOG Dossiers ist. Abrechnungsdaten der 
Gesetzlichen Krankenversicherung stellen neben Registern eine wertvolle und valide Datenquelle 
zur Bestimmung der epidemiologischen Evidenz in deutschen AMNOG Dossiers dar, welche in-
nerhalb des Verfahrens einen sinnvollen und meist aktuelleren Beitrag ergänzend zur vorhande-
nen Literatur geben können.
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Juliana Hoeper, Jan Zeidler, Sara Eileen Meyer, Kirsten Hoeper

Präsentismus als zusätzlicher Kostenfaktor bei Patienten mit rheumatoider Arthritis 

Vortragende: Juliana Hoeper (CHERH/Universität Hannover)

Hintergrund: Bei der rheumatoiden Arthritis (RA) handelt es sich um ein komplexes Krankheits-
bild mit hohem Versorgungsaufwand. Allerdings besteht eine Unterversorgung, welche sich in 
einer suboptimalen Therapiezielerreichung äußert. Um chronisch kranke Patienten adäquat ver-
sorgen zu können, erfordert es ein multidisziplinares Team aus ärztlichen und nichtärztlichen Mit-
arbeitern, wie medizinische Fachangestellte (MFA). Lediglich durch ausführliche Patientengesprä-
che können Auswirkungen der Erkrankung auf andere Lebensbereiche entdeckt werden, für die 
meist im Versorgungsalltag jedoch keine Zeit ist. Beispielsweise kann die Arbeitsfähigkeit erheb-
lich beeinträchtigt werden. Studien zeigen jedoch, dass der Anteil der Mitarbeiter die krank zur 
Arbeit gehen sehr hoch ist (50-65%). Durch diesen Präsentismus gefährden Mitarbeiter nicht nur 
ihre Gesundheit, sondern stellen auch einen Kostenfaktor für Unternehmen und Gesellschaft dar. 
Präsentismus kostet die deutsche Wirtschaft weitaus mehr als krankheitsbedingte Fehlzeiten. 

Methode: Der primäre Endpunkt dieser prospektiven, randomisierten, kontrollierten, multizent-
rischen Studie ist die Veränderung der Krankheitsaktivität (ΔDAS28) über 12 Monate. Sekundäre 
Endpunkte sind verschiedene Patient-Reported Outcomes (PROs), unteranderem Arbeitsfähig-
keit, die mit dem WPAI untersucht wird. Ziel ist es zu untersuchen ob eine rheumatologische 
Fachassistenz bei Patienten mit einer seropositiven RA eine vergleichbare Versorgungsqualität 
erreicht wie der derzeitige Versorgungsstandard.

Ergebnisse: Es wurden 236 Patienten rekrutiert und in acht Zentren 1:1 auf die Interventions-
gruppe (RFA) oder Kontrollgruppe (Versorgungsstandard) randomisiert. Das Durchschnittsalter 
der Patienten liegt bei 57,6 Jahren, 75% sind weiblich. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer 
beträgt 121 Monate (SD ± 131), der mittlere DAS28 liegt bei 4,4 (SD ± 1,28). 111 (47%) Patienten 
sind berufstätig, 33 (35%) haben krankheitsbedingt gefehlt. Von den Patienten die im Zeitraum 
der Befragung tatsächlich gearbeitet haben (n=96), wurde bei 52,1% (n=50) Präsentismus fest-
gestellt. Der RAID sowie der DAS28 konnten als Prädiktoren festgestellt werden. Es zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe.

Zusammenfassung: Die Baselinedaten stimmen mit vorherigen Studien bezüglich des hohen 
Aufkommens von Präsentismus überein. Die Sprechstunde bietet jedoch häufig nicht genü-
gend Zeit um Präsentismus überhaupt zu entdecken und ihm entgegenwirken zu können. Da 
die Krankheitsaktivität sowie deren Auswirkungen als Prädiktoren für Präsentismus gefunden 
wurden scheint die suboptimale Erreichung von Therapiezielen Präsentismus noch zu bestärken. 
Zusätzlich zu den Problemen für das Individuum sind die damit verbundenen Kosten für die Ge-
sellschaft hoch. 
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Julia Stiefel, Pia Scheer, Rina Hajdari

Betrachtung des Innovationsfonds 2016-2019 in Deutschland: Analyse der Antragsteller – 
Wer sind die Innovatoren? 

Vortragende: Julia Stiefel (LinkCare GmbH)

Hintergrund: Mit Inkrafttreten des DVG 2020 wird die Laufzeit des Innovationsfonds bis 2024 
verlängert. Seit 2016 werden p.a. 225 Mio. Euro für Projekte zu ‚neuen Versorgungsformen‘ in-
vestiert. Der Innovationsausschuss entscheidet mit der Antragsgenehmigung über die Zuteilung 
der Finanzressourcen. Ausschuss und Antragsteller verantworten daher mit, welche Themen als 
Innovationen im solidargemeinschaftlich getragenen Gesundheitswesen platziert werden. Primä-
res Ziel ist die Analyse der Antragsteller der geförderten Projekte bzgl. der Verteilung der Förder-
gelder und Institutionen. Zudem werden das Fördervolumen, die Laufzeit und die Patientenan-
zahl ausgewertet.

Methode: Ausgewertet wurden alle im Innovationsfonds geförderten Projekte von 2016-2019 im 
Bereich ‚neue Versorgungsformen‘. Folgende Informationen wurden der Internetseite des G-BA 
entnommen und in einen Extraktionsbogen übertragen: Indikation, Fördersumme, Laufzeit, Pa-
tientenanzahl, Antragsteller, Institution und Bundesland des Antragstellers. Die prozentuale Ver-
teilung der Institutionen der Antragsteller wurden deren Anteil am Fördervolumen gegenüberge-
stellt. Zudem wurden Median und Mittelwert der Fördersummen, Laufzeit und Patientenanzahl 
ermittelt.

Ergebnisse: Die prozentuale Verteilung der Antragsteller (a) ist nahezu identisch mit deren prozen-
tualen Anteil am Fördervolumen (b): Krankenhäuser (a: 45%; b: 45%), Krankenkassen/-verbände 
(23%; 23%), universitäre Forschungseinrichtungen (12%; 7%), privatwirtschaftliche Unternehmen 
(8%; 9%), Träger der öffentl. Verwaltung (5%; 9%) und Fachgesellschaften/Interessensnetzwerke/
Stiftungen (7%; 7%). Das Ranking der Krankenhäuser nach Projektanzahl wird angeführt von der 
Charité (n=11) gefolgt vom UKE (n=6), Universitätsklinikum Mainz (n=6), TU München (n=5). Diese 
umfassen ca. 50% des Fördervolumens aller Krankenhäuser. Die Charité verantwortet 51,6 Mio. 
€, ca. 20% des Fördervolumens. Krankenkassen mit der höchsten Zahl an Projekten sind AOKen 
(n=9), TK (n=6), BARMER (n=4). Im Median beträgt das Fördervolumen 4,4 Mio. € (Min. 0,31 Mio. €/
Max. 19,6 Mio. €). Die Werte werden aktualisiert, sobald alle Informationen der aktuellen Förder-
periode veröffentlicht sind.

Zusammenfassung: Die Charité ist der Antragsteller mit den meisten genehmigten Projekten 
und zudem Konsortialpartner in fünf Projekten. Gründe, weshalb manche Antragsteller mehrere 
genehmigte Projekte leiten, können u.a. die Reputation aber auch Erfahrungen in der Antragstel-
lung und Projektdurchführung sein. Es ist zu diskutieren, ob hier die These des Matthäus-Effekt 
zutrifft, die besagt, dass die häufigere Zahl an aktuellen Erfolgen durch frühere Erfolge bedingt ist. 
Forschungsbedarf besteht in der Beobachtung von Trends in der Verteilung der Antragsteller von 
Projekten, die nach Laufzeitende in die Versorgung übernommenen werden.
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Katharina Popfinger, Andrea Lebioda, Eugen Dornstauder, Robert Bartsch

Akzeptanz historischer Vergleiche in der frühen Nutzenbewertung

Vortragende: Katharina Popfinger (Universität Bayreuth; Amgen GmbH)

Hintergrund: In der frühen Nutzenbewertung ist der Nachweis des Zusatznutzens auf Grundlage 
der bestverfügbaren Evidenz zu erbringen. Bei fehlender Verfügbarkeit von vergleichenden Stu-
dien, kann dies durch nicht-adjustierte (historische) Vergleiche erfolgen. Diese Form des indirek-
ten Vergleichs weist gegenüber anderen indirekten Vergleichen den geringsten Evidenzgrad auf. 
Die methodischen Anforderungen hierbei sind deswegen hochkomplex und umfangreich. Ziel 
dieser Analyse ist es, die Akzeptanz historischer Vergleiche durch das IQWiG (Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) und den G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) 
systematisch zu evaluieren.

Methode: Anhand des Schlagwortes „historisch“ wurde eine Literaturrecherche auf der G-BA In-
ternetseite durchgeführt. Die Ergebnisse wurden mit der Verfahrensdatenbank des „Verbandes 
Forschender Arzneimittelhersteller e.V. (vfa)“ abgeglichen. Alle bis zum 09.07.2019 abgeschlos-
senen Verfahren wurden in die Analyse eingeschlossen. Für die Auswertung wurden die auf den 
Internetseiten des G-BA verfügbaren Dokumente herangezogen (Modul 4, IQWiG-Nutzenbewer-
tungen, Tragende Gründe zum G-BA Beschluss).

Ergebnisse: Von insgesamt 403 abgeschlossenen Verfahren wurde bei 12 % (n=49) ein histo-
rischer Vergleich eingereicht. Bei einem Drittel dieser Verfahren (n=17) hatte das Arzneimittel 
einen Orphan Drug Status. In nur knapp 30 % (n=5) der 17 Verfahren zu Orphan Drugs wurde 
der historische Vergleich durch den G-BA akzeptiert und jeweils mit einem nicht-quantifizierba-
ren Zusatznutzen bewertet. Bei 42 % (n=5) der zwölf abgelehnten historischen Vergleiche war 
der Hauptablehnungsgrund eine unzureichende Vergleichbarkeit der Studienpopulationen. Im 
Bereich der Non-Orphan Drugs wurde ein historischer Vergleich in nur 22 % (n=7) der 32 Ver-
fahren durch den G-BA akzeptiert - alle im Gebiet der chronischen Hepatitis C. Der Zusatznutzen 
wurde in einem Verfahren als beträchtlich, in fünf Verfahren als gering und in einem Verfahren 
als nicht-quantifizierbar eingestuft. Hauptablehnungsgrund für die Nicht-Akzeptanz war bei 28 % 
(n=7) der 25 abgelehnten historischen Vergleiche eine unvollständige Datenlage.

Zusammenfassung: In nur 24 % (n=12) der 49 identifizierten Verfahren mit einem nicht-adjus-
tierten (historischen) Vergleich wurde dieser vom G-BA akzeptiert. Gerade bei seltenen Erkran-
kungen sind vergleichende und randomisierte Studien manchmal nicht möglich oder unange-
messen. Trotz gesetzlicher Vorgaben, besteht weiterhin Anpassungsbedarf bei der Umsetzung 
der Gesetzgebung durch den G-BA, z.B. angepasste methodische Standards, die historische Ver-
gleiche in der frühen Nutzenbewertung unter bestimmten Umständen anerkennen.

P.5 PHARMAKOÖKONOMIE
 Vorsitz: Sonja Schiller (IQWiG)          SEMINARRAUM K2
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Andrea Lebioda, Katharina Popfinger, Martina Schoehl, Verena Weiß, Maria Scheider

Kosten spezifischer unerwünschter Ereignisse beim Multiplen Myelom in Deutschland

Vortragende: Katharina Popfinger (Universität Bayreuth; Amgen GmbH)

Hintergrund: Die Therapielandschaft beim Multiplen Myelom ändert sich kontinuierlich. Zudem 
existieren kaum Real-World Informationen für Kosten und Ressourcenverbräuche für Versicherte 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland. Ziel war es, diese insbesondere für 
die periphere Neuropathie (PNP), eine häufige therapiebedingte Nebenwirkung vor allem unter 
Bortezomib, für Myelom-Patienten in Deutschland zu evaluieren.

Methode: Basierend auf einer GKV-Datenanalyse wurden anhand der International Classification 
of Diseases (ICD)-10 Kodierung Patienten mit Multiplen Myelom (ICD-10 C90.0-) in die Auswertung 
eingeschlossen. Die Datenbank umfasst ca. 3,7 Millionen Versicherte, dies entspricht ca. 5% der 
GKV-versicherten Population. Für die Analyse wurden Daten vom 01/2014 bis 12/2017 evaluiert. 
Kosten wurden basierend auf den Ziffern des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) und des 
Diagnosis Related Groups (DRG)-Codes ausgewertet, ab ersten Auftreten einer PNP bis zum Ende 
des Beobachtungszeitraumes. PNP-Patienten wurden mittels ICD-10 G62.0, G62.8 oder G62.9 identi-
fiziert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten von 618 Myelom-Patienten in die Analyse eingeschlossen. 
Dabei waren 58% der Patienten männlich und 72% über 64 Jahre alt. In 88% der Fälle fand die 
Behandlung im ambulanten Bereich statt. Bei 12% (n=76) der Patienten trat bereits in der ersten 
Behandlungslinie eine PNP auf. Häufigstes Behandlungsregime war in der ersten Linie eine Bor-
tezomib-Kombination, mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 128 Tagen. Aufgrund 
einer PNP wurden 29 Fälle stationär und 52 ambulant behandelt. Die direkten, durchschnittlichen 
Kosten unterschieden sich nach Altersgruppe und lagen im stationären Sektor in der Altersgrup-
pe ≥65 Jahre bei 39.454€ und bei den 19 bis 64-Jährigen hingegen bei 7.956€. Im ambulanten Be-
reich waren die durchschnittlichen Kosten für die Behandlung einer PNP für ≥65-Jährige um 46€ 
höher im Vergleich zu den <65-Jährigen. Zusätzlich wurden sonstige Kosten untersucht, bspw. 
für Kuren, Prävention und Heilmittel (n=37). Hier zeigte sich im Durchschnitt ein ausgeglichenes 
Bild in den Altersgruppen (≥65 Jahre: 323€; 19 bis 64 Jahre: 372€), allerdings wird dies durch die 
jeweilige Satzungsleistung verzerrt.

Zusammenfassung: Zusammenfassend zeigt die Analyse trotz der geringen Fallzahl, dass eine 
PNP mit einer zusätzlichen Kostenbelastung für das Gesundheitssystem einhergeht, neben den 
gesundheitlichen Folgen für den Patienten und der deutlichen Einschränkung seiner Lebens-
qualität. Dabei wurden lediglich von der Krankenkasse erstattete Kosten betrachtet, Eigenleis-
tungen/-zahlungen des Patienten selbst wurden nicht berücksichtigt. Weitere Untersuchungen 
sind notwendig, um die monetären Auswirkungen einer PNP in Deutschland genauer beziffern 
zu können.
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Ole Giersdorf, Peer Voss, Eugen Dornstauder, Robert Bartsch, Andrea Lebioda

Evidenztransfer bei pädiatrischen Indikationen im AMNOG

Vortragender: Ole Giersdorf (Amgen GmbH)

Hintergrund: Liegen bei Nutzenbewertungen nach AMNOG keine randomisierten kontrollierten 
Studien vor, so bietet es sich in pädiatrischen Indikationen an, den Zusatznutzen eines Arzneimit-
tels gemäß Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung2 durch Übertragung von Evidenz aus einer 
anderen Teilindikation nachzuweisen. Zur Anerkennung des Nachweises werden ein vergleichbares 
Krankheitsgeschehen, ein vergleichbarer Wirkmechanismus des Arzneimittels sowie vergleichbare 
Wirksamkeit und Sicherheit vorausgesetzt.3 Ziel dieser Untersuchung ist die Analyse der bisherigen 
pädiatrischen Verfahren mit einem Evidenztransfer hinsichtlich deren Charakteristika und Akzep-
tanz durch den G-BA.

Methode: Eine Literaturrecherche wurde über die Suchfunktion auf https://www.g-ba.de/ mit den 
Begriffen „Evidenztransfer“ und „Extrapolation“ im Suchbereich „Nutzenbewertungsverfahren“ 
durchgeführt. Eingeschlossen wurden alle Verfahren, die am 25.09.2019 abgeschlossenen waren, 
in denen für eine pädiatrische Population ein Zusatznutzen auf Basis eines Evidenztransfers aus 
einer erwachsenen Population beansprucht wurde.

Ergebnisse: Aus den im Rahmen der Suche identifizierten 147 Nutzenbewertungen wurden 8 re-
levante Verfahren in 8 verschiedenen Indikationen eingeschlossen. In fünf Verfahren wurde der 
Evidenztransfer abgelehnt. In zwei dieser Verfahren hatte das Präparat einen Orphan-Drug-Status 
und erhielt einen nicht quantifizierbaren Zusatznutzen. Bei den drei weiteren Verfahren war der 
Zusatznutzen nicht belegt. Gründe für die Ablehnung waren unter anderem eine unzureichende 
Vergleichbarkeit zwischen den Populationen oder dem Erkrankungsbild sowie nicht übertragbare 
Evidenz aufgrund von Unterschieden in der zweckmäßigen Vergleichstherapie, Dosierung und den 
Endpunkten. In drei Verfahren wurde eine Extrapolation akzeptiert und führte jeweils zu einem 
nicht quantifizierbaren Zusatznutzen (kein Orphan-Drug-Status).

Zusammenfassung: In kleinen pädiatrischen Populationen gibt es oft keine Möglichkeit für ran-
domisierte kontrollierte Studien. Die bisherigen AMNOG-Verfahren mit einem Evidenztransfer zur 
Lösung dieser Problematik sind durch eine große Heterogenität gekennzeichnet. Es erfolgte bisher 
keine Quantifizierung des Zusatznutzens aufgrund eines Evidenztransfers. Dabei sind die Ableh-
nungsgründe des G-BA divers. Eine Anerkennung des Evidenztransfers und definierte methodische 
Standards sind notwendig, damit dieses Instrument sich als geeigneter Nachweis eines Zusatznut-
zens in schwer untersuchbaren Indikationen etablieren kann.
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Sonja Schiller, Christiane Balg, Sarah Mostardt, Lutz Altenhofen

Die Wirtschaftlichkeit der patientenindividuellen Verblisterung in Deutschland 

Vortragende: Sonja Schiller (IQWiG)

Hintergrund: Das Bundesministerium für Gesundheit hat das Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen im Juni 2018 beauftragt die Wirtschaftlichkeit der patientenindivi-
duellen Verblisterung für die Pflegeheime in Deutschland zu untersuchen. Es sollte ein Vergleich 
der Versorgung mit einer patientenindividuellen Verblisterung gegenüber einer Versorgung ohne 
patientenindividuelle Verblisterung hinsichtlich der Kosten und der bei den Pflegekräften entste-
henden Zeitaufwände (nicht monetär) durchgeführt werden.

Methode: Es wurde u. a. eine fokussierte Informationsbeschaffung nach Studien, die ab dem Jahr 
2000 publiziert wurden, vorgenommen. Berücksichtigt wurden vergleichende als auch nicht ver-
gleichende Studien mit Angaben zu den Kosten bzw. für Pflegekräfte entstehende Zeitaufwände. In 
einem 1. Schritt wurden für die Bewertung relevante Informationen in eine Tabelle extrahiert und 
zusammenfassend beschrieben. Im nächsten Schritt wurden die Kostenangaben und Zeitaufwände 
pro Einheit z. B. pro Wochenblister ermittelt. Diese bildeten u. a. die Grundlage für die anschließen-
den Überlegungen zur Wirtschaftlichkeit aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung. Zusätz-
lich waren insbesondere aufgrund der schwachen Datenlage mehrere Annahmen zu treffen, um zu 
weiterführenden Überlegungen zu gelangen.

Ergebnisse: In der Informationsbeschaffung wurden 5 Studien mit Angaben zu Kosten und / oder 
den bei den Pflegekräften entstehenden Zeitaufwänden im Pflegeheim identifiziert. Davon lagen 4 
vergleichende und 1 nicht vergleichende gesundheitsökonomische Evaluation vor. Unter der An-
nahme einer Ausgabe von 3,00 € pro Wochenblister und einer monetären Ersparnis von 4,1 % 
für verblisterte Medikamente aufgrund geringeren Verwurfs wäre aus Sicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eine Verblisterung ab einer Arzneimittelkostenhöhe von 73,17 € pro Woche bzw. 
3804,88 € pro Jahr für verblisterte Arzneimittel pro Pflegeheimbewohnerin und -bewohner kosten-
neutral. Unter der Annahme von Zeiteinsparungen von 10,00 Minuten bis 15,84 Minuten pro Wo-
che und pro mit Blister versorgter Pflegeheimbewohnerin und versorgtem Pflegeheimbewohner 
und dass ca. 409 000 bis 614 000 der insgesamt ca. 818 000 in Pflegeheimen vollstationär versorg-
ten Personen in Deutschland verblisterte Arzneimittel erhalten, ergeben sich Zeiteinsparungen 
der Pflegekräfte durch die Verblisterung von 21,67 Minuten bis 51,48 Minuten pro Monat und pro 
Pflegeheimbewohnerin und -bewohner.

Zusammenfassung: Insgesamt können mangels valider Daten die Überlegungen zur Wirtschaft-
lichkeit einer Versorgung unter patientenindividueller Verblisterung in den Pflegeheimen nicht 
abschließend bewertet werden. Es besteht weiterhin Bedarf, Fragen nach Wirtschaftlichkeitsas-
pekten der Verblisterung zu beantworten.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



200

Johannes Kriegel, Sybille Reckwitz  

Adaptierter Analytic Hierarchy Process (aAHP) bzgl. der Optimierung der klinischen Phar-
mazie und Arzneimittelversorgung im Krankenhaus

Vortragender: Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)

Hintergrund: Das Krankenhaus als komplexes System ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl 
unterschiedlicher externer und interner Einflussfaktoren, wodurch ein intransparentes Versor-
gungsystem entsteht, welches, insbesondere bei begrenzten Ressourcen (z.B. Health Professio-
nals, Wissenstransparenz), nur schwer zu steuern ist. Die dispositive Aufgabe für die system-
bezogene Ausgestaltung liegt in der Identifizierung relevanter Stellhebel für die zielgerichtete 
Steuerung. Daher ist die Frage: Welche relevanten und strategischen Einfluss- und Erfolgsfakto-
ren zur optimierten Gestaltung der klinischen Pharmazie im Krankenhaus können mittels eines 
adaptierten Analytic Hierarchy Process (aAHP) identifiziert und priorisiert werden?

Methode: Zur systematischen und strukturierten Identifizierung, Priorisierung und Analyse 
derartiger dispositiven Herausforderung bietet sich ein adaptierter AHP an. Das angepasste 
zwölf-stufige AHP-Verfahren umfasst die Schritte: (1) Identifizierung und Definition der übergrei-
fenden Zielsetzung; (2) Klassifizierung der operativen Zielsetzung; (3) Entwicklung einer Erfolgs-
spirale;  (4) Sammlung von optionalen Zielen und Einflussfaktoren mittels Experteninterviews/
Online-Umfrage (N=412 KHApoLeitungen (DACH), n = 61, rr=14,8 %); (5) Priorisierung von op-
tionalen Zielen und Einflussfaktoren mittels Workshop/Bepunktung; (6) Qualitative Gewichtung 
mittels Paarvergleichs-Wirkungsmatrix; (7) Wirksamkeitsanalyse; (8) Synthese und Evaluierung 
von Prioritäten und strategischen Stellhebeln; (9) Überprüfen der Konsistenz der Bewertungen; 
(10) Visualisierung von Ergebnissen und Abhängigkeiten; (11) Interpretation der Ergebnisse; (12) 
Entwicklung von Handlungsempfehlungen.

Ergebnisse: Die Anwendung der unterschiedlichen Methoden im Rahmen des adaptieren Analy-
tic Hierarchy Processes ermöglicht es, die wesentlichen strategischen Stellhebel zu identifizieren, 
die dazu geeignet sind das jeweilige System bzw. Herausforderung (z.B Optimierung der klini-
schen Pharmazie) zu organisieren und zu steuern. Mittels Paarvergleichsmatrix, Netmapping, 
Data-Envelopment-Analysis und Effizienzfront werden mögliche qualitative Priorisierungen der 
unterschiedlichen Einflussfaktoren im Rahmen der strategischen Steuerung priorisiert, visuali-
siert und Handlungsoptionen entwickelt.

Zusammenfassung: Es wird deutlich, dass der adaptierte AHP im Bereich der Versorgungs- und 
Managementforschung im Krankenhauswesen die Möglichkeit bietet Daten und Informationen 
bereitzustellen, die die Optimierung der klinischen Pharmazie ermöglicht. Auf Basis der metho-
disch erarbeiteten Ergebnisse sollten die identifizierten Stellhebel (z.B. spezifische Kommunikation, 
Koordination und Controlling) weiterverfolgt und entsprechende Projekte und Maßnahmen initiiert 
werden können.

P.6 ARZNEIMITTELVERSORGUNG
 Vorsitz: Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)        SEMINARRAUM K3
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Johannes Kriegel, Sybille Reckwitz

Identifizierung relevanter Stellhebel des Robotik-Einsatz im Krankenhaus mittels adaptier-
ten Analytic Hierarchy Process

Vortragender: Johannes Kriegel (FH Oberösterreich)

Hintergrund: Hohes Volumen und steigender Bedarf bei gleichzeitig knappen Ressourcen (u.a. 
Fachkräfte) führen zur Notwendigkeit einer optimierten stationären Versorgung. Branchenüber-
greifend wird versucht auftretende Ressourcenengpässe und Service- sowie Qualitätsanforderun-
gen durch verstärkten Einsatz von Automation und Robotik zu begegnen. Dabei werden sowohl An-
wenderperspektiven und -bedarfe sowie technologische Möglichkeiten untersucht, berücksichtigt 
und analysiert. Daher ist die Frage: Welche relevanten Anwenderanforderungen sowie organisato-
rischen Stellhebel lassen sich mittels eines adaptierten Analytic Hierarchy Process (aAHP) hinsicht-
lich des zukünftigen Robotik-Einsatzes im Krankenhauswesen identifizieren?

Methode: Die zielgerichtete und methodische Identifizierung, Priorisierung und Analyse möglicher 
relevanter Stellhebel erfolgt mittels aAHP an. Das Vorgehen umfasst die Schritte: (1) Identifizierung 
und Definition der übergreifenden Zielsetzung; (2) Klassifizierung der operativen Zielsetzung; (3) 
Entwicklung einer Erfolgsspirale;  (4) Sammlung von optionalen Zielen und Einflussfaktoren mittels 
Experteninterview/Online-Erhebung; (5) Priorisierung von optionalen Zielen und Einflussfaktoren 
mittels Workshop/Bepunktung; (6) Qualitative Gewichtung mittels Paarvergleichs-Wirkungsmatrix; 
(7) Wirksamkeitsanalyse; (8) Synthese und Evaluierung von Prioritäten und strategischen Stellhe-
beln; (9) Überprüfen der Konsistenz der Bewertungen; (10) Visualisierung von Ergebnissen und Ab-
hängigkeiten; (11) Interpretation der Ergebnisse; (12) Entwicklung von Handlungsempfehlungen.

Ergebnisse: Die Anwendung der unterschiedlichen Methoden des aAHP ermöglicht es, die we-
sentlichen Stellhebel zu identifizieren, die den Robotik-Einsatz im Krankenhaus unterstützen und 
steuern. Mittels Paarvergleichsmatrix, Netmapping, Data-Envelopment-Analysis und Effizienzfront 
werden mögliche Stellhebel (z.B. Technologieakzeptanz, Technologiereife, Prozessintegration, Ge-
schäftsmodell) im Rahmen der Integration von Robotik-Technologien im Krankenhaus priorisiert 
und visualisiert. Es werden Handlungsempfehlungen für ein Dienstleistungskonzept für assistie-
rende hybride Services unter Einsatz von sozial assistiven Robotern (SAR) zur Optimierung der Ver-
sorgungssicherheit und -qualität in der KH-Versorgung am Beispiel der internen Logistikbereiche 
erläutert.

Zusammenfassung: Neben der Identifizierung aktueller und zukünftiger Bedarfe (z.B. Leistungs-
spektrum, Prozessausgestaltung, Technologieakzeptanz, Unterstützungsbedarf, Mensch-Maschi-
nen-Interaktion, Servicegrad, Wirtschaftlichkeit), gilt es, die funktions- und marktreife Entwicklung 
technologie-basierter Lösungen mittels eines spezifischen Geschäftsmodells für assistierende hy-
bride Dienstleistungen unter Einsatz von SAR in der KH-Versorgung zu identifizieren und zu priori-
sieren.
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Maximilian Kunz, Danny Bot, Thomas Ecker

Wie wirken sich Neubewertungen auf die Preisentwicklung von AMNOG-Arzneimitteln aus?

Vortragender: Maximilian Kunz (ECKER + ECKER GmbH)

Hintergrund: Für ein bereits bewertetes AMNOG-Arzneimittel kann eine Neubewertung durch den 
G-BA erfolgen, wenn der pharmazeutische Unternehmer einen entsprechenden Antrag aufgrund 
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse stellt oder der Nutzenbewertungsbeschluss vom G-BA befris-
tet wurde. Im Anschluss hieran werden die Erstattungsbeträge mit den GKV-Spitzenverband erneut 
verhandelt. Hierbei ergibt sich für pharmazeutische Unternehmer einerseits das Risiko, weitere 
Rabatte auf den Preis ihres Arzneimittels geben zu müssen, andererseits auch die Chance, einen 
höheren Preis im Vergleich zur ersten Verhandlung zu erzielen. In der vorliegenden Analyse wird die 
Auswirkung von Neubewertungen auf die Preisentwicklung von AMNOG-Arzneimitteln untersucht.

Methode: Es werden alle AMNOG-Verfahren mit mindestens einer Neubewertung selektiert, für die 
bis zum 01.11.2019 ein Erstattungsbetrag in der Lauer-Taxe gemeldet oder durch die Schiedsstelle 
festgesetzt wurde. Ausgeschlossen werden Verfahren, bei denen das jeweilige Arzneimittel nach 
der Neubewertung ohne anschließende Preisverhandlung frühzeitig vom Markt genommen wurde 
(sog. „Opt-out“). Unberücksichtigt bleiben zudem Verfahren, bei denen Neubewertung mit Indikati-
onserweiterungen zusammengelegt wurden, Neubewertungen von Orphan Drugs aufgrund Über-
schreitung der Umsatzgrenze von 50 Mio. € sowie Verfahren mit Indikationserweiterungen zwi-
schen Erst- und Neubewertung. Für die eingeschlossenen Verfahren wird der zeitliche Preisverlauf 
aus der Lauer-Taxe extrahiert. Die Berechnungsebene ist der Herstellerabgabepreis abzgl. Zwangs-
abschläge. Die Auswertung der Preisverläufe erfolgt in einem Vorher-Nachher-Vergleich vor dem 
Hintergrund des festgestellten Zusatznutzens für die Erst- und Neubewertung jedes Wirkstoffes.

Ergebnisse: Es konnten 20 AMNOG-bewertete Wirkstoffe mit mindestens einer Neubewertung 
identifiziert werden. Bei keinem Wirkstoff fand mehr als eine Neubewertung statt. Bei 9 Wirkstof-
fen führte die Neubewertung insgesamt zu einem besseren Nutzenbewertungsergebnis, jedoch 
wurden nur in 6 Fällen eine Preissteigerung und in einem Fall sogar eine Preissenkung beobachtet. 
Bei 9 weiteren Wirkstoffen blieb das Ergebnis der Neubewertung im Vergleich zur Erstbewertung 
unverändert, wobei in 3 Fällen ein höherer und in 4 Fällen ein niedrigerer Preis verhandelt wurde. 
Bei den verbleibenden 2 Wirkstoffen mit einem schlechteren Nutzenbewertungsergebnis kam es 
nur in einem Fall zu einer Preissenkung.

Zusammenfassung: Die Analyse zeigt, dass die Preisentwicklung bei Neubewertungen nicht nur 
vom Zusatznutzenergebnis der Neubewertung abhängig ist. Allerdings können sich Neubewertun-
gen lohnen, da neben dem Ergebnis der Neubewertung weitere Faktoren wie vergleichbare Arznei-
mittel, EU-Preise und nicht zuletzt Verhandlungsgeschick eine nicht unerhebliche Relevanz inne-
haben.
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Andrea Blasczyk, Axel Mühlbacher, Stefano Lucherini, Boris Rachev, Helen Yearley, Julia Frank-Te-
waag, Nirav Nagda, Claire Spencer, James M Pellissier, Christof von Kalle, Peter Kaskel

Gesundheitsökonomische Evaluierung von PD-1/PD-L1 Inhibitoren in Deutschland 

Vortragende: Andrea Blasczyk (Market Access Oncology, MSD Sharp & Dohme GmbH)

Hintergrund: Neue innovative Therapien bringen in der Onkologie einen hohen medizinischen Nutzen 
für betroffene Patienten. Dabei ist die Frage, in weit sich die damit verbundenen Ausgaben in einem 
gesundheitlichen Vorteil für die betroffenen Patienten niederschlägt. Eine gesundheitsökonomische 
Evaluierung, die sowohl die Budgetperspektive als auch den medizinischen Nutzen für Patienten be-
trachtet, soll dazu beitragen, Entscheidungsträger zu informieren und eine Diskussionsgrundlage zu 
schaffen.

Methode: Diese gesundheitsökonomische Analyse betrachtet – unter Einbeziehung des model-
lierten relativen Gesundheitsgewinns  – die medizinischen Vorteile für den Patienten als auch die 
budgetären Auswirkungen des Einsatzes von PD-1/PD-L1 Inhibitoren im Vergleich zum bisherigen 
Therapiestandard über einen Zeitraum von 5 Jahren (2019 bis 2023). Folgende fortgeschrittene 
Tumorentitäten wurden eingeschlossen: Melanom, kleinzelliges und nicht-kleinzelliges Bronchial-
karzinom, Blasenkarzinom, Nierenzellkarzinom, Kopf-Hals-Tumore, Ösophaguskarzinom sowie das 
dreifach negative Mammakarzinom. Für die Datengenerierung wurden Zulassungsstudien und öf-
fentlich zugängliche Quellen einschließlich der Lauer-Taxe herangezogen. Sowohl indirekte als auch 
direkte Kosten wurden berücksichtigt.

Ergebnisse: Insgesamt können über einen Zeitraum von 5 Jahren durch den Einsatz von Immunon-
kologika 48.008 zusätzliche Lebensjahre generiert werden, was einem Vorteil von 23% im Vergleich 
zum bisherigen Therapiestandard bei bekanntem Nebenwirkungsprofil entspricht. Darüber hinaus 
ergaben sich 37.688 weniger schwerwiegende unerwünschte Ereignisse, also 29% weniger als mit 
herkömmlichen Therapieoptionen. Im Jahr 2019 belaufen sich die gesamten deutschen Gesund-
heitsausgaben auf 376 Milliarden Euro. Folgt man der Analyse, so werden im Jahr 2019 ca. 7% der 
Gesundheitsausgaben für die Behandlung oder die Folgen von Krebserkrankungen aufgewendet, 
davon ca. 25% für onkologische Arzneimittel. Hiervon entfallen ca. 14% auf den Einsatz von PD-1/
PD-L1 Inhibitoren, was einem Anteil von 0,3% an den gesamten Gesundheitsausgaben entspricht. 
Die durchschnittlichen jährlichen Auswirkungen der PD-1/PD-L1 Inhibitoren auf das Gesundheits-
budget werden auf ca. 1,5 Mrd. € geschätzt. Zum Ausschöpfen der Potenziale dieser innovativen 
Therapieoptionen müssten die durchschnittlichen jährlichen Ausgaben für onkologische Arznei-
mittel insgesamt von €9,6 Mrd. auf €10,7 Mrd. erhöht werden. Bei Berücksichtigung der positiven 
Auswirkungen der PD-1/PD-L1 Inhibitoren hinsichtlich der indirekten Kosten sinken die gesamtwirt-
schaftlichen Auswirkungen auf 1,1 Mrd. €.

