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Warum das Swiss Medical Board
nicht geniigt

Um von der obligatorischen Krankenversicherung bezahlt zu werden, miissen medizini-
sche Leistungen wirksam, zweckmyisstg und wirtschaftlich sein. Dies wird in sogenannten
Health Technology Assessments (HTA) iiberpriift. In der Schweiz wurde dafiir das Swiss
Medical Board gegriindet. Warum nicht alle damit gliicklich sind. Von Michael
Schlander

Das auf eine Initiative des Kantons Ziirich zuriick-
gehende Swiss Medical Board (SMB) hat unldngst
in der Schweiz die Diskussion iiber Health Tech-
nology Assessments (HTA) in Gang gebracht.
Seine Methoden bleiben jedoch in vielen Punkten
hinter dem Stand der internationalen Entwicklung
zuriick. Deshalb haben Santésuisse und Inter-
pharma das Projekt Swiss HTA ins Leben gerufen
und in Zusammenarbeit mit weiteren Partnern
(FMH, SAMW) einen Konsens erarbeitet. Dieser
zeigt Wege auf, wie die Erwartungen der Schwei-
zer Stimmbiirger an ihr Gesundheitssystem unter
Bertiicksichtigung rechtlicher Vorgaben, ein-
schliesslich der WZW-Kriterien (Wirksamkeit,
Zweckmissigkeit, Wirtschaftlichkeit) des Kran-
kenversicherungsgesetzes, in HTA Berticksichti-
gung finden konnen.

Prozess zur systematischen Bewertung

HTA ist ein Prozess zur systematischen Bewertung
von medizinischen Leistungen. Dazu gehoren Me-
dikamente, Technologien, Prozeduren, Hilfsmittel
und Organisationsformen. Beriicksichtigt werden
medizinische, soziale, ethische und wirtschaftliche
Implikationen. Mittels HTA sollen die verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnisse so aufbereitet
werden, dass sie fiir gesundheitspolitische Ent-
scheide — etwa Aufnahme in den Leistungskatalog
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung,
Preisfindung, Unterstiitzung des sachgerechten
Einsatzes mittels klinischer Leitlinien — niitzlich
sind. International besteht weitgehend Einigkeit,
dass HTA auf die Prinzipien der evidenzbasierten
Medizin abzustiitzen sind. Diese fragt nach dem
medizinischen (Mehr-)Nutzen und versucht, diesen
nach seiner Relevanz (z. B. Lebensverliangerung
wichtiger als Vermeidung geringfiigiger Nebenwir-
kungen) und seiner Grosse einzuordnen. Evidenz-
basierte Medizin kann keine Aussagen zur Wirt-
schaftlichkeit machen; dazu braucht es eine gesund-
heitsokonomische Evaluation, die Mehrnutzen und
Mehrkosten einander gegeniiberstellt. Dement-
sprechend sind Wirtschaftlichkeitsanalysen das
zweite Standbein von HTA.

Im letzten Drittel des vergangenen Jahrhun-
derts wurde im Rahmen der Kosten-Nutzen-Ana-
lyse die Verwendung von Quality-Adjusted Life
Years (QALY) zunehmend gebriuchlich. QALY
integrieren Lebensqualitédt und -zeit in einer Zahl.
Dabei wird angenommen, eine Intervention sei
umso effizienter, je niedriger die Relation von
(Mehr-)Kosten je gewonnenem QALY ist. Das er-
scheint zunéchst plausibel, wird aber problema-
tisch, wenn die gleiche Messlatte fiir die «Kosten je
QALY» auf unterschiedlichste Gesundheitsstorun-

gen angewendet wird. Dann wird ndmlich erstens
unterstellt, eine medizinische Intervention sei
sozial umso mehr erwiinscht, je geringer die Kosten
pro QALY sind. Zweitens sei es moglich, eine all-
gemein giiltige Obergrenze der «sozialen Zah-
lungsbereitschaft» fiir ein QALY zu definieren.

