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Geht auch weniger? 

• Medizinsch-wissenschaftlich: Kardioversion, 

Chemotherapie bei Lungencarzinom, Radikalität 

bei Mammacarzinom-OP 

• Politisch: weniger Geld für das 

Gesundheitswesen bedeutet mehr Geld für das 

Schulwesen 

• Medizinisch-ethisch: weniger Lebenszeit kann 

mehr Lebensqualität bedeuten 

• Medizinische Priorisierung: weniger vom 

Unwichtigen bedeutet mehr vom Wichtigen 





”Less aggressive end-of-life care did not adversely affect 

survival. Rather, patients receiving early palliative care, as 

compared with those receiving standard care alone, had 

improved survival.” NEJM 2010;363:733-42 



”In summary, available data do not provide 

support for the view that wider cancer-free surgical 

margins (not just negative margins) reduce 

the risk of local recurrence after lumpectomy 

for invasive breast cancer.” NEJM 2012;367:79-82 



Schweden: Weniger von allem! 

• Arztbesuche 

• Aufwand (ca. 1% Unterschied D-S; BSP) 

• Herzkatheter, Schrittmacher, 

Defibrillatoren, Bypass-Operationen 

• Knieprothesen 

• Krankenhausverweildauer 

• Krankenhausbetten 

• …  



Arztbesuche 

Reibling, Wendt 2009 

AB/Jahr 8,2 vs. 2,9 

LE 80,3 vs. 81,4 



Invasive Kardiologie 

Br J Radiol 2008;81:955-62 



Invasive 

Kardiologie 



Beispiel: Herzinfarkt, PTCA 



Beispiel: MammaCa 

Eurostat Statistics Database 



Health Consumer 

Powerhouse, Euro 

Health Consumer 

Index 2012 

http://www.healthpow

erhouse.com/files/Re

port-EHCI-2012.pdf 



Health Consumer 

Powerhouse, Euro 

Health Consumer Index 

2012 

http://www.healthpowerh

ouse.com/files/Report-

EHCI-2012.pdf 



Weniger ist mehr! 

Arzneimittel bei alten Patienten  



Weniger ist mehr! 

Arthroskopie bei Arthrose 



Geht auch weniger? 

• Medizinische Priorisierung: weniger vom 

Unwichtigen bedeutet mehr vom 

Wichtigen 

 



Priorisierung: von der Leitlinie zum 

Leistungsausschluss 

• Das schwedische Gesundheitswesen 

• Priorisierung: 
– Nationale Priorisierung (Leitlinien) 

– Regionale Priorisierung (in/out) 

• Geschichte der Leitlinien 

• Zweck der Leitlinien 

• Aufbau der Priorisierungslisten (national) 

• Kardiologische Leitlinie, Beispiele  

• Qualitätsindikatoren: Registerresultate, offener 
Vergleich, Laienpresse 

• Regionale Priorisierung, Beispiele 

 



Das schwedische Gesundheitswesen 

• 21 Gebiete: 18 

Provinziallandtage, 2 

Regionen, Gotland 

• Steuerfinanziert 

hauptsächlich durch 

Landstingsskatt 

• Landstingsskatt: ca. 11%, 

davon 90% in das 

Gesundheitswesen 

(amb.+stat.) 

• (häusl.) Pflege: kommunal 

(Kommunalskatt, ca. 23%) 

• Politische Steuerung 



Finanzierung des schwedischen 

Gesundheitswesens: 

6%
7%

8%

15% 64%

Landstingssteuer

Staatl. Beitrag

Kommunalsteuer

Patientenabgaben

Private
Konsumption

9% des BNP 



Geschichte und Zweck der 

„nationella riktlinjerna“ 

• Gründung einer parlamentarische Kommission 1992 
„Prioriteringsutredningen“ 

• Gesetzesänderung 1997 im Gesundheits- und 
Krankenversorgungsgesetz   

• Auftrag des Reichstages an SOS, Leitlinien für die 
wichtigsten Krankheiten und ihre Behandlung 
auszuarbeiten (1997) 

• Ziel ist, die im Gesundheitswesen Verantwortlichen in 
ihren Entscheidungen zur Verteilung der Ressourcen  zu 
unterstützen 

• Sicherstellung einer effektiven, gerechten und offenen 
(transparenten) Priorisierung von Gesundheitsleistungen  

• SOS soll der Regierung mitteilen, in welcher Weise die 
Richtlinien die medizinische Praxis verändern 

• SOS ist verantwortlich, die Richtlinien zu aktualisieren 



Motivation, Ziele und Prinzipien der 

Prioritätslisten 

”Hälso- och sjukvårdslagen” 2 §, Zusatz 1997: 

 
Das Ziel des Gesundheitssystems ist die gute Gesundheit und 

die Gesundheitsfürsorge zu gleichen Bedingungen für die 

gesamte Bevölkerung. 