Zusammenfassung: Die PD-1/PD-L1 Inhibitoren können bedeutsame Überlebensvorteile für Pa-
tienten in Deutschland bringen bei weniger schweren Nebenwirkungen. Die budgetären Auswir-
kungen sind über einen Zeitraum von 5 Jahren gemäßigt. Die Evaluierung kann helfen, den Einfluss 
innovativer Arzneimittel auf gesundheitsrelevante als auch ökonomische Aspekte am Beispiel der 
Immunonkologika abzuschätzen und gesundheitspolitische Entscheidungen einschließlich Fragen 
der Finanzierbarkeit zu unterstützen.
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Stefanie Scholz, Lucia Dittner

Smart Health durch mHealth? Potentiale zur Steigerung der Patienten-Adhärenz durch 
mHealth am Beispiel Brustkrebs 

Vortragende: Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Hintergrund: Jährlich entstehen durch die Nicht-Einnahme von Medikamenten etwa 10 Mrd. Euro 
an Kosten für das deutsche Gesundheitssystem. Oft spricht man in diesem Zusammenhang von 
einer mangelnden Adhärenz, welche das Ausmaß, mit dem der Patient mit den Empfehlungen des 
Behandlers übereinstimmt, beschreibt. Auch in der Onkologie ist Non-Adhärenz ein anerkanntes 
Problem. So brechen laut verschiedenster Studien ca. 50 % der Brustkrebspatientinnen die oral ein-
zunehmende Antihormontherapie vorzeitig ab, wodurch sich das Mortalitätsrisiko sowie das Risiko 
für Rezidive erhöht. Zur Steigerung der Adhärenz haben sich unterschiedliche Ansätze entwickelt. 
Potential wird auch in neuen Technologien und vor allem mHealth basierten Angeboten wie Apps 
gesehen. Ziel dieser Studie ist es, das Potential digitaler Angebote zur Steigerung der Adhärenz bei 
Brustkrebspatientinnen zu beurteilen. Dabei steht die Frage im Mittelpunkt, ob digitale Angebote 
das Potenzial haben, einen Einfluss auf die Adhärenz bei dieser Patientengruppe zu nehmen.

Methode: Das Studiendesign ist zweistufig. Zunächst wurde nach einer systematischen Literaturre-
cherche ein qualitativ-explorativer Ansatz gewählt. Dazu wurden leitfadengestützte Interviews mit 
drei Brustkrebspatientinnen sowie drei erfahrenen Leistungserbringern geführt. Alle drei befragten 
Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer oralen Antihormon-Therapie. 
Die qualitative Inhaltsanalyse erfolgte nach Mayring (2015). Im zweiten Schritt werden auf Basis 
dieser Erkenntnisse bestehende digitale Angebote (Apps) auf die Erfüllung dieser Anforderungen 
und unter Anwendung einer erweiterten Evaluierungsystematik der Bertelsmann Stiftung für Ge-
sundheits-Apps hin analysiert.

Ergebnisse: Die Zwischenergebnisse zeigen, dass digitale Interventionen zur Steigerung der Adhä-
renz an den Ursachen der Non-Adhärenz ansetzen sollten. Potentiale digitaler Angebote ergaben 
sich v.a. im Bereich der Edukation. Die Chance wird hierin gesehen, Patientinnen über Therapien 
und ihre Wirkungsweisen aufzuklären, um so ein Bewusstsein für die Notwendigkeit der Therapien 
zu schaffen. Des Weiteren werden Potentiale im digitalen Austausch mit anderen Betroffenen gese-
hen. Gefahren und Grenzen der Angebote wurden in der fehlenden Koordinierung und Validierung 
der Informationsinhalte digitaler Angebote gesehen. Insgesamt sollten digitale Angebote jedoch 
immer als Ergänzung und Unterstützung zur eigentlichen Versorgung gesehen werden, wobei der 
persönliche Arzt-Patienten-Kontakt hierdurch nicht ersetzt werden kann.

Zusammenfassung: Non-Adhärenz spielt eine große Rolle im deutschen Gesundheitssystem, so 
auch in der Onkologie. Die Zwischenergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass digitale Ange-
bote zur Steigerung der Adhärenz Potentiale haben, jedoch wichtigen Anforderungen entsprechen 
müssen, die im nächsten Studienabschnitt abgeglichen werden.
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Stefanie Scholz 

Die Bedeutung von Patienten Empowerment im Zeitalter digitaler Therapeutik und mobiler 
Health Care-Systeme - am Beispiel des Krankheitsbildes Diabetes Typ 1 

Vortragende: Stefanie Scholz (Wilhelm Löhe Hochschule Fürth)

Hintergrund: Digitale Gesundheitsanwendungen werden zunehmend häufiger in verschiedenen 
Gesundheitskontexten implementiert. Trotz gutes Monitoring in der Diabetestherapie besteht auch 
hier weiterer Optimierungsbedarf, da nur 50% der Diabetes Typ1-Patienten den zwischen Arzt und 
Patient vereinbarten HbA1c-Wert erreichen. Digitale Hilfsmittel wie beispielsweise Sensoren, Insu-
linpumpen aber auch das Mobiltelefon können Diabetes-Patienten beim täglichen Umgang und bei 
der Behandlung ihrer Krankheit unterstützen. In den Bereichen Beratung, Aufklärung und Therapie 
werden ebenso digitale Instrumente eingesetzt, um eine effiziente und effektive Gesundheitsver-
sorgung zu erreichen. Hierfür stellen insbesondere die digitalen Applikationen zur Diagnose, Über-
wachung und Therapie eine Besonderheit der Therapeutik dar.

Methode: Um der Frage nachzugehen, ob digitale Gesundheitsanwendungen für chronische 
Krankheiten am Beispiel des Krankheitsbildes Typ-1-Diabetes einen gewinnbringenden Nutzen für 
Gesundheitsexperten und Patienten darstellen, wurde zunächst eine systematische Literaturana-
lyse durchgeführt. Nachfolgend fanden insgesamt 19 qualitative Interviews mit sowohl Typ-1-Dia-
betikern als auch mit Gesundheitsexperten aus der Fachrichtung Diabetologie statt. Mittels der 
Software MAXQDA (Vers. 2018) wurden die Interviews vollständig transkribiert und kodiert. Darauf 
aufbauend wurde eine qualitative Inhaltsanalyse unter Einbezug der Technik der inhaltlichen Struk-
turierung nach Mayring (2015, S. 103ff.) angewandt. Die Ergebnisse dienen als Grundlage für eine 
quantitative Erhebung.

Ergebnisse/Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, dass sich bezogen auf die drei Konstrukte 
„Patientenbeteiligung“, „Patientenzentrierung“ und „Patienten Empowerment“ sowie unter Einsatz 
der digitalen Therapeutik relevante gesundheitsbedingte Vorteile ergeben. Dieser wahrgenomme-
ne Nutzen lässt sich sowohl für die Patienten als auch für den Gesundheitsexperten erkennen und 
zeigt sich unter den drei Hauptaspekten „steigende Flexibilität“, „sicherer Umgang mit der Krank-
heit; verlässliche und erfolgreiche Therapie“ sowie „Entlastung und Gewinn für Patienten und Ge-
sundheitsexperten“. Die Ergebnisse zeigten aber auch deutlich Befürchtungen der Interviewpart-
ner, die durch digitale Anwendungen hervorgerufen werden.
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Maike Schmitt 

Population health effects of meat consumption in Germany 

Vortragende: Maike Schmitt (WifOR Institute)

Hintergrund: „The negative health effects of a diet high in animal products and especially the con-
sumption of meat recently account attention in medical research as well as in political debates and 
social discussion. There is a growing body of evidence pointing to a protective effect of a plant-ba-
sed diet on various diet-related diseases as well as bodyweight. Building on the Global Action Plan 
for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases the World Health Organization sug-
gests fiscal policy interventions to set incentives for consumers to advance their diet in the sense of 
lower meat and higher plant-food consumption (WHO, 2016). The current analysis considers popu-
lation health effects of a reduction of per capita meat consumption in Germany by implementing 
methods of regression analysis on population data. 

Methode: I consider yearly per capita meat consumption in Germany from 1991 to 2018 which is 
provided by the German Federal Ministry for Nutrition and Agriculture (BMEL). Health indicators 
are provided by the German Federal Office for Statistics. They include yearly prevalence of diet-re-
lated diseases (e.g. cardiovascular diseases, diabetes) as well as average Body-Mass-Index (BMI) 
in the conducted time window. The first step of the analysis is to illustrate correlative effects of 
meat consumption and the respective health indicators. The identification of a causal relation at the 
population level is rather challenging. For one thing it can be assumed that a diet excluding animal 
products has at least a positive health impact due to less risk induced by the avoided food group. 
But simultaneously, a supposed protective health effect might also be caused by other characte-
ristics like for example education or physical activity. I deal with this issue in that I implement an 
instrumental variables approach (IV). Therefore, I use meat scandals and particularly cases of the 
mad cow disease as exogenous given shocks on the meat consumption. 

Ergebnisse: In progress.

Zusammenfassung: The present research deals with the question on how meat consumption af-
fects population health in Germany. Based on official numbers of per capita meat consumption as 
well as prevalence of diet-related diseases, correlative effects are illustrated. Furthermore, I imple-
ment an instrumental variables approach by including upcoming meat scandals in the design of the 
regression analysis. Thereby, I seek to provide some insights in the mechanisms on how nutrition 
affects health from a health economic perspective and contribute to the research field that builds 
a profound scientific basis for future policy decisions that introduce fiscal incentives for individuals 
to improve their nutrition behaviour.
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Christin Thum, Steffen Fleßa

Bereitschaft erwachsener Patienten zur Cochlea-Implantat-Versorgung 

Vortragende: Christin Thum (Universität Greifswald)

Hintergrund: Die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat (CI) gilt als Standardtherapie bei hoch-
gradiger Schwerhörigkeit und Taubheit. Auch wenn die Technik der Implantate heute sehr zuver-
lässig funktioniert, implantierende Kliniken in ganz Deutschland erreichbar sind und die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) die Behandlung i.d.R. finanziert, werden noch immer weniger 
Implantationen vorgenommen als es Patienten gibt, die von der CI-Therapie profitieren könnten. 
Da CI-Implantationen elektive und freiwillige Eingriffe sind, beeinflusst die patientenseitige Bereit-
schaft zur Versorgung neben der medizinischen Eignung für diese Therapieform entscheidend, ob 
eine Implantation durchgeführt wird. Ziel der Untersuchung ist es, die Bereitschaft für CI in den 
unterschiedlichen Altersgruppen zu ermitteln sowie relevante Ablehnungsgründe für die CI-Ver-
sorgung zu identifizieren. Erkenntnisse über die Bereitschaft zur CI-Versorgung als maßgeblicher 
Einflussfaktor auf die Nachfrage nach CI lassen ebenfalls Aussagen über die zu erwartenden Kosten 
dieser Therapieform für die GKV zu.

Methode: In einer Online-Befragung von HNO-Ärzten wurde erhoben, wie häufig Patienten die In-
dikationskriterien der CI-Versorgung erfüllen und wie hoch die Bereitschaft für das erste und zweite 
CI ausfällt. Weiterhin schätzten die Ärzte das Auftreten ausgewählter Ablehnungsgründe ein. Der 
Fragebogen wurde anhand der Ergebnisse einer vorangegangenen, explorativen Befragung von 
HNO-Ärzten entwickelt.

Ergebnisse: 124 HNO-Ärzte nahmen an der Online-Befragung teil, 45 Fragebögen wurden vollstän-
dig ausgefüllt. Durchschnittlich sind 58 % der hochgradig Schwerhörigen aus medizinischer Sicht 
für eine CI-Versorgung geeignet. Die medizinische Eignung sinkt deutlich mit zunehmendem Alter. 
Auch die Bereitschaft, sich einer CI-Implantation zu unterziehen, zeigt einen negativen Zusammen-
hang mit dem Alter. Sie liegt für ein zweites CI nur geringfügig höher als für die Erstversorgung. Die 
Angst vor der Operation, zu geringer Leidensdruck und hoher persönlicher Aufwand werden als 
wichtigste Ablehnungsgründe bewertet. Weniger relevant sind dagegen kosmetische Aspekte oder 
die Angst vor finanzieller Belastung.

Zusammenfassung: Ergebnisverzerrungen der Bereitschaft sind aufgrund fehlender Unterschei-
dung zwischen uni- und bilateraler Hörstörung sowie Erst- und Zweitversorgung möglich. So ist der 
Leidensdruck bei Patienten mit unilateraler Taubheit und Normalhörigkeit des anderen Ohrs ist 
gering, ebenso bei unilateral versorgten Patienten mit Taubheit des anderen Ohres. Nach Aussage 
der Befragten scheitere die Zweitversorgung zudem häufig an fehlender Kostenübernahme durch 
die Kassen. Dennoch liefert die Untersuchung Erkenntnisse über die Einstellung der Patienten zum 
CI und kann in ökonomische Überlegungen zu Nachfrage und assoziierten Kosten einfließen.
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Kathrin Krüger, Sebastian Liersch, Anne-Marie Lapstich, Christian Krauth

Determinanten der Teilnahme an einem Vertrag zur Integrierten Versorgung mit dem Ziel 
der Krankheitsfrüherkennung bei Kindern und Jugendlichen

Vortragende: Kathrin Krüger (Medizinische Hochschule Hannover) 

Hintergrund: Früherkennungsuntersuchungen können die Manifestierung von Erkrankungen ver-
meiden und langfristigen Gesundheitsrisiken vorbeugen. Daher sind sie besonders im Kindes- und 
Jugendalter wichtig. Für bestimmte Altersgruppen gibt es jedoch keine Vorsorgeuntersuchungen im 
Rahmen der Regelversorgung. Verschiedene Gesetzliche Krankenversicherungen versuchen, diese 
Versorgungslücke durch Zusatzangebote zu schließen. Studien haben jedoch gezeigt, dass bereits 
in der Regelversorgung nicht alle Patientengruppen erreicht werden. Am Beispiel des im Jahr 2007 
durch die AOK Nordost entwickelten Programms AOK-Junior werden die Determinanten des Teil-
nahmeverhaltens bei Gesundheitsprogrammen und zusätzlichen Vorsorgeuntersuchungen (U10, 
U11, J2) im Kindes- und Jugendalter untersucht. 

Methode: In die Analyse wurden an dem Gesundheitsprogramm teilnehmende und nicht-teilneh-
mende Kinder und Jugendliche (KuJ) im Alter von 0-18 Jahren mit Wohnort in Berlin (B), Brandenburg 
(BB) und Mecklenburg-Vorpommern (MV), die im 1. Quartal 2019 90 Tage bei der AOK Nordost versi-
chert waren, eingeschlossen (n=250.298). Ehemals Teilnehmende wurden exkludiert (n=11.346). Ob 
ein signifikanter Unterschied zwischen an dem Programm teilnehmenden und nicht-teilnehmenden 
KuJ besteht, wurde je nach Merkmalsausprägung mittels t-Test oder χ² Test überprüft.

Ergebnisse: Rund ein Viertel (25,5%) der eingeschlossenen 238.952 KuJ in den drei Regionen nimmt 
an AOK-Junior teil. Die Teilnahmeraten in den Bundesländern (B: 24,7%; BB: 30,1%; MV: 22,1%) 
unterscheiden sich signifikant (p<0,001). Die Teilnahmerate unter jenen KuJ mit deutscher Staats-
angehörigkeit beträgt 28,1%, mit nicht-deutscher Staatsangehörigkeit hingegen 17,3% (p<0,001). 
Auch hinsichtlich der Versichertenart des Stammversicherten zeigen sich Unterschiede, u. a. neh-
men 27,6% der Kinder von Beschäftigten teil, während es unter denen von Arbeitslosen 23,6% sind 
(p<0,001). Zudem nehmen in der Gruppe der Beschäftigten eher Kinder von Stammversicherten 
mit einem geringeren durchschnittlichen Einkommen teil (p<0,001).

Zusammenfassung: Es zeigt sich, dass die Teilnahmeraten hinsichtlich unterschiedlicher Parame-
ter variieren. Auffallend ist, dass abweichend zu anderen Studien, die Teilnahme mit einem ge-
ringeren durchschnittlichen Einkommen einhergeht. Die Routinedatenanalyse wird um eine On-
linebefragung des beschriebenen Versichertenkollektivs ergänzt, um vertiefende Informationen zu 
weiteren Einflussfaktoren zu erlangen (z. B. Bildung oder Gesundheitsverhalten). Die Ergebnisse 
ermöglichen eine spezifische Definition des Teilnahmeverhaltens sowie die Identifikation unter-
repräsentierter Subgruppen.
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Matthias Zuchowski, Aydan Pashayeva

Medizinische Spracherkennung - Prozessanalyse der Zeit- und Kosteneffizienz von Sprach-
erkennungssoftware bei der ärztlichen Dokumentation 

Vortragende: Aydan Pashayeva (Robert Bosch Gesellschaft für medizinische Forschung)

Hintergrund: Für medizinisches Personal besteht die gesetzliche Verpflichtung patienten-relevan-
te Daten und Prozesse angemessen zu dokumentieren. Gleichzeitig nimmt die ärztliche Dokumen-
tation einen steigenden Anteil eines Arbeitstages dieser Berufsgruppe in Anspruch. Mit dem Ziel 
den Zeitaufwand für die medizinische Dokumentation zu reduzieren werden zunehmend Sprach-
erkennungslösungen in Einsatz gebracht. Vorhandene Studien liefern zurzeit keine eindeutige Evi-
denz in Bezug auf eine Reduktion der Dokumentationszeit. Dies betrifft im besonderen Maße den 
deutschsprachigen Raum. Ziel der präsentierten Studie ist es die zeitlichen und ökonomischen Aus-
wirkungen des Einsatzes der digitalen Spracherkennung systematisch und unter Berücksichtigung 
vorhandener Forschungsergebnisse zu untersuchen.

Methode: Die prospektive Erhebung der Daten erfolgt durch direkte Beobachtung der Anwender 
bei der Erstellung der Arztbriefe. Zwei unabhängige Stichproben mit Beobachtung der Bearbei-
tungszeit für durch Spracherkennung oder Texteingabe erstellte Arztbriefe werden verglichen, um 
die zeit- und kostensparenden Merkmale der Spracherkennung zu analysieren. Aufgrund des nicht 
simultanen Ausfüllens eines Arztbriefs, werden die Formularfelder der Patientenakte mit statischer 
Zeilenanzahl separat betrachtet. Basierend auf diesen Daten wird die durchschnittliche Zeit pro 
Zeile berechnet, welche als Hauptvariable in der Studie festgelegt ist. Darüber hinaus werden die 
Fehlerrate und die Korrekturzeit in die Analyse miteinbezogen.

Ergebnisse: Insgesamt 219 Stichproben konnten zu dem aktuellen Zeitpunkt erhoben werden. Die 
vorläufigen Ergebnisse der Studie zeigen, dass für die Erstellung eines Arztbriefes durch Sprachein-
gabe, mit 7,2 Sek. pro Zeile, signifikant weniger Zeit benötigt wird, als für die Erstellung durch Text-
eingabe, mit 12,8 Sek. pro Zeile (p<0,01). Gleichzeitig ist zu beobachten, dass sich die Fehlerrate bei 
der Verwendung der Spracheingabe niedriger darstellt, als bei der Texteingabe, mit 0,2 im Vergleich 
zu 0,3 Fehler pro Zeile (p<0,01). Für die Korrektur eines Fehlers, welcher durch Spracheingabe ent-
steht, wird im Durchschnitt um 0,3 Sek. länger Zeit aufgewendet, als für die Korrektur eines Fehlers, 
welcher durch Texteingabe entsteht. Dieses Ergebnis ist jedoch bis jetzt nicht statistisch signifikant 
(p=0,34).

Zusammenfassung: Die aktuellen Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen die zeitlichen Vorteile 
der Sprachereingabe gegenüber der Texteingabe. In Extrapolation kann somit ein Arztbrief unter 
der Verwendung der Spracheingabe bis zu 50% schneller erstellt werden als durch die Texteingabe, 
was zu erheblichen Zeiteinsparungen, ökonomisch-prozessualen Vorteilen und hypothetisch einem 
größeren Zeitangebot für klinische Patientenversorgung beitragen kann.

P.8 KRANKENHÄUSER
 Vorsitz: Angela-Verena Hassel (Universität Greifswald)        SEMINARRAUM K5
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Steffen Wahler, Perniyan Seyed-Abbaszadeh, Alfred Müller

Hospital costs of Wilson Disease in Germany 

Vortragender: Steffen Wahler (St. Bernward GmbH) 

Hintergrund: Wilson’s disease (WD) is an autosomal recessive inherited condition in which copper 
excretion via bile is diminished due to gene mutation. Consequence is an accumulation of copper in 
the body leading to a variety of symptoms. German registry data showed that 49% WD patients are 
first diagnosed with liver damage, 26% with neurological deficits, 13% with both. Liver disease is in 
rare cases short term fatal and may be rescued by liver transplantation. WD incidence is estimated 
around 1: 30,000. Very little is known about the costs of WD, despite it demands life time treatment 
and is in many cases disabling. Here we examine the hospitalization cost of WD in Germany to ap-
proach a complete cost of disease picture. 

Methode: Inpatient care data from Federal Statistical Office 2005-2018 and quality reports for 2016 
of all German hospitals were evaluated for WD encodings. Calculation based on DRG charges from 
2016. Analysis with IBM SPSS-25.

Ergebnisse: In 2017 there were 186 patients hospitalized with WD. In 153 cases the resulting DRG 
could be identified. Additionally in 46 cases with side diagnosis WD the DRG was reported. 7.5% 
were liver transplant DRGs, in 5.0% a neurologic and in 4.0% hepatologic DRGs, the remainder of 
83.5% metabolism DRGs. The average length of stay was 19.3 days (d) with liver transplants, 6.3d 
with neurologic, 4.9d with hepatologic and 3.8d with metabolism DRGs. The average cost of the 
stays for liver transplant were 24,205 Euro, a part of the stays were only preparatory stays without 
an actual transplantation, resulting in 44.5% of the annual total cost of 1,336,901 Euros. The other 
groups had similar average costs of 2,432 Euros for neurologic DRGs, 2,442 Euros for metabolism 
DRGs, and 2,863 Euros for hepatologic DRGs. All three groups summing up to 55.5% of total costs. 
28% of cases were treated in university hospitals, 42% in other major hospitals and 30% in rural and 
smaller hospitals.   

Zusammenfassung: Total hospital cost for WD in Germany was around 1.3 million Euro in 2017, 
with 186 cases with primary diagnosis WD. Cost driver are the liver transplantations and their pre-
paration which make close to half of the costs. The hospitalization costs for primarily neurologic or 
hepatologic reasons were pretty similar. The examination of the ambulatory sector should follow to 
obtain the complete economic burden.
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Angela-Verena Hassel, Steffen Fleßa

Poststationäre Kosten implantatbasierter Glaukomtherapien – Eine Analyse am Beispiel des 
XEN45®-Gelimplantates

Vortragende: Angela-Verena Hassel (Universität Greifswald)

Hintergrund: Mit jährlich 6,7 Millionen Erblindungen zählt das Glaukom zu den häufigsten Erblin-
dungsursachen weltweit, die Prävalenz steigt mit zunehmendem Alter. Innovative Therapiekonzep-
te, wie das seit 2014 in Deutschland eingesetzte XEN45®-Gelimplantat, können einerseits helfen 
dem steigenden medizinischen Bedarf gerecht zu werden, anderseits führen sie zu einer Entlastung 
des Gesundheitssystems bei der Behandlung multimorbider Patienten. Der steigende Kostendruck 
führt zu einer wachsenden Bedeutung von Kosten-Bewertungen. Um langfristig Lebenszeitkosten 
bei Patienten, die mittels XEN45®-Gelimplantat versorgt werden, simulieren zu können, sind Infor-
mationen niedergelassener Augenärzte und Kenntnisse über den poststationären Behandlungs-
prozess von hoher Relevanz. Dies ist auch wichtig, um die Kosten mit zukünftigen Behandlungs-
methoden vergleichen zu können.

Methode: Auf Basis von Literaturrecherche und Expertengesprächen wird ein Interviewleitfaden 
entwickelt, in einem Pretest erprobt und optimiert. Es werden 40 niedergelassene Augenärzte ange-
schrieben, die Patienten mit einem XEN45®-Gelimplantat poststationär betreuen, angeschrieben. 
Im Rahmen von Experteninterviews werden Informationen über nachstationäre Behandlungsab-
läufe gewonnen. Die Abläufe werden mit MSVisio2019 visualisiert. Auf Basis des Ablaufdiagram-
mes, einer zusätzlichen Literaturrecherche, den Abrechnungsdaten laut EBM-Katalog und unter 
Einbeziehung der statistischen Lebenserwartung werden die Kosten pro ambulante Nachbehand-
lung ermittelt und die poststationären Lebenszeitkosten simuliert.

Ergebnisse: Neben dem Pretest wurden bislang sechs Interviews mit niedergelassenen Augenärz-
ten geführt. Es zeigt sich, dass kein standardisiertes Vorgehen für die poststationäre Behandlung 
existiert. Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich die Kontrolluntersuchungen kaum von den 
Untersuchungen von Alternativtherapien unterscheiden. Die Interviewpartner gehen davon aus, 
dass die Kosten aus Perspektive der Krankenkassen auf Lebenszeit des Patienten gesehen nied-
riger als bei herkömmlichen Therapieverfahren sind, da die Adhärenz des Patienten weniger rele-
vant ist. Auf Basis der Interviews konnte ein Behandlungspfad entwickelt werden, der in adaptierter 
Form auch als Basis für die Simulierung von Lebenszeitkosten für zukünftige Innovationen genutzt 
werden kann.

Zusammenfassung: Bei nachgewiesener Kosteneffektivität der implantatbasierten Glaukomthe-
rapie gegenüber Alternativtherapien unterstützen die Ergebnisse die Überführung der innovativen 
Behandlungsoption in die Anwendung als Standardtherapielösung. Die Ermittlung der poststatio-
nären Kosten auf Lebenszeit unterstützen den Abbau von Innovationshürden und können zur Ab-
schätzung der zukünftigen Kostenentwicklung im Gesundheitswesen beitragen.
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Ines Marina Niehaus, Dirk Müller

Analyse zur Anwendbarkeit von Vorhersagemodellen für Wiedereinweisungen in der Pädia-
trie – Ein systematisches Review  

Vortragende: Ines Marina Niehaus (Universität zu Köln)

Hintergrund: Leistungsorientierte Vergütung und ein steigender Anspruch an die Versorgungs-
qualität erhöhen für Krankenhäuser die Notwendigkeit, Wiedereinweisungen zu reduzieren. Die 
vorliegende systematische Übersichtsarbeit untersucht die prognostische Güte von indikations-
übergreifenden Vorhersagemodellen für Wiedereinweisungen bei Kindern und Jugendlichen. 

Methode: Anhand einer zielgerichteten Suchstrategie wurden in den Datenbanken MEDLINE, CI-
NAHL, EMBASE und der Cochrane Library bis einschließlich September 2019 nach Prognosemo-
dellen zu Wiedereinweisungen in der Pädiatrie recherchiert. Die erhobenen Charakteristika zu den 
eingeschlossenen Modellen umfassten das Studiendesign, die Performancekennzahlen zur Prog-
nosegüte und die jeweils verwendeten Variablen. Die Identifizierung von geeigneten Vorhersage-
modellen und die Extraktion der Parameter führten zwei Reviewer unabhängig voneinander durch. 

Ergebnisse: Von den 1.701 Literaturquellen erfüllten acht US-amerikanische Studien die Ein-
schlusskriterien. Während in vier der Studien Vorhersagemodelle konzipiert wurden, die bei der 
Entlassungsentscheidung direkt anwendbar sind, wurden die übrigen Vorhersagemodelle für re-
trospektive Analysen oder krankenhausübergreifende Vergleiche zur Identifizierung von Wieder-
einweisungsfaktoren entwickelt. Aus den acht Studien ergeben sich 18 Vorhersagemodelle, die 
sich durch konzeptionell-methodische Unterschiede und durch ihre Zielpopulation voneinander 
abgrenzen. Während 15 von 18 Vorhersagemodelle indikationsübergreifend auf die pädiatrische 
Population anwendbar sind, konzentrieren sich drei Modelle auf pädiatrische Wiedereinweisungen 
nach operativen Eingriffen. Insgesamt zeigen die validierten Modelle eine moderate bis gute Vor-
hersagefähigkeit (C-Statistic-Bereich: 0,62-0,85). 72% der Modelle haben Prädiktoren zur Komorbi-
dität eingeschlossen, bei 66% waren Prädiktoren mit Inhalten zu sozialen und demografischen De-
terminanten relevant. Nur eins der insgesamt drei Modelle zur Vorhersage von operativbedingten 
Wiedereinweisungen hat signifikante soziale und demografische Variablen aufgenommen. Prädik-
toren zu Komplikationen werden bei allen Modellen für die indikationsübergreifende pädiatrische 
Population nicht berücksichtigt. Zwei der drei Vorhersagemodelle mit den besten Performance-
kennzahlen (C-Statistic >= 0,75) haben vor allem Prädiktoren aus den Kategorien Versicherungs-
status, Verweildauer und Versorgungsumwelt eingeschlossen.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, dass zunehmend signifikante Prädiktoren bei der Er-
mittlung des Wiedereinweisungsrisikos verwendet werden, die mit der ambulanten Anschlussver-
sorgung und dem familiären Umfeld zusammenhängen.
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Tanja Sprave, Nils Nicolay, Anca-Ligia Grosu, Jörg Lindenmeier, Dieter Tscheulin

Die Einführung eines permanenten Erhebungssystems zur Messung der Lebensqualität von 
HNO-Patienten an der Klinik für Strahlentherapie am Universitätsklinikum Freiburg: Imple-
mentierungsbericht 

Vortragende: Tanja Sprave (Universitätsklinikum Freiburg)

Hintergrund: Die Anwendung des standardisierten, allgemein anerkannten EQ-5D Erhebungsinst-
rumentes1 in der klinischen Routine ermöglicht eine Erfassung der jeweiligen subjektiven Gesund-
heitszustände und dadurch die Ermittlung von international vergleichbaren Behandlungseffekten. 
Des Weiteren kann es im Rahmen des internen Qualitätsmanagement zur Überwachung der Leis-
tung des Instituts als Messinstrument eingesetzt werden. Die Implementierung des permanenten 
Erhebungssystems mittels validierten EQ-5D-5L Fragebogens2 zur Messung der Lebensqualität von 
HNO-Patienten wurde dokumentiert.

Methode: Die subjektive Lebensqualität von ambulanten und stationären Patienten wird jeweils 
vor Behandlungsbeginn, zum Abschluss und zu den jeweiligen Nachsorgeterminen durch Frage-
bögen manuell erfasst. Die Ergebnisse werden digitalisiert und in einer zentralen Datenbank ge-
speichert. Die Fragebögen werden eingescannt und finden Eingang in die digitalen Patientenakten.

Ergebnisse: Die Therapieüberwachung von HNO-Krebspatienten zur internen Qualitätssicherung 
mittels des EQ-5D-5L Fragebogens in Papierform wurde in Juli 2019 im Rahmen eines Pilotprojektes 
gestartet. Die Projektverantwortlichen wurden benannt und Projektziele definiert. Initial erhielt das 
Personal allgemeine und individuelle Schulungen sowie regelmäßige Erinnerungen. Die prozedu-
rale Implentierungsphase betrug ca. 10 Wochen. Innerhalb von 3 Monaten wurden ca. 100 Bögen 
eingeholt. Es zeigte sich eine hohe Patientencompliance.

Zusammenfassung: Eine permanente Verwendung des EQ-5D-5L Fragebogens bei HNO-Krebspa-
tienten zur Qualitätssicherung ist durchführbar. Die Implementierung in die klinische Versorgungs-
routine ist nach der entsprechenden Personalschulung realisierbar.

P.9 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN
 Vorsitz: Tanja Sprave (Universitätsklinikum Freiburg)        SEMINARRAUM K8
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Lutz Maubach, Rui Cai, Markus Schwehm, Joaquin Mould-Quevedo, Marc Lamotte, Martin Eichner

Kosteneffektivität des zellbasierten quadrivalenten Influenza-Impfstoffs (QIVc) im Vergleich 
zum standardmäßigen quadrivalenten Impfstoff auf Eibasis (QIVe) in Deutschland. Ergeb-
nisse einer dynamischen Transmissionsmodellierung 

Vortragender: Lutz Maubach (Sequirus GmbH)

Hintergrund: Bei ei-basierter Herstellung wurde Virusanpassung als möglicher Grund für einge-
schränkte Wirksamkeit saisonaler QIVe-Impfstoffe identifiziert. Zellbasierte Herstellung verhindert 
Veränderungen der antigenen Strukturen bei Ei-Adaptation, verbessert dadurch die Übereinstim-
mung von Impfstoffantigenen und zirkulierenden Viren, was potentiell die Wirksamkeit des Impf-
stoffs erhöht. Ziel der Studie war, die projizierten gesundheitlichen und wirtschaftlichen Effekte bei 
der Verwendung eines zellbasierten Impfstoffs im Vergleich zu QIVe zur Vorbeugung der Influenza 
aus der Sicht der Gesellschaft und der Kostenträger in der deutschen Bevölkerung (Alter ab 9) zu 
analysieren.

Methode: Das individualbasierte dynamische Übertragungsmodell (4Flu) wurde mit deutscher De-
mografie (82 Mio. Einw.) und Kontaktstruktur verwendet, um gute Schätzungen des Einflusses von 
QIVc vs. QIVe auf altersspezifische Influenza-Infektionen zu erhalten. Kalibrierung auf deutsche In-
zidenz und Kombination mit einer Entscheidungsbaumstruktur wurde ergab eine Vorhersage der 
Kosten und des Nutzens für die nächsten 20 Saisons (Basis 2019). Die relative Wirksamkeit von QIVc 
vs. QIVe wurde aus einer retrospektiven Kohortenstudie (USA) angenommen. Als Basisfall wurde 
angenommen, dass die Ei-Adaptation jedes Jahr relevant ist, konservativere Szenarien wurden auch 
getestet. Wahrscheinlichkeiten für ambulante Behandlung, Krankenhausaufenthalt, Arbeitsausfall, 
Mortalität mit damit verbundenen Einschränkungen und Kosten wurden aus der Literatur entnom-
men. Kosten und Ergebnisse wurden mit 3,0% abgezinst. Einweg- und probabilistische Sensitivitäts-
analysen (PSA) wurden durchgeführt.

Ergebnisse: Die Verwendung von QIVc anstelle von QIVe kann jährlich 167.265 symptomatische 
Fälle, 51.114 ambulante Behandlungen, 2.091 Krankenhausaufenthalte und 103 Todesfälle ver-
hindern. Aus gesellschaftlicher Sicht zeigte sich eine kostensparende Alternative mit Erhöhung 
der qualitätsangepassten Lebensjahre (QALYs) um 1.628, bei Senkung der Gesundheitskosten um 
178 Mio.€. Aus Sicht der Kostenträger ergab sich ein inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhältnis von 
2.285€/QALY. One-Way und PSA bestätigten die Robustheit der Basisfälle. Die Kosteneinsparungen 
blieben bei einem Szenario von 55% der Jahre mit Ei-Adaptions-problemen aus gesellschaftlicher 
und aus Sicht der Kostenträger kostengünstig (8.984€/QALY). Bei einer Zahlungsbereitschafts-
schwelle von 30.000€/QALY weisen die PSA-Ergebnisse darauf hin, dass QIVc in 100% der Fälle und 
in 99% der Fälle aus Sicht der Gesellschaft bzw. der Kostenträger kosteneffizient gegenüber QIVe 
ist.

Zusammenfassung: Es wird erwartet, dass QIVc anstelle von QIVe im deutschen Impfprogramm 
eine signifikante Anzahl von ambulanten Behandlungen und Krankenhausaufenthalten reduziert 
und erhebliche Einsparungen ermöglicht.
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Lutz Maubach, Riu Cai, Markus Schwehm, Joaquin Mould-Quevedo

Budget-Impakt-Analyse des zellbasierten quadrivalenten Influenza-Impfstoffs (QIVC) in der 
deutschen Bevölkerung; Dynamisches Transmissions Modell

Vortragender: Lutz Maubach (Sequirus GmbH)

Hintergrund: Saisonale Influenza-Impfstoffe sind unterschiedlich wirksam. Möglicher Grund dafür 
ist die Ei-Adaptation, die bei Herstellung quadrivalenter Standardimpfstoffe (QIVe) in Eiern auftritt. 
Bessere Übereinstimmung zwischen WHO-Saatviren und Impfstoffantigenen, unter Verwendung 
zellbasierter Produktion ohne Ei-Adaption, führt zu einer besseren Übereinstimmung mit zirkulie-
renden Vieren. Dies erhöht potentiell die Wirksamkeit des QIVc. Ziel war es, die Auswirkungen eines 
nationalen Impfprogramms auf das Budget zu evaluieren, basierend auf schrittweise zunehmenden 
Einsatz von QIVc im Vergleich zum aktuellen Impfszenario, bei dem in Deutschland ausschließlich 
QIVe eingesetzt werden (ab 9 Jahren). Analysen wurden aus Perspektive der Gesellschaft und Kos-
tenträger durchgeführt.

