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Ein fettes Problem

Adipositas-Patienten und das
Systemversagen der GKV
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Standpunkte Debatte Risiko

Datenspende oder Was wir far Innovationen Importforderklausel versus
Datenteilungspflicht? bezahlen kénnen und wollen Arzneimittelsicherheit?
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mussen Therapien, die nachweislich einen Nutzen haben, einklagen
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... WAS WIir bezahlen kdnnen
und was wir bezahlen wollen*

Experten debattieren Uber den Wert von Innovationen

e Berlin (pag) - ,,Innovationen in der Onkologie: Patientensegen und Zahlersorgen?* lautet
klirzlich das Thema eines Panels auf dem Hauptstadtkongress in Berlin. Der Bogen wird
dabei weit gespannt: von amerikanischen Arzneimittelpreisen bis hin zum ,,Gesetz fiir mehr
Sicherheit in der Arzneimittelversorgung®“ (GSAV).

Den Patientensegen stellt Prof. Carsten Bokemeyer dar.
Der Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fur Hama-
tologie und Medizinische Onkologie (DGHO) nimmt
das Publikum auf einen Innovationsstreifzug durch die
Onkologie mit, wichtige Stichworter lauten dabei: mole-
kulare Krebsmedizin, Immuntherapien und CAR-T-Zell-
Therapien. Der Mediziner verweist auf deutlich verbes-
serte Uberlebenszeiten der Patienten. Diese seien haufig
nicht auf einzelne Therapien zurlckzufUhren, sondern
auf Sequenzen oder Kombinationen mehrerer. Daher sei
es im Bewertungsprozess neuer Medikamente schwie-
rig, ,ganz explizit den Uberlebensvorteil eines einzigen
Medikaments in einer langeren Behandlungskaskade
festzulegen”. Insgesamt, halt Bokemeyer fest, konnten
noch nie so erfolgreich wie heute Grundlagenerkennt-
nisse in innovative Therapien umgesetzt werden.

Intensive und offene Debatte nétig

Die Zahlerperspektive vermittelt im Anschluss Prof.
Christoph Straub, Vorstandsvorsitzender der Barmer.

Er weist darauf hin, dass innovative Praparate haufig
bereits flr eine initiale Therapie hunderttausende Euro
kosteten - wenn man das kombiniere, kommt man oft
auf Uber eine halbe Million Euro pro Patient, rechnet der
Kassenchef vor. ,,Das sind Summen, die in einem Solidar-
system schwer aufzuwenden sind.” Finanzierungsan-
satze wie Risk-Sharing oder Pay for Performance halt
Straub fUr nicht hinreichend und nachhaltig, um das
Problem zu I&6sen. Man bendtige hierzulande einen

Ubergreifenden Konsens, wie mit den globalen Pricing-
Strategien der Hersteller umzugehen sei. ,,Es bedarf
einer intensiven und offenen Diskussion darUtber, was
wir bezahlen kbnnen und was wir bezahlen wollen.”

Die Diskussion Uber Arzneimittelpreise sei hierzulande
relativ ruhig geworden, merkt Thomas Mdller aus dem
Bundesgesundheitsministerium (BMG) an. Ganz anders
in den USA, wo es sich um ein Top-Thema handele. Er
erwartet, dass die starke Preisdiskussion in Amerika zu
einem hohen Kostendruck in Europa fUhren werde. Fur
den Leiter der Abteilung Arzneimittel im BMG muUssen
Preise eine Balance schaffen - und zwar zwischen Anreiz
und Bezahlbarkeit. Innovationen bendtigten Anreize und
mit Preisen setzte man diese fur einen Wertschépfungs-
zyklus, der einen Zeitraum von 20 Jahren umfassen kann.
Innovative Medikamente mussten aber auch bei mdglichst
vielen Patienten ankommen. Dabei stieBen die Rendite-
erwartungen der Hersteller auf komplett unterschiedlich
aufgestellte Gesundheitssysteme. Deutschlands sehr kom-
fortable Situation lasse sich nicht mit der von Bulgarien,
Polen oder Portugal vergleichen, fUhrt MUller aus.

Enge Zusammenarbeit und Datentransparenz
Auch die aktuelle gesundheitspolitische Gesetzgebung
kommt bei der Expertendiskussion nicht zu kurz, insbe-
sondere das GSAV. Das Gesetz sieht eine anwendungs-
begleitende Datenerhebung vor. Die Grundidee sei, den
Mangel an Evidenz vor der Zulassung mit moglichst
guter Evidenz nach der Zulassung auszugleichen, erlau-
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Innovationsstreifzug, Preisstrategien und Datentransparenz - es debattieren: Christoph Straub, Thomas Mduller, Matthias Suermondt, Wolfgang Greiner,

Moderation, und Carsten Bokemeyer (v.l.n.r.) © pag, Fiolka

tert der Ministeriumsvertreter. ,Wir brauchen begleitende
Datenerhebung nach Produkteinfihrung®, begrifi3t Dr.
Matthias Suermondt