 

Die Gesundheitsfürsorge soll auf der Gleichwertigkeit aller 

Menschen und der Würde des einzelnen Menschen basieren. 

 

Der (Mensch), der den grössten Bedarf an 

Gesundheitsleistungen hat, hat Vorrang im 

Gesundheitswesen. 
  



“Ethische Plattform” 









Prinzipien der Prioritätslisten 

• Menschenwürde (Gleichheit!), Bedarfs- und 
Solidaritätsprinzip, Kosteneffektivität 

• Offenheitsprinzip: Transparenz des Priorisierungsprozesses für alle: Bürger, 
Patienten, im Gesundheitswesen Arbeitende 

• Rangordnung basierend auf: 
– Bedarf – Krankheitsschweregrad 

– Effekt der Therapie 

– Kosten/Nutzenrelation 

– Evidenz – wissenschaftliche Basis für Erwägungen 

• Priorisierung von: 
– Prävention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation 

• Vertikale Priorisierung – horizontale Priorisierung 

• Wertung:  
– Rangordnung 1 (höchste Priorität) – 10 (niedrigste Priorität) 

– Nicht durchführen (“icke göra”) 

– Forschung und Entwicklung (“FoU”) 

 

”…muss die wissenschaftliche Literatur in Relation zu den 

klinischen (und wirtschaftlichen) schwedischen Gegebenheiten 

gedeutet werden”.     



Leitlinien Herz- und 

Kreislauferkrankungen 
• Nationale Leitlinien für die Behandlung von 

Herzkranzgefässerkrankungen 2001 

• SOS Leitlinien für Herzerkrankungen 2004 

• Preliminäre Version der SOS Richtlinien für Herzerkrankungen Sept. 
2007 
– Projektleitung 7 Pers. (3 SOS, 1 Hälsoekonom, 3 Kardiologen, u.a. Lars 

Wallentin) 

– Expertengruppen 

– Patientenorganisationen (“haft kontakt med”) 

– Veröffentlichung im Internet 

– Regionale Seminarien für Verantwortliche 

– Äusserung gegenüber SOS 

– Endgültige Fassung kam Februar 2008 

 

• Ergänzungen 2011 (TAVI, antithrombotische Medikamente, 
Antiarrhythmika), preliminär Juni 2011, definitiv November 2011  



Kardiologie, Dokument 2008 
• Beschlussunterlage für Priorisierung (173 Seiten) 

• Gemeinsame gesundheitsökonomische Anlage (96 Seiten) 

• Kvalitätsindikatoren (49 Seiten) 

• Methodenbeschreibung (18 Seiten) 

• Politikerversion (48 Seiten) 

• Plötzlicher Herztod bei Pers.< 35 Jahren (von 2006)  
– Populärversion (von 2006) 

• Patientenversion 2008 (42 Seiten) 

• Medizinische und gesundheitsökon. Faktensammlung zu 
– Herzinsuffizienz (60 Seiten) 

– Arrythmien (80 Seiten) 

– Angeborenen Herzfehlern (40 Seiten) 

– Klappenfehler (68 Seiten) 

– Kranzgefässerkrankungen (160 Seiten)   

2004:  119 Erkrankungszustände/Behandlungen 

2007/08: 350 Erkrankungenzustände/Behandlungen 



Schwedische Prioritätslisten 

Kardiologie (2008) 

Problem-Massnahmen-Paare  
Krankheit Patient mit hohem Risiko für SCD, EF < 

30% (35 %), NYHA II-III 

Massnahme Prophylaktische ICD-Implantation 

Schweregrad/Bedarf Hohe Mortalität resp. hohes Risiko 

Effekt der Massnahme Mässige bis erhebliche Senkung der 

Mortalität; Effekt auf Lebensqualität 

uneinheitlich; kleines Risiko des 

Eingriffes 

Evidenz für Effekt Evidenzgrad 1 für Mortalitätssenkung 

Kosten pro QALY Mässig bis hoch 

Gesundheitsökonomische Evidenz Gut 

Priorität 4 



Internationale Richtlinien 

Prophylaktischen ICD-Implantation 

post. Infarkt, EF < 30%, NYHA II-III  

Schweden 

 