Methode: Das individualbasierte dynamische Übertragungsmodell (4Flu) mit deutscher Demogra-
fie und Kontaktstruktur wurde verwendet, um realistische Schätzungen der Auswirkung von QIVc 
auf QIVe auf altersspezifische Influenza-Infektionen zu liefern. Es wurde auf nationale Impfraten 
und Inzidenz kalibriert und mit einer Entscheidungsbaumstruktur kombiniert. Kosten und Nutzen 
wurden für die folgenden drei Saisons (Basis 2019) prognostiziert. Die relative Wirksamkeit von 
QIVc vs. QIVe bei Personen > 9 Jahre wurde aus einer retrospektiven Kohortenstudie in den USA an-
genommen und dass jedes Jahr Probleme wegen der Ei-Adaptation auftreten. Auch konservativere 
Szenarien wurden analysiert. Wahrscheinlichkeiten für ambulanten Behandlung, Krankenhausauf-
enthalt, Mortalität sowie direkte und indirekte Kosten entstammen der Literatur. Das Budget-Im-
pact-Modell sieht eine zunehmende Durchdringung des deutschen Marktes mit QIVc vor. Determi-
nistische Sensitivitätsanalysen wurden durchgeführt.

Ergebnisse: Schrittweise Einführung von QIVc über drei Jahre würde sowohl erhebliche gesundheit-
liche Vorteile als auch Nettobudgeteinsparungen zur Folge haben. Obwohl QIVc höhere Impfkosten 
(4,1 Mio.€ /+0,2%) verursacht, führten Gesamteinsparungen durch weniger Influenzaereignisse und 
Komplikationen aus gesellschaftlicher Sicht zu erheblichen Einsparungen von 131,1 Mio.€ (0,4%). 
Einsparungen entstanden hauptsächlich durch Vermeidung von Komplikationskosten (14,1 Mio.€, 
0,5%); unkomplizierte Fälle (117,5 Mio.€, 0,4%) und Kosten für vorzeitigen Tod (3,6 Mio.€, 0,3%). Für 
Kostenträger ergibt sich eine Ersparnis von 1,9 Mio.€. Bei Annahme, dass in 55% der Jahre Proble-
me wegen Ei-Adaptation auftreten, ergeben sich aus der Sicht der Gesellschaft und der Kostenträ-
ger Nettoeinsparungen in Höhe von 61,3 Mio.€ bzw. - 1,2 Mio.€.

Zusammenfassung: Basierend auf den epidemiologischen und ökonomischen Modellen wäre die 
Einführung von QIVc, einem zellbasierten Influenza-Impfstoff mit Vermeidung von Ei-Adaptation, im 
deutschen Immunisierungsprogramm wirtschaftlich günstig.
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Felix Hoffmann, Helge Schumacher, Sissy Rascher

Nutzung institutioneller elektronischer Patientenakten in deutschen Krankenhäusern

Vortragende: Sissy Rascher (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft)

Hintergrund: Ziel der Studie war es, den Status quo zur Implementierung einer institutionellen 
elektronischen Patientenakte (iEPA) in deutschen Krankenhäusern und die damit verbundenen He-
rausforderungen und Chancen zu ermitteln.

Methode: Im Februar 2018 wurden 100 zufällig ausgewählte deutsche Krankenhäuser in zwei Stu-
fen zunächst schriftlich und im Falle eines iEPA-Einsatzes zusätzlich schriftlich befragt.

Ergebnisse: 59 Prozent der befragten Krankenhäuser nutzen keine iEPA. Von den verbleibenden 
41 Prozent, haben über 60 Prozent die iEPA seit 2014 in ihr Krankenhausinformationssystem integ-
riert. Bei der Gewichtung der Herausforderungen und Chancen kamen die Krankenhäuser zu dem 
Schluss, dass das Umdenken der Mitarbeiter die größte Hürde darstellt. Allgemeine Effizienzverbes-
serung sowie schnellere Entscheidungsfindung werden als höchster Nutzen angesehen.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass privat getragene Krankenhäuser 
weniger ein Problem in der Finanzierung der iEPA sowie der dazugehörigen Technik sehen als öf-
fentliche oder freigemeinnützige Krankenhäuser. Die Bereitschaft, eine einrichtungsübergreifende 
elektronische Patientenakte zu implementieren, korreliert mit der Dauer der Nutzung einer iEPA.

Amal AlZahmi, Irena Cenzer, Tobias Schleinkofer, Ulrich Mansmann, Helmut Ostermann, Karin 
Berger

What can German Hospital Claims Data tell regarding epidemiologic, treatment patterns and 
health economic research questions in Multiple Myeloma? 

Vortragende: Amal AlZahmi (Ludwig-Maximilians Universität München)

Hintergrund: We aimed at this study to evaluate the quality and granularity of German Hospital 
claims data to answer questions related to multiple myeloma epidemiology, clinical characteristics, 
treatment pattern, health economics and resource utilization.

Methode: This is a retrospective, descriptive feasibility study using §21 Claims data of the Univer-
sity Hospital of Munich. Multiple myeloma was used as an example. A list with all the addressed 
questions and the required variables to answer each question was developed. All multiple myeloma 
patients identified with (ICD-10-GM, C90.00 or C90.01) in the period 2015 – 2017 were included in the 
study. Results were presented descriptively.

Ergebnisse: Using the dataset, we were able to answer the epidemiologic question on the number 
of MM patients, age and gender distribution. Three-hundred twenty-five (325) multiple myeloma 
patients were identified from the dataset, 56% of them were males and the mean age at first ad-
mission was 67 (SD 11.8). Questions focusing on the clinical characteristics of those patients were 
not fully answered due to missing data (e.g. diagnosis date, baseline characteristics, disease stage, 
disease severity, laboratory and radiological results). Using the dataset, we were able to identify the 
most frequently prescribed medications like combination therapy (53.23%), Bortezomib (25.54%) 
and Stem-cell Transplantation (SCT) (22.77%). However, the dataset was limited and couldn’t be used 
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to identify treatment pattern and line of therapy in MM patients due to missing data on dose, route 
of administration, length of prescription, treatment discontinuation and reason for discontinuation 
of all given medications. The health economic question was not answered due to missing cost data 
in the used dataset. Health service utilization question was answered by means of number of admis-
sions and length of hospitalization in MM patients. MM patients were admitted on average 3.26 (SD 
2.63) times to the hospital with an average length of each hospital stay of 11.44 days.

Zusammenfassung: Using §21 dataset, we were able to identify and answer a small part of questi-
ons related to epidemiology, clinical characteristics, treatment pattern, health economics and health 
resource utilization of MM. The used hospital claims data was not granular enough to provide de-
tailed information on clinical and disease characteristics, treatment line, health economics or health 
service utilization of MM patients. For a complete picture, other data sources should be identified 
and integrated to be able to fill-in the gaps of missing information and draw a proper conclusion 
about the addressed aspects. The dataset however, is useful and could be used for the hospital ma-
nagement system to evaluate quality of care at the hospital level over repeated intervals.
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P.10 INDIKATIONSÜBERGREIFENDE VERSORGUNGSFORSCHUNG
 Vorsitz: Sonja Hagemeister (Wissenschaftliches Institut der PKV)   SENATSSAAL

Christina Dornquast, Lilian Krist, Thomas Reinhold, Saliha Solak, Melike Durak, Burgi Riens, Katja Icke, 
Ina Danquah, Stefan Willich, Thomas Keil

Strategien zur Erhöhung der Follow-Up-Teilnahmerate in einer Kohortenstudie von türkei-
stämmigen Erwachsenen

Vortragende: Christina Dornquast (Charité - Universitätsmedizin Berlin)

Hintergrund: Die Bindung von Studienteilnehmer*innen und hohe Follow-Up-Teilnahmeraten sind 
in langfristigen Kohortenstudien unerlässlich. Verluste in der Nachbeobachtung können die exter-
ne Validität und die Aussagekraft der statistischen Analysen beeinträchtigen. Ziel dieser Analyse 
war es, den Anstieg der Teilnahmerate im Verlauf konsekutiver Kontaktmethoden in einer Kohor-
tenstudie von Berliner*innen türkischer Abstammung zu bewerten und die Charakteristika der 
Teilnehmer*innen in den Kontaktstufen zu vergleichen.

Methode: Im Zeitraum 2012-2013 wurden Berliner*innen mit türkischem Migrationshintergrund 
im Rahmen eines Pretests der NAKO Gesundheitsstudie befragt, um spezifische Rekrutierungs-
strategien zu untersuchen. Personen, die sich bereit erklärten, an einer Nachuntersuchung teil-
zunehmen, wurden 6 Jahre später erneut per Post kontaktiert und gebeten, einen Fragebogen 
auszufüllen (z.B. Krankheiten, Lebensstil, Gesundheitsversorgung). Alle Studienunterlagen stan-
den in deutscher und türkischer Sprache zur Verfügung und die Teilnahme konnte in Papierform 
oder als Online-Survey erfolgen. Es wurden schriftliche und telefonische Erinnerungen sowie bis 
zu zwei Hausbesuche eingesetzt, um die Teilnahmerate zu erhöhen. Für die Berechnung der Res-
ponse wurden neutrale Ausfälle (verzogen, verstorben) von der Gesamtkohorte ausgeschlossen. 
Die Teilnahmeraten in Abhängigkeit der konsekutiven Kontaktmethoden und der Vergleich ver-
schiedener Charakteristika der Teilnehmer*innen wurden deskriptiv analysiert.

Ergebnisse: Für dieses Follow-Up wurden 560 Personen kontaktiert. 13% mussten als neutrale 
Ausfälle eingestuft werden. Von den restlichen 485 Personen nahmen 249 an der Nachbeobach-
tung teil (Frauen: 63%, Durchschnittsalter: 50 Jahre). Die Gesamtteilnahmerate in Abhängigkeit 
der verschiedenen Kontaktmethoden betrug 16% nach dem ersten Einladungsschreiben, 24% 
nach Telefonaten, 33% nach dem ersten und 42% nach dem zweiten Erinnerungsschreiben und 
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51% nach Hausbesuchen. Es zeigten sich vorwiegend nur marginale Unterschiede in den Charak-
teristika der Teilnehmer*innen nach Kontaktstufen. Beispielsweise haben Frauen etwas häufiger 
nach den ersten zwei Kontaktstufen teilgenommen und die Bereitschaft zur Teilnahme nach den 
Telefonaten war bei jüngeren Personen und denen ohne eigene Migrationserfahrung höher.

Zusammenfassung: Bei der hier untersuchten Kohorte türkeistämmiger Erwachsener hat jeder 
zusätzliche Kontaktaufwand die Teilnahmerate gleichermaßen erhöht. Für einige Charakteristika 
der Teilnehmer*innen konnten marginale Unterschiede in der Teilnahme nach den verschiede-
nen Kontaktstufen beobachtet werden. Weitergehende Analysen zur Wiederbefragungsbereit-
schaft von Personen mit Migrationshintergrund wären wünschenswert, um die Erkenntnisse in 
zukünftige Studienplanungen einfließen lassen zu können.

Sonja Hagemeister, Frank Wild

Finanzielle Auswirkungen der unterschiedlichen Vergütungssysteme für Ärzte 

Vortragende: Sonja Hagemeister (Wissenschaftliches Institut der PKV)

Hintergrund: Die ärztliche Versorgung im ambulanten Sektor ist in der aktuellen Legislaturperio-
de im Blickpunkt der Politik (Wissenschaftliche Kommission für ein modernes Vergütungswesen 
etc.). Einen Schwerpunkt der Diskussion liefert dabei die unterschiedliche Vergütung der Ärzte. 
Während bei der Behandlung von Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im 
Sachleistungsprinzip über die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) abgerechnet wird, erfolgt bei Privatversicherten eine Abrechnung nach 
dem Kostenerstattungsprinzip nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Es gilt die finanziellen 
Auswirkungen der unterschiedlichen Vergütungssysteme für die Ärzte zu quantifizieren.

Methode: Die ärztliche Vergütung für Privatversicherte wird auf Grundlage der Kopfschaden-
statistik und der Personenstatistik der Privaten Krankenversicherung (PKV) berechnet. Basis der 
GKV-Berechnungen sind die Daten des Bundesversicherungsamtes (BVA), die im Rahmen des 
Risikostrukturausgleiches (RSA) Daten ermitteln. Zur Berechnung der Vergütungsunterschiede 
erfolgt eine direkte alters- und geschlechtsabhängige Zuordnung der Kopfschadenprofile zu den 
RSA-Daten. Um die Vergütungsunterschiede aufzuzeigen wird ermittelt, wie hoch die Vergütung 
für Privatversicherte wäre, wenn sie nach den gleichen Vorgaben und Regularien wie gesetzlich 
Versicherte abgerechnet und versorgt würden. Die Grundlage bilden die Daten des Jahres 2017.

Ergebnisse: Die Ausgaben der Privatversicherten für ambulant-ärztliche Leistungen wurden mit 
11,53 Mrd. € berechnet. Würden diese nach GKV-Regularien abgerechnet, ergäben sich Ausgaben 
in Höhe von 5,11 Mrd. €. Für niedergelassene Ärzte ergeben sich damit durch die Existenz der PKV 
Mehreinnahmen in Höhe von 6,43 Mrd. €. Von den PKV- und GKV-Einnahmen der niedergelas-
senen Ärzte entfallen 23,2% auf Privatversicherte, bei einem Bevölkerungsanteil von 10,6%. Die 
höheren Einnahmen der Ärzte bei Privatversicherten erklären sich unter Heranziehung anderer 
Studien (u.a. Niehaus, 2009) in erster Linie als ein Resultat eines Preiseffekts. Es zeigt sich, dass 
der Mengeneffekt eine untergeordnete Rolle spielt.

Zusammenfassung: In der ambulant ärztlichen Vergütung für GKV-Versicherte ist eine Reihe von 
Mechanismen zur Mengen- und Preissteuerung installiert. Diese Regularien sorgen für ein niedri-
geres Vergütungsniveau der Ärzte bei der Behandlung von GKV-Versicherten im Vergleich zur Be-
handlung von Privatversicherten. In weiteren Forschungen gilt es u.a. zu untersuchen, inwieweit 
die Vergütungsunterschiede im ambulanten Bereich auch einen substanziellen Einfluss auf das 
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Verhältnis von ambulanter zur stationären Versorgung in der PKV und GKV ausüben.

Philipp Köbe 

Der ökonomische Nutzen des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung 

Vortragender: Philipp Köbe (FOM Hochschule für Ökonomie & Management)

Hintergrund: Der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde in den ver-
gangenen Jahren teilweise geöffnet. Damit steht es den Krankenkassen frei, bestimmte Zusatz-
leistungen für Ihre Versicherten anzubieten, oder bestimmte Bonusprogramme aufzulegen. Die 
Frage ist, ob dadurch tatsächlich ein ökonomischer Nutzen für das Gesundheitssystem entsteht. 
Schließlich werben sich die Krankenkassen auf Kosten von Versichertenbeiträgen gegenseitig 
Versicherte ab, die jedoch aus Sicht der Gesamtversorgung keine Unterschiede des gesetzlichen 
Leistungskatalogs beinhalten. Somit müsste der ökonomische Nutzen über den Ausgaben der 
Maßnahmen der Krankenkassen liegen. Anderenfalls würde es sich bestenfalls um ein Nullsum-
menspiel handeln oder im schlechtesten Fall um die Verschwendung von Versichertenbeiträgen.

Methode: Es werden verschiedene Parameter zusammengetragen, die in der weiteren Betrach-
tung Eingang finden. Unter anderem die Ausgaben für Marketing und die Ausgaben für Leistun-
gen außerhalb des GKV-Katalogs. Diese Zusatzleistungen werden auf Grundlage deren erwar-
teter Zusatznutzen bewertet. Zudem wird betrachtet, wie viele neue Mitglieder auf Grundlage 
der Maßnahmen gewonnen werden konnten (Versichertenwanderung). Auf Grundlage bereits 
vorliegender Untersuchungen wird diskutiert, ob die Maßnahmen sinnvoll sind und mögliche 
Stellschrauben zur Verbesserung diskutiert.

Ergebnisse: Die Ergebnisse geben Aufschluss darüber, inwieweit eine Krankenkasse durch die 
eigenen Maßnahmen im Wettbewerb mit anderen Krankenkassen neue Versicherte gewinnen 
konnte. Sie weisen einen möglichen zusätzlichen Nutzen aus, der auf Grundlage der getroffenen 
Annahmen abgeleitet werden konnte. Infolgedessen wird dargestellt, inwiefern die Ausgaben der 
Krankenkassen für ihre Wettbewerbsmaßnahmen einen ökonomischen Nutzen aufweisen.

Zusammenfassung: Die Untersuchung hinterfragt kritisch, ob die heutigen Wettbewerbsmög-
lichkeiten der GKV einen ökonomisch Zusatznutzen bieten, oder es keine echten Wettbewerbs-
faktoren sind, die einen Mehrwert für die Gesundheitsversorgung stiften. 
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Marc Esser, Bastian Thaa, Christiane Ring

Die Akzeptanz von Surrogaten in der frühen Nutzenbewertung von Arzneimitteln 

Vortragender: Marc Esser (co.value)

Hintergrund: Surrogate ermöglichen in klinischen Studien die Prognose von Therapieeffekten 
auf klinische Endpunkte, falls die direkte Bestimmung der klinischen Endpunkte nicht umsetz-
bar oder nicht praktikabel ist. Surrogate sind beispielsweise Labormesswerte oder radiologische 
Befunde, deren Veränderung vom Patienten nicht direkt wahrgenommen wird. In der frühen 
Nutzenbewertung in Deutschland können Surrogate herangezogen werden, jedoch nur bei aus-
reichender Validität. Wir haben die Akzeptanz von Surrogaten in der frühen Nutzenbewertung 
systematisch untersucht. 

Methode: Alle 427 Nutzenbewertungsverfahren seit Beginn des AMNOG bis Oktober 2019 wur-
den hinsichtlich der Validierung von Surrogaten im Nutzendossier und deren Akzeptanz in der 
Nutzenbewertung und im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) analysiert.

Ergebnisse: Von den insgesamt 443 identifizierten Surrogaten (Mehrfachnennung möglich) wur-
de die Mehrheit vom pharmazeutischen Unternehmen im Nutzendossier als patientenrelevanter 
Endpunkt eingestuft oder deskriptiv begründet. Eine statistisch fundierte Validierung wurde für 
3 % der Surrogate im Nutzendossier dargestellt. Im Rahmen der Nutzenbewertung wurde ein 
Fünftel der Surrogate nicht bewertet, zumeist wegen einer insgesamt für die Bewertung unzu-
reichenden Datenlage; von den übrigen Surrogaten wurden 13 % anerkannt. Im Beschluss des 
G-BA wurden 9 % der postulierten Surrogate direkt als patientenrelevanter Endpunkt bewertet, 
zudem wurden 6 % als valide Surrogate anerkannt. Von denjenigen Surrogaten, die vom G-BA 
im Beschluss herangezogen wurden, waren 29 % zuvor in der Nutzenbewertung nicht anerkannt 
worden.

Zusammenfassung: Bedingt durch die strengen Anforderungen in der frühen Nutzenbewer-
tung finden Surrogate wegen fehlender Validierung meistens keine Berücksichtigung bei der Be-
wertung und im Beschluss. Zudem unterscheiden sich in einigen Fällen Nutzenbewertung und 
G-BA-Beschluss hinsichtlich der Akzeptanz. Die Darstellung der Surrogatvalidierung im Nutzen-
dossier sollte mit großer Sorgfalt erfolgen, da sich die Akzeptanz direkt auf den Zusatznutzen und 
somit auf den Erstattungspreis auswirken kann. 
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Karolin Seidel, Kathrin Borchert, Christian Jacob, Sebastian Braun 

Status Quo von GKV-Routinedatenanalysen im Verfahren der Nutzenbewertung nach § 35a 
SGB V - Hat sich die Qualität verbessert?

Vortragende: Karolin Seidel (Xcenda GmbH)

Hintergrund: Seit 2011 verpflichtet das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AM-
NOG) pharmazeutische Unternehmer (pU) bei der Markteinführung neuer Arzneimittel zur Einrei-
chung eines Nutzendossiers beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), in welchem aktuelle 
epidemiologische Daten zur Grunderkrankung und relevanten Zielpopulationen aufgezeigt wer-
den müssen. Die Generierung dieser Daten erfolgt häufig durch die Analyse von Abrechnungs-
daten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Routinedaten). Die beim G-BA eingereichten 
Dossiers sowie ergänzende Analysen werden vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) bezüglich angewandter Methodik, Umfang und Transparenz evalu-
iert. Ziel dieser Studie ist, die innerhalb der IQWiG Bewertungen diskutierte Kritik und potenzielle 
Ansatzpunkte zur Qualitätsverbesserung von GKV-Routinedatenanalysen im Laufe der Zeit zu 
untersuchen.

Methode: Alle AMNOG Verfahren, für die eine Nutzenbewertung zwischen dem 1. Januar 2011 
und dem 31. Dezember 2019 vorliegt, sollen in die Auswertung eingeschlossen werden. Dazu wer-
den alle veröffentlichten Nutzendossiers und die jeweiligen IQWiG Evaluationen von der Internet-
seite des G-BA heruntergeladen und bezüglich der Einbeziehung von GKV-Routinedatenanalysen 
zur Abschätzung der Inzidenz, Prävalenz und Zielpopulation gesichtet. Die Bewertungen des IQWiG 
sollen hinsichtlich geäußerter Kritik an der Methodik, des Umfangs und der Transparenz der vom 
pU dargestellten GKV-Routinedatenanalyse sowie fehlender kritischer Diskussion und weiterfüh-
render Kritikpunkte analysiert werden.

Ergebnisse: Derzeit liegen 475 begonnene AMNOG Verfahren zu 270 Wirkstoffen vor (Stand 6. No-
vember 2019). Bis zum 31. Dezember 2019 sollen die Nutzenbewertungen zu 459 AMNOG Verfah-
ren veröffentlicht sein. Nach derzeitigem Stand der Literatur wurden bis zum 31. Dezember 2018 
46 Routinedatenanalysen für 61 verschiedene Patientenpopulationen durchgeführt (vgl. Seidel et 
al. 2019). In 37 (80,4%) Fällen äußerte das IQWiG Bedenken bezüglich der Analyse, wobei die häu-
figsten Kritikpunkte die angewandte Methodik (60,9%) sowie fehlende Transparenz (56,5%) betra-
fen. Der Anteil kritisierter GKV-Routinedatenanalysen blieb im Zeitverlauf stabil. Methodik, Umfang 
und Transparenz gewannen an Bedeutung, während das IQWiG eine fehlende Diskussion seltener 
kritisierte.

Zusammenfassung: Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung sind eine etablier-
te Quelle für die Ermittlung epidemiologischer Evidenz im AMNOG Verfahren. Für die Akzeptanz 
müssen jedoch die Qualitätsanforderungen des IQWiG in Bezug auf Methodik und Transparenz 
berücksichtigt werden. Um eine angemessene Berichtsqualität zu gewährleisten, gelten ab 2020 
neue Vorschriften, die eine standardisierte Berichtsroutine gemäß den Richtlinien von STROSA, GEP 
und GPS fordern.
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Bitte beachten Sie: Englischsprachige Sitzungen sind als solche gekennzeichnet. Alle anderen 
Sitzungen sind deutschsprachig. Vorträge mit englischsprachigem Titel in deutschsprachi-
gen Sitzungen werden in der Regel auf Deutsch gehalten.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens stellt eine Herausforderung für alle Beteiligten dar. Da-
bei spielt neben administrativen Prozessen auch eine Verbesserung der Versorgung der Versicher-
ten eine zentrale Rolle. Mit dem digitalen Versorgungsgesetz (DVG) schafft der Gesetzgeber grund-
legende Voraussetzungen, die Potenziale der digitalen Versorgung zu heben. Der Anspruch von 
Versicherten auf die Versorgung mit digitalen Technologien, die Möglichkeiten von Krankenkassen 
zur Förderung digitaler Innovationen, die Nutzung von Versorgungsdaten durch die Kassen zur Be-
darfsermittlung, Entwicklung und Evaluation, sowie erweiterte Regelungen zur Datentransparenz 
sind nur einige der angestrebten Ziele des Gesetzgebungsverfahrens.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen soll in drei Impulsvorträgen der Frage nachgegangen 
werden, unter welchen Bedingungen und Voraussetzungen digitale Versorgungsinnovationen 
erfolgreich für Versicherte angeboten werden können. Weshalb spielen für eine Krankenkasse 
digitale Angebote eine so wichtige Rolle und an wo in einem Versorgungspfad lassen sich diese 
nutzenstiftend einsetzen? Wie bilden sich Preise in diesem Markt? Welchen Problemen begeg-
nen Anbieter von solchen Innovationen wie z. B. Start-ups, Zugang in das System der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) zu bekommen und welche Schritte sind hierzu notwendig? Wie lassen 
sich digitale Versorgungsinnovationen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und wirtschaftlichen Nach-
haltigkeit beurteilen und welche Datengrundlagen sind hierfür notwendig? In der anschließenden 
Podiumsdiskussion werden diese Fragen von Vertretern der gesetzlichen Krankenversicherung, 
der Start-up-Branche und aus dem wissenschaftlichen Umfeld kritisch diskutiert und beleuchtet. 
Nach kurzen Impulsvorträgen, in denen aus der jeweiligen Fachperspektive die aktuelle Situation 
in Deutschland auch unter Einbeziehung der internationalen Perspektive beurteilt und aktuell 
vorherrschende Probleme in der Umsetzung und der Zielerreichung von digitalen Versorgungs-
innovationen herausgearbeitet werden, wird der Frage nachgegangen werden, ob aktuelle ge-
setzlichen Regelungen die notwendigen Voraussetzungen für eine erfolgreiche Digitalisierung der 
Versorgung schaffen. Neben den Zielen unterschiedlichster Maßnahmenpakete spielt auch die 
Frage nach der Evaluation der Versorgungsangebote eine entscheidende Rolle. Im Anschluss an 
die Kurzvorträge stehen die Podiumsteilnehmer in der allgemeinen Diskussion dem Publikum 
für Fragen zur Verfügung. Besonderes Augenmerk wird auf Potentiale der Digitalisierung für die 
künftige Ausgestaltung der Versorgung gelegt. 

10:50 – 12:10 VORTRAGSSITZUNGEN D

D.1 DIGITALE VERSORGUNGSINNOVATIONEN
 Vorsitz: Udo Schneider (Techniker Krankenkasse)
 (Organisierte Sitzung)       HÖRSAAL 32
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Klaus Rupp 

Digitale Versorgungsinnovationen gestalten: Anforderungen aus Sicht einer Krankenkasse

Vortragender: Klaus Rupp (Techniker Krankenkasse)

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen stellt Krankenkassen vor Herausforderungen. Neben 
administrativen Prozessen betrifft dies auch innovative digitale Angebote an Versicherte, im Rah-
men derer oftmals auch weitere Akteure des Gesundheitswesens eingebunden werden müssen. 
Aus Sicht einer Krankenkasse gilt es, den künftigen Bedarf digitaler Versorgungsinnovationen, die 
Implementierungsfähigkeit sowie wirtschaftliche Gesichtspunkte abzuwägen. Die Umsetzbarkeit 
hängt dabei maßgeblich auch von den gesetzlichen Rahmenbedingungen, der Bereitschaft ande-
rer Akteure des Gesundheitswesens, aber auch von Datenschutzaspekten ab.

Jörg Land 

Start-ups und GKV: Von der Idee zur Versorgung

Vortragender: Jörg Land (Sonormed GmbH)

Es ist ein weiter Weg, neue Ideen in die Versorgung zu bringen. Für Start-ups, die sich mit dem 
Einsatz digitaler Technologien beschäftigen und nicht über ausreichende Systemkenntnis der 
GKV verfügen, ist der Zugang nicht immer leicht. Neben administrativen Hürden, wie vertragliche 
Vereinbarungen, Einschreibung in Programme oder Verordnungsfähigkeit, spielen auch daten-
schutzrechtliche Aspekte sowie der Kontakt mit einer Krankenkasse eine wichtige Rolle. Wie kön-
nen Kassen als potentielle Partner von einer digitalen Versorgungsidee überzeugt werden? Wo 
im Versorgungspfad kann eine digitale Versorgungsinnovation nutzenstiftend eingesetzt werden? 

Ingo Meyer 

Neue Daten braucht das Land: Voraussetzung für die Evaluation und Translation von Digi-
talen Versorgungsinnovationen

Vortragender: Ingo Meyer (PMV forschungsgruppe)

Versorgungsprozesse – mit oder ohne digitale Komponenten – sind komplex und ihre Abbildung 
über Daten nicht einfach. Genau diese Abbildung ist aber nötig, um die Fragen zu beantworten, 
die (im Sinne des quadruple aim) für eine nachhaltige Translation beantwortet werden müssen: 
Trifft die Innovation die Zustimmung der Patient*innen? Verbessert sie die Qualität der Versor-
gung? Ist sie ökonomisch tragfähig? Verbessert Sie das Arbeitsleben der Fachkräfte? Die Lösung 
dieser Aufgabe liegt einerseits in der Kombination von Daten aus verschiedenen Quellen (von 
Routinedaten bis Befragungsdaten), andererseits in einer formativen, also auf fortlaufende Ver-
besserung ausgerichteten, Analyseperspektive.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



224

Ch.-Markos Dintsios, Franziska Worm, Jörg Ruof, Matthias Herpers

Unterschiedliche Interpretation zusätzlicher Evidenz im Rahmen der frühen Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln zwischen IQWiG und G-BA

Vortragender: Ch.-Markos Dintsios (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf)

Hintergrund: Mit der Fertigstellung von IQWiG Addenda nach Ablauf der Stellungnahmephase zu 
den IQWiG Bewertungen fußen deren Empfehlungen und die G-BA Beschlüsse auf der gleichen 
Evidenz. Ziel ist die Analyse des Einflusses von Addenda auf die Beschlüsse des G-BA sowie der 
Übereinstimmung Letzterer mit den Addenda Empfehlungen, um daraus potenziell zusätzliche 
implizite Entscheidungsfaktoren beim G-BA zu identifizieren.

Methode: Alle öffentlich zur Verfügung stehenden Dokumente für die Fälle mit Addenda Beauf-
tragung wurden für den Zeitraum bis Ende 2017 gescreent und der relevante Inhalt für die For-
schungsfrage manuell in ein vorgefertigtes Tabellenformat extrahiert (Zusatznutzen, Endpunkte, 
Bedarf, Komparatorpreis, potenzieller Ausgabeneinfluss, Positionen der medizinischen Fachge-
sellschaften und der AkdÄ). Neben deskriptiven Statistiken wurden die Unterschiede zwischen 
IQWiG Addenda Empfehlungen und G-BA Beschlüssen hinsichtlich ihrer statistischen Signifikanz 
getestet und anhand von Übereinstimmungsstatistiken (Cohen’s Kappa und Fleiss Kappa) unter-
sucht sowie eine ordinale logistische Regression zur Quantifizierung von potenziellen Entschei-
dungsfaktoren auf die G-BA Beschlüsse durchgeführt.

Ergebnisse: Die meisten der 90 identifizierten Addenda betrafen onkologische Arzneimittel. In al-
len auf Subgruppenbasis (N = 124) durchgeführten Häufigkeitsanalysen übertrafen die positiven 
Änderungen im Vergleich zwischen IQWiG Empfehlungen und G-BA Beschlüssen die negativen. 
Fleiss ordinales Kappa zur Übereinstimmung zwischen IQWiG Bewertungen, Addenda und G-BA 
Beschlüssen erreichte eine moderate Ausprägung für den Zusatznutzen (0.474; 95%-CI: 0.408–
0.540). Die Gesamtübereinstimmung zwischen IQWiG Addenda Empfehlungen und G-BA Be-
schlüssen auf nominaler Basis zeigte eine schwache Ausprägung für den Zusatznutzen (Cohen’s 
kappa 0.183; 95%-CI: 0.010–0.357) und variierte von „geringer als zufällig“ (für Arzneimittel bei 
Krankheiten des Respirationstraktes) bis „perfekt“ (für neurologische und psychiatrische Arznei-
mittel). Die ORs für das ausgewählte reduzierte Regressionsmodell zeigten, dass i) Mortalität, ii) 
ungedeckter Bedarf, iii) die AkdÄ Positionierung und iv) die Position der medizinischen Fachgesell-
schaften sowie v) die Jahrestherapiekosten der zweckmäßigen Vergleichstherapie einen hohen 
Einfluss auf die Abweichung der G-BA Beschlüsse von den IQWiG Addenda Empfehlungen hatte.

Zusammenfassung: Die Addenda des IQWiG haben einen großen Einfluss auf die Beschlüsse 
des G-BA, indem sie weitere Analysen zu von den Herstellern zusätzlich eingereichter Evidenz lie-
fern. Nichtsdestotrotz variiert die Übereinstimmung zwischen Addenda Empfehlungen und G-BA 
Beschlüssen, was die Einbeziehung unterschiedlicher Einflussfaktoren bei Berücksichtigung des 
gleichen Evidenzkörpers durch das Auftragsinstitut und dem G-BA darlegt.
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Silke Neusser, Cordula Kreuzenbeck, Kathrin Pahmeier, Beate Lux, Alexander Wilke, Jürgen Wa-
sem, Anja Neumann

Budget Impact der Botulinumtoxin-Therapie bei Patienten mit einer Spastik der oberen 
Extremität nach Schlaganfall im deutschen Versorgungskontext

Vortragende: Kathrin Pahmeier (Universität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Die Therapie mit Botulinumtoxin kann die Lebensqualität von Patienten mit einer 
Spastik der oberen Extremität (ULS) nach Schlaganfall verbessern. In internationalen wie auch 
deutschen Leitlinien wird der Einsatz empfohlen. Untersuchungen deuten jedoch auf eine Unter-
versorgung mit Botulinumtoxin in dieser Patientengruppe hin. Ziel des Budget Impact Modells 
ist es, die Budgetauswirkungen einer leitliniengerechten Behandlung mit Botulinumtoxin für Pa-
tienten mit ULS nach Schlaganfall für die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland im Ver-
gleich zur üblichen Versorgung ohne Botulinumtoxin aufzuzeigen.

Methode: Ein Markov-Kohortenmodell mit einem Zeithorizont von 5 Jahren, beginnend in 2013, 
wurde erarbeitet. Dabei wurden 3 Behandlungsoptionen verglichen: a) AbobotulinumtoxinA (Dy-
sport®), b) IncobotulinumtoxinA (Xeomin®) und c) übliche Versorgung mit Verzicht auf Botulin-
umtoxin. Für Dysport® wurde eine Dosis je Therapiesitzung von 1.000 Einheiten angenommen, 
für Xeomin® eine Dosis von 400 Einheiten. Im Modell wurden die 4 Gesundheitszustände „ge-
sund“, „Schlaganfall“, „Spastik der oberen Extremität nach Schlaganfall“ sowie „Tod“ berücksich-
tigt. Der Basisfall vergleicht die Standarddosen der beiden Botulinumtoxin-Wirkstoffe mit dem 
Verzicht auf Botulinumtoxin in der Behandlung. Dabei fließen direkte medizinische Kosten in das 
Modell ein. Univariate Sensitivitätsanalysen variieren zum einen die Botulinumtoxin-Dosen auf 
das in den medizinischen Fachinformationen genannte Maximum von 1.500 Einheiten für Dy-
sport® und 500 Einheiten für Xeomin® und zum anderen die Prävalenz einer ULS nach Schlag-
anfall.