Wenn dem so wire, miisste etwa die Entfernung
von Tdtowierungen im Leistungskatalog der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung eine sehr
hohe Prioritédt geniessen, weil hier starke indivi-
duelle Préferenzen auf niedrige Kosten pro Be-
handlungsfall treffen und deshalb mit niedrigen
Kosten je QALY assoziiert sind. Umgekehrt hitten
wegen hoher Kosten je QALY die meisten pallia-
tivmedizinischen Massnahmen oder die Behand-
lung bosartiger Tumore keinerlei Chance auf Auf-
nahme in den Leistungskatalog.

Diskriminierung vermeiden

Was ziemlich irritierend ist, hat seine Wurzeln in
der Vorstellung, das Ziel einer solidarischen Ge-
sundheitsversorgung sei es, bei gegebenen Kosten
moglichst viele QALY zu «produzieren». Die
grosse Mehrheit der Menschen will aber keine
QALY-Maximierung, sondern eine Prioritdt fiir
Interventionen zugunsten Schwerkranker, fiir Hilfe
in akuten Notsituationen sowie die Vermeidung
einer Diskriminierung von gesundheitlich beein-
triachtigten Patienten. Zu Letzteren gehoren etwa
Behinderte oder mehrfach Erkrankte, die wegen
ihres eingeschrinkten Gesundheitsstatus weniger
QALY gewinnen konnen. Soziale Priferenzen und
sozialer Nutzen sind also nicht einfach ein Aggre-
gat individueller Eigennutzorientierung. Dem ent-
spricht die neuere internationale Entwicklung. So
wurde mit der jiingsten Gesundheitsreform in den
USA von 2010 zwar ein HTA-Institut geschaffen,
diesem aber explizit untersagt, auf der Basis von
kalkulierten Kosten pro QALY Empfehlungen
auszusprechen. Und in jenen Lindern, in denen die
QALY-basierte Evaluationslogik eingefiihrt wurde
(allen voran in Grossbritannien), gibt es eine inten-
sive Debatte iiber soziale Priaferenzen und eine Ab-
kehr von einheitlichen Schwellenwerten.

Das Swiss Medical Board hat diese Entwicklun-
gen bisher tibergangen. Besonders deutlich wird
das an der Vorgabe in seinem «Methodenpapier».
Demnach miissten Leistungen mit Kosten pro
QALY unter einem unteren Schwellenwert «durch
die Solidargemeinschaft ohne weiteres iibernom-
men» werden. Das hiesse, die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung wiirde kiinftig Tattoo-Ent-
fernungen, nicht aber Palliativmedizin und neue
Krebsmedikamente bezahlen.

Ein nachhaltig erfolgreiches Konzept fiir HTA
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wird also methodisch anspruchsvoller und breiter
legitimiert sein miissen. Hinzu treten weitere kriti-
sche Aspekte: Fiir die institutionelle Einbettung
von HTA beim Bund ist auf den Einbezug aller
wichtigen Stakeholder im HTA-Prozess zu achten.
Denn die Erfahrung zeigt, dass HTA aus reiner
Expertensicht es nicht vermogen, die relevanten
Perspektiven von Patienten, Versicherern und for-
schender Industrie aufzuzeigen. Ein weiterer
Aspekt betrifft den Umgang mit der Unsicherheit,
die untrennbar mit dem medizinischen Fortschritt
verbunden ist. HTA soll die vorhandenen wissen-
schaftlichen Studien im Kontext der realistisch er-
wartbaren Evidenz beurteilen und keine formalis-
tischen, uniiberwindbaren Hiirden aufstellen. Viel-
mehr ist weiterer Forschungsbedarf zu identifizie-
ren und begriindete Unsicherheit zu akzeptieren.
Swiss HTA will deshalb seine Erkenntnisse in die
Diskussion einbringen und unterstiitzt die notwen-
dige Konvergenz der verschiedenen HTA-Ansétze
unter der Fithrung des Bundes.

Michael Schlander ist wissenschaftlicher Leiter des Swiss-HTA-Pro-
jekts. Der Gesundheitsékonom lehrt an der Universitat Heidelberg und
an der Hochschule Ludwigshafen am Rhein.
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