Deutschland USA 

 

ESC 

 

Prio. 4 Klasse 1 

Empfehlung 

Class 1 

Recommen-

dation 

Class 1 

Recommen-

dation 

Evidenz 1 Evidenz B Evidenz A Evidenz A 



Guidelines versus schwedische Leitlinien  

Carlsson J: Priorisierung in der Kardiologie (2010) 



Beispiel: Vorhofflimmern 

ESC Guidelines 2010 

IA 



Beispiel: Vorhofflimmern 



Schwedische Prioritätslisten 

Kardiologie 2008 

Erkrankung/ 

Massnahme 

Diagnostik/Therapie Priorität 

ST-Strecken-

hebungsinfarkt 

Direkt PCI 1 

AV-Block III PM-Implantation 1 

V.a. stabile AP Kardiologische Basis-

untersuchung   

2 

Path. Ergometrie, ge-

ringer klin. V.a. KHK 

Koronarangiografie 9 

PCI DES als Routine 10 

PCI DES bei hohem Risiko für 

Restenose  

5 

VHF, hoher 

Leidensdruck 

Lungenvenenablation 4 



Schwedische Prioritätslisten 

Kardiologie 2008  

Erkrankung Diagnostik/Therapie Priorität 

NYHA III-IV trotz 

optimaler medik. 

Therapie, LSB 

Biventrikuläres pacing 3 

Stabile AP CCS I-II, 

keine weiteren klin. 

Risikokriterien 

Angiografie/ggf. PCI/CABG 10 

Herzinsuff./KHK Eplerenon 8 

Symptomfreie Person 

ohne bek. KHK 

Screening mit CT-Angiografie 

oder Kalziumscore 

Nicht 

durchführen 

Pat. mit Angina und 

mittlerer Wahr-

scheinlichkeit für KHK   

CT-Angiografie FoU 



Kopplung der Leitlinien an 

Qualitätsparameter 
• Letalität nach Herzinfarkt 

• Wartezeit auf elektive Koronarografie 

• Zeit zwischen EKG und PCI bei Infarkt 

• ICD-Implantationsfrequenz 

• Anteil von Pat. im Sinusrhythmus nach 
Lungenvenenablation 

• Anteil von Patienten, die nach Herzinfarkt aufgehört 
haben, zu rauchen 

• Anteil von Patienten mit 3-Gefässerkrankung, die mit 
PCI behandelt werden  

 

• …insgesamt 32 Parameter! 



Leitlinie - Register -  

Öppna Jämförelser - Laienpresse 

 

• Richtlinien 

 

• Swedeheart Register  

 

• Aftonbladet 



Erhebung von Registerdaten 

11 Register im Bereich kardiovask. Medizin, Beispiele: 

Schwedisches 

Bevölkerungsregister 

RIKS-HIA 

(Herzinfarktregister) 

SCAAR 

(Schwedisches 

Angiografie und 

Angioplastie Register) 

Schrittmacherregister 

ICD-Register 

RIKS-SVIKT 

Herzinsuffizienzregister 



Regionale Priorisierung 

Ein- und Ausschluss von Leistungen 

 

• Östergötland 2004 (schwarze Listen, 

Einbeziehung des Alters bei Arthroskopie 

bei Kniebeschwerden) 

• Västerbotten 2008, 2011 

• Jämtland 2010 



Ausschluss von Leistungen 

• Augenhintergrundsuntersuchung, D.m. II, 

jedes dritte Jahr anstelle von jedes zweite 

Jahr 

• Begrenze die routinmässige Behandlung 

mit Chemotherapie “dritter Linie” bei MC 

und Rezidiven nach erster und zweiter 

Linie Chemotherapie. Individueller 

Beschluss bei Tumorkonferenz!   



Ausschluss von Leistungen 

• Pacemakerkontrollen jedes zweite Jahr 

(anstelle einmal pro Jahr) 

• Keine Koronarangiografie/PTCA bei Pat. 

mit leichten Angina pectoris Beschwerden 

 

• Der Einzelfall bleibt immer eine 

individuelle Entscheidung von Patient/Arzt    



Weniger kann mehr sein! 

• Medizinisch-wissenschaftlich 

• Politisch 

• Medizinisch-ethisch 

• Medizinische Prioritätensetzung 

ermöglicht mehr vom Wichtigen im 

Austausch gegen weniger vom 

Unwichtigen 