Ergebnisse: Das Modell startet 2013 mit 8.001 Patienten mit einer Spastik nach Schlaganfall und 
enthält nach 5 Jahren 42.388 Patienten. Im Basisfall führen beide Botulinumtoxin-Wirkstoffe zu 
erhöhten Kosten im Vergleich zur Versorgung ohne Einsatz von Botulinumtoxin. Die Behandlung 
mit Dysport® (kumulierte Kosten für den Zeitraum von 5 Jahren: 280.321.317 €) ist kostengünsti-
ger als die Behandlung mit Xeomin® (377.511.529 €). Die kumulierten Kosten über 5 Jahre in der 
Versorgung bei Behandlung mit Verzicht auf Botulinumtoxin betragen 61.306.062 €. Bei Varia-
tion der Botulinumtoxin-Dosen auf das jeweilige Maximum steigen die kumulierten Kosten auf 
403.079.016 € bei Dysport® und 463.187.931 € bei Xeomin®.

Zusammenfassung: Die Therapie mit Botulinumtoxin ist mit zusätzlichen Kosten verbunden, je-
doch würde bei entsprechender Indikation ein Einsatz von Botulinumtoxin im Versorgungsalltag 
einer leitliniengerechten Therapie entsprechen, die mit dem Potential einer Verbesserung der 
Lebensqualität einhergeht. Wünschenswert wären weitere Studien, die das Verhältnis zwischen 
dem zusätzlichen Nutzen und den entstehenden Kosten untersuchen.
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Dirk Heider, Andreas Meid, Patrik Dröge, Andreas Klöss, Walter E. Haefeli, Hans-Helmut König

Vergleich der prädiktiven Validität von Instrumenten zur Bestimmung potenziell inad-
äquater Medikation bei Älteren hinsichtlich des Auftretens unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen und medizinischer Versorgungskosten

Vortragender: Dirk Heider (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Hintergrund: Ziel des Projektes war der Vergleich der prädiktiven Validität von Instrumenten  
zur Erfassung von potenziell inadäquater Medikation (PIM) bei älteren Patienten hinsichtlich des 
Auftretens unerwünschter fataler und nicht-fataler Arzneimittelwirkungen (UAW) sowie der Inan-
spruchnahme und Kosten von Gesundheitsleistungen. Verglichen wurden die wirkstoffbasierte 
PRISCUS-Liste und die wirkstoff- und kontextbezogene STOPP- und FORTA-Liste.

Methode: Retrospektive Kohortenstudie basierend auf deutschen Krankenkassendaten der 
Kalenderjahre 2013-2015 von Versicherten ≥65 Lebensjahre. Gemäß der Kriterien der drei Ins-
trumente mit inzidenten bzw. prävalenten PIMs exponierte Studiengruppen (EG) wurden in ge-
trennten Analysen jeweils mit Kontrollgruppen (KG) verglichen. Hierzu wurden jeweils 4 Abrech-
nungsquartale der Versicherten 12-monatigen Prä- und Post-Phasen zugeordnet und dafür die 
Daten entsprechend aufbereitet. Die prädiktive Validität wurde anhand der Größe des Unter-
schieds zwischen EG und KG in der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von UAW sowie in der 
Höhe der Kosten von Gesundheitsleistungen gemessen (Diskriminationsfähigkeit). Dazu wurden 
logistische und lineare Diff-in-Diff Random-Effects-Regressionsmodelle verwendet. Darauf basie-
rende grafische Analysen dienten zur Visualisierung der Unterschiede zwischen den Studiengrup-
pen im Zeitverlauf. Durch Balancierung der Baselinedaten mittels Entropy Balancing wurde der 
Selektions-Bias reduziert.

Ergebnisse: Die analysierten Stichproben umfassten 3.235.804 Versicherte (EG=690.543; 
KG=2.545.261) im Falle der inzidenten bzw. 5.290.656 Versicherte im Falle der prävalenten PIMs 
(EG=2.745.350; KG=2.545.306). Bei Anwendung der STOPP-Kriterien war in der EG die Wahr-
scheinlichkeit für eine UAW gegenüber der KG im ersten Quartal der Post-Phase um 0,07 erhöht, 
während die Erhöhung bei Anwendung von PRISCUS oder FORTA bei 0,05 bzw. 0,04 lag. Die ent-
sprechenden Unterschiede fielen bei Betrachtung prävalenter PIMs geringer aus (PRISCUS: 0,02 
STOPP: 0,02 FORTA: 0,02). Die PRISCUS-Liste verfügt hingegen über die größte Diskriminationsfä-
higkeit hinsichtlich der Mortalität. Bezüglich der durchschnittlichen gesamten Versorgungskosten 
liegt der gemessene Unterschied zwischen EG u. KG in der Stichprobe mit den inzidenten PIMs im 
ersten Quartal der Post-Phase bei PRISCUS mit 1398 € um 1 € geringfügig höher als bei STOPP mit 
1397 € und fällt im Falle von FORTA mit 1013 € deutlich niedriger aus. Bei den prävalenten PIMs 
ist die Differenz der Gesamtkosten zwischen EG und KG im ersten Quartal der Post-Phase im Falle 
von PRISCUS um 10 € niedriger als bei STOPP (464 € vs. 474 €).

Zusammenfassung: Mit leichten Vorteilen für die STOPP-Liste ist die Diskriminationsfähigkeit 
der PRISCUS- und STOPP-Liste ähnlich. Die FORTA-Liste verfügt über die geringste Diskrimina-
tionsfähigkeit. Generell treten die gemessenen Unterschiede zwischen EG und KG deutlicher 
bei der Betrachtung der inzidenten als der prävalenten PIMs zutage. Ein zukünftiger Einsatz von 
STOPP- oder PRISCUS-Liste in einem RCT-Design, bei dem deren Diskriminationsfähigkeit auch 
im Hinblick auf weitere Variablen wie etwa die gesundheitsbezogene Lebensqualität analysiert 
werden könnte, wäre wünschenswert.
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Claus Zippel, Sarah C. Ronski, Sabine Bohnet-Joschko, Frederik L. Giesel, Klaus Kopka

Neue Radiopharmaka auf dem Weg zur Zulassung: Analyse zur Entwicklung und zum Stand 
von prospektiv-klinischen Prüfungen mit PSMA-Radiotracern

Vortragender: Claus Zippel (Universität Witten/Herdecke)

Hintergrund: In den letzten Jahren wurden verschiedene Radioliganden entwickelt, die durch 
Bindung an das Prostata-spezifische Membranantigen (PSMA) neue Ansätze für die Diagnose und 
Therapie des Prostatakarzinoms (PCa) eröffnen. Bei den PSMA-Liganden handelt es sich um ra-
dioaktive Arzneimittel (Radiopharmaka), die mit einem kurzlebigen Radionuklid markiert werden. 
Nach Verabreichung bindet das Radiopharmakon zielgerichtet an PSMA-positive Gewebe, hier 
insb. PSMA-positive Tumoren und seine Metastasen. Die durch den radioaktiven Zerfall vom Ra-
dionuklid ausgesendete Strahlung kann in der Nuklearmedizin sichtbar und für die PCa-Diagno-
stik gemessen werden. Mit einem stärkeren Strahler gekoppelte PSMA-Tracer eignen sich zudem 
für die PCa-Therapie. Um die konkurrierenden Radiotracer als Arzneimittel auf den Markt bringen 
und abrechnen zu können, werden (wie bei allen neuen Arzneimitteln) prospektiv-klinische Prü-
fungen initiiert. Ziel war es, einen Überblick über die Entwicklung und den Stand bei klinischen 
Prüfungen mit PSMA-Radiotracern aus gesundheitswirtschaftlicher Sicht zu geben.

Methode: Analysiert wurden prospektive PCa-Studien zu PSMA-Radioliganden, die bis 10/2019 
auf clinicaltrials.gov registriert waren. Ausgewertet wurden Angaben zum Radiotracer sowie zur 
Studieninitiierung und -rekrutierung. Angaben zu Einschlusskriterien, Endpunkten usw. wurden 
nicht näher betrachtet. Der Datensatz wurde angesichts der explorativen Natur des Studienziels 
deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Es wurden 104 prospektive PSMA-Studien zum PCa in die Registerdatenanalyse 
eingeschlossen. Insgesamt wurden 25 Radiotracer angewendet, davon am häufigsten [68Ga]
Ga-PSMA-11 (32%), [18F]DCFPyL (24%) und [177Lu]Lu-PSMA-617 (10%). 85% der Studien wurden 
monozentrisch und 15% multizentrisch durchgeführt. 95% waren national und 5% international 
angelegt. Bei 72% wurde ein diagnostischer und bei 23% ein therapeutischer Studienzweck ge-
nannt. Hauptrekrutierungsland waren die USA (70%), gefolgt von Kanada (13%) und Frankreich 
(6%).

Zusammenfassung: Diese deskriptive Studie gibt einen ersten Überblick über die Entwicklung 
und Situation bei prospektiven PCa-Studien mit PSMA-Radioliganden. Die meisten Studien rekru-
tieren an einem Prüfzentrum. Dies könnte daran liegen, dass der finanzielle Aufwand bei mono-
zentrischen Radiopharmaka-Studien angesichts hoher Strahlenschutzvorgaben i.d.R. deutlich 
geringer ist als bei Multicenter-Studien. Werden Letztere mit kurzlebigen Radiopharmaka durch-
geführt, sind die Tracer als klinisches Prüfarzneimittel zudem an allen Zentren GMP-konform 
harmoniert herzustellen. Weiter rekrutiert die Mehrzahl der Studien in einem Land. Dies könnte 
[neben strategischen (Zulassungs)Überlegungen] daran liegen, dass bei Radiopharmaka teils sehr 
länderspezifische Regularien zur Prüfarzneimittelherstellung/Rekrutierung existieren.
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D.3 KRANKHEITSKOSTEN UND EVALUATION

Alexander Kuhlmann, Susanne Seidinger, Andreas Hahn

Kosteneffektivität und Budget Impact des C-Legs im Vergleich zur mechanischen Beinpro-
these ohne mikroprozessorgesteuertem Kniegelenk 

Vortragender: Alexander Kuhlmann (CHERH/Universität Hannover)

Hintergrund: Die Sicherheit von Beinprothesen bei Tätigkeiten des alltäglichen Lebens ist für 
transfemoral Amputierte von zentraler Bedeutung. Allerdings zeigen sich hinsichtlich Sturzhäu-
figkeit, gesundheitsbezogener Lebensqualität und Prothesenpreisen deutliche Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Prothesentypen. Ziel dieser Studie ist es, die Wirksamkeit hinsichtlich der 
Sturzvermeidung sowie die Wirtschaftlichkeit und Finanzierbarkeit einer Beinprothese mit mik-
roprozessorgesteuertem Kniegeleng (C-Leg) im Vergleich zu einer mechanischen Beinprothese 
ohne mikroprozessorgesteuertem Kniegelenk (NMPK) abzuschätzen.

Methode: Zur Evaluation des C-Legs wurde ein Markov-Kohorten-Modell entwickelt. Das Simu-
lationsmodell berücksichtigt die Effekte des Prothesentyps auf das Sturzrisiko und medizinisch 
relevante Events, das Revisionsrisiko sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Inputdaten 
für die Modellierung wurden sowohl der Literatur als auch öffentlich zugänglichen Datenban-
ken entnommen. Es wurden eine Kosteneffektivitäts- und eine Budget-Impact-Analyse aus der 
Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für transfemoral Amputierte mit Diabe-
tes mellitus (DM) als auch ohne DM durchgeführt. Um der Parameterunsicherheit Rechnung zu 
tragen wurden sowohl univariate als auch probabilistische Sensitivitätsanalysen durchgeführt. 
Um der Parameterunsicherheit Rechnung zu tragen wurden sowohl univariate als auch probabi-
listische Sensitivitätsanalysen durchgeführt. Um der Parameterunsicherheit Rechnung zu tragen 
wurden sowohl univariate als auch probabilistische Sensitivitätsanalysen durchgeführt.

Ergebnisse: Im Vergleich zur NMPK reduzierten sich die sturzbedingten Hospitalisierungen bei 
Trägern des C-Leg von 129 auf 20 pro 1.000 Personenjahre bei transfemoral Amputierten ohne 
DM und von 146 auf 23 pro 1.000 Personenjahre bei Amputierten mit DM. Die Inzidenz fataler 
Stürze verringerte sich um 13 bzw. 15 pro 1.000 Personenjahre. Über einen Zeithorizont von 25 
Jahren lag das inkrementelle Kosteneffektivitäts-Verhältnis (ICER) des C-Legs bei 16.123 Euro pro 
gewonnenes QALY bei Amputierten ohne DM und bei 20.332 Euro pro gewonnenes QALY bei 
Amputierten ohne DM. Für die Jahre 2020-2024 wurde ein Budget Impact von insgesamt 98,2 Mio. 
Euro geschätzt, wenn jeder inzidente Prothesenträger ein C-Leg anstelle einer NMPK erhält und 
50% der prävalenten NMPK-Träger auf ein C-Leg wechseln, wenn eine Revision der Beinprothese 
erforderlich wird.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse des Simulationsmodells deuten darauf hin, dass das C-Leg 
gegenüber der NMPK einen zusätzlichen Patientennutzen aufweist und gleichzeitig eine wirt-
schaftliche Alternative zur NMPK darstellt.
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Alexander Braun, Paulina Kurzmann, Margit Höfl, Gottfried Haber, Stefanie Auer

Was kostet uns die ambulante Demenzversorgung? Simulation der Krankheitskosten un-
ter Nutzung eines Discrete-Time-Markov-Chain-Modells 

Vortragender: Alexander Braun (Donau-Universität Krems)

Hintergrund: Alle zwanzig Jahre verdoppelt sich die Prävalenz demenziell Erkrankter und es gibt 
eine klare Evidenz, dass der Schweregrad von Demenz ein Hauptkostentreiber der Demenzver-
sorgung ist. Die vorliegende Studie versucht dabei folgende Forschungslücken zu füllen: (1) Soll 
eine Kostenabschätzung der Demenzversorgung im ambulanten Bereich durchgeführt werden, 
(2) die eine Schätzung des Krankheitskosten über einen Langzeitverlauf erlaubt und (3) ein Si-
mulationsmodell entwickelt und nutzt, das den Krankheitsverlauf berücksichtigt und mit Hilfe 
der realen Daten der Demenz-Service-Zentren (DSC) Oberösterreichs die Kostenentwicklung ab-
schätzen kann.

Methode: Für die Kostensimulation wurden administrative Daten von 1.569 KlientInnen der DSC 
Oberösterreich verwendet. Aufbauend auf zwei Assesmentzeitpunkten wurde die Progression 
der Demenz mit Hilfe der Global Deterioration Scale (GDS) und dem Mini-Mental-State-Exami-
niation (MMSE) ermittelt. Aufbauend auf den Transitionswahrscheinlichkeiten wurde ein Discre-
te-Time-Markov-Chain-Modell (DTMC) genutzt, das als Basis für die Kostensimulation dient. Unter 
Berücksichtigung der Friktionskostenmethode konnten die Kosten erhoben und so eine Simula-
tion der Kostenentwicklung über 10 Jahre entwickelt werden. Die statistische Unsicherheit des 
Simulationsmodells wurde mit Hilfe einer One-Way-Sensitivitätsanalyse berücksichtigt.

Ergebnisse: Die Behandlung von KlientInnen mit milder Demenz betrug dabei mit 50.243 EUR 
pro Jahr. Dabei zeigte sich, dass die Kosten für schwere Demenzverläufe mit 91.130 EUR fast 
doppelt so hoch sind. Einen Großteil nahmen dabei mit mehr als 78% die indirekten Kosten für 
die informelle Pflege von Angehörigen ein. Im Zuge der DTMC-Simulation zeigte sich, dass die 
Gesamtkosten um das 6,5-fache im Fünfjahresmodell anstiegen und der Krankheitsverlauf der 
Hauptkostentreiber war. Es zeigt sich auch, dass die Kostenverteilung der schweren Demenzfor-
men von 15,8% auf 32,3% innerhalb von 10 Jahren ansteigen. Die Gesamtkosten im ersten Jahr 
wurden dabei mit 78.104.793 EUR für die Behandlung der 1.569 KlientInnen geschätzt.

Zusammenfassung: Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass die indirekten Kosten eine 
wichtige Rolle für politische Maßnahmen der Demenzversorgung sein können. Neben dem Fakt, 
dass die informelle Betreuung und Pflege auch eine enorme ökonomische Wirkung haben zeigt 
sich, dass künftige Gesundheitspolitik den Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen vorantrei-
ben sollte, um die Angehörigen und demenziell Erkrankten zu entlasten. Dadurch ließen sich bei-
spielsweise die indirekten Kosten reduzieren und die Kostenentwicklung eventuell einbremsen. 
Die Kostensimulation zeigte deutlich, dass der Versuch demenziell Erkrankte so lange wie möglich 
in einer milden oder moderaten Demenzstufe zu halten, deutliche Kosteneinsparungen brächte.
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Julian Witte, Manuel Batram, Bastian Surmann, Wolfgang Greiner

Indirekte finanzielle Belastung von Krebspatienten – Ein neuer Endpunkt in der onkologi-
schen Versorgungsforschung?

Vortragender: Julian Witte (Universität Bielefeld)

Hintergrund: Eine Krebsdiagnose und -therapie kann bei Patienten mit körperlichen, emotiona-
len sowie finanziellen Belastungen einhergehen. Finanzielle Aufwendungen von Krebspatienten 
können dabei nicht nur direkte medizinische wie nichtmedizinische Kosten der Therapie umfas-
sen, sondern insbesondere auch indirekten Kosten wie Einkommensausfälle. Eine dauerhafte 
Teilhabe am Erwerbsleben ist wiederum stark mit dem Risiko assoziiert, in finanzielle Schwierig-
keiten oder Armut zu geraten. Für den deutschen Versorgungskontext liegen inzwischen erste 
explorative Analysen zur individuellen finanziellen Belastung von Krebspatienten vor. Eine sys-
tematische Bestandsaufnahme dieser Daten auch unter Berücksichtigung indirekter Kosten von 
Krebspatienten in Deutschland fehlt bislang.

Methode: Auf Basis eines systematischen Literarturreviews sowie der Auswertung des scientific 
use-files der Deutschen Rentenversicherung (Datenzeitraum: 2000-2015) werden Daten zu direk-
ten und indirekten Kosten von Krebserkrankungen allgemein sowie in verschiedenen Indikatio-
nen aus Patientenperspektive diskutiert.

Ergebnisse: Internationale Daten zeigen, dass ein Drittel aller Krebspatienten nach Abschluss 
Ihrer Therapie nicht mehr erwerbstätig ist. Das durchschnittliche Alter bei Eintritt in eine Er-
werbsminderungsrente lag im Jahr 2015 unabhängig von der zugrundeliegenden Erkrankung in 
Deutschland bei 51,6 Jahren. Das durchschnittliche Eintrittsalter ist im Vergleich zum Jahr 2001 
in den vergangenen Jahren insgesamt um 0,8 Jahre gestiegen. Bei Menschen mit Krebserkran-
kungen ist dieser Hinzugewinn überproportional hoch. Im Durchschnitt nehmen Personen mit 
Krebserkrankungen im Jahr 2015 2,2 Jahre länger am Erwerbsleben teil als noch im Jahr 2001. 
Dieser Hinzugewinn ist fast viermal größer als bei Personen mit nicht-onkologischen Erkrankun-
gen (+0,6 Jahre).

Zusammenfassung: Trotz des umfassenden Versicherungsschutzes hat die Betrachtung der fi-
nanziellen Belastung von Krebspatienten auch in Deutschland an Bedeutung gewonnen. Obwohl 
die Anzahl der Studien zur subjektiven finanziellen Belastung von Krebspatienten stetig steigt, 
ist die Evidenzlage für den deutschen Versorgungskontext noch sehr eingeschränkt. Aufgrund 
gesetzlicher Regelungen zur Begrenzung von Zuzahlungen sowie der Überforderungsklausel im 
System der gesetzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass insbesondere Verän-
derungen in der Erwerbsfähigkeit ein wesentlicher Treiber des Armutsrisikos in Folge von Krank-
heit ist. Offen ist, ob aktuelle gesetzgeberische Maßnahmen zukünftig eine bessere Nutzbarkeit 
anderer Datensilos (insb. Krankenkassen) ermöglichen. Entsprechende Daten zur individuellen 
finanziellen Belastung in Folge einer Krebsdiagnose und -Therapie könnte dann bei Verfahren zur 
Nutzenbewertung neuer Technologien als zusätzliche Informationsquelle herangezogen werden.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



231

Helene Eckhardt, Susanne Felgner, Marie Larissa Böcker, Sabine Fuchs, Cornelia Henschke, Dimi-
tra Panteli

Zusammenhang zwischen Evidenz und Diffusion von innovativen Technologien im Kran-
kenhaus am Beispiel von koronaren bioresorbierbaren Stents

Vortragende: Helene Eckhardt (Technische Universität Berlin)

Hintergrund/Methode: Das Ziel des Projektes ist es, für eine Stichprobe von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden (NUB) mit vereinbarten NUB-Entgelten, einen möglichen 
Zusammenhang zwischen ihrer Diffusion in deutschen Krankenhäusern, abgebildet durch Fall-
zahlen, und der verfügbaren klinischen Evidenz zu untersuchen. Als Fallbeispiel dienen biore-
sorbierbare medikamentenbeschichteten Stents (BRS), welche die Nachteile der konventionellen 
Stents mit Metallgerüst überwinden sollen. 2017 verfügten vier BRS über eine CE-Zulassung – Ab-
sorb (2010), DESolve (2014), Magmaris (2016) und Fantom (2017). 

Ergebnisse: Eine systematische Literatursuche erfolgte im Mai 2019 in 4 biomedizinischen Daten-
banken, 2 Studienregistern und 4 HTA-Datenbanken bzw. Institutionen. Es wurden alle Publika-
tionen von Studien mit dem Evidenzlevel I-IV (nach G-BA), veröffentlicht zwischen 2010 (Markt-
einführung von Absorb) und 2017 (letztes Beobachtungsjahr der Fallzahlen), einbezogen. Die 
Berechnung der Fallzahlen erfolgte auf Basis der OPS-Kodes.

Zusammenfassung: Aus den Ergebnissen lassen sich folgenden Hypothesen ableiten, die im 
weiteren Projektverlauf zu prüfen sind: 1) Belastbare Evidenz wird erst 5 Jahre nach der Marktein-
führung veröffentlicht; 2) Negative Ergebnisse kommen erst ab einem längeren Follow-up zutage; 
3) In diesem Beispiel liegt ein Indiz für einen (indirekten) Einfluss der Evidenz auf die Fallzahlent-
wicklung in deutschen Krankenhäusern vor, dies trifft jedoch nicht für jede NUB zu. Als weiterer 
Schritt wird eine Kosten-Effektivitäts-Analyse vorgenommen.
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Stefan Fetzer, Christian Hagist, Valeska Milan

Gesunden, überleben oder sterben – Zukunftsszenarien für zehn Krankheitsbilder 

Vortragende: Valeska Milan (AOK Baden-Württemberg; WHU Otto Beisheim School of Manage-
ment)

Hintergrund: Im wissenschaftlichen Diskurs herrscht weiter Uneinigkeit, ob die zunehmende 
Lebenserwartung eher zu einer Expansion oder einer Kompression der Krankheitslast in hohen 
Altersgruppen führen wird. Unterschiedliche Erkenntnisse über den sog. „Eubie-Blake-Effekt“, die 
„Time-to-death“- oder die „Medikalisierungs“-Hypothese werden im Kontext künftiger Gesund-
heitsausgaben kontrovers diskutiert (vgl. Gruneberg 1977, Fries 1980, Fuchs 1984, Verbrugge 
1984, Zweifel et al. 1999, Breyer et al. 2015). Auf Basis spezifischer Krankheitsbilder existiert noch 
weniger Evidenz in Bezug auf die verschiedenen Thesen, weshalb in diesem Beitrag unterschied-
liche Szenarien modelliert und der Prognosekorridor je Krankheitsbild aufgezeigt werden soll.

Methode: Basierend auf unserem zu Demenz entwickelten zeitdiskreten Markov-Modell (vgl. Mi-
lan & Fetzer 2019) wird die Entwicklung von zehn Krankheitsbildern (Arthrose, COPD, Demenz, 
Depressionen, Diabetes, Herzinsuffizienz, KHK, Lungenkrebs, Rückenschmerz, zerebrovaskuläre 
Erkrankungen) bis 2060 prognostiziert, wobei krankheitsspezifische Komponenten aus Routine-
daten der AOK Baden-Württemberg mit demographischen Komponenten u.a. aus der 14. koor-
dinierten Bevölkerungsprojektion kombiniert werden. Anhand verschiedener Szenarien und Be-
völkerungen wird der Einfluss der Inputfaktoren systematisch analysiert und der Prognosefehler 
im Sinne eines Konfidenzintervalls aufgezeigt. Modelliert werden zwei Medikalisierungsszenarien 
(zunehmende Lebenserwartung Erkrankter und Nicht-Erkrankter, steigende Inzidenzraten), zwei 
Kompressionsszenarien (zunehmende Lebenserwartung nur Nicht-Erkrankter, Verschiebung des 
Neuerkrankungszeitpunkts), ein Präventionsszenario mit abnehmenden Inzidenz- und ein Szena-
rio zunehmender Gesundungsraten.

Ergebnisse: Vorläufige Ergebnisse zeigen, dass sich im Falle einer Kompression die zukünftige 
Krankheitslast gegenüber den Medikalisierungsszenarien zwar deutlich verringert, aber dennoch 
eine Zunahme vieler Krankheitsbilder zu erwarten wäre, wobei die Prognose der Kompressions-
szenarien z. T. sogar über dem Ergebnis einer Projektion konstanter Prävalenzraten liegt. Zudem 
unterscheiden sich die Krankheitsbilder sowohl in ihrem prognostizierten Verlauf (starke Zunah-
me der Demenz, Rückgang der Depressionen) wie auch in ihrer Sensitivität bezüglich der Sze-
narien (z.B. induziert die Verschiebung des Neuerkrankungszeitpunkts bei Herzinsuffizienz eine 
starke Reduktion, bei Rückenschmerz dagegen fast keine Veränderung).

Zusammenfassung: Prognosen zu Krankheitshäufigkeiten weisen je nach Krankheitsbild einen 
meist großen Prognosekorridor auf. Um die zukünftige Krankheitslast realistisch abzuschätzen, 
ist die Modellierung verschiedener Szenarien je nach Krankheitsbild und eine anschließende Be-
urteilung der entsprechenden Eintrittswahrscheinlichkeiten unerlässlich.
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Aloys Prinz, David Johannes Richter 

Feinstaubbelastung und Lebenserwartung in Deutschland 

Vortragender: David Johannes Richter (Westfälische Wilhelms-Universität Münster)

Hintergrund: In Deutschland wird zurzeit intensiv über Feinstaubemissionen und ihre Folgen 
für Mensch und Umwelt diskutiert. Eine neuere epidemiologische Studie (Lelieveld et al., 2019) 
errechnet für Deutschland jährlich 154 Todesfälle pro 100.000 Einwohner und einen Verlust an 
Lebenserwartung von 2,4 Jahren durch Luftverschmutzung. Feinstaub gilt dabei als ein relevanter 
Faktor der Luftverschmutzung. Dieser Beitrag untersucht den Einfluss von Feinstaubemissionen 
und Lebenserwartung in Deutschland auf Kreisebene mit einem Ansatz, der die Wirkungen wei-
terer relevanter Einflussfaktoren berücksichtigt. Verwendet werden Daten aus den Jahren 2002 
bis 2016. 

Methode: Die relativen Veränderungen in der Lebenserwartung Neugeborener werden auf die 
relativen Veränderungen im Feinstaubemissionsniveau (PM10) regressiert. Als Kontrollvariablen 
werden die relative Veränderung des Primäreinkommens pro Einwohner, eine Dummy-Variable 
für urban geprägte Kreise, eine Dummy-Variable für Kreise in ostdeutschen Bundesländern und 
eine Zeittrendvariable berücksichtigt. Darüber hinaus werden die Schätzungen differenziert nach 
Feinstaubemissionen im Verkehrsbereich und im Hintergrundbereich, der sich außerhalb des un-
mittelbaren Einwirkbereiches von Verkehr und Industrieanlagen befindet.

Ergebnisse/Zusammenfassung: Die Schätzergebnisse zeigen, dass ein relativer Rückgang der 
Feinstaubemissionen mit einer relativen Zunahme der Lebenserwartung Neugeborener einher-
geht. Eine Verringerung des Feinstaubniveaus um 10% korrespondiert mit einer Erhöhung der 
Lebenserwartung Neugeborener um 0,043 Prozentpunkte im Hintergrundbereich und um 0,0652 
Prozentpunkte im Verkehrsbereich.   

Jona Theodor Stahmeyer, Sascha Hamp, Sveja Eberhard

GKV-Gesundheitsausgaben: Ein Vergleich der Kostenprofile von Überlebenden und Ver-
sterbenden 

Vortragende: Jona Theodor Stahmeyer (AOK Niedersachsen)

Hintergrund: Die Alterung der Gesellschaft und der Anstieg der Lebenserwartung haben Aus-
wirkungen auf die Gesundheitsausgabenentwicklung. Häufig wird eine bevorstehende Kosten-
explosion postuliert. Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass weniger das kalendarische Alter, 
sondern die Nähe zum Tod das entscheidende Kriterium für die stark ansteigenden Ausgaben 
im Alter ist. Eine Nichtberücksichtigung dieser sogenannten Sterbekosten bei der Erstellung von 
Prognosen zur Gesundheitsausgabenentwicklung resultiert somit in einer deutlichen Überschät-
zung der Auswirkungen des demographischen Wandels. Ziel der Analysen war eine differenzierte 
Analyse der Gesundheitsausgaben von Überlebenden und Versterbenden.

Methode: Auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK Niedersachsen wurden alle durchgängig 
Versicherten Personen des Jahres 2017 identifiziert und in  „Verstorbene“ und „Überlebende“ 
eingeteilt. Nachfolgend wurden die Bruttokosten pro Versicherten im 1-Jahreszeitraum (ergän-
zend 3-Jahreszeitraum) vor Tod bzw. im Kalenderjahr 2017 für verschiedene Leistungsbereiche 
extrahiert. Dies machen mehr als 90% der GKV-Gesamtausgaben aus. GKV-Durchschnittskosten 
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wurden nach Alter und Geschlecht entsprechend der GKV-Altersstruktur nach KM-6 Statistik und 
der Mortalität nach den Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes standardisiert.

Ergebnisse: Die Pro-Kopf-Ausgaben für die GKV-Population betragen 2.970 € im Jahr 2017. Mit 
durchschnittlich 22.400 € verursachen Verstorbene achtmal so hohe Kosten wie ein Überleben-
der (2.750 €). Während die GKV-Ausgaben von Überlebenden mit dem Alter ansteigen (z.B. von 
1.950 € bei 40- bis 44-Jährigen auf 6.200 € bei 80 bis 84-Jährigen), sinken die Kosten von Verstor-
benen mit dem Alter (z.B. von 35.100 € bei 40- bis 44-Jährigen auf 21.900 € bei 80- bis 84-Jährigen). 
Krankenhausleistungen sind bei Verstorbenen aller Altersklassen der dominante Kostenfaktor, 
wobei der Anteil bei Hochaltrigen abnimmt. Die Versterbenden (ca. 825.000 Personen bzw. 1,1% 
der GKV-Population) verursachen fast 9% der gesamten jährlichen GKV-Ausgaben. Bei dem Ver-
gleich der Gesundheitsausgaben im Quartal vor dem Tod zum 12. Quartal vor dem Tod zeigt sich 
ein mittlerer Anstieg der Gesundheitsausgaben von 573%, wobei überproportionale Anstiege im 
stationären Bereich, bei Heilmitteln und Fahrtkosten zu beobachten sind.

Zusammenfassung: Im Zuge des demographischen Wandels wird die Anzahl der Versterbenden 
weiter ansteigen. Vor diesem Hintergrund ermöglichen die vorliegenden Daten eine differenzier-
te Betrachtung der Gesundheitsausgaben und ermöglichen genauere Prognosen der zukünftigen 
GKV-Ausgabenentwicklung.   

Luise Lorenz 

Bestimmung des Einflusses von Gesundheitsdeterminanten auf die einkommensbezogene Ge-
sundheitsungleichheit unter Berücksichtigung von Heterogenität in den Daten

Vortragende: Luise Lorenz (Technische Umiversität Berlin; BerlinHECOR)

Hintergrund: Seit Jahren wird über den Einfluss von Bildung und anderen Gesundheitsdetermi-
nanten auf die einkommensbezogene Ungleichheit in Gesundheit diskutiert. Es gibt eine neue 
Methode, die es ermöglicht, den direkten Einfluss einer Variablen auf einen bivariaten rangab-
hängigen Index (z.B. Konzentrationsindex) zu ermitteln. Hierfür wird im ersten Schritt eine „recen-
tered influence function“ (RIF) berechnet. Diese gibt für jeden Datenpunkt den Wert an, den der 
Konzentrationsindex annehmen würde, wenn es in der Stichprobe marginal mehr Ausprägungen 
wie die des betrachteten Punktes (Rang- und Gesundheitsvariable) geben würde. Anschließend 
werden die RIF-Werte als zu bestimmende Variable in einer Regression verwendet. Das Ergebnis 
der Regression beschreibt den Einfluss der erklärenden Variablen auf den rangabhängigen Index. 
Ziel dieser Arbeit ist es, ein umfassendes Bild der Zusammenhänge mittels der RIF-Methode dar-
stellen zu können und hierbei auch mögliche Heterogenität in den Daten einzubeziehen.

Methode: Bei diesem Verfahren entstehen zwangsläufig gegenläufige Effekte, da der Zusam-
menhang von Gesundheits- bzw. Rangvariable und den RIF-Werten nicht linear ist. Mögliche 
Verzerrungen können auch durch Heterogenität in den Daten begründet sein. Deshalb wird ein 
Variable-Koeffizienten-Modell basierend auf P-Splines durchgeführt, um z.B. altersbezogene 
Unterschiede zu ermitteln. Alternative Modelle werden getestet, um eine möglichst umfassende 
Messung des Einflusses der Determinanten auf die Gesundheitsungleichheit zu erhalten. Für die 
Berechnungen werden die Daten des Sozio-Ökonomischen Panel (SOEP) verwendet.

Ergebnisse: Vorläufige Analysen zeigen, dass bei einer OLS-Schätzung der Koeffizient, der den 
Einfluss von Bildung auf den RIF-Wert (absoluter und relativer Konzentrationsindex) bestimmt, 
positiv (nah Null) und signifikant ist. Ein positiver Koeffizient bedeutet, dass die einkommensbezo-
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gene Gesundheitsungleichheit sich zu Gunsten der Reicheren verändert. Durch ein über Alter ge-
glättetes Variable-Koeffizienten-Modell kann jedoch mehr Streuung in den Daten erklärt werden. 
Die vorläufigen Ergebnisse zeigen, dass für die jungen und älteren Altersgruppen der Bildungs-
koeffizient ein negatives Vorzeichen hat, während für die mittleren Altersgruppen ein positiver 
linearer Zusammenhang besteht.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Heterogenität in den Daten existiert 
und berücksichtigt werden sollte. Zum Beispiel wird in jüngeren Altersgruppen die Ungleichheit 
durch Erhöhung der Bildungsjahre reduziert und nicht erhöht. Dies könnte an Studierenden lie-
gen, deren Erhöhung der Bildungsjahre einen negativen Effekt (kurzfristig) auf das Einkommen 
hat. Bei einem hohen Gesundheitszustand hat die Senkung des Einkommens einen reduzieren-
den Effekt auf eine Ungleichheit zu Gunsten der Reicheren.
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Matthias Kaeding, Alexander Haering, Anna Werbeck

Regional disparity in primary care: A technical approach to relax deficiencies 

Speaker: Matthias Kaeding (RWI Essen)

Background/Methods: We determine the optimal allocation of general practitioners, respon-
ding to the problem of regional disparity in primary care. In a first step, using the German So-
cio-Economic Panel (SOEP) and RWI-Geo-Grid data, a regression tree calculates the demand for 
general practitioner visits on a small regional scale of 1km*1km grids based on sociodemogra-
phic characteristics. In a second step, a greedy capacitated set cover algorithm minimizes the 
number of general practitioners by allocation, given two constraints: (1) Every resident reaches at 
least one general practitioner within 30 minutes, (2) no general practitioner is in charge of more 
than 12.000 cases per year. We expand our dataset by two dimensions. We include the Federal 
and Regional Associations of Statutory Health Insurance Physicians’ data, providing information 
on current location of general practitioners and a population forecast, illustrating the effects of 
demographic change on regional disparities in primary care. Our unique combination of datasets 
together with the interplay of different modeling techniques creates new opportunities to not 
only identify regions suffering from over- and undersupply but also provide a proposal which 
regional distribution relaxes the deficiencies.

D.5 GEOGRAPHICAL ASPECTS
 Chair: Martin Salm (Tilburg University)         SEMINARRAUM K2
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Rucha Vadia, Katharina Blankart

Regional Innovation Systems of medical technologies – A cross sectional analysis of know-
ledge production for cardiovascular devices in Europe 

Speaker: Rucha Vadia (HCHE/Universität Hamburg; Abbott, Health Economics & Reimbursement 
Belgium)

Background: Innovation in cardiovascular technologies has been an ever-growing field due to 
disease chronicity, intervention complexity and global clinical burden. Variation in innovation 
capacity due to underlying regional environments, however, gives rise to clustering of regional 
innovation systems (RIS) that determine the patterns of innovation and diffusion. Scientific pu-
blications is one instrument to measure such patterns as the innovation of cardiovascular de-
vices evolves with continuous inputs from scientific research (eg. clinical trials, publications by 
surgeons/healthcare providers). As research activity in Europe has increased above average in the 
last years, obtaining private or public funding for research may enhance productivity of RIS in the 
highly fragmented medical device industry. In this study, we identify RIS of cardiovascular devices 
in Europe and examine their determinants by using bibliometric data of the largest biomedical 
database worldwide.

Methods: We describe a knowledge production function of publication activity. To measure publi-
cation activity, we refer to the nomenclature of medical devices for cardiovascular indications by 
the US Food and Drug Administration and map these to corresponding Medical Subject Headings 
of the US National Library of Medicine (US NLM). After identifying the articles published in the US 
NLM database, we use authors’ affiliations to assign the geolocation of knowledge production to 
regional units at NUTS (Nomenclature of Territorial Units for Statistics) level 3. We perform linear 
regressions to analyze the extent to which knowledge production by RIS was associated with the 
National Environment, the Regional Environment, Innovating Firms, Universities and the R&D by 
Public Administration. We particularly investigate the role of private and public funding programs 
in innovation process of medical devices.

Results: Between 2014 and 2017, we identified 59,440 publications for cardiovascular devices in 
Europe corresponding to 1,029 regions active in knowledge production of medical devices. The-
reof, five regions-Milan, Westminster, Rome, Paris and Madrid had publication records of more 
than 1,000 articles. 3% of articles report having received research funding. Knowledge production 
at regional level was significantly influenced by the degree of research funding received and eco-
nomic indicators such as GDP. An increase in one grant received per region is positively associa-
ted with an increase in 2.12 articles published per region (p<0.0001).

Conclusion: European RIS vary in their knowledge production for medical devices in cardiovascu-
lar therapy and receiving explicit research funds seems an important determinant. Investigation 
is needed to what extent RIS are geospatially independent and the role of the determinants of 
knowledge production.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



237

Meilin Möllenkamp, Stefan Rabbe, Benedetta Pongiglione, Jonas Schreyögg

Geographic Variation in the Utilisation of Medical Devices in Germany and Italy: A Multile-
vel Analysis

Speaker: Stefan Rabbe (HCHE/Universität Hamburg)

Background: This study aims at exploring variation in medical device utilisation in Germany and 
Italy, two of the largest medical device markets in Europe. Previous studies have shown that he-
althcare utilisation varies considerably between geographic regions. However, we investigate, 
whether the variation found at a regional level is indeed due to geographic differences, or can 
rather be explained by differences at the hospital- or patient-level. The advantage of this country 
comparison is that the conclusions we draw are not only linked to the specificities of the German 
system.

Methods: We selected five medical devices (e.g. stents, laparoscope) used for the treatment of 
major conditions (such as AMI or prostate cancer) with a presumably high variation and a suffi-
cient sample size. Further, we identified relevant explanatory variables to capture demand- and 
supply-side factors. The analysis is based on patient-level data, as well as hospital and regional 
characteristics for the years 2012–2015. Three-level logistic regression models are applied to as-
sess the determinants of patients receiving a defined treatment related to a medical device. Two 
models, one for each country, are estimated. Differences between the countries are assessed by 
comparing the significance of the effects of the explanatory variables and the amount of the total 
variation attributable to each level.

Results: For the case of drug-eluting stent (DES) vs. bare metal stents (BMS) for the year 2015, the 
share of DES is higher in Germany (Mean: 95.4%) than in Italy (Mean: 90.5%). In both countries, the 
share of DES s has increased from 2012-2015. For Germany, DES utilisation is higher in Western 
compared to Eastern Germany. First results indicate that the largest part of the total variation is 
due to the patient-level. Still a substantial part of the total variation is attributable to the hospital 
level (Germany: 30.1%; Italy: 32.6%) and only a minor part to the NUTS3 level (Germany: 1.8%; 
Italy: 5.9%). This suggests that the regional level plays a subordinate role for the case of stents 
in Germany and Italy. The statistics for the explanatory variables further confirm that regional 
characteristics such as median income, education, life expectancy or population density do not 
significantly relate to stent utilisation.

Conclusion: The results for Germany and Italy are surprisingly similar. However, the regional le-
vel in Germany appears to explain even less of the variation in stent utilisation compared to Italy. 
A reason for this could be that the Italian healthcare system is more decentralised, with regions 
having their own HTA bodies. The fact that a substantial part of the variation in both countries 
is attributable to the hospital level could be a first indication of the presence of potentially sup-
ply-driven variation.
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Ricarda Milstein, Michael Schönstein, Jonas Schreyögg

A review of policies to attract physicians to rural areas in 10 OECD countries 

Speaker: Ricarda Milstein (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Across the OECD, outpatient physicians are unevenly distributed. Urban areas re-
cord considerably higher densities of physicians per inhabitants than rural ones leaving the rural 
population in a disadvantaged position. At the same time, rural areas do not meet the preferen-
ces of future physicians. Location choices of future physicians are mostly lifestyle choices and are 
driven by considerations on employment opportunities for spouses and educational facilities for 
children. In this paper, we investigate which policies OECD countries have in place to lead to a 
more harmonize geographic distribution, and which ones are successful in achieving that.

Methods: We reviewed policies in 10 OECD countries (Australia, Canada, Denmark, England, 
France, Germany, Japan, Norway, Scotland and the United States). We performed a literature 
search in PubMed, the Cochrane Library, the CRD database and J-STAGE. Furthermore, we inves-
tigated documents from government and non-government organisations on the national, state 
and local level. Finally, we conducted interviews with the Ministries of Health of Denmark, France, 
Germany, Japan and Norway. Our search was conducted in Danish, English, French, German, Ita-
lian, Japanese and Norwegian.

Results: We have identified 170 policies in 10 OECD countries with the dedicated aim to attract 
physicians to rural areas. These target future physicians during medical education by selecting 
students with a willingness to practice in rural areas, and by increasing rural exposure. Second, 
they target currently practicing physicians by regulating their practice location, and/or by offering 
financial incentives, such as lump-sum payments for practice openings, income guarantees and 
salary top-ups. Finally, countries experiment with new ways of delivery of care, e.g. by shifting 
tasks to other professions, such as nurses or pharmacists, and by bridging distances through 
telemedicine and enhanced mobility of medical personnel. Policies targeting future physicians 
during their education, particularly those with prior rural affiliation could be identified as the 
most successful strategy. Policies targeting at currently practicing physicians can hardly change 
preferences.

Conclusion: Countries are invited to target future physicians to increase the pool of physicians 
with a willingness to practice in rural areas. Experience of OECD countries indicates that the se-
lection of medical students with rural background and education in rural areas are the most suc-
cessful strategies. Policies targeting practicing physicians have limited success because they can 
hardly offset urban preferences. Countries are invited to start as early in a physician’s career as 
possible to maximize the effect of their interventions.
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D.6 LONG TERM CARE
 Chair: Robert Nuscheler (Universität Augsburg)        SEMINARRAUM K3

Larissa Zwar, Hans-Helmut König, André Hajek

Psychosocial consequences of starting with informal caregiving in male and female caregi-
vers: Findings from a population-based panel study 

Speaker: Larissa Zwar (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Background: Informal caregiving can be a very stressful experience. In light of the expected in-
crease in the demand for informal care due to demographic ageing, detailed knowledge on the 
consequences of informal caregiving is needed, in order to support informal caregivers in accor-
dance with their needs. Previous research has shown that negative psychosocial consequences 
can be detrimental to the caregiver. However, there are only a few studies that have explored 
psychosocial indicators such as social isolation, loneliness and network size, and most of these 
studies used either qualitative or cross-sectional data. Also, while many studies have investigated 
depression, again only few studies have used longitudinal data and only a very small number of 
studies investigated the association of informal care with positive and negative affect. In addition, 
only a few, and mainly cross-sectional studies, have investigated gender differences in informal 
caregivers regarding these outcomes. Therefore, the purpose of the present study is to extend 
previous research by analyzing specifically the beginning of informal caregiving and its associa-
tion with psychosocial consequences, and to investigate this association in male and female care-
givers within a longitudinal setting.

Methods: Longitudinal data from the population-based German Ageing Survey (wave 2014, 2017) 
were used. To assess the psychosocial consequences of informal caregiving, well-established 
scales were used to assess network size, loneliness and social isolation, as well as depressive 
symptoms, positive and negative affect. Starting with informal caregiving was used as the main 
predictor. Sociodemographic characteristics and physical health were controlled for.

Results: Fixed effects regression analysis showed that the beginning with informal caregiving 
was significantly associated with increased network size, increased depressive symptoms and 
increased negative affect. When stratifying the sample by gender, the results showed increased 
network size, depressive symptoms, and loneliness only in male caregivers, while female caregi-
vers reported only increased negative affect.

Conclusion: The study’s results extend previous research by showing that the beginning with 
caregiving is mainly associated with negative psychological outcomes. Further results indicate 
that female and male caregivers experience different psychosocial consequences. Thus, gender 
should be taken into consideration when investigating informal care and its outcomes, and sup-
port should be tailored specifically to the different needs of female and male caregivers. Primarily 
psychological interventions are recommended.
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Freya Diederich, Hans-Helmut König, Christian Brettschneider

The intergenerational transmission of the value of informal care 

Speaker: Freya Diederich (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Background: By 2050, almost 10% of the total population in OECD countries will be above the 
age of 80 and the need for long-term care will significantly increase. If care needs are not exten-
sive, individuals prefer long-term care provided by spouses or children over formal caregivers. 
Therefore, parents may pass their values of informal care to their children in order to increase 
the likelihood of filial support in old age. In this study, we empirically test for the transmission of 
the value of informal care from parents to children. We contribute to the literature by providing 
new evidence on the intergenerational transmission of informal care within families. In addition, 
we are able to include fathers as an important dimension within this intergenerational relation.

Methods: The analysis is based on the German Family Panel (pairfam). This annual multi-actor 
panel survey collects data from primary respondents and from their relatives. We used the se-
cond wave to test for the transmission of the value of informal care from parents to children 
and included all primary respondents whose mother and father were both interviewed. First, we 
assessed if there is a variation in parents’ values of informal care. Second, we regressed children’s 
answers on the answers of the respective mother and father using linear regression models. The 
value of informal care was measured by two different questions. Respondents’ answers were 
standardized separately for children, mothers, and fathers. We controlled for socio-demographic 
characteristics of children, mothers, and fathers.

Results: 1,564 children as well as their respective fathers and mothers provide full information 
regarding all variables included. Fathers report a higher value of informal care than mothers. 
On average, children reveal a higher value of informal care as parents’ value of informal care 
increases. Coefficients for mothers and fathers are statistically significant, although, coefficient 
estimates are greater for mothers than for fathers. The results remain robust when excluding 
respondents with salient heuristics for scale use.

Conclusion: Theories of human behavior suggest that preferences drive individual decision ma-
king. Our results show a positive association between parents’ and their children’s values of in-
formal care. Thus, there is evidence for an intergenerational transmission process. In an aging 
society, this transmission process is of importance as it can be an important factor in explaining 
why some children provide informal care to their parents in need of nursing care whereas others 
do not.
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Annika Herr, Olena Izhak, Maximilian Lückemann 

Ambulante Pflegequalität im Wettbewerb

Speaker: Maximilian Lückemann (Universität Hannover)

Background: Population in developed countries is rapidly aging and at the same time, the female 
labour force participation continues to increase. These two factors contribute to a surge in de-
mand for formal elderly care. The increase of demand and supply of nursing services raises the 
question of the effects on the quality of care. Since German regulation defines outpatient care to 
be preferred to inpatient care, we consider the relationship between outpatient care quality and 
increasing competition. Therefore, we developed reliable measures for ambulatory care quality. 
Our hypothesis goes along with the literature assessing that competition negatively affects quality 
due to an increasing price pressure.

Methods: We conduct OLS regressions with repeated cross sections and fixed effects. Using 
the report cards from the Medical Review Board (MRB) of the German Statutory Health Insu-
rance, three quality categories for outpatient care were generated. These were used to create 
a respective index, taking the average value of single reported items. Beyond that, we use three 
different competition measures: the Herfindahl- Hirschman Index, the largest four firms concen-
tration ratio and the number of ambulatory care facilities. Due to endogeneity deficiencies such 
as omitted variable bias, we apply an IV-approach to instrument ambulatory care competition. 
As instruments we use the corresponding competition indicators for stationary nursing homes 
or related regional variables providing information about income, employment status and popu-
lation density.

Results: The first stage regression results show that the instruments are strong. Both, nursing 
home competition as well as related regional variables provide satisfying information regarding 
the relevance condition. Preliminary results concerning the second stage show a robust, but eco-
nomically modest effect of competition on the generated quality information. So far, the prelimi-
nary results support our hypothesis of deteriorating quality besides increasing competition. This 
result is robust across the applied competition and quality measures. However, the effects are 
rather small.

Conclusion: We developed quality measures for German outpatient elderly care and estimated 
the effect of the competition on these measures. We find very modest but robust negative effects 
of the competition measures on the reported quality. This holds true for outcome-, medical care-, 
and organizational quality measures. The preliminary results seem to be robust and hold across 
specifications and subsamples.
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Simon Binder, Christine Leopold, Robert Nuscheler 

Informal care and the willingness-to-pay for long-term care insurance 

Speaker: Robert Nuscheler (Universität Augsburg)

Background: For the oldest old the probability of needing long-term care in the near future is 
considerable and so are the costs associated with such care. Although the long-term care risk is 
substantial, the market for private long-term care insurance (LTCI) is surprisingly small. One of 
the most prominent explanations is the availability of informal care. Indeed, many studies find 
that formal and informal care are (imperfect) substitutes. We argue, however, that this relation-
ship not necessarily explains the low demand for private LTCI. If individuals factor in the financial, 
physical and psychological strain on informal caregivers, then the potential availability of informal 
care might even increase the demand for private LTCI.

Methods: To shed light on the relationship between informal care and the demand for private 
LTCI we designed an incentivized laboratory experiment with three periods, working period 1, a 
computerized experiment, and working period 2. In working period 1, subjects have to perform 
(instrumental) activities of daily living to generate an income. In working period 2 they perform 
the same activities but they might be disabled. In this case, they have to wear an age simulation 
suit and a hemiparesis set lowering their earnings potential. The computer experiment elicits the 
willingness-to-pay for LTCI and with it whether subjects purchase LTCI. Subjects also learn whet-
her they are dependent in working period 2 and whether informal care is available. If subjects 
are dependent and hold LTCI they get some extra time to perform the tasks. If they do not hold 
LTCI but informal care is available they get the same extra time. Subjects never receive both, LTCI 
benefits and informal care. We implemented a between subject design with 4 treatments. In the 
control group (n=80) no informal care is available. In treatment group 1 (n=40) informal care is 
free. In treatment groups 2 (n=40) and 3 (n=40) informal care is costly. The randomly matched 
partner loses the extra time the dependent subject is gaining. The difference between treatments 
2 and 3 is the relationship between the matched subjects. In treatment group 3 we implemented 
a trust game and exchanged individual preferences.

Results/Conclusion: We find the following willingness-to-pay for LTCI (measured as percentage 
of working period 1 income) for the control group and the three treatment groups, respectively: 
29.0, 25.4, 29.7, and 33.9. That is, informal care lowers the demand for LTCI when informal care is 
free. By contrast, when informal care is costly and subjects are familiar with one another (without 
knowing each other), the demand for LTCI is larger, that is, informal care is purchased to protect 
the potential informal caregiver. The availability of informal can thus only partly explain the low 
demand for private LTCI.
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Michael Hennig 

Patient-Reported Outcomes in the German Health Technology Assessment Process: Re-
quirements for the Minimally Important Difference

Speaker: Michael Hennig (GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG)

Background: The importance of patient-reported outcomes (PROs) in health technology as-
sessment (HTA) is gaining increased attention. In the German HTA process, PROs are asses-
sed as part of patient-relevant morbidity and health-related quality of life (HRQoL) outcomes, 
along with mortality and safety outcomes. With PROs, IQWiG and the Federal Joint Committee 
(G-BA) require the determination of a minimally important difference (MID) to demonstrate a 
“patient-relevant effect” and to show an added benefit of a new drug. Currently in Germany, 
there is no clear consensus as to the best-practice approach to determining and validating the 
MID, and the reasons for acceptance and rejection of MIDs in the German HTA process are not 
well characterized. Our objective was to evaluate the German HTA requirements for the MID in 
selected indications.

Methods: We reviewed HTA appraisals by the G-BA between January 2015 and June 2019 for 
3 diseases representing oncology (multiple myeloma), neurology (Parkinson’s disease), and im-
mune-inflammatory (rheumatoid arthritis) indications. Relevant HTA appraisals were identified 
using the Context Matters Market Access Platform (MAP). HTA appraisals for which complete 
data were not yet available in the MAP were excluded. Information related to the MID were 
extracted from the Resolution (“Beschluss”) and the Supporting Reasons (“Tragende Gründe”) 
documents. MIDs for PROs were categorized as MID accepted, rejected, or acceptance/rejection 
unknown, and reasons for rejection of the MID were documented.

Results: Overall, 55% of all PROs assessed (30/55) had a MID threshold specified (75% for mul-
tiple myeloma [21/28], 38% for rheumatoid arthritis [8/21], and 17% for Parkinson’s disease 
[1/6]).  Two-thirds of all MIDs (20/30) were accepted by the G-BA (88% for rheumatoid arthritis 
[7/8], 0% for Parkinson’s disease [0/1], and 62% for multiple myeloma [13/21]). Overall, the 
yearly MID acceptance rates varied between 2015 and 2019. Reasons for rejection of the MID 
included lack of validity for the threshold chosen (3/9), low PRO completion rates (2/9), a combi-
nation of the MID threshold lacking validity and low PRO completion rates (2/9), the MID not 
being prespecified and no reasons provided for the MID threshold chosen (1/9), and use of post 
hoc responder analysis (1/9).

Conclusion: To demonstrate a patient-relevant effect for the G-BA, it is important to use pre-
specified, validated MID thresholds for the PRO measure being used, and to ensure that PRO 
completion rates are sufficient.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN

D.7 HTA AND ECONOMIC EVALUATION
 Chair: Karl Emmert-Fees (Helmholtz Zentrum München)        SEMINARRAUM K4



244

Karl Emmert-Fees, Florian Karl, Michael Laxy

Mapping decision analytic models used for health economic evaluation of population-level 
nutrition policies: a scoping review 

Speaker: Karl Emmert-Fees (Helmholtz Zentrum München)

Background: Dietary policies play a key role in mitigating the health and economic burden of 
non-communicable diseases on the population level. Such policies have a long time horizon and 
are typically not feasible to be evaluated in controlled research designs. Decision analytic mode-
ling is used to estimate the long-term public health and economic consequences by predicting 
the interactions between risk factors, diseases and economic outcomes of interest. This scoping 
review aims to map applications of available models to assess the long-term health economic im-
pact of food policies. It gives an overview of disease mechanisms, adaptability, policy integration, 
validation and limitations of these models.

Methods: This two-stage scoping review was conducted following the PRISMA-ScR guideline. In 
the first stage, we searched Medline, Embase and Econlit for studies published between 2005 
and 2019, which use decision analytic models for the economic evaluation of dietary policies ca-
tegorized by the NOURISHING framework. Forward and backward citation searching was applied 
to included studies using Scopus. Two reviewers independently screened records according to 
eligibility criteria and extracted data using a predefined form. We mapped model characteristics 
to policies on the study level using Circos plots. In the second stage, we performed a detailed 
description of a subset of models, which were selected based on application frequency and avai-
lability of technical documentation. 

Results: In the first stage after deduplication, we retrieved 6755 studies from the three databases. 
Preliminary results indicate that the modeling method of most studies is either comparative risk 
assessment combined with multistate lifetables, a Markov-type state-transition approach, or, with 
studies published recently, microsimulation. The food policy targets most frequently analyzed 
are sugar, salt and fruit or vegetables, whereas the policy types most often assessed are taxes, 
reformulations and promotion strategies. For the second stage, we perform a description of the 
Dynamo-HIA, the PRIMEtime CE and the US IMPACT Food Policy microsimulation model. We show 
that there are major differences in data requirements, integration of time-dependency, disease 
sub-models, risk factor to outcome linking and adaptability between the analyzed models.

Conclusion: Various modeling methods can be used for the long-term evaluation of dietary po-
licies on the population level. Yet, not all policy types are adequately represented by available 
model applications and heterogeneity within policy clusters is high. Model validation is not al-
ways attempted or thoroughly performed and has pragmatic limitations. Comparative modeling 
studies are needed to illustrate how outcomes and their uncertainty are influenced by structural 
assumptions.
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Alexandra Döring, Christian Hagist, Christian Schlereth

The potential commerce of PGHD in Germany - A Discrete Choice Experiment 

Speaker: Alexandra Döring (WHU - Otto Beisheim School of Management)

Background: Health Apps and wearables enjoy increasing popularity. Many scholars ascribe the 
incorporation of self-tracked data into the German health care system a beneficial role in the fu-
ture. Hence, because of severe data security concerns and regulations such as the DSGVO

or discussions about a digital dividend within a German digital strategy, it is possible that consu-
mers are going to demand a compensation payment for the sharing and processing of their data. 
This paper is going to answer the research question; under which circumstances would wearable 
and health app users share their self-tracked data with different agents in the health care sector.

Methods: This paper conducts a specific type of DCE, SADR to reduce extreme responses and 
answer the research question; under which circumstances would wearable and health App users 
share their self-tracked health data with different agents from the health care sector. The survey 
was conducted using the online software DISE. 10 choice sets are first presented to the respon-
dents as forced choice questions, using a linear probability model to estimate each individual’s 
preference order. The free choice block is in a second part presented as 6 questions using a bina-
ry logit model to select the next choice set.

Results: During a period of 3 weeks, 1114 probands participated through the online panel Nors-
tat GmbH in the survey. The probands were randomly assigned to one of two identical question-
naires with different price ranges to account for the anchoring effect. Monthly bonus payment 
scored by far the highest importance weight (60.10%), which shows that a digital dividend as an 
economic incentive system would induce people in Germany to share their data for R&D pur-
poses with different agents within the health care system. The second most important attribute 
is data sales to third parties (27.04%). When analyzing the prices from the main study with the 
price range 5€-75€, health insurance companies would have to pay a monthly digital dividend of 
338.89€ for all data (without further data sales). For the same scenario would pharma companies 
have to pay 337.32€ and Universities 333.32€.

Conclusion: Especially health care companies, pharma and medical companies need to engage 
in more transparency about data storage and data sales to encourage people to share PGHD with 
them. These companies seem to enjoy a low level of trust concerning the processing of personal 
data. The acceptance of data sales to third parties depends to a significant extent on age, percei-
ved fitness level, education, perceived DSGVO importance and if the person is already sharing 
fitness or health data.
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Judith Dams, Janine Stein, Steffi Riedel-Heller, Christian Brettschneider, Hans-Helmut König

German tariffs for the ICECAP-Supportive Care Measure (ICECAP-SCM) for use in economic 
evaluations at the end of life 

Speaker: Judith Dams (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Background: Economic evaluations often use tariffs for health-related quality of life to quantify 
health effects. For wellbeing at the end of life, issues beyond health-related quality of life may be 
important. Therefore, the ICECAP Supportive Care Measure (ICECAP-SCM) based on the capability 
approach was developed in the UK. The ICECAP-SCM questionnaire consists of these seven attri-
butes, each described by four ordinal levels „never (1)“, “rarely (2)”, “sometimes (3)” and „most of 
the time (4)“. A validated German version of the ICECAP-SCM was published recently. However, 
tariffs for the German ICECAP-SCM are not available. Therefore, the aim was to determine a value 
set for the ICECAP-SCM based on preferences of the German general population.

Methods: An online sample of 2996 participants completed a best-worst scaling (BWS) and di-
screte choice experiment (DCE). BWS requires that participants choose the best and worst option 
within the same set of end of life attributes, whereas DCE requires that participants make a choice 
between two end of life sets. The choice data was used to derive tariffs for the ICECAP-SCM ca-
pability states. First, BWS and DCE data were analyzed separately. Subsequently, combined data 
were analyzed using scale-adjusted conditional logit latent class models. Models were selected 
based on the stability of solutions and the Bayesian information criterion.

Results: A model with two latent classes was identified to be optimal for the separate analysis 
of the BWS and DCE data, and this finding was also stable and consistent for the combined BWS 
and DCE data. Results of the models for the BWS, DCE and combined data were transformed into 
tariffs scaled between 0 and 1.

Conclusion: The German tariffs for the ICECAP-SCM can be used in addition to health-related 
quality of life to quantify effectiveness in economic evaluations. The value sets based on BWS 
data were similar for Germany and the UK, whereas the value set based on combined data varied.
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Martin Karlsson 

Education and health: long-run effects of peers, tracking and years 

Speaker: Martin Karlsson (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Background/Methods: We investigate two parallel school reforms in Sweden to assess the long-
run health effects of education. One reform only increased years of schooling, while the other 
increased years of schooling but also removed tracking leading to a more mixed socioecono-
mic peer group. By differencing the effects of the parallel reforms we can separate the effect of 
de-tracking and peers from that of more schooling. 

Results/Conclusion: We find that the pure years of schooling reform reduced mortality and im-
proved current health. Differencing the effects of the reforms shows significant differences in the 
estimated impacts, suggesting that de-tracking and subsequent peer effects resulted in worse 
health.

Simon Decker, Christoph Kronenberg, George Mackerron

Server’s out: What happens to happiness during server outage of Facebook?

Speaker: Simon Decker (CINCH/Universität Duisburg-Essen; Leibniz Science Campus Ruhr; RWI Essen)

Background/Methods: How does social media affect happiness? To answer this question the 
previous literature used changes in the internet speed in an area or other variations in the in-
frastructure as instrumental variables. However, these changes are observable, which raises con-
cerns about their validity. We use outages of the Facebook server network to estimate the causal 
impact of social media use on self-reported happiness. However, outages are short, varying from 
a few minutes to a few hours. Thus, in order to exploit server outages we use minute-level repor-
ting of happiness from a popular UK iPhone app giving us access to over six million happiness 
recordings by over thirty-six thousand individuals. 

Results/Conclusion: Initial results indicate that temporary outages of one social media service 
have only limited impact on self-reported happiness. 
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Maryna Ivets 

Early Life Stress and Children’s Non-Cognitive Development: 
Unintended Side-Effect of Public Childcare Provision in Germany 

Speaker: Maryna Ivets (CINCH/Universität Duisburg-Essen)

Background: More children in Western countries start daycare earlier. In Germany a 2005 reform 
led to an expansion in early childcare (ECC). It intended to support life-work balance and increase 
female labor supply. However, there is a debate regarding its impact on children. Policymakers 
on one side state that early daycare can foster non-cognitive skill development, which can have 
long-run benefits. On the other side researchers from the child psychology and development 
fields suggest possible negative effects. The latter view is supported by stress research indicating 
that children placed in nonparental group care early have higher levels of cortisol (stress hormo-
ne) while in daycare, indicating a severe stress reaction. Chronic stress can negatively influence 
brain development, especially regions responsible for stress and socioemotional regulation. The 
first years of life are a critical period. Children who begin daycare early might be at increased risk 
of stress-related behavioral and emotional problems. This can lead to worse non-cognitive skills 
and mental health in adulthood, i.e. increase risk of depression, anxiety and other mental disor-
ders. While it has been documented that high-quality early childcare can benefit disadvantaged 
children’s cognitive and motor skill development, the literature on causal negative side-effects is 
largely missing. Here I focus on children’s social, emotional, and behavioral consequences of early 
childcare. 

Methods: I utilize German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents 
(KIGGS) that contains individual-level information on childcare attendance, children’s develop-
ment and child and family characteristics. I merge it with the information on the county ECC slots 
availability. The data covers birth cohorts from 1996 to 2016 which allows me to analyze short-, 
medium-, and medium-long-run effects. The decision to enroll a child in ECC is likely to be endo-
genous to various family characteristics. The empirical strategy exploits exogenous geographical 
variation in timing of ECC expansion in an Instrumental Variable and Difference-in-Difference fra-
mework.

Results: Descriptive results show that ECC slot availability and ECC use have substantially increa-
sed since the reform introduction. OLS regression results show negative effects for socioemotio-
nal development and behavior at different ages. 

Conclusion: Childcare is a complex phenomenon that can have many different offsetting effects. 
It is fair to conclude that the age children start daycare matters. Starting daycare early can led 
to persistent decline in children’s non-cognitive skills, which can lead to worse later life outco-
mes. This suggests that more access to universal childcare could unintentionally be detrimental 
to some children. 
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Simon Reif, Johanna Sophie Quis 

Eating disorders are correlated with but not caused by stress at school 

Speaker: Johanna Sophie Quis (Universität Hannover)

Background: Eating disorders are among the most common chronical diseases during childhood 
and adolescence. In Germany, one in five adolescents shows symptoms of eating disorders such 
as anorexia, bulimia, binge eating or obesity. These disorders link to stress, in particular at school. 
However, it is not clear ex ante , whether the relationship is causal and if so whether eating disor-
ders cause stress at school (e.g. via a lacking ability to concentrate when underfed or overly full) 
or vice versa (stress at school causes bad feelings which then lead to loss of appetite or overindul-
gence of foods). In order to shed more light on the potential mechanism, we test whether there is 
a causal effect of more stress at school on eating disorders.

Methods: Our data consists of KiGGS wave 1, collected in the years 2009 – 2012. We use school 
grades and subjective well-being at school as proxies for stress at school. In a first step, we use 
a linear regression model to show the relation between our stress proxies and the probability of 
eating disorders. As a next step, we introduce a LASSO to identify covariates that can explain part 
of this relation. Additionally, we instrument our stress proxies with relative age and use this exo-
genous variation in stress levels to analyze the causal effect of stress on eating disorders.

Results: Our preliminary results show a negative association between stress at school and sym-
ptoms of eating disorders. Part of this association comes from child specific covariates identified 
by LASSO. When we instrument stress at school, the negative association disappears.  

Conclusion: Stress at school is correlated with eating disorders. We find that part of this relation 
is explained by child specific covariates. IV results suggest that there is no causal path from stress 
at school to eating disorders. Our results imply that preventing eating disorders is one interven-
tion to reduce stress at school and increase child well-being. 
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Veronika Golubinski, Eva-Maria Oppel, Jonas Schreyögg

“The doctor sends me”: Doctor’s referral as a promising means to increase regular use of 
community health services? 

Speaker: Veronika Golubinski (HCHE/Universität Hamburg)

Background: Prior research has shown that community health services can improve patient’s 
health and well-being. However, positive health effects can only be expected, if these services 
are used regularly. Indeed, community health services remain underused partly due to weak or 
non-existing links between primary care and community service institutions. Referrals, i.e. the 
option of referring patients from primary care to community health services, constitutes a poten-
tial approach to strengthen the primary-community care link and thereby promote repeated use 
of community health services. While various studies have already shown that a doctor’s referral 
is a powerful instrument to transfer patients from primary to specialty care, there is only limited 
evidence on whether a doctor’s referral is also a powerful tool to transfer patients to community 
service providers. This study provides first insights on the impact of doctors’ referrals on patients’ 
repeated use of community health services.

Methods: Our analyses are based on a recently implemented community health service in Ger-
many. Patients can use all community health services either with a doctor’s referral but also wit-
hout a referral. This setting allows us to explicitly investigate the “referral effect” on the use of the 
community health services. Data was extracted from the community service electronic patient 
record from January 2018 to July 2019. Using multivariate regression models, we analysed whet-
her and how a doctor’s referral (1) increase the likelihood of using community health services 
more than once and (2) increase the intensity of use, i.e. the total number of visits in a given time 
period. Further, including interaction terms, we explore whether the referral effect differs across 
individual characteristics.

Results: 1,126 patients (467 with and 657 without doctor’s referral) visited the community health 
service. Preliminary results reveal that the likelihood of using community health services more 
than once significantly increases by 8 percentage points for patients with than without a referral 
(p<0.01). Moreover, the total number of visits within 3 months is significantly higher by 0.25 for 
patients with than without a referral (p<0.01). Results from interaction analyses reveal that the 
referral effect on the use of community services is moderated by sex (i.e. weaker for male pa-
tients, p<0.01) and residence-service distance (i.e. weaker for patients living farther away from 
the service, p<0.10).

Conclusion: Concluding from our results a doctor’s referral might be a promising means to in-
crease regular use of community health services. This finding corroborates the argument of sca-
ling up gatekeeping in Germany.
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Elzbieta Buczak-Stec, Hans-Helmut König, André Haje

Planning to move to a nursing home in old age: Does sexual orientation matter? 

Speaker: Elzbieta Buczak-Stec (HCHE/Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf) 

Background: In upcoming decades, it is likely that the number and proportion of individuals 
in old age will rise. This is also true for sexual minorities (LGBT – lesbian, gay, bisexual, transse-
xual). There are health disparities of LGBT older adults in comparison to heterosexual individuals. 
Moreover, the need for long-term care increases with worsening health and old age. Thus, it is 
projected that the number of individuals requiring long-term care will increase markedly. Most 
individuals in need of care prefer home-care as long as possible and are reluctant to move to a 
nursing home (NH). When the need for care increases, preferences shift towards NH care. Previ-
ous studies showed that LGBT individuals fear about discrimination and proper treatment from 
both staff and other residents of NH or other long-term facilities. Yet, there is a lack of studies 
investigating the differences in preferences for moving into NH between sexual minorities and 
heterosexuals based on nationally representative data. The aim of this study was to examine the 
link between sexual orientation and planning to move to a NH in old age. 

Methods: Data were derived from the most recent sixth wave (2017) of nationally representative 
sample of community-dwelling individuals aged ≥40 years (German Ageing Survey). In 2017 ab-
out 6,600 individuals participated, 5,608 individuals filled in the additional written questionnaire 
(concerning sensitive issues e.g. sexual orientation). Our outcome measure was the preference 
to move into nursing or retirement home (yes; no). The independent variable of interest was 
sexual orientation (dichotomized responses into sexual minority (homosexual, bisexual or other) 
and heterosexual)). In our final model, we adjusted for set of socioeconomic, psychosocial and 
health-related factors.  Multiple logistic regressions with integrated cross-sectional drop-off sam-
pling weights to obtain a nationally representative sample and to solve the problem of selective 
panel mortality were used. Penalized logistic regressions were also calculated.

Results: Altogether 4,645 individuals provided data concerning sexual orientation, preferences to 
move into NH and other control variables. In total, 7.3% belonged to sexual minorities and 4.9% 
had the preference to move into NH in the future. In the regression models preferences to move 
into NH were consistently positively associated with e.g., age, not having at least one child, high 
education, and greater loneliness. We did not observe significant differences in NH preferences 
with regard to sexual orientation.

Conclusion: In all regression models sexual orientation was not associated with preferences to 
move into NH. This may have important implications for, among others, nursing services as well 
as for policy-makers.
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Danny Wende, Ines Weinhold, Christopher Schrey, Laura Schang, Leonie Sundmacher

Assessing patients’ realized and acceptable distances to determine accessibility standards 
for the size of catchment areas in ambulatory care

Speaker: Christopher Schrey (WIG2 Institut)

Background: In Germany, health care planning is supposed to guarantee the provision of needs-ba-
sed, evenly distributed and locally available ambulatory care. However, the link to these overarching 
goals is not made explicit, since there are no uniform accessibility standards. As a result, physicians 
of the same speciality may have different catchment sizes, which contradicts the inherent policy aim 
of equal access to care. In order to further develop the planning mechanism, it is necessary to de-
fine consistent catchment area sizes, informed by systematic assessments of health-related travel-
ling and the population’s distance tolerance with respect to different medical specialisation levels.

Methods: We combine two data sources for the analysis. First, patients’ distance tolerance is 
estimated by multinomial logistic regression using representative cross-sectional health survey 
data (Gesundheitsmonitor 2015; n = 1.598 individuals). Second, we use data from the National As-
sociation of Statutory Health Insurance Physicians covering ambulatory physician visits of 88 % of 
the German population in 2014/15 to calculate patients’ realized travel distances (n = 676.255.605 
cases). In order to delineate catchment boundaries, we specify a distance decay function, using a 
Gaussian Gravity Model to calculate a traveling threshold at the 5 % acceptability quantile. Poisson 
maximum likelihood regression is used to estimate the catchment boundaries from the sample.

Results: Age, health status and agglomeration significantly impact patients’ willingness to tra-
vel. Indifference thresholds of distance acceptance vary between 28 minutes to general practi-
tioners (GPs) for older patients and 52 minutes to orthopaedists for younger patients. Distances 
that would be fully acceptable for 90 % of the population are 6 minutes to GPs and 8 minutes 
to specialists. Patients’ realized travel times by car are between 15 minutes (for 70 % of cases) 
and 30 minutes (90 % of cases).

Conclusion: Patients’ realized travel times are up to 10 minutes below the indifference thres-
holds of distance acceptance, indicating that accessibility of care is not critical on average. The 
results add to the current political discussion of acceptable distances for health-related travel 
as well as associated adequate catchment sizes. However, the variation of thresholds, depen-
ding on socio-demographic and health variables and the fully accepting population share, illust-
rates, that standard-setting is ultimately a normative decision. 
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Anna Werbeck, Alexander Haering, Ingo Kolodziej

Medicus Quo Vadis - What moves general practitioners 

Speaker: Anna Werbeck (RWI Essen)

Background: Equal access to medical care requires an adequate number of qualified general 
practitioners combined with a decent distribution of them among different regions in a country. 
However, regional differences in the provision of primary care are a great issue in many OECD 
countries, including Germany (Eibich & Ziebarth 2013, Finkelstein et al. 2016, OECD 2017, Salm 
& Wübker 2017). Until now, research focussed on physicians’ responses to financial incentives 
and regional amenities (Brosig-Koch et al. 2017, Clemens & Gottlieb 2012) and the implementa-
tion of those to increase settlement of general practitioners in rural areas (Hancock et al. 2009, 
Li et al. 2017). However, political reforms introducing such financial incentives have achieved 
little to stop the trend of few practitioners settling down in rural areas. If neither financial incen-
tives nor regional amenities drive physicians’ decisions, intrinsic motivation and character traits 
might explain a larger share of the decision process than assumed before (Lagarde & Blaauw 
2017, Li 2018). The OECD identified that promoting medical students with certain socioecono-
mic backgrounds might have a positive effect on the number of physicians in rural areas (OECD 
2017). In Germany, the federal state of North-Rhine Westphalia introduced a novel quota in 
medical schools that aims at recruiting prospective rural general practitioners. The selection cri-
teria for these slots do not solely build on the high school Grade Point Average but also on other 
factors like work experience, internships, and aptitude tests. In return, the students commit to 
spending their first ten years working as a physician in a rural area.

Methods: We survey students and physicians to explore whether socioeconomic and sociopsy-
chological characteristics shape physicians’ location choices. Our set-up allows us to compare 
the respective characteristics of students approved via quota and via grade and that of prac-
ticing general practitioners in urban and rural areas, between and within each group. We can 
further compare our findings with the respective traits of students and physicians in Bavaria 
and Hesse, two federal states that have currently not incorporated the quota. We are confident 
to provide evidence that a larger set of approval criteria for medical students will result in a more 
heterogenous group of physicians. We believe that this heterogeneity in terms of socioeconomic 
and sociopsychological characteristics is likely to smooth regional differences in the number of 
general practitioners.
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Der Kabinettsentwurf des Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetzes (GKV-FKG) sieht eine umfassende Re-
form des Risikostrukturausgleichs (RSA) vor. Von dieser Reform erhofft sich die Bundesregierung 
insbesondere durch die Einführung einer Regionalkomponente und eines Krankheits-Vollmodells, 
der Berücksichtigung altersspezifischer Krankheitszuschläge sowie durch die Integration eines Risi-
kopools eine Reduktion struktureller Fehldeckungen und die Verbesserung des regionalen (Preis-) 
Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Die isolierte Wirkungsweise der Reformbestandteile 
auf die statistischen Gütemaße R2, CPM und MAPE sowie weiterer Kennzahlen wurde 2017 und 
2018 in den Evaluationsgutachten des Wissenschaftlichen Beirats bereits ausführlich untersucht. In 
dieser Sitzung werden über diese Ergebnisse hinaus (1) die Wechselwirkungen der Reformbestand-
teile dargestellt, (2) die Einführung einer mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung näher untersucht, 
(3) die extrem hohen Unter- und Überdeckungen an den Rändern der Verteilung der Deckungsbei-
träge im internationalen Kontext diskutiert und (4) die Auswirkungen des Risikopools auf andere 
Gütemaße bestimmt. 

Danny Wende 

Wirkungen und Wechselwirkungen der Reformbestandteile des GKV-FKG

Vortragende: Danny Wende (WIG2 Institut)

Hintergrund: Dieser Beitrag untersucht die Auswirkungen der kombinierten Umsetzung der ein-
zelnen Reformbestandteile des GKV-FKG.

Methode: Für die Analyse der Wechselwirkungen der Reformbestandteile wurde ein Testdaten-
satz über Routinedaten der Krankenkassen aufgebaut. Mittels Entropy Balancing erfolgte eine 
Anpassung der Stichprobe hinsichtlich der GKV-spezifischen Randverteilungen bzgl. Demogra-
phie, Morbidität, Mortalität und struktureller Kodierunterschiede. Auf dem Testdatensatz wurden 
mittels WLS-Regression verschiedene Varianten eines Vollmodells zuzüglich Regionalkomponen-
te und Risikopool geschätzt. Die Wechselwirkungen wurden anhand statistischer Gütemaße (R², 
CPM, MAPE, Kreis-MAPE, Moran’s I) und der regionalen und versichertengruppenbezogenen Ver-
teilungswirkung (Morbidität, Mortalität und Wohnlage) verglichen.

Ergebnisse: Bei gleichzeitiger Einführung eines Krankheits-Vollmodells und einer Regionalkom-
ponente können hohe Verbesserungen der Zielgenauigkeit realisiert werden. Unspezifische 
Verteilungsvolumina über die Altersgeschlechtsgruppen nehmen zugunsten spezifischer morbi-
ditätsassoziierter und regionaler Risiken ab. Deutliche Interdependenzen ergeben sich sowohl 
für die Morbiditäts- als auch die Regionalkomponenten durch die Einführung eines Risikopools. 
Während das Verteilungsvolumen der im Status quo berücksichtigten Erkrankungen durch einen 
Risikopool sinkt, steigt die relative Verteilungswirkung der Regionalkomponente an. Abhängig von 
der Ausgestaltung eines Krankheits-Vollmodells ist eine Konvergenz der Deckungsbeiträge auf 
Versichertengruppenebene zu erkennen.

Zuammenfassung: Es ist zu erwarten, dass das GKV-FKG in die vom Gesetzgeber intendierte Rich-
tung wirken wird und morbiditäts- und regionsbedingte Deckungsunterschiede reduziert werden. 
Die Wechselwirkungen der Reformbestandteile sorgen jedoch dafür, dass, im Vergleich zu einer 
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isolierten Einführung, die Wirkung der erweiterten Morbiditätskomponente aufgrund der Neu-
tralisierung von Hochkostenfällen durch den Risikopool abgeschwächt und die Regionalkompo-
nente verstärkt wird. 

Sylvia Demme 

Mehrfache Arzneimitteldifferenzierungen im Morbi-RSA

Vortragende: Sylvia Demme (Bundesamt für Soziale Sicherung)

Hintergrund: Im aktuellen Ausgleichsverfahren werden Arzneimittel, also die Verordnungsdaten 
der Versicherten, auf zwei Arten eingesetzt: Sie dienen der Validierung einer Diagnose, die für 
den Versicherten gemeldet wird, sodass diese Diagnose nur zusammen mit der entsprechenden 
Arzneimitteltherapie zu einem Zuschlag im Morbi-RSA führt. Weiterhin wird die Arzneimitteldif-
ferenzierung zur Charakterisierung des Schweregrads einer Diagnose genutzt. Dieser einfachen 
Arzneimitteldifferenzierung, die im Ausgleichsjahr 2010 eingeführt wurde, liegt eine breite Wirk-
stoffauswahl zugrunde. Für das Ausgleichsjahr 2020 wurde erstmalig eine mehrfache Arzneimit-
teldifferenzierung, also die Zuordnung zu verschiedenen Diagnosegruppen anhand eines jeweils 
eingeschränkten Spektrums an möglichen Wirkstoffen, empirisch untersucht und im Modell um-
gesetzt. Dieser Beitrag erklärt den Status quo (Klassifikationsmodell 2020) und zeigt die metho-
dische Vorgehensweise sowie die Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen, die aus 
diesen Anpassungen folgt, auf.

Methode: Die Weiterentwicklung der Arzneimitteldifferenzierung erfolgt ausgehend von im 
Versichertenklassifikationsmodell 2019 vorhandenen Diagnosegruppen mit Dauermedikation. 
Diagnosen, die diesen Zuschlagsgruppen zugeordnet sind, führen nur zu einem Zuschlag, wenn 
zusätzlich zu der Diagnose eine entsprechende Arzneimittelverordnung in demselben Quartal so-
wie eine Mindestanzahl an Behandlungstagen im jeweiligen Ausgleichsjahr gemeldet wurde. Das 
breite Wirkstoffspektrum des Modells 2019 wurde unter pharmakologischen Gesichtspunkten 
aufgetrennt und neuen Zuschlagsgruppen zugeordnet. Dabei wurde geprüft, ob die neuen Zu-
schlagsgruppen hierarchisch (turmförmig) über der HMG ohne Medikation oder aber pyramidal 
ausgestaltet werden sollten. Im Festlegungsentwurf für das Ausgleichsjahr 2020 wurden zur Um-
setzung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung drei Erkrankungen ausgewählt, bei denen 
bereits im Ausgleichsjahr 2019 eine einfache Arzneimitteldifferenzierung bestand und sich die 
Arzneimittelgruppen pharmakologisch abgrenzen lassen.

Ergebnisse/Zuammenfassung: Ergebnis erweist sich die pyramidale Ausgestaltung der mehr-
fachen Arzneimitteldifferenzierung als die überlegene Variante. Denn bei der pyramidalen Vorge-
hensweise erhalten auch Versicherte mit einem unterjährigen Arzneimitteltherapiewechsel einen 
Zuschlag. Darüber hinaus wird eine – je nach analysierter Erkrankung deutliche – Verbesserung 
der Modellgüte erreicht. 
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Sonja Schillo 

Fehldeckungen im RSA

Vortragende: Sonja Schillo (Unversität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Dieser Beitrag untersucht die extrem hohen Fehldeckungen im RSA parallel in den 
USA, den Niederlanden und Deutschland - sowohl auf der Unter- als auch auf der Überdeckungs-
seite. Ein Individuum ist im RSA unter-(über-)deckt, wenn die Leistungsausgaben höher (niedriger) 
sind als die Zuweisungen. Dabei liegt der Fokus auf den Top 1% bzw. 0,1% Versicherten an den 
Rändern der Fehldeckungsverteilung.

Methode: Als Ausgangsmodell wird für alle drei Länder das jeweilige RSA-Verfahren so genau wie 
möglich nachgebildet. Für die USA kommen die MarketScan-Daten zum Einsatz, für die Niederlan-
de die Daten aller niederländischen Versicherten – beide Datensätze sind die Grundlagen für das 
offizielle Ausgleichsverfahren. Für Deutschland steht eine Stichprobe einer bundesweit tätigen 
Krankenkasse zur Verfügung. Zunächst werden deskriptive Analysen durchgeführt. Anschließend 
wird ein Modell berechnet, das aus einer Kombination aus Risikopooling und -teilung besteht, um 
insbesondere diejenigen Versicherten besser auszugleichen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit in 
der Gruppe der stark unterdeckten Versicherten sind. Dazu erhalten die Versicherten Zahlungen 
aus einem Risikopool, die im Vorjahr am höchsten unterdeckt waren. Die Risikopoolzahlungen 
setzen nicht an den tatsächlichen Leistungsausgaben, sondern an den Fehldeckungen des Aus-
gleichsjahres an. 

Ergebnisse: Die deskriptiven Analysen zeigen, dass erstens die HMGn, die überproportional häu-
fig bei den 0,1% Versicherten mit besonders hohen Unterdeckungen zu finden sind, auch über-
proportional häufig bei den 0,1% Versicherten mit besonders hohen Überdeckungen vorhanden 
sind. Zweitens zeigt sich, dass die Versicherten mit den höchsten Unterdeckungen für einen im-
mensen Anteil der unerklärten Varianz der Vorhersagen des RSA-Modells verantwortlich sind. 
Drittens ist festzuhalten, dass die Versicherten in den Rändern der Verteilung der Fehldeckungen 
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auch im nächsten Jahr stark unter- oder überdeckt sind. Das 
vorgestellte Modell einer Kombination aus Risikopooling und Rückversicherung verbessert in al-
len drei untersuchten Ländern die Güte der Anpassung substantiell und führt zu sehr vergleich-
baren Ergebnissen.

Zuammenfassung: Die deskriptiven Analysen zeigen, dass insbesondere die Versicherten in den 
Rändern der Fehldeckungsverteilung einen hohen Anteil an der unerklärten Varianz haben und 
dass ein nicht unerheblicher Teil der Versicherten, die in einem Jahr stark unterdeckt waren, auch 
im Folgejahr stark unterdeckt sind, wodurch Anreize zur Risikoselektion entstehen. Ein Modell, 
das Risikopooling gezielt für diese Versicherten vornimmt, führt zu einer deutlichen Verbesserung 
der Modellgüte und zwar unabhängig vom zugrundeliegenden RSA-Modell. 
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Normann Lorenz 

Auswirkungen unterschiedlicher Varianten des Risikopools auf vorhersagbare Gewinne 
und Verluste in der GKV

Vortragender: Normann Lorenz (Universität Trier)

Eine der Reformkomponenten für den RSA ist die Einführung eines Risikopools. Dieser soll ähn-
lich ausgestaltet sein wie der Risikopool, der im deutschen RSA bereits bis 2008 zur Anwendung 
kam: Von den Gesamtausgaben eines Versicherten oberhalb eines Schwellenwertes hat jede 
Krankenkasse nur einen bestimmten Anteil, z.B. 40%, selbst zu tragen; den restlichen Betrag er-
hält die Krankenkasse als Risikopool-Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds. Finanziert werden 
sollen diese Risikopool-Zuweisungen durch eine Absenkung der Grundpauschale. Eine Alternati-
ve zu dieser Ausgestaltung besteht darin, die Höhe der Zuweisung nicht in Abhängigkeit von der 
Höhe der Ausgaben, sondern der Höhe der negativen Deckungsbeiträge zu bestimmen. Dies ver-
hindert, dass hohe Ausgaben, die durch hohe HMG-Zuweisungen gedeckt werden bzw. werden 
könnten, über den Risikopool erstattet werden. Darüber hinaus kann die Finanzierung dieser 
Zuweisungen anstelle über eine Absenkung der Grundpauschale auch durch eine Besteuerung 
positiver Deckungsbeiträge finanziert werden. Alle drei Alternativen können die Bestimmtheits-
maße R2 und CPM bezogen auf die tatsächlichen Ausgaben bzw. Deckungsbeiträge erheblich 
verbessern. Für die Anreize zur Risikoselektion sind jedoch nicht die tatsächlichen, sondern die 
vorhersagbaren Deckungsbeiträge relevant. Der vorliegende Beitrag untersucht daher, inwiefern 
diese drei Alternativen die vorhersagbaren Deckungsbeiträge reduzieren können.

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



258

Accelerated Regulatory Pathways are a scheme launched by the European Medicines Agency 
(EMA) to enhance support for the development of medicines that target a high unmet medical 
need. Products given this accelerated regulatory license often reach the market with limited cli-
nical evidence. The increased degree of uncertainty, for example with regard to efficacy, safety, 
population, added value, and economic implications poses challenges to Health Technology as-
sessment authorities and to payer bodies.

A high caliber podium presentation with 10-15 min presentations from an international perspec-
tive, the IQWIG and the G-BA perspective inform about perspectives and initial experiences with 
regard to Real World Evidence generation. 

Adrian Towse (Emeritus Director & Senior Research Fellow, OHE, UK) will provide an insight into 
Real World Evidence and how it can complement the decision base pre- and post an initial HTA 
assessment. He will share perspectives on how to align initial treatment usage with post-launch 
data collection efforts, both in the form of RCTs and RWE. 

Stefan Lange (Deputy Head of Institute, IQWIG, Germany) will talk about the recently released 
Rapid Report on concepts for the generation of data from clinical practice and their evaluation 
for future benefit assessments. He will share methodological insights and comment on validity of 
potential sources. 

Antje Behring (Acting Head of Pharmaceuticals Department, G-BA, Germany) will share insights on 
cases of past Real World Evidence acceptance and rejections in G-BA decisions. She will give her 
perspective on how this is expected to evolve in the future, in light of the recently published IQWIG 
guidance for evidence generation in clinical practice. 

Maria Kubin (Head of Global Market Access Cardiovascular, Bayer, Germany) will moderate the 
session. Presentations with be followed by a discussion and responses to questions from the 
audience.
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Anika Rädke, Bernhard Michalowsky, Wolfgang Hoffmann

Komorbidität bei Demenz  - Höhere Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und hö-
here Gesundheitskosten?

Vortragende: Anika Rädke (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE))

Hintergrund: Die meisten Menschen mit Demenz (MmD) leiden gleichzeitig an mehreren Er-
krankungen. Das Vorhandensein von Komorbidität kann zu komplexen medizinischen Heraus-
forderungen und schlechten gesundheitlichen Outcomes führen. Beides kann hohe Gesund-
heitskosten zur Folge haben. Ziel der Studie war es, die Prävalenz von Komorbidität bei MmD zu 
beschreiben und die Assoziation zwischen der Komorbidität und den Gesundheitskosten aus der 
Perspektive der Kostenträger zu analysieren.

Methode: Die Querschnittsanalyse basierte auf n=362 MmD der DelpHi-MV-Studie („Demenz: 
lebenswelt- und personenkonzentrierte Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern“). Die Komorbidi-
tät wurde mit Hilfe des Charlson-Komorbiditäts-Index ermittelt und in niedrige (Score = 1), hohe 
(Score = 2-3) und sehr hohe Komorbidität (Score> 3) eingruppiert. Die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen sowie die Einheitskosten wurden zur Berechnung der Gesundheitskosten 
verwendet. Multivariable lineare Regressionsmodelle wurden genutzt, um den Zusammenhang 
zwischen Komorbidität und Kosten zu analysieren.

Ergebnisse: 47% (n = 171) der MmD wiesen eine sehr hohe und 37% (n = 134) eine hohe Komorbi-
dität auf. Die häufigsten Komorbiditäten neben Demenz waren Diabetes mellitus (42%), periphe-
re vaskuläre Erkrankungen (28%) und zerebrovaskuläre Erkrankungen (25%). Die Gesamtkosten 
stiegen mit jeder weiteren Komorbidität signifikant um 528 € (SE = 214, CI95 = 109-947, p = 0,014) 
an. Aufgrund eines signifikanten Zusammenhangs mit der Komorbidität der MmD erhöhten sich 
die Kosten für die medizinische Versorgung mit jeder weiteren Komorbidität signifikant um 455 € 
(SE = 174, CI95 = 114–795, p = 0,009). Verglichen mit einer niedrigen Komorbidität war eine sehr 
hohe Komorbidität mit 818 € (CI95 = 489-1147, SE = 168; p <0,001) höheren Medikationskosten 
und 336 € (CI95 = 20-652; SE = 161,21, p = 0,037) höheren Kosten für medizinische Hilfsmittel 
verbunden.

Zusammenfassung: Komorbidität bei MmD stellt eine erhebliche Belastung für die Kostenträger 
und damit für das gesamte Gesundheitssystem dar. Innovative Ansätze sind erforderlich, um eine 
bessere, patientenorientiertere, interdisziplinäre Behandlung bei Demenz und den bestehenden 
Nebenerkrankungen zu erzielen. Dies könnte wiederum langfristig zu Kosteneinsparungen füh-
ren.
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Frederik Valbert, Kathrin Pahmeier, Silke Neusser, Eva Wolf, Paul Lauscher, Stephan Klauke, Niko-
la Hanhoff, Knud Schewe, Jürgen Wasem, Anja Neumann

Haupttreiber der Krankheitskosten einer HIV-Infektion – Erfahrungen aus der PRO-
PHET-Studie

Vortragender: Frederik Valbert (Universität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Nach Schätzungen des Robert Koch-Instituts lebten Ende 2017 in Deutschland etwa 
86.000 Menschen mit einer HIV-Infektion. Die Behandlung einer HIV-Infektion macht eine lebens-
lange Therapie erforderlich, dennoch liegen bislang wenig Daten über die gesundheitsökonomische 
Bedeutung von HIV in Deutschland vor. In dieser Auswertung werden Ergebnisse der PROPHET-Stu-
die hinsichtlich der prominentesten Kostenbestandteile aus der gesellschaftlichen Perspektive vor-
gestellt.

Methode: Über 2 Jahre hinweg wurden zu 6 Zeitpunkten (Beginn der antiretroviralen Therapie 
(ART) und 3, 6, 12, 18 bzw. 24 Monate nach Beginn der ART) klinische und gesundheitsökonomi-
sche Daten von anfangs therapienaiven Patienten mit einer HIV-Infektion mittels standardisierter 
Fragebögen erhoben. Betrachtete Kostenbereiche sind: Krankenhauskontakte aufgrund von HIV/
Komorbiditäten, Arztkontakte zum HIV-Schwerpunktbehandler, andere Arztkontakte aufgrund 
von HIV/Komorbiditäten, ambulante/stationäre Rehabilitation aufgrund von HIV/Komorbiditäten, 
Krankenpflege, ART, andere Medikation, Arbeitsunfähigkeit (AU) aufgrund von HIV/Komorbidi-
täten und Erwerbsunfähigkeit aufgrund von HIV/Komorbiditäten. Mittels einer linearen Regres-
sion wurde unter Verwendung des Bootstrapping-Verfahrens untersucht, inwiefern verschiedene 
Patientenmerkmale die Höhe der gesamten Krankheitskosten aus gesellschaftlicher Perspektive 
beeinflussen. Die unabhängigen Variablen dieser Regression sind: Alter bei Beginn der ART, Ge-
schlecht, Late Presentation Status, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) zu Beginn der 
ART, Übertragungsweg und ART-Strategie. Als Basisjahr für die Bepreisung gilt 2017.

Ergebnisse: 336 von 444 Patienten konnten in diese Analyse eingeschlossen werden. Mit durch-
schnittlichen jährlichen Kosten von 15.858€ stellt die ART den größten Kostenblock der HIV-Krank-
heitskosten dar. Es folgen die Kosten für AU aufgrund von Komorbiditäten mit 1.326€. Beide 
Kostenblöcke machen gemeinsam bereits 85% der gesamten Krankheitskosten aus. Variab-
len, die aus Perspektive der Gesellschaft im Regressionsmodell (R2=0,20/adjustiertes R2=0,17) 
als signifikante Einflussgrößen identifiziert werden konnten, sind „AIDS zur Baseline“ und 
„Nicht-Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Hemmer (NNRTI) als dritten Wirkstoff der ART“. 
So führt eine AIDS-Erkrankung zu Therapiebeginn in dem Modell zu einem Anstieg der Kosten 
um 7.087€ (95%-Konfidenzintervall (KI): 3.070€ - 11.589€). Die Therapiestrategie „NNRTI als drit-
ten Wirkstoff der ART“ senkt die Kosten um 2.183€ (95%-KI: -880€ - -3.607€). 

Zusammenfassung: Die präsentierten Ergebnisse liefern markante Informationen zu den Krank-
heitskosten einer HIV-Infektion in Deutschland und unterstreichen zugleich die gesundheitsökono-
mische Bedeutung eines möglichst frühen Therapiebeginns und einer guten Kontrolle der Viruslast 
bei HIV.
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Silke Neusser, Annika Trautner, Jürgen Wasem, Anja Neumann

Krankheitskosten der Opioidabhängigkeit in Deutschland 

Vortragende: Silke Neusser (Essener Forschungsinstitut für Medizinmanagement EsFoMed)

Hintergrund: Opioidabhängigkeit beeinträchtigt Gesundheit und Lebensqualität der Betroffe-
nen. Bislang liegen nur wenige gesundheitsökonomische Analysen zu den Kosten der Erkran-
kung vor. Diese sind zudem durch unterschiedliche Fragestellungen und eine heterogene Stu-
dienpopulation gekennzeichnet. Ziel des vorliegenden Projekts ist es, die Krankheitskosten der 
Opioidabhängigkeit populationsbasiert anhand eines Top-Down Ansatzes aus der Perspektive 
des deutschen Sozialversicherungssystems zu untersuchen.

Methode: Opioidabhängigkeit wird in dieser Studie mit den Diagnosen ICD-10 F11. / T40.0-3 
definiert. Erhoben wurden die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie 
der Rentenversicherung für das Basisjahr 2016. Die Ausgaben der GKV in den verschiedenen 
Leistungsbereichen wurden über eine standardisierte, schriftliche Befragung der 47 größten 
Krankenkassen erfasst. Zusätzlich wurde eine Nachbefragung zur differenzierten Erfassung der 
Kosten der Substitutionsmittel nach ATC Code und Sonder-PZNs sowie zu Medikamenten zur 
Schmerztherapie durchgeführt. Die erhobenen Werte flossen in die Berechnung der Medika-
mentenausgaben ein. Die Angaben zu den verschiedenen Bereichen werden für die gesamte 
Versichertengemeinschaft der GKV extrapoliert. Bei der DRV wurden die Leistungen für medizi-
nische Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie die Erwerbsminderungs-
rente für Versicherte mit Opioidabhängigkeit angefragt. 

Ergebnisse: Die Rücklaufquote der Befragung betrug 36,2% (17 von 47 Kassen); in der Nach-
befragung 76,5 % (13 von 17 Kassen). Die Prävalenz der Opioidabhängigkeit belief sich auf ins-
gesamt 0,20%. Hochgerechnet auf die GKV betragen die Gesamtausgaben aufgrund von Opioid-
abhängigkeit ca. 685.274.087 €. Dabei entfallen ca. 82.057.850 € auf Substitutionsmittel und etwa 
125.859.733 € auf Krankenhausaufenthalte und ca. 93.208.165 € auf Arzt-Kontakte im Rahmen 
der Substitutionstherapie. Die Ausgaben der DRV betragen insgesamt ca. 26.738.449 €. Die größ-
ten Kostenanteile entfielen mit ca. 13.748.000 € auf die Ausgaben für Rehabilitationsmaßnahmen 
zur Entwöhnungsbehandlung sowie Kosten für Erwerbsminderungsrenten (12.863.192 €).

Zusammenfassung: Trotz verschiedener Studien zu den Kosten der Opioidabhängigkeit, lie-
gen für Deutschland aktuell wenige Erkenntnisse zu den Krankheitskosten vor. Die vorliegende 
Analyse trägt dazu bei, diese Lücke zu schließen. Limitationen bestehen unter anderem darin, 
dass einzelne Leistungsbereiche etwa Notarzteinsätze nicht diagnosespezifisch erfasst werden 
konnten, so dass hier die Gefahr einer Überschätzung der Krankheitskosten besteht.
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Nicole Zander, Mandy Naatz, Lana Sheikh, Anna Langenbruch, Matthias Augustin

Erhebung von Krankheitskosten mittels Primärdaten am Beispiel von Neurodermitis

Vortragende: Nicole Zander (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Hintergrund: Die Neurodermitis ist eine der häufigsten chronischen Hauterkrankungen, die 
2-7 % der Erwachsenen in Deutschland betrifft. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der kürzlich 
erfolgten Einführung des ersten Biologikums zur Behandlung der Neurodermitis ist eine Be-
stimmung der Krankheitskosten von hoher Relevanz.

Methode: Es wurde eine bundesweite versorgungswissenschaftliche Querschnittsstudie in 112 
dermatologischen Praxen durchgeführt. Dabei wurden unter Routinebedingungen Basisdaten 
zur Versorgung der Neurodermitis erhoben. Kostenparameter wurden mit einem für Neuro-
dermitis angepassten Erhebungsbogen zu krankheitsbedingten Kosten (EKK) erfasst. Dieser 
ermöglicht die Ermittlung von Kosten für verwendete Systemtherapeutika, wirkstoffhaltige 
Salben, Pflegeprodukte, ambulante und stationäre Behandlungen, Kur- und Reha Aufenthal-
te, sowie Fahrtkosten. Sämtliche Arzneimittel und verwendete Pflegeprodukte werden durch 
die Patienten angegeben und im Zuge der Analyse in Kosten übersetzt. Dies geschieht unter 
Berücksichtigung der angegebenen Dosierung und des tatsächlichen Verbrauchs. Es werden 
direkte Kosten für die GKV und für die Patienten bestimmt. Außerdem werden indirekte Kosten 
aufgrund von Arbeitsunfähigkeit berechnet. Die Studie erhielt finanzielle Unterstützung durch 
die Firma Sanofi („unrestricted grant“).

Ergebnisse: Von Dezember 2017 bis August 2019 wurden n=1.291 Patientinnen und Patienten 
aus ganz Deutschland befragt. 56,5 % waren weiblich, das mittlere Alter lag bei 41,1 ± 16,0 Jah-
ren. 82,1 % hatten einen SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) ≥ 30, was einer schweren Neu-
rodermitis entspricht. Von den erwerbstätigen Patientinnen und Patienten gaben 28,8 % an, 
innerhalb des vergangenen Jahres mindestens einmal aufgrund ihrer Neurodermitis arbeits-
unfähig gewesen zu sein. Es wurden 84 Systemtherapeutika, 274 verschiedene wirkstoffhaltige 
Salben und 591 weitere Pflegeprodukte durch die Patientinnen und Patienten im EKK angege-
ben. Derzeit werden noch Kosten für diese Produkte recherchiert. Vollständige Krankheitskos-
ten werden im Dezember 2019 vorliegen.

Zusammenfassung: Die Primärdatenerhebung ermöglicht eine umfassende Darstellung der 
mit der Neurodermitis assoziierten Kosten. Ein besonderer Vorteil ist die Berücksichtigung der 
patientenseitigen Kosten, da speziell bei der Neurodermitis auf eine Vielzahl nicht-verschrei-
bungspflichtiger Pflegeprodukte zurückgegriffen wird. Zudem bietet die Erhebung von Primär-
daten gegenüber Sekundärdaten den Vorteil, dass weitere erkrankungsspezifische Parameter 
wie z. B. der Schweregrad, die Lebensqualität oder auch die Therapiezufriedenheit abgebildet 
und mit den Krankheitskosten assoziiert werden können. Ein hoher Aufwand besteht jedoch 
darin, sämtliche angewandte Arzneimittel und Pflegeprodukte in Kosten zu übertragen.
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Bernhard Michalowsky, Feng Xie, Anika Rädke, Wolfgang Hoffmann

Cost-effectiveness of a collaborative dementia care management - Results of a clus-
ter-randomized controlled trial

Vortragender: Bernhard Michalowsky (Deutsches Zentrum für Neurodegenerative Erkrankun-
gen (DZNE), Universität Greifswald)

Hintergrund: Dementia care management (DCM) is a community-based, collaborative approach 
to managing dementia. It could be beneficial to improve patient- and caregiver-relevant outco-
mes. Economic evidence of DCM, however, is currently lacking.

Methode: The cost-effectiveness analysis was based on the data of 444 patients of a clus-
ter-randomized, controlled interventional DelpHi-trial (Dementia: Life- and Person-Centered 
Help), conceptualized to evaluate a collaborative DCM that aimed to optimize treatment and 
care in dementia. Health-care resource use, costs, quality-adjusted life years (QALYs), and incre-
mental cost per QALY gained were measured over a 24-month time horizon.

Ergebnisse: DCM increased incremental QALYs of 0.049 (-0.04 to 0.14) and decreased incre-
mental costs of 569 € (-5,466 € to 4,328 €) due to a lower hospitalization and a delayed institutio-
nalization (7 months) compared with usual care. The probability of cost-effectiveness was 88% 
and 95% at willingness-to-pay thresholds of 40,000€ and 80,000€ per QALY gained, respectively, 
and higher in patients living alone compared to those not living alone (96% vs. 26% at willing-
ness-to-pay thresholds of 40,000€ per QALY gained).

Zusammenfassung: DCM is likely to be a cost-effective strategy in treating dementia and thus 
beneficial for public health-care payers and patients, especially for those living alone.

E.3 EVALUATION VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN 
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Claudia Schulz, Christian Brettschneider, Hans-Helmut König

Economic evaluation of collaborative orthogeriatric care for patients with hip fracture in 
Germany: A retrospective cohort study using health and long-term care insurance claims 
data

Vortragende: Claudia Schulz (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Hintergrund: Existing evidence suggests benefits of collaborative orthogeriatric care (COC) for 
geriatric hip fracture patients. Yet, COC may comprise different components, and evidence on 
cost-effectiveness is limited and based on rather small datasets. The aim of our study was to 
conduct an economic evaluation of the German COC for hip fracture patients compared to usual 
care. In Germany, COC due to a hip fracture is provided as a hospital treatment by a multi-
disciplinary team headed by a geriatrician and delivered on an orthopaedic or geriatric ward, 
including comprehensive geriatric assessments and inpatient rehabilitation starting few days 
after surgery.

Methode: This retrospective cohort study was based on German health and long-term care insu-
rance claims data for the years 2012-2015. Patients were selected when aged 80 years or older, 
sustained a hip fracture in 2014 and treated in a hospital providing COC (intervention group) or usual 
care (control group). Health care costs from both payer and societal perspective, mortality, life years 
and quality-adjusted life years (QALYs) gained were investigated within one year follow-up. QALYs 
were estimated based on care dependency after hip fracture in terms of German care level. Due to 
the lack of randomization, we used entropy balancing to reweigh patient and hospital characteris-
tics between groups during the two years before fracture. Weighted gamma, logistic and two-part 
models were applied. We calculated incremental cost-effectiveness ratios (ICER) and employed the 
net-benefit approach.

Ergebnisse: 14,005 patients were treated in COC, and 10,512 in other hospitals. Total average 
health care costs per patient were higher in the COC group: EUR 951.72 (p<.001) from a payer 
perspective, and EUR 1,275.35 (p<.001) from societal perspective. Costs were mainly driven 
by inpatient treatment and long term care. Mortality was lower in the COC (33.10%) than in 
the control group (37.27%). The ICER equalled 22,910.20 EUR/life years gained or 43,592.46 
EUR/QALY from a payer, and 30,701.22EUR/life years gained or 58,416.86 EUR/QALY from a 
societal perspective. The probability for cost-effectiveness would be 95% if the society’s willing-
ness-to-pay (WTP) was at least 35,000 EUR/ life years gained or 65,000 EUR/QALY from a payer, 
and 40,000 EUR/ life years gained or 90,000 EUR/QALY from a societal perspective.

Zusammenfassung: Survival and QALYs can be improved if patients are treated in hospitals 
providing COC, compared to hospitals offering treatment in traditional orthopaedic trauma 
wards. Opposite to former studies, costs were found to increase due to COC, mainly driven by 
inpatient and long-term care. The cost-effectiveness of COC compared to usual care depends 
on the society’s WTP. The ICER is likely to improve with a follow-up period longer than one year. 
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Daniel Gensorowsky, Svenja Elkenkamp, Wolfgang Greiner

Sektorenübergreifende Bereitstellung von fachärztlicher Expertise durch Telemedizin – 
Ergebnisse der TELnet@NRW-Studie

Vortragender: Daniel Gensorowsky (Universität Bielefeld)

Hintergrund: Angesichts einer steigenden Inanspruchnahme durch den demografischen Wan-
del sowie einer in einigen Bereichen bereits heute feststellbaren regionalen und fachlichen Un-
terversorgung wird die Sicherstellung einer flächendeckenden und qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsversorgung zunehmend zur Herausforderung. Insbesondere in der Infektiologie und 
Intensivmedizin fehlt es an ausgebildeten Fachärzten, die eine bedarfsgerechte und effiziente 
Vor-Ort-Versorgung gewährleisten. Das aus dem Innovationsfonds geförderte Projekt TELnet@
NRW adressiert diese Problematik durch die ortsunabhängige telemedizinische Bereitstellung 
von infektiologischer und intensivmedizinischer Expertise sowohl im ambulanten als auch im 
stationären Sektor.

Methode: Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation der Effekte einer telemedizini-
schen Bereitstellung fachärztlicher Expertise auf die Behandlungsqualität im ambulanten und 
stationären Sektor. Hierzu wurde im Zeitraum von Januar 2017 bis November 2019 eine clus-
ter-randomisierte Studie im Stepped-Wedge-Design unter Beteiligung zweier Telemedizinzen-
tren an den Universitätskliniken Aachen und Münster durchgeführt. Diese stellten infektiologi-
sche und intensivmedizinische Expertise mittels Telekonsil bzw. Televisite an zwei ambulante 
Ärztenetze sowie 17 Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung bereit (Doc-to-Doc). Als 
primäre Endpunkte wurden die zehn Klug-Entscheiden-Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft für Infektiologie operationalisiert. Weitere sekundäre Endpunkte umfassen medizinische 
wie auch ökonomische Parameter.

Ergebnisse: Bis zum Ende der Studienphase nahmen in den beiden ambulanten Ärztenetzen 
etwa 150.000 Patienten und im stationären Bereich über 10.000 Patienten an der Studie teil. 
Insgesamt berieten die Experten in den Telemedizinzentren die angeschlossenen ambulanten 
und stationären Ärzte zu über 4.000 Fällen. Aufgrund der erst kürzlich abgeschlossenen Stu-
dienphase befinden sich die Daten zu primären und sekundären Endpunkten derzeit noch in 
Auswertung. Umfassende Evaluationsergebnisse werden bis zur dggö-Jahrestagung im März 
2020 vorliegen.

Zusammenfassung: Telemedizinische Lösungen sind ein zentraler Ansatz, dem wachsenden 
Problem fachlicher und regionaler Unterversorgung zu begegnen und gleichzeitig eine effizien-
tere Bereitstellung fachärztlicher Expertise zu erreichen. TELnet@NRW liefert hierzu als bislang 
größtes Telemedizinprojekt in Deutschland weitreichende Evidenz für den deutschen Versor-
gungskontext. Die Projektergebnisse können somit maßgeblich zur Etablierung telemedizini-
scher Strukturen im deutschen Gesundheitswesen beitragen.
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David Lampe, Lena Hasemann, Wolfgang Greiner

Evaluation eines sektorenübergreifenden Hilfs- und Betreuungsnetzwerks zum Erhalt 
der funktionalen Kompetenz und Selbstständigkeit älterer Menschen 

Vortragender: David Lampe (Universtät Bielefeld)

Hintergrund: Der demografische Wandel führt zu einer wachsenden Zahl älterer Menschen 
und einem Anstieg der Anzahl der Pflegebedürftigen. Daraus ergibt sich eine erwartete Zunah-
me der Nachfrage nach medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen bei gleichzeitigem 
Fachkräftemangel und sinkendem Pflegepotenzial durch Angehörige. Um dieser weitreichen-
den Problematik zu begegnen, gilt es geeignete Versorgungsansätze zu etablieren. Das Ziel der 
Studie besteht darin, die Wirksamkeit eines sektorenübergreifenden Hilfs-und Betreuungsnetz-
werks im Quartier, welches darauf abzielt, den Teilnehmenden auch im hohen Alter möglichst 
lange ein selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen, zu untersuchen und Schlussfolgerungen 
daraus abzuleiten.

Methode: Die Evaluation erfolgt im Rahmen einer prospektiven Interventionsstudie, wobei die 
Interventionsgruppe (n = 880) mit einer gematchten Kontrollgruppe (n = 1800) verglichen wird. 
Als primäres Outcome wird der Eintritt von (höhergradiger) Pflegebedürftigkeit im Sinne eines 
Erstantrags bzw. Höherstufungsantrags untersucht. Die Datengrundlage hierfür bilden die Rou-
tinedaten der beteiligten Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV). Darüber hinaus werden 
zu drei Zeitpunkten der Pflegegrad, die Funktionsfähigkeit (LUCAS FI) und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität (SF-36) erhoben. Die Analyse erfolgt mittels ordinaler bzw. linearer Regres-
sionsanalysen, welche Baselineunterschiede (Geburtsjahr, Wohnsituation) als Kontrollvariablen 
berücksichtigen.

Ergebnisse: Erste Analyseergebnisse der initial sowie zwölf Monate nach Studienbeginn er-
hobenen Primärdaten zeigen für Personen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kont-
rollgruppe eine 1,2-fache Chance, eine Progression in der Pflegebedürftigkeit zu erleben (OR: 
1,241, 95%-KI: 0,848; 1,816, p=0,267). Das Ergebnis ist jedoch nicht statistisch signifikant. Bei 
Betrachtung des LUCAS FI zeigt sich dagegen für die Interventionsgruppe im Zeitverlauf eine 
signifikante 0,76-fache (d.h. geringere) Chance einer Verschlechterung der Funktionsfähigkeit 
(OR: 0,757, 95%-KI: 0,578; 0,991, p=0,043). Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät ist für die Teilnehmenden der Interventions- verglichen mit der Kontrollgruppe eine nicht 
signifikante Verbesserung auf sechs der insgesamt acht Subskalen des SF-36 festzustellen. 

Zusammenfassung: Da die dargestellten Ergebnisse auf vorläufigen Zwischenauswertungen 
beruhen, sind diese mit Vorsicht zu interpretieren. Positive Effekte integrierter Versorgungs-
programme wurden bereits in zahlreichen Studien belegt. Inwiefern dies auch für den hier be-
trachteten Versorgungsansatz gilt, soll in den kommenden Monaten anhand weiterer Analysen, 
unter Berücksichtigung der dritten Befragungswelle nach 21 Monaten und der GKV-Routine-
daten, untersucht werden.
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Katharina Achstetter, Julia Köppen, Miriam Blümel, Reinhard Busse

Die Wahrnehmung der gesundheitlichen Versorgungssituation aus Sicht von privat Kran-
kenversicherten in Deutschland (Projekt IPHA) 

Vortragende: Katharina Achstetter (Technische Universität Berlin)

Hintergrund: Obwohl rund 11% der deutschen Bevölkerung privat krankenversichert sind, 
sind sie in der Versorgungsforschung stark unterrepräsentiert. Die vielfach in den Medien dis-
kutierte hohe finanzielle Belastung und systematische Überversorgung von Privatversicherten 
kann folglich wenig durch konkrete Forschungsergebnisse gestützt werden. Die Wahrnehmung 
des deutschen Gesundheitssystems und die Bewertung der Versorgungsrealität aus Sicht von 
Privatversicherten in Deutschland ist somit Gegenstand des Forschungsprojektes IPHA.

Methode: Die Datengrundlage bildet eine Befragung im Jahr 2018 von 20.000 privat (Voll-)Kran-
kenversicherten eines deutschen Krankenversicherungsunternehmens mittels Online- oder 
Papier-Fragebogen. Die Auswahl der Items für die Befragung orientierte sich an den interme-
diären und finalen Zielen des WHO Health System Frameworks. Der Fragebogen erfasst u.a. 
die wahrgenommene finanzielle Belastung, Unmet Needs, wahrgenommene Qualitätsunter-
schiede sowie die Responsiveness und Zufriedenheit. Darüber hinaus sind Fragen zur Sozio-
demografie, zum Gesundheitszustand und -verhalten sowie zur Gesundheitskompetenz und 
Selbstwirksamkeitserwartung enthalten.

Ergebnisse: (Vorläufige) Ergebnisse: Der Rücklauf der Befragung lag bei 3.604 Teilnehmern 
(18,0%). Hiervon waren 64,6% männlich. Das Durchschnittsalter lag bei 58,6 Jahren (SD 14,6). 
Erste Ergebnisse zeigen folgendes Bild der wahrgenommenen gesundheitlichen Versorgung 
privat Krankenversicherter: Es gaben bspw. 54,1% der Befragten an, es als schwierig zu emp-
finden, abends, feiertags oder am Wochenende eine ärztliche Behandlung zu erhalten. Zudem 
verzichteten 6,7% der Befragten innerhalb der letzten 12 Monate auf eine Behandlung oder 
Untersuchung aufgrund von zu langen Wartezeiten. Die Haushaltsausgaben für Gesundheit 
in den letzten 12 Monaten lagen bei 300 bis 499 Euro (Median). Insgesamt fühlten sich 11,1% 
durch ihre Haushaltsausgaben für Gesundheit finanziell (sehr) stark belastet. Die Höhe ihrer 
Krankenversicherungsprämie im Verhältnis zu den Leistungen wird von rund einem Drittel der 
Befragten als zu hoch (6,9%) oder hoch (25,4%) eingeschätzt. Der Großteil der Befragten (75,1%) 
gibt weiterhin an, große Qualitätsunterschiede zwischen den Krankenhäusern in Deutschland 
wahrzunehmen. Zudem besteht großer Reformbedarf laut der Befragten bei der Koordination 
zwischen den Ärzten (42,2%) und zwischen Ärzten und Krankenhäusern (39,5%) sowie bei der 
Höhe privater Gesundheitsausgaben (34,7%).

Zusammenfassung: Privat Krankenversicherte in Deutschland nehmen Ansatzpunkte zur Ver-
besserung ihrer gesundheitlichen Versorgung wahr. Erste Analysen zeigen als wahrgenom-
mene Hauptaugenmerke die fehlende Koordination zwischen Ärzten, Qualitätsunterschiede 
zwischen Krankenhäusern und die hohe finanzielle Belastung. Die detaillierte Auswertung der 
Ergebnisse (bis Ende Januar 2020) wird Zusammenhänge sowie Ansatzpunkte zur Verbesserung 
der Versorgungssituation von privat Krankenversicherten in Deutschland aufzeigen können.
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Michael Noweski, Sibel Altin, Anke Walendzik, Jürgen Wasem

Versichertenpräferenzen in der ambulanten Versorgung - Befragung in vier Landgemein-
den in Westfalen-Lippe 

Vortragende: Anke Walendzik (Universität Duisburg-Essen)

Hintergrund: Im ländlichen Raum in Deutschland ist ein lokaler Mangel an niedergelassenen 
Ärzten für die nächsten Jahre nicht völlig auszuschließen. Wissenschaft und Politik ziehen neue 
Formen der gesundheitlichen Versorgung in Betracht, die mit weniger Ärzten auskommen. Ver-
sorgungspolitisch scheint es geboten, dass diese neuen Versorgungsformen an den Bedürfnis-
sen der Bevölkerung ausgerichtet sind. Die vorliegende Studie analysiert die Präferenzen der 
Einwohner ländlicher Gemeinden bezüglich ihrer künftigen Versorgung.

Methode: Die Befragung basiert auf einem Fragebogen, der an Einwohner von vier Landge-
meinden in der Region Westfalen-Lippe versandt wurde. Die Gestaltung des Fragebogens ent-
sprach der multifaktoriellen Entscheidungsmethode des “Analytic Hierarchy Process” (AHP). Die 
Teilnehmer sollten ihre Prioritäten bei der gesundheitlichen Versorgung angesichts eines Zu-
kunftsszenarios von lokalem Ärztemangel angeben.

Ergebnisse: Der Rücklauf ohne Missings umfasst 168 Fragebögen. Insgesamt zeigen die Be-
fragten wenig Bereitschaft, auf die gewohnten Leistungsmerkmale der ambulanten Versorgung 
zu verzichten. Sie präferieren sehr stark Kontinuität beim Behandler und großzügige Öffnungs-
zeiten der Einrichtungen. In ihrer Versorgung legen sie Wert auf persönlichen Kontakt zum Be-
handler. Eine Kombination aus persönlichen Kontakten, Videokonferenzen und Telefonaten 
wird jedoch akzeptiert, im Gegensatz zu einer weitgehenden Verlagerung der Arzt-Patient-Kom-
munikation auf Internet und Telefon. Die Planung und Abstimmung der Behandlung soll durch 
Ärzte erfolgen. Nicht ärztliches Gesundheitspersonal ist als Koordinator weniger akzeptiert.

Zusammenfassung: Es ist davon auszugehen, dass die Befragten auch bei Ärztemangel nicht 
bereit sein werden, auf eine stabile Arzt-Patient-Beziehung und persönliche Gespräche mit ih-
rem Arzt zu verzichten. Nach dem gegenwärtigen Stand der Einstellungen der Versicherten ist 
bei Delegation und Virtualisierung darauf zu achten, dass häufige persönliche Kontaktmöglich-
keiten mit dem Arzt erhalten bleiben.
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Benedicta Hermanns, Nadja Kairies-Schwarz, Johanna Kokot, Markus Vomhof

Health Insurance Choice and Risk Preferences – Experimental Investigation of the Impact 
of a Preference-Based Insurance Finder

Vortragende: Benedicta Hermanns (HCHE/Universität Hamburg)

Hintergrund: This study aims to examine experimentally how individuals choose their health 
insurance contracts with the support of a preference-based insurance finder. Of main interest 
is whether such a tool can improve the decision quality and lead to decisions that reflect the 
own preferences better. Another aspect is which role this support would play in a decision bet-
ween a large set of contracts that have the potential for a choice overload.

Methode: A controlled laboratory experiment is conducted where participants (N=253) can suffer 
from five different illnesses with predetermined probabilities. The subjects work on two tasks and 
are separated into a control and a treatment group. First, they select their preferred contract out of 
a set of six or twelve different contracts. These designed contracts differ with regard to premium, de-
ductible and cover of three illnesses. An insurance finder is provided for the treatment group, which 
allows the subjects to select a maximum deductible and desired extra cover so that corresponding 
contracts are highlighted. Second, individual risk preferences of the subjects are elicited through 
70 lottery choices according to the Cumulative Prospect Theory (CPT) in the loss frame using the 
so-called trade-off method.

Ergebnisse: The choices of contracts are significantly different depending on whether or not 
the subjects made use of the insurance finder. Preliminary results show that choices that are 
made after the usage of the tool are worse with regard to the expected value but better accor-
ding to CPT. Additionally, we find that a higher number of contracts to choose from leads to a 
larger usage rate of the tool.

Zusammenfassung: This study provides evidence that a decision-making tool can influence 
the choice of health insurances. As the preliminary results show, it has the potential to lead to 
better decisions according to the individual CPT risk preferences and might be considered as an 
option to counteract choice overload. 
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Katharina Achstetter, Miriam Blümel, Julia Köppen, Reinhard Busse

Einflussfaktoren auf die Bewertung der finanziellen Absicherung bei der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen aus Sicht von privat Krankenversicherten (Projekt IPHA)

Vortragende: Miriam Blümel (Technische Universität Berlin)

Hintergrund: Das Projekt IPHA verfolgt das Ziel, Merkmale von privat Krankenversicherten zu 
identifizieren, die sich auf deren Bewertung der Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheits-
systems auswirken. Insbesondere Assoziationen im Hinblick auf einen eingeschränkten Zugang 
zu gesundheitlicher Versorgung, Coverage und finanzieller Absicherung sind bislang wenig bei 
privat Krankenversicherten untersucht worden.

Methode: Die Datengrundlage bilden Befragungsdaten, die mit Routine- bzw. Abrechnungs-
daten der privaten Krankenversicherung verknüpft sind. Hierfür wurde 2018 eine zufällige 
Stichprobe von 20.000 privat (Voll-)Krankenversicherten eines deutschen Krankenversiche-
rungsunternehmens angeschrieben und zur Teilnahme an der Befragung mittels Online- oder 
Papier-Fragebogen eingeladen sowie zur Einwilligung in die Übermittlung der Abrechnungs-
daten des vergangenen Jahres durch das Krankenversicherungsunternehmen aufgefordert. 

Ergebnisse: Vorläufige Ergebnisse: Nach Verknüpfung der Befragungs- mit den Abrechnungsdaten 
konnten die Daten von 2.943 Versicherten in die Analysen eingeschlossen werden. Das Durch-
schnittsalter der Versicherten lag bei 59,6 Jahren und 63,5% waren männlich. Die Stichprobe teilt 
sich gleichermaßen in Versicherte mit und ohne Beihilfe auf. Die jährlichen Haushaltsausgaben für 
Gesundheit, die nicht erstattet wurden, lagen im Median in der Kategorie 300-499€, wobei die Aus-
gaben tendenziell mit einem schlechteren Gesundheitszustand sowie bei Vorliegen einer chroni-
schen Erkrankung steigen. Zudem zeigen sich Unterschiede anhand des Beihilfestatus. Die Ausga-
ben lagen bei 39,1% der Versicherten mit Beihilfe bei max. 199€/Jahr, wobei dies nur für 22,2% der 
Versicherten ohne Beihilfe zutraf. Die nicht erstatteten Ausgaben belasteten insgesamt 1,8% der 
Versicherten sehr stark und 9,2% stark. In den unteren zwei von vier Einkommensgruppen (gemes-
sen am Nettoäquivalenzeinkommen) gaben 26,4% der Versicherten an sich (sehr) stark belastet zu 
fühlen, während dies nur auf 8,5% der Befragten in den oberen zwei Einkommensgruppen zutraf. 
Zudem berichteten 9,7% der Versicherten in den unteren zwei Einkommensgruppen von bereits er-
lebten Schwierigkeiten bei der Zahlung ihrer Krankenversicherungs-Prämie (vs. 1,7% in den oberen 
zwei). 

Zusammenfassung: Die vorliegenden deskriptiven Ergebnisse zeigen Subgruppen-Unterschie-
de nach Einkommen, Beihilfestatus und Gesundheitszustand bei den privat Versicherten in der 
Bewertung der finanziellen Absicherung bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. 
Diese ersten Ergebnisse werden durch multivariate Analyseverfahren ergänzt, um Assoziatio-
nen von Einflussfaktoren auf die Bewertung der Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheits-
systems aus Sicht der privat Versicherten zu überprüfen (bis Ende Februar 2020).
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Sebastian Fuchs, Sara Pedro, Pavo Marijic, Lars Schwettmann

Costs of the standardised Health Coaching versus usual care in children and adolescents 
with mental health problems 

Speaker: Pavo Marijic (Helmholtz Zentrum München)

Background: The proportion of children and adolescents diagnosed with mental health prob-
lems (MHP) in Germany has increased over the last years. At the same time, a shortage of specia-
lized care and treatment was reported. Primary care paediatricians are often first contact persons 
for children and adolescents (CA) with MHP. To provide improved integrated care for this patient 
group, a statutory health insurance fund (BKK) introduced a program for its insurees targeted at 
primary care paediatricians. This includes a training concept, standardized guidelines for diagno-
sis and treatment, and additional fees for an extended Health Coaching consultation (HC). The 
objective of our study was to compare MHP-related costs of CA receiving HC to not receiving HC.

Methods: Based on routine data from 2013 to 2016 from BKK in Bavaria, we included all CA 
diagnosed with MHP in 2014 or 2015. CA who received the HC during the quarter of their first 
MHP diagnosis were defined as treatment group. CA who received usual care during the quarter 
of their first MHP diagnosis but never received HC were defined as the control group. To adjust 
for group differences, we performed a 1:1 propensity score matching. We analysed MHP-related 
costs for outpatient physicians, inpatient care, specialized centres, and pharmaceutical costs in 
the year after the first MHP diagnosis. Costs were compared by estimating generalized linear 
gamma models.

Results: We identified 7,378 patients in the treatment group and 38,258 in the control group. 
Hence, after propensity score matching the sample contained 14,692 patients. Preliminary re-
sults show significantly higher outpatient physician costs in the treatment group. In contrast, 
costs for inpatient care, specialized centres and pharmaceutical costs did not significantly differ 
between treatment and control group.

Conclusion: The higher MHP-related outpatient physician costs in the HC group are likely to be dri-
ven by HC costs. The absence of other cost differences between treatment and control group could 
be due to spillover effects, indicating that control patients could also benefit from the program.
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Jessica Rheindorf, Christian Hagist, Christian Schlereth

What is Midwifery Care Worth? A Discrete Choice Experiment on Parents‘ Preferences 

Speaker: Jessica Rheindorf (WHU Otto Beisheim School of Management)

Background: German women are entitled by law to midwifery support, but almost half of obst-
etric departments were shut down (Deutscher Hebammenverband. e.V., 2019) since the 1990´s 
and the trend continues (Deutsches Krankenhaus Institut, 2018). A new law (HebRefG) transfers 
the midwifery education to universities, what shall make the profession more attractive (Bun-
desgesundheitsministerium, 2019). While the supply reliability of midwifery services is of high 
public interest, we know little about preferences on the demand side. To our knowledge, we are 
the first to conduct a Discrete Choice Experiment (DCE) on parents´ preferences including the 
whole scope of midwifery (pregnancy, delivery and baby-time). At the same time, we evaluate 
the importance of the EU-reform of midwifery education to demanders, providing implications 
for economic policy.

Methods: Discrete Choice Experiments (DCE) are a useful tool for assessing maternity care 
preferences (Hundley, Ryan, & Graham, 2001). We determine how certain aspects of midwifery 
care are valued by parents and to what extent a Willingness to Pay (WTP) exists for certain at-
tributes. We opt for a fractional factorial design and generate a d-optimal experimental design 
(d-efficiency=97,04). Individual parameter estimates are obtained through a Multinomial Logit 
(MNL) analysis with Hierarchical Bayes (HB) estimation techniques. As the survey is ongoing, the 
following results are obtained through a preliminary sample of 37 respondents. We aim for 400 
participants (Bekker-Grob, Donkers, Jonker, & Stolk, 2015).

Results: Midwifery support during baby-time seems to be most important to parents with 
40,54% IW and an average 3,487€ WTP. Respondents are willing to pay 1,513€ for a 1:1 care key 
during delivery and 852,07€ for midwifery support during pregnancy. The midwife´s education 
and whether he/she is a parent have relatively low impact (9% and 11% IW), but we find a prefe-
rence for midwives trained at vocational schools rather than at universities.

Conclusion: This study closes a research gap regarding parents´ preferences and provides 
valuable implications for economic policy. The WTP for postpartum care corresponds to more 
than 80 home-visits and 36 visits are usually the maximum (Mattern, Lohmann, & Ayerle, 2017). 
Therefore, the question arises whether this aspect of midwifery support is worth much more 
than what is actually paid to provide it. The reform about midwife´s education seems not to be 
of high importance to demanders. Anyhow, we find a surprising preference for midwives that 
were educated at vocational schools over those with university degree.
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Katharina Seck, Tanja Wollensak, Christian Ernst, Jörg Schiller

Impact of reimbursement change on physicians’ screening behavior 

Speaker: Katharina Seck (Universität Hohenheim)

Background: Healthcare service provision has long studied how over, under, and incorrect 
provision of care could be addressed by designing more intelligent reimbursement systems for 
physicians. In this context, our re-search focuses on the perceived under provision of care from 
pediatric ophthalmology. Untreated am-blyopia provokes visual impairments in adolescents 
and adults and increases the risk for eventual total loss of vision. In Germany, amblyopia affects 
about 5% of adult patients. The success of amblyopia treatment crucially depends on early de-
tection of risk factors and treatment start. Most German sickness funds do not cover the cost 
for testing amblyopia risk factors. Therefore, demand for screening services depends on the 
patients’ willingness-to-pay and ability-to-pay. In 2014, a large German sickness fund integrated 
amblyopia screening for children between the second and third year of life into their selective 
contracting for pediatric care (SCPC). Under this contract, physician reimbursement changed 
from fee-for-service paid by patients to capitation in form of a lump-sum payment. This reform 
considerably changed supply-side incentives and entails the threat of under provision often 
associated with capitation. Economic theory suggests that physicians owning an amblyopia tes-
ting device reduce their screening efforts, because payment takes place regardless of actual 
service provision.

Methods: Our approach exploits a natural experiment generated by the reimbursement 
change for amblyopia screening for a large public German sickness fund’s SCPC in 2014. Our 
unique data set covers the period from 2010 to 2017. It contains information on diagnoses and 
characteristics of both physicians and patients. We analyze whether reimbursement change 
affects the average number of diagnoses per physician. The panel structure of the data allows 
the use of a generalized difference-in-difference estimation approach in order to control for 
time-invariant unobservable confounders.

Results: Preliminary results indicate that the introduction of a lump-sum payment independent 
of service level provision leads to a significant increase in diagnoses per physician. We find that 
the number of diagnoses are on average twice as large for physicians participating in the SCPC 
scheme. The increase in diagnoses is mainly attributable to children participating in SCPC.

Conclusion: InforIntelligent reimbursement reform under SCPC appears to improve physician 
discretion and judgment in the care they provide. This is not only reflected by an increase in the 
number of examinations performed, but also by an increase in diagnosis frequency. The higher 
number of diagnoses suggests that many cases of amblyopia and amblyopia risk factors remai-
ned undetected within the population of small children before SCPC introduction
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Camila Plaza

Swiss GPs and their reduced technical fees: Evidence of the TARMED Reform of 2014 

Speaker: Camila Plaza (Universität Basel)

Background: In October 2014, the TARMED reform came into effect in Switzerland. The reform, 
which aimed to improve the financial situation of GPs with respect to Specialists of the outpa-
tient sector, had two aspects: first, it introduced a surcharge position of 9 CHF which GPs could 
bill once per patient per day. Second, it put into place a fee reduction of 8.5% for technical ser-
vices. While the former was clearly targeted to GPs, the latter was meant to target Specialists. 
However, I find evidence that GP practices in Switzerland also bill these technical services, espe-
cially those appertaining to the Imaging chapter. This raises the question: what was the effect of 
the TARMED reform on GP behavior regarding the billing of technical services?

Methods: Using monthly insurance claims panel data from January 2013 to December 2015, I 
analyze 4.824 GP practices in Switzerland. I run before and after as well difference in difference 
models with physician fixed effects, while controlling for physician characteristics such as age, 
gender, region, and experience. Intensely affected GPs are thus the treated group, whereas tho-
se who seldom bill the technical services are taken as the control group, whereas the outcome 
variables are monthly affected chapters billed.

Results: Results of the before and after models show that after the reform there was a 7% 
decrease of the monthly number of affected chapters billed. Preliminary results of the Diff-in-
Diff also point to a decrease, however the event study reveals pre reform effects. Furthermore, 
I run the diff-in-diff on the number of chapters billed per consultation, and find that there is a 
persistent decrease after the reform, but once again find evidence of pre reform effects in the 
months leading up to the reform. This could be attributed to an anticipation effect.

Conclusion: Preliminary evidence of this study shows that while the reduction in fees was ini-
tially aimed to specialists, GPs were also targeted by this aspect. To this effect, the decrease in 
chapters billed after the reform would point to a successful outcome of the TARMED reform, 
even though it was not aimed at this particular group of physicians. Furthermore, this decrease 
might signal that there was, in fact, an excess of supply of costly technical services.
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Sebastian Himmler, Job van Exel, Werner Brouwer

Generating population weights for a new well-being measure for older people 

Speaker: Sebastian Himmler (Erasmus School of Health Policy & Management)

Background: There is a growing need for accurately measuring well-being of older people to 
inform public policy. To account for the large heterogeneity in quality of life, multi-attribute ins-
truments are required. To be suitable for economic evaluations, the instrument‘s levels have to 
be weighted. These weights are commonly based on population preferences. This study aims to 
assess the suitability of two alternative approaches in estimating such population weights for a 
newly developed nine-dimensional well-being measure, the WOOP (well-being of older people) 
in an elderly population. Furthermore, we will present first results for the population weights.

Methods: In order to assess the cognitive burden of best-worst scaling (BWS) and discrete choice 
experiment (DCE) for obtaining weights for the WOOP, we created an online survey, which was 
tested in six think-aloud interviews and administered to a sample of 469 individuals aged 65 and 
above. Respondents were randomised to one of three randomised study arms with 13 choice 
tasks each. One arm included a DCE, where levels were colour-coded and overlapped. The second 
arm consisted of a case 2 BWS exercise. To test, whether colour coding would also be useful for 
BWS, we included a third arm, which presented respondents with a colour-coded BWS exercise. 
Cognitive burden and quality of the different tasks are assessed in terms of stability, monoton-
icity and continuity, as well as self-reported cognitive burden and answering time. The preferred 
method will then be used to create population weights using a sample of 1,000 Dutch citizens 
aged 65 and above.

Results: Think-aloud interviews and survey responses indicate that both BWS and DCE for 
valuing a nine-dimensional instrument are feasible for most respondents. Drop-out rate and 
completion time were lower in the DCE, while there was mixed evidence on the self-reported 
cognitive burden of the tasks itself. However, a larger share of respondents expressed that 
they could have answered more tasks in the DCE arm. In terms of stability, monotonicity and 
continuity, the answers to DCE tasks outperform the BWS answers. Preliminary results on the 
importance of the dimensions indicate that besides dimensions like mental and physical health, 
being able to cope with the current situation and feeling useful is also relevant to respondents.

Conclusion: Results of the conducted analysis hint towards DCE being the more suitable me-
thodological choice for estimating the population weights of a nine-dimensional quality of life 
instrument in the elderly. This not only informs the decision on how to proceed with the va-
luation of the WOOP but the more general discussion on the appropriateness of BWS and DCE 
exercises in health preference research.
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Thomas Grochtdreis, Hans-Helmut König, Steffi Riedel-Heller, Judith Dams

Health-related quality of life of refugees in Germany: a cross-sectional study with data 
from the German Socio-Economic Panel (SOEP)

Speaker: Judith Dams (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Background: With approximately four million asylum applications from 2014 to 2017, the mem-
ber states of the European Union were experiencing a major challenge. Of all member states, 
Germany has played a key role during the so-called European migrant and refugee crisis. Asy-
lum applicants were confronted with harsh conditions before and during their flight and are at 
high risk of health problems after their arrival in the receiving country. Yet, there have been very 
few studies on health and quality of life of this vulnerable group of persons to date. Therefore, 
the aim of this study was to estimate the health-related quality of life (HrQoL) of refugees that 
arrived during the European migrant and refugee crisis in Germany between 2014 and 2017.

Methods: The analysis was based on the 2016 and 2017 migrant samples of the German So-
cio-Economic Panel (n=6,756). HrQoL was measured using a modified version of the SF-12v2 
questionnaire and presented as Physical (PCS) and Mental (MCS) Component Summary scores. 
Associations between PCS and MCS scores and sociodemographic variables were examined by 
a linear regression with bootstrapped standard errors.

Results: The mean PCS and MCS scores of the sample were 53.46 and 47.92, respectively. Fe-
male gender was statistically significantly associated with lower PCS and MCS scores. Employ-
ment was statistically significantly associated with higher PCS and MCS scores. Persons from 
Afghanistan had statistically significantly lower MCS scores than persons from Syria, whereas 
MCS scores were statistically significantly higher for persons from Eritrea.

Conclusion: In general, HrQoL of refugees that arrived during the European migrant and refu-
gee crisis in Germany between 2014 and 2017 was good. Female gender, older age, unemploy-
ment and being separated, divorced or widowed were negatively associated with HrQoL. The 
three largest ethnical groups of refugees, Syrians, Afghans and Eritreans, differ inherently in 
their HrQoL. 

DETAILPROGRAMM DER VORTRAGSSITZUNGEN



277

Michael Laxy, Jana Becker, Katharina Kähm, Rolf Holle, Annette Peters, Barbara Thorand, Lars 
Schwettmann, Florian Karl

Diabetes, related complications, and quality of life:  A German reference value set based 
on a population-based survey 

Speaker: Florian Karl (Helmholtz Zentrum München)

Background: This study aims to estimate the health related quality of life (HRQL) decrements 
associated with diabetes and its micro- and macro-vascular complications.

Methods: Data were obtained from the population-based cross-sectional KORA (Cooperative 
Health Research in the Region of Augsburg) GEFU4 (Health Follow-up 4) study conducted in 
2016. The analysis data set included n = 1033 individuals with diabetes and n = 7897 individu-
als without diabetes. The survey assessed HRQL through the EuroQol five-dimensional five-le-
vel questionnaire (EQ-5D-5L) and the EuroQol visual analog scale (EQ-VAS). Using multivariate 
linear regression models we investigated the HRQL decrements associated with diabetes in 
the overall sample, and HRQL decrements associated with microvascular and macro-vascular 
complications in individuals with diabetes while adjusting for socioeconomic variables, other 
comorbidities, and diabetes duration and treatment where applicable.

Results: In the fully adjusted overall model, diabetes was associated with a health utility decre-
ment of −0.02 on the EQ-5D-5L index and the largest utility decrements were found for stroke 
(−0.07) and chronic heart failure (CHF) (−0.08). In the fully adjusted model in people with dia-
betes utility decrements were −0.06 for stroke, −0.08 for CHF, −0.09 for neuropathy, −0.06 for 
nephropathy and −0.11 for blindness. Effect estimates were slightly larger in the models with 
EQ-VAS as the outcome.

Conclusion: Diabetes and its complications are associated with decreased HRQL. These results 
provide information on the perceived patient burden and are of high relevance for applied 
health economic evaluations and decision modeling in the field of diabetes in Germany. 
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Renee Stark, Peter Reimeir, Marie Standl, Reiner Leidl

Development of an experience-based value set for the EQ-5D-Y (youth)

Speaker: Renee Stark (Helmholtz Zentrum München)

Background: Health related quality of life in children and adolescents is an important para-
meter to monitor treatment or therapy or to assess current well-being. The EQ-5D is a short 
generic questionnaire and a youth appropriate version is available. However, a value set based 
on experienced health (EH) is not yet available. Our aim was to calculate a value set based on 
EH, which would allow an overall comparison of reported health states.

Methods: 3932 youths participating in the Gini- and Lisa-Plus studies in the years 2010 and 
2014 respectively filled in the 3 level EQ-5D youth questionnaire and the associated visual ana-
log scale (VAS). Preferences for specific health states were assumed to be indicated by reported 
VAS values. The model aimed to predict VAS preferences based on responses to EQ-5D health 
states. Four models were assessed: Model 1 considered only the EQ-5D dimensions as catego-
rical variables, Model 2 also considered any experienced problems and experience of severe 
problems, Model 3 considered the answers to each dimension as continuous variables and Mo-
del 4 considered continuous variables and any experienced problems and experience of severe 
problems. Parameter estimates were constrained to be non-positive and were transformed 
using a logit transformation and a continuity correction. The data was split into an estimation 
(n=2943) and a validation data set ((n=989) and the prediction fit of the different models was 
evaluated with mean absolute error (MAE). All calculations were performed using SAS 9.13.

Results: Mean age of youths was 15.2 years, 49% were male, 32% reported problems in one of 
the EQ-5D dimensions and 1.1% even reported severe problems in one dimension. Most fre-
quently, problems with pain and discomfort (19%) and with anxiety and depression (19%) were 
reported. Problems with mobility (3.8%), usual activities (2.7%) and self care (0.5%) were rare. 
The average VAS reported was 87. According to MAE, Model 3 best predicted VAS values (Model 
1: 0.0821; Model 2: 0.0827; Model 3: 0.0819; Model 4: 0.0823). Model 3 estimates experienced 
health states, due to problems of mobility, usual activities, pain and discomfort and anxiety and 
depression on a continuous scale. Problems with self-care were not a significant variable for 
any model. Pearson correlation with the validation data set was Model 1: 0.515, Model 2: 0.492; 
Model 3: 0.516; Model 4: 0.515.

Conclusion: A simple model best described the EH based value set for youths. The develop-
ment of an EH value set avoids requiring youths to value other health states, which they have 
not experienced or applying value sets derived from adult valuations. Future testing of this 
value set should examine consistency over time, in different populations and discrimination 
between different disease states.
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Stefan Pichler, Nicolas  Ziebarth, Katherine Wen

Positive Health Externalities of Mandating Paid Sick Leave

Speaker: Stefan Pichler (ETH Zürich)

Background: A core economic research field is to study the optimal design of social insurance 
systems (Chetty and Finkelstein 2013, Fadlon and Nielsen 2019). A critical question is to what 
extent governments should mandate the provision of benefits like health insurance, workers’ 
compensation and parental leave (Gruber 1994; Hendren 2017; Cabral et al. 2019); or to what 
extent benefits should be directly provided by the government, for example, health insurance 
for low income populations (Finkelstein et al. 2020). One focus of empirical papers is to identify 
negative externalities in the context of social insurance programs, as such externalities yield 
evidence for possible welfare improving program adjustments (cf. Lalive et al. 2015).

Methods: To estimate a causal effect of the mandate, we run a difference-in-differences (DD) 
model that uses the ten states (including the District of Columbia) with sick pay mandates as 
treatment states and the remaining states as control states. Because the ten states implemented 
the mandates in a staggered fashion in different calendar years and different weeks within these 
calendar years, the assumptions to identify a causal effect of this naturally occurring experiment 
are rather weak. The main assumption solely requires that no unobserved factor must be sys-
tematically correlated both with the implementation of sick pay mandates in all ten states and 
influenza-like-illness (ILI) dynamics.

Results: When states mandate paid sick leave, ILI cases decreases by 0.53 per 100 patients per 
week at the state level, where the point estimate is statistically significant at the 5% level. Relative 
to the baseline ILI rate of 1.9 confirmed cases per 100 patients, this represents a decrease of 28 
%. In other words, on average, we find 5,300 fewer ILI cases per one million patients per week at 
the population level as a result of the sick pay mandates in Arizona, California, Connecticut, Mary-
land, Massachusetts, Oregon, Rhode Island, Vermont, Washington, and the District of Columbia.

Conclusion: A growing economic literature studies the optimal design of social insurance systems 
and the empirical identification of welfare-relevant externalities. In this paper, we test whether 
mandating employee access to paid sick leave has reduced influenza-like-illness (ILI) rates in the 
United States. Using uniquely compiled data from administrative sources at the state-week level 
from 2010 to 2018 along with difference-in-differences methods, we present the first quasi-expe-
rimental evidence that mandated sick pay causally reduces doctor-certified ILI rates at the popula-
tion level. On average, sick pay mandates reduced ILI rates by 29% or 5,300 ILI cases per 1 million 
patients per week. 
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Steffen Wahler, Ralf Birkemeyer, Alfred Müller, Johann-Matthias von der Schulenburg

A cost-effectiveness analysis model of an app for atrial fibrillation screening from the 
point of view of statutory health insurance in Germany

Speaker: Steffen Wahler (St. Bernward GmbH)

Background: With atrial fibrillation (AF) the risk of stroke is 4.2-fold increased to a comparable 
population without AF. This risk decreases by up to 70%, if AF is detected early enough and 
effective stroke preventive measures are taken as recommended by international guidelines. 
Long-term studies found large number of subjects with undiagnosed AF. Preventicus Heart-
beats“ is a hands-on screening tool for use on smartphone to diagnose AF with high sensitivity 
and specificity. The aim of this study is to research the cost-effectiveness of systematic scree-
ning for AF with this smartphone application. 

Methods: To assess the cost-effectiveness, we employed a model to compare the use of the 
„Preventicus Heartbeats“ screening with a scenario without screening for Germany, i.e. from 
the perspective of German statutory sick funds. Financial effects of the German morbidi-
ty-oriented risk structure compensation scheme (RSC) were optionally included. The course of 
the screening cohort’s health state was modelled based on parameters from official statistics 
and publications on the topics “stroke”, “atrial fibrillation and stroke” and “share of undetected 
atrial fibrillation”. 

Results: For a cohort of 10,000 insured 75-year-old the use of the diagnostic app could avoid 
66 strokes in the remaining lifetime thereof 28 strokes in the next four years. Former models 
have applied similar cohorts. The same cohort showed an increase in quality-adjusted life years 
(QALY) in the remaining lifetime of 183 QALYs in the scenario with screening versus without 
screening and a decrease in discounted lifetime costs (including risk compensation effects) of 
€150 per participant (€172 for male, €132 for female participants). The cohort with offer to par-
ticipate the screening showed cost advantage for both men and women. The cost advantage 
initially increases with the starting age up to a maximum, 78 years for men and 81 years for 
women. A higher cost advantage is found for men, due to the higher prevalence and incidence 
of stroke.

Conclusion: The modelling demonstrates the health benefits and economic effects of an imple-
mentation of a systematic screening on AF with “Preventicus Heartbeats”, given the perspective 
of the German payer, the statutory health care system.
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Anne Karow, Christian Brettschneider, Hans-Helmut König, Daniel Schöttle, Daniel Lüdecke, 
Anja Rohenkohl, Friederike Ruppelt, Vivien Kraft, Jürgen Gallinat, Martin Lambert

Integrated care in multi-episode patients with severe psychosis: a cost-effectiveness ana-
lysis 

Speaker: Christian Brettschneider (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf/HCHE)

Background: Severe mental illness (SMI) is defined by considerable and persistent impaired 
functioning due to mental disorders. People with psychotic disorders fulfilling SMI criteria pre-
sent clinical and social challenges (e.g. comorbid mental and chronic somatic disorders, social 
disability, service disengagement, medication non-adherence). Assertive Community Treatment 
(ACT) is one approach to address these issues. In this study, we compare cost-effectiveness of 
integrated care with therapeutic assertive community treatment (IC-TACT) versus standard care 
(SC) in multiple episode psychosis.

Methods: The data for the present analyses were derived from the ACCESS I and II studies. 
12-month IC-TACT in patients with schizophrenia-spectrum and bipolar I disorders were com-
pared with a historical control group. Differences were adjusted by entropy balancing. The pri-
mary outcome was cost-effectiveness based on mental health care costs from a payers’ per-
spective and quality-adjusted life years (QALYs) as a measure of health effects during 12-month 
follow-up. The incremental cost-effectiveness ratio and cost-effectiveness acceptability curves 
based on the net-benefit approach were calculated.

Results: At baseline, patients in IC-TACT (n=212) had significantly higher illness severity and 
lower functioning than SC (n=56). Differences were successfully adjusted. Over 12 months, IC-
TACT had significantly lower days in inpatient (10.2±20.5 vs. 28.2±44.8; p<0.05) and day-clinic 
care (2.6±16.7 vs. 16.4±33.7; p=.004) and correspondingly lower costs (€-55,084). Within outpa-
tient care, IC-TACT displayed a higher number of treatment contacts (116.3±45.3 vs. 15.6±6.3) 
and higher related costs (€+1,417). Both resulted in lower total costs in IC-TACT (€10,741±8,269 
vs. €18,215±17,456; adjusted mean difference=€-13,248±2,975, p<0.001). Adjusted incremental 
QALYs were significantly higher for IC-TACT versus SC (+0.10±0.37, p=0.05). Hence IC-TACT was 
dominant. The probability of cost-effectiveness of IC-TACT was constantly higher than 99%.

Conclusion: IC-TACT was cost-effective compared with SC. The use of prima facies ‘costly’ TACT 
teams is highly recommended to improve outcomes and save total cost for patients with severe 
psychotic disorders.
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Bent Estler, Yana Seleznova, Stephanie Stock, Dirk Müller

Economic evaluation of the MitraClip in the German context 

Speaker: Bent Estler (Uniklinik Köln)

Background: Heart failure is one of Germanys leading causes of death. In 2017, heart failure 
prevalence was 3.4%, amounting to roughly 2.5 million affected persons in Germany. Many 
patients with heart failure have a secondary mitral regurgitation which can be treated by me-
dical therapy and MitraClip, a minimal-invasive approach. Recently, the COAPT-trial showed 
that MitraClip lowered hospitalization rates and all-cause mortality. As a result, in Germany, the 
MitraClip has been placed in over 38,000 patients by 2019, however, evidence on the economic 
impact of using the MitraClip in the German health system is still lacking. Therefore, this project 
aims to analyse the cost-effectiveness of the MitraClip compared with medical therapy alone in 
patients with heart failure and secondary mitral regurgitation in the German healthcare setting.

Methods: To estimate the cost-effectiveness of the MitraClip compared to medical therapy alo-
ne, a combined model (decision-tree and Markov model) was constructed. Applying a lifelong 
time horizon, the cost-effectiveness will be measured as cost per averted hospitalization and 
cost-per quality-adjusted-life-year (QALY). The analysis will be performed from the perspective 
of the German Statutory Health Insurance. Inspired by previous health economic analyses in 
the disease area of heart failure, patients enter a Markov model with five health states reflecting 
the four New York Heart Association (NYHA) classification states and death. Most of the clinical 
inputs for the model will be based on data from the “Transcather Mitral-Valve Repair in Patients 
with Heart Failure” (COAPT) Trial (New England Journal of Medicine 2019). As the economic 
evaluation of the MitraClip will address the German context, the majority of data will be drawn 
from public German sources.

Results/Conclusion: Preliminary results indicate that MitraClip in addition medical therapy 
may a cost-effective treatment alternative compared to medical therapy alone in patients with 
heart failure. The full analysis will be presented at the annual conference of the DGGÖ.
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Zarko Kalamov, Marco Runkel

Sin Taxes, Insurance and the Correction of Internalities and Externalities

Speaker: Zarko Kalamov (Technische Universität Berlin)

Background: When making consumption choices, individuals often exhibits different forms of 
behavioral biases and inflict internalities on their future selves. For example, a person who en-
gages in risky health behavior (such as, e.g., smoking, drinking alcohol, eating unhealthy food) 
may be present-biased and neglect the future health costs of this behavior. If, furthermore, 
individuals have health insurance, they do not fully internalize the monetary treatment costs 
associated with possible future behavior-related illnesses. In such cases, individuals exert both 
an internality on their future selves and an externality on society.

Methods: We use a theoretical model of individuals with heterogeneous time-inconsistent pre-
ferences that consume sin goods and make a savings decision. A government may tax the sin 
good and provide mandatory health insurance. Due to time-inconsistency, the individual sin 
good and savings choices inflict internalities. Due to the ex-ante moral hazard of health in-
surance, sin good consumption also causes an externality. However, by covering the costs of 
illness, health insurance also mitigates the internality.

Results: If the individuals‘ utility is such that savings and sin good demand decisions are decou-
pled, the government can achieve the first-best outcome using a uniform tax rate and uniform 
health insurance. Moreover, in the optimum, the tax rate internalizes only the externality and 
the government provides full insurance. When the savings and sin good consumption choices 
are interrelated, the government can still achieve the first-best outcome by additionally using 
Social Security to stipulate minimum savings requirements.

Conclusion: The standard approach to addressing sin goods consumption of present-biased 
consumers is the use of taxation. Because taxes are usually constrained to be uniform, the stan-
dard approach achieves only a second-best result with heterogeneous agents (O‘Donoghue and 
Rabin, 2006). We are the first to propose the use of health insurance and taxation. Full health 
insurance can solve the internality irrespective of the degree of present-bias of consumers. 
Hence, this approach can achieve a first-best outcome.

Anne Mensen, Fabian Dehos

Binge drinking and alcohol related hospital stays – Does the MLDA matter for minors? 

Speaker: Anne Mensen (RWI Essen)

Background: Excessive alcohol consumption among adolescents can result in severe short and 
long-term health problems. Various regulations like the Minimum Legal Drinking Age (MLDA) 
aim at preventing young people from adverse consumption patterns.

Methods: In this paper, we evaluate the effectiveness of the German MLDA in reducing binge 
drinking and alcohol poisoning. In Germany, young adults have legal access to undistilled al-
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cohol (beer, wine and sparkling wine) when they turn 16 and any kind of alcoholic beverages 
at age 18.  We use detailed survey data on alcohol consumption and daily hospital admissions 
from a large German health insurer and focus on the 16th birthday to refrain from multiple 
confounders when reaching majority (18th birthday).

Results/Conclusion: Our results show that the intensity and frequency of alcohol consumption 
increases discontinously when people turn 16. However, this does not translate into a signifi-
cant discountinous increase in hospital admissions due to alcohol poisoning, where we observe 
a rather smooth increase.  

Sebastian Fuchs, Sara Pedron, Pavo Marijic, Lars Schwettmann

The Influence of Health Shocks Caused by Lifestyle-related Diseases on Risk Attitudes

Speaker: Sara Pedron (Helmholtz Zentrum München)

Background: While economic models of decision making under risk typically assume time-in-
variant risk attitudes, several recent studies have identified factors and events leading to chan-
ges in such attitudes. For example, it has been shown that health shocks, i.e. significant drops 
in self-reported or objectively measured health status, lead to an increase in individual risk 
aversion for several years. Our study contributes to this literature by focusing on health shocks 
in the form of different lifestyle-related disease diagnoses and their long-term impact on risk 
attitudes. In fact, changes in risk attitudes might be among the first steps that drive necessary 
changes in lifestyle after such diagnoses.

Methods: We used panel data from ten waves of the German Socio-Economic Panel (GSOEP, 
version 34) between 2008 and 2017, a longitudinal representative survey of German house-
holds. Our data set comprised N=4324 individuals. Self-assessed general risk attitude measu-
red on an 11-point Likert scale ranging from 0 (not willing at all to take risks) to 10 (very willing 
to take risks) served as the outcome variable. We defined a health shock as reporting to have 
at least one new lifestyle-related disease (heart disease, stroke, diabetes, hypertension) in 2013 
compared to 2011 (312 cases). Subsequent analysis focused on differences between ‘sudden 
symptom’ (heart disease, stroke) and ‘gradual symptom’ (diabetes, hypertension) shocks. In 
each case, the change in risk attitudes among individuals with a health shock was compared 
with respective changes in a control group without such a shock. We examined the effect by 
using multi-period difference-in-difference models in combination with propen-sity score mat-
ching.

Results: Preliminary results focusing on a strongly balanced sample show that the occurrence 
of a lifestyle-related health shock is associated with a decrease in individual risk affinity, albeit 
not significantly in any of the post-diagnosis periods considered. This finding also holds when 
we consider only ‘gradual symptom’ or ‘sudden symptom’ health shocks, in which cases we ob-
serve mixed findings. However, this might be due to the severe sample selection and the rather 
low number of specific cases in the sample.

Conclusion: Our results imply no significant responsiveness to a health shock caused by a lifes-
tyle-related disease diagnosis. Together with previous findings from the literature, this might 
suggest that risk attitudes are responsive to changes in subjective health status, but not to 
objectively diagnosed health deterioration. These findings may have important implications for 
patients’ information and instructions by physicians after the diagnosis of a lifestyle-related di-
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sease, which usually aim at lifestyle changes to manage the illness and potential consequences. 
Further steps will focus on exploiting more information on the whole sample of observations 
available and on understanding the role of the severity of the disease, the individual health 
status deterioration, and socioeconomic consequences after diagnosis.

Helmut Herwartz, Christoph Strumann, Katharina Schley

Too many cooks could spoil the broth: Health care coordination and its impact on indivi-
dual health uncertainty 

Speaker: Christoph Strumann (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein)

Background: The literature on consumer confusion has highlighted the adverse effects of ex-
cess choice opportunities and informational overload. In a similar vein, individual health uncer-
tainty and patient confusion might trigger unfavorable health systemic outcomes. In the strive 
for making informed medical decisions, patients might excessively search for alternative treat-
ment options and thereby overuse medical services. At the same time, informational overload 
could trigger the postponing or dropping of treatment decisions. We analyse the role of the 
health care infrastructure and the coordinating role of general practitioners in shaping indivi-
dual health uncertainty for the case of Germany.

Methods: Our analysis is based on a huge sample of more than 37,000 individual health as-
sessments, infrastructure data with regional resolution and alternative definitions of the latent 
health uncertainty. We take advantage of the elimination of the German copayment system 
which has weakened the coordinating role of general practitioners (GPs) due to changes of the 
health care utilization behaviour. Since this change applied only for statutorily insured patients, 
we uncover a causal channel linking effective care coordination and health uncertainty.

Results: We find that, on the one hand, individual health uncertainty is less pronounced in re-
gions showing a good supply of GPs. On the other hand, individual health uncertainty is more 
pronounced in regions featuring a relatively large supply of specialized medical physicians. 
Further, the elimination of the copayment has led to an increase of health uncertainty. This 
increase is stronger in regions with a high density of GPs. Patients living in a region featuring a 
high GP density might have been more willing to visit a GP prior to consulting a specialist under 
the copayment regulations and, thus, had experienced a stronger effect on behavioural change 
due to its elimination.

Conclusion: GPs appear effective in reducing health uncertainty by consulting patients and 
guiding them through multitudes of treatment options aligned with uncertain health outcomes. 
An oversupply of specialized medical care increases health uncertainty and likely patient confu-
sion.  Moreover, a copayment system can effectively reduce the individual health uncertainty, 
since it strengthens the role of GPs in decision-making and guiding (uncertain) patients through 
complex treatment options.
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Afschin Gandjour 

A Composite Model for Pricing New Orphan Drugs

Speaker: Afschin Gandjour (Frankfurt School of Finance & Management)

Background: For the purpose of pricing new, innovative medicines two pricing models form the 
extremes of the spectrum: cost-plus pricing (CPP) and value-based pricing (VBP). Whereas VBP 
nowadays presents the gold standard in many industrialized countries, CPP is still influential in 
reimbursing orphan drugs. An intense dispute has revolved around the question if and how to 
adapt incremental cost-effectiveness thresholds used for VBP to the orphan drug space. The 
purpose of this study was to develop a composite model that strikes a compromise between 
CPP and VBP depending on the size of the target population and other factors.

Methods: This study uses a Bayesian shrinkage estimator to create a composite model com-
bining company-specific R&D costs and health benefits for the purpose of determining reim-
bursement prices. The weight placed on R&D costs is the proportion of the total variance attri-
butable to the variance in health benefits. Therefore, less weight is placed on R&D costs when 
population health benefits are more reliably estimated. A distinction is made between certain 
and uncertain health benefits. Possible inefficiency of the R&D process can be reflected as in-
creased variance around the R&D cost estimate and the associated risk aversion.

Results: Applying the Bayesian shrinkage estimator, the price of an orphan drug decreases 
inversely proportional to the population size. The precise relationship depends on whether 
health benefits are certain or not. The measure is able to incorporate R&D inefficiencies resul-
ting from CPP.

Conclusion: A composite model for pricing new orphan drugs is able to account for the small 
target population of orphan diseases and to adjust the price accordingly. Further research is 
needed on how to allocate global R&D costs to each country.
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Sophie Pauge

Handling upcoming uncertainties in modelling cost-effectiveness for immuno-oncology 
therapies in (neo)adjuvant breast cancer: A systematic literature review

Speaker: Sophie Pauge (Universität Bielefeld)

Background: For women, breast cancer is the leading cause of death by cancer worldwide. 
Peri-adjuvant treatments (before and after surgery) with immuno-oncology (I-O) therapies may 
benefit these patients in the future. Due to earlier treatment in the disease pathway, greater 
uncertainty of new therapies about clinical effectiveness, its additional benefits and, thus, of 
modelling its cost-effectiveness might occur. The question arises how to account for I-O-speci-
fic uncertainties in the (neo-)adjuvant setting in economic evaluations appropriately using the 
example of the most common type of HR+/HER2- early breast cancer.

Methods: A systematic literature review was conducted to identify published economic eva-
luations modelling (neo-)adjuvant HR+/HER2- early breast cancer treatments to determine 
key assumptions including structure, inputs and sensitivity anaylsis. Search was performed on 
Medline and Embase and supplemented by conference abstracts from ASCO, EBCC, ESMO and 
ISPOR. Due to heterogeneity of studies, a qualitative synthesis was conducted.

Results: Six full economic evaluations meet the inclusion criteria. All models used Markov mo-
dels constructed around breast cancer recurrence and faced the challenge of long-term data 
unavailability. It is supported by results of the sensitivity analyses determining first recurrence 
including length of treatment effects (n=4), and for postmenopausal women age at initiation 
of therapy (n=2) as key areas of uncertainty. Approaches to tackle it relied mainly on key as-
sumptions about surrogate endpoints (n=5), length of treatment effect (n=4) and applicability 
of external literature (n=6). Overall, disease-specific challenges arise through recurrence rates 
and age at initiation of therapy, while setting- and treatment specific challenges, additionally 
determined through HTA submissions for I-O therapies used for adjuvant melanoma, of long-
term data unavailability. Assumptions of surrogate endpoints might help to overcome lack of 
data, but might increase conditional approval of HTA authorities through additional uncertain-
ty. Partitioned survival models should be considered to account for challenges related to (neo-)
adjuvant I-O therapies treating HR+/HER2- instead of Markov models. Additional sensitivity ana-
lysis should be considered to provide further evaluation of underlying uncertainty.

Conclusion: Main challenges for (neo-)adjuvant I-O therapies in HR+/HER2- early breast cancer 
comprise uncertainty of clinical effectiveness in terms of unavailability of long-term data used 
within models. To overcome this, decision-makers and industry needs to collaborate to address 
this uncertainties to deliver early access to innovative medicines. Further research, particular 
in surrogate endpoints and statistical extrapolation of clinical trial data, should be conducted.
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Julia Wagle, Jan-Paul Flacke, Dietrich Knoerzer, Joerg Ruof, Sonja Merkesdal

Intraindividual Comparisons as State-of-the-Art Design to determine comparative effec-
tiveness:  Are they leveraged in GBA’s Health Technology Assessments? 

Speaker: Julia Wagle (Roche Pharma AG)

Background: Head to Head (H2H) comparisons are the key component of each Health Techno-
logy Assessment (HTA). While those comparisons are most commonly based on randomised 
controlled clinical trials, certain disease models also qualify for an intraindividual comparison 
(IIC) as state-of-the-art study design to develop comparative clinical data.

Methods: Disease areas covered by GBA’s (Gemeinsamer Bundesausschuss) HTA assessments 
between 2011 and 6’2019 were reviewed. Non-progressive and/ or symmetric conditions, con-
ceptually qualifying for IICs were identified. GBA appraisals covering those disease areas were 
screened for the inclusion of IICs as part of the evidence package. GBA’s acceptance and details 
of the identified IICs were determined.  

Results: A total of 407 GBA appraisals, finalized between 2011 and 6’19 were analysed with 
167 haematooncological conditions (167 appraisals) and metabolic/ endocrine conditions (70 
appraisals) representing the most frequent disease areas. We’ve identified 10 finalized apprai-
sals in hemophilia, 8 in epilepsy and 2 ophthalmology appraisals that would qualify for IICs to 
substantiate comparative efficacy claims. IICs were provided in two hemophilia medicines (emi-
cizumab; Nonacog alfa pegol) and in aflibercept (sham injections in neovascular and diabetic 
retinopathy). In emicizumab and aflibercept IICs are part of the European Medicines Agency 
SmPC (Summary of Product Characteristics). GBA did not include the provided IIC data into its 
final value considerations in any case.

Conclusion: Despite the methodological advantages of IICs in certain non-progressive and/
or symmetric conditions respective study designs are only rarely leveraged within companies’ 
HTA submissions and not yet accepted as state-of-the art designs to determine comparative 
effectiveness by HTA bodies.
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Harald Tauchmann, Simon Reif, Franz Josef Zorzi

Wait, it‘s cheaper! Rebate contracts change waiting times for drugs 

Speaker: Franz Josef Zorzi (Friedrich-Alexander Universität Erlangen-Nürnberg)

Background: Health insurances can use their market power to lower prices for generic drugs 
when they sign exclusive contracts with one of several possible manufacturers. Manufacturers 
are willing to sign these rebate contracts as they guarantee a high number of consumers. Such 
exclusivity can however harm patients if the pharmacy does not have the exact generic for which 
the patient is covered on stock. Without rebate contract, a biosimilar generic can be handed out. 
With rebate contract, waiting times for the patient occur. In this paper, we analyze a natural ex-
periment in Germany where from April 2007 onwards, rebate contracts were strengthened by 
allowing health insurances to not reimburse pharmacies when they handed out the “wrong” phar-
maceutical.  

Methods: We use data on 90% of pharmaceuticals issued for patients in the social health in-
surance by ambulatory doctors in North-West Germany from 2006 to 2008. In an event study, 
we analyze how latency (days between the prescription was issued and the pharmaceutical was 
issued at the pharmacy) is influenced by rebate contracts. We control for type of pharmaceu-
tical and time fixed effects in order to exploit arguably exogenous variation in rebate contract 
introduction in the months after the reform in April 2007.

Results: Rebate contracts reduced the share of prescriptions issued on the same day by 1.6 
percentage points. The treatment effect does not differ between urban and rural regions and is 
driven by pharmaceuticals that have a high prescription volume.

Conclusion: Rebate contracts are an effective tool to save money for health insurances, saving several 
billion euros in spending each year. They do however come with increased waiting time for patients.
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Es handelt sich um eine organisierte Session des Ausschusses „Versorgung und Vergütung“. 

Der Gesetzesentwurf zum MDK-Reformgesetz sieht vor, dass die Selbstverwaltungspartner auf 
Bundesebene auf Basis eines Gutachtens den bestehenden AOP-Katalog bis zum 30.06.2021 
erweitern und eine sektorenübergreifende, d. h. leistungserbringerunabhängige Vergütung für 
die Leistungen des Katalogs vereinbaren. Der zu vereinbarende Katalog soll neben den am-
bulant durchführbaren Operationen und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen auch sta-
tionsersetzende Behandlungen beinhalten. Die Vergütung soll nach dem Schweregrad der Fälle 
differenziert und ausgehend vom Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) vereinbart werden. 
Als Chancen sehen eine Vielzahl von Protagonisten die Ambulantisierung von heute stationä-
ren Fällen und eine Verminderung des Streitpotenzials in der Rechnungsprüfung. Aufgrund der 
sektoralen Interessen besteht in Deutschland ein im internationalen Vergleich hohes Ambulan-
tisierungspotenzial, das nach Einschätzung vieler Experten im Rahmen der bisherigen gesetz-
lichen Rahmenbedingungen nicht gehoben werden kann. Der aktuelle Katalog für das ambu-
lante Operieren und stationsersetzende Leistungen ist seit vielen Jahren nicht an den Stand der 
medizinischen Möglichkeiten angepasst worden. Der im MDK-Reformgesetz verankerte Auftrag 
stellt aus Sicht vieler Experten einen vielversprechenden Ansatz dar, mit Hilfe wirksamer öko-
nomischer Anreize (Prüfausschluss für ambulant erbrachte Krankenhausleistungen, Strafzah-
lung für falsche Krankenhausrechnungen) das bestehende hohe Ambulantisierungspotenzial in 
Deutschland zu heben. Die organisierte Session gliedert sich in zwei Bereiche: Im ersten Teil er-
folgt ein Überblick über das Ambulantisierungspotenzial für das Bundesland Nordrhein-West-
falen basierend auf dem Gutachten von 2019. Anschließend werden auf Basis einer Analyse 
der Probleme und Anreizwirkungen des DRG-Systems verschiedene Modelle der Entwicklung 
eines AOP-Katalogs 2.0 vorgestellt. Im zweiten Bereich der organisierten Sitzung wird es eine 
Paneldiskussion mit Teilnehmern, aus der Wissenschaft, Krankenhaus sowie der gesetzlichen 
Krankenversicherung geben. 
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Charlotte Vogt

Ambulante Leistungen im Krankenhaus – Erste Schritte zur Gestaltung eines neuen Ka-
talogs

Vortragende: Charlotte Vogt (GKV-Spitzenverband)

Hintergrund: Um effektive Anreize für die Nutzung des neuen Katalogs und damit für die Am-
bulantisierung heute stationärer Krankenhausfälle zu schaffen, sieht der Gesetzgeber ein Set 
verschiedener Maßnahmen vor:

• Ambulante Leistungen werden schweregradadjutsiert und leistungserbringerunabhängig 
vergütet.

• Von Krankenhäusern ambulant erbrachte Leistungen nach dem neuen Katalog unterlie-
gen nicht mehr der Prüfung durch den Medizinischen Dienst.

• Ergibt die Prüfung eines Krankenhausfalles, dass keine vollstationäre Behandlungsbedürf-
tigkeit vorgelegen hat, wird die vom Krankenhaus erbrachte Leistung als vorstationäre Be-
handlung (§ 115a SGB V) vergütet (sofern keine andere Abrechnungsmöglichkeit besteht).

• Für jede fehlerhafte Krankenhausrechnung wird ab 2020 Aufschlag von 300 Euro und ab 
2021 von mindestens 300 Euro und höchstens 10% des geminderten Rechnungsbetrags 
fällig. 

Methode: Aufbauend auf einer Analyse der Probleme und Anreizwirkungen des DRG-Systems 
und der Neuregelungen des MDK-Reformgesetzes werden verschiedene Modelle zur Ausge-
staltung des Katalogs und der Vergütung vorgestellt. Die Modelle thematisieren zwei Dimensio-
nen: (a) Leistungen (Forschungsfrage: Welche Leistungsbereiche und Leistungen eignen sich für 
die Aufnahme in den erweiterten AOP-Katalog?) sowie (b) Kostenabgrenzung (Forschungsfrage: 
Welche Kriterien/Abgrenzungssystematiken können für die Kostenabgrenzung der Leistung 
genutzt werden?). Zur Bewertung der Modelle werden verschiedene Kriterien herangezogen, 
die sowohl den Grad der politischen Zielerreichung abbilden als auch die Vereinbarkeit mit 
den ökonomischen Prinzipien prüfen. Auf Grundlage der Diskussion werden Möglichkeiten und 
Grenzen thematisiert und Weiterentwicklungstendenzen skizziert. 

Ergebnisse/Zusammenfassung: Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass ein Großteil der heu-
te stationär erbrachten operativen Leistungen mit kurzer Verweildauer sich für die Aufnahme 
in den neuen AOP-Katalog eignen. Zudem zeigt sich auch ein relevanter Anteil von ausgewähl-
ten heute stationär erbrachten diagnostischen und konservativen Behandlungsleistungen als 
geeignet. Darüber hinaus zeigt die Analyse zur Dimension der Kostenabgrenzung, dass für die 
Vereinbarung einer sachgerechten leistungserbringerunabhängigen Vergütung eine umfassen-
de Kostenkalkulation notwendig ist.
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Philipp Letzgus

Algorithmisches Vorgehen zur Bestimmung des Ambulantisierungspotenzial für das Bun-
desland Nordrhein-Westfalen basierend auf dem Gutachten zur Krankenhauslandschaft 
NRW

Vortragender: Philipp Letzgus (Lohfert & Lohfert AG)

Hintergrund: Als Konsequenz der ausführlichen Analyse der stationären Versorgung in NRW 
wird durch das Gutachten ein Paradigmenwechsel in der Krankenhaus-Planung vorgeschlagen. 
Im Mittelpunkt des Gutachtens steht die zielgerichtete Abschätzung des zukünftigen Versor-
gungsbedarfs. Diese wird nicht nur durch demographische Veränderungen und Trends in der 
Medizin geprägt, sondern auch durch eine Ambulantisierung von bisher stationär behandelten 
Fällen. Die Ambulantisierung soll durch die Berücksichtigung des ambulanten Potenzials quan-
tifiziert werden; es werden darunter die Fälle verstanden, welche bei adäquaten Versorgungs-
strukturen und ohne Vergütungsfehlanreize keine stationäre Krankenhausbehandlung bedurft 
hätten. 

Methode: Ein Algorithmus prüft auf Einzelfallebene aufgrund patientenindividueller Parame-
ter, ob es sich bei diesem Fall um einen zukünftig ambulant zu versorgenden Fall handelt. Dabei 
werden Patienten zunächst in die zwei Kategorien eingeteilt: Fälle mit relevanten OPS-Kodes 
und Fälle ohne solche relevante OPS-Kodes. Für die Fälle mit relevanten OPS-Kodes wird für alle 
verschlüsselten OPS-Kodes geprüft, ob diese auch ambulant erbringbar sind. Grundlage hierfür 
sind die Liste der ambulant durchführbaren OPS-Kodes sowie ein internationaler Vergleich mit 
den ambulant durchzuführenden CHOPS aus der Schweiz. Trifft die ambulante Erbringung für 
alle OPS-Kodes eines Falls zu und sind weitere Bedingungen wie eine niedrige VWD, einen PCCL 
von < 2 erfüllt, so wird angenommen, dass 90 % dieser Fälle zukünftig ambulant versorgt wer-
den können und 10 % aufgrund besonderer Umstände stationär behandelt werden müssen. 
Fälle ohne relevante OPS-Kodes werden gemäß VWD (1-3 Tage) und spezifischem PCCL (0 oder 
1) in drei Klassen unterteilt. Für Fälle dieser Klassen wird zusätzlich, sofern weitere Kriterien 
zutreffen, eine Wahrscheinlichkeit definiert, mit der diese Fälle ambulant oder stationär be-
handelt werden.

Ergebnisse/Zusammenfassung: Im Ergebnis zeigt sich, dass für das Jahr 2032 über weite Teile der 
untersuchten medizinischen Bereiche ein signifikantes Ambulantisierungspotenzial vorhanden ist, 
dieses beträgt insgesamt knapp 12%. Dabei weisen insbesondere die fallzahlstarken Bereiche der 
Grundversorgung (15%) ein hohes absolutes Potenzial auf. Dieses gilt ebenso für weite Teile der 
invasiven Kardiologie (31%), der Ophthalmologie (29%) sowie bei stationären Chemotherapien 
(21%). Abschließend ist darauf hinzuweisen, dass die als ambulant identifizierten Fälle zwar keinen 
stationären Aufenthalt, häufig jedoch die hochspezifische Infrastruktur eines KH sowie ggf. tages-
klinische Behandlungs- und Überwachungsmöglichkeiten benötigen. Die KH-Planung sollte daher 
zwingend die Frage beantworten welche Patienten zukünftig welche Infrastruktur benötigen. 
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Sebastian Neumann-Böhme 

How insurance status, audits, and fines affect physicians‘ treatment patterns: A system-
atic experimental analysis

Vortragender: Sebastian Neumann-Böhme (Erasmus University Rotterdam)

Hintergrund: When accessing and utilising health care, patients face several information asymme-
tries. For example, patients without a diagnosis cannot specifically search for a treatment of their sym-
ptoms to compare treatment costs ex-ante and cannot evaluate the quality of the treatment ex-post. 
Therefore, health care fulfils the properties of a credence good, a type of good with qualities that can-
not be observed by the consumer after purchase. These properties make it difficult for the consumer 
to assess the utility of a credence good. It furthermore creates incentives for sellers to exploit their 
information advantage. In health care, this situation can lead to a mismatch between the severity of a 
condition and the recommended treatment, resulting in inefficiencies such as under/overtreatment 
and the possibility of overcharging. This study investigates the effects of the insurance status (private/
social health insurance), capacity constraints, audits of the providers, as well as fines on the level of 
under/overtreatment and overcharging.    

Methode: The effect of the different conditions on the treatment allocations for hypothetical patients 
with low and high severity conditions will be investigated in a laboratory experiment, using a sample 
of medical and economics students. Participants can choose to treat or under/overtreat a patient 
that requires either a simple or complex intervention. In a second step, participants can charge for 
the performed treatment or overcharge patients. The effect of different audit probabilities and fines 
levels will be tested between subjects while the effect of capacity constraints and the insurance status 
will be tested within subjects. We expect to have results of the full sample with N≈300 ready by March 
to be able to present results for all conditions.

Ergebnisse: Theoretical predictions based on the literature suggest that privately insured patients 
(fee for service) are more likely to be overtreated than patients with social health insurance (capita-
tion). Under capacity constrains the risk of undertreatment increases, while increasing audit proba-
bilities and fines are expected to reduce the level of mismatches between severity and treatments.
Preliminary results from a pilot support these predictions. We furthermore expect to find lower levels 
of mismatches among medical students, possibly due to higher levels of altruism.    

Zuammenfassung: Information asymmetries between physicians and patients combined with the 
market incentives of the payment system can lead to suboptimal treatment and reimbursement de-
cisions. This paper will show if different payment mechanisms (insurance status), capacity constraints 
and audits of the providers will affect the degree of mismatches between the required and the recom-
mended treatments.
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Helene Könnecke 

Nudges in Stem Cell Donor Registration – A Behavioral Experiment

Vortragende: Helene Könnecke (Uniklinik Köln)

Hintergrund: Stem cell transplants are used to treat blood cancer. The chance of a match between 
donor and patient is very modest, so that a large pool of registered donors is needed.

Methode: In this study, we explore the power of changing the choice frame of registration in order to 
increase the pool of potential donors. Our design comprehends both a conventional laboratory ap-
proach and a field component. In the first, subjects are asked to make decisions within an interactive 
simulated frame with actual consequences for individual payoffs. In the second part, participants will 
face the same decision in real life – by deciding on whether to actually register with a German donor 
center or not. Within both experimental parts, we will exploit the effect of a change from an opt-in 
to an active choice frame, the effect of an ethical reminder, as well as a possible interaction between 
both variations. 

Ergebnisse/Zuammenfassung: Our results will hopefully provide evidence for or against these alte-
rations to be used in the recruitment strategy of stem cell donor centers. 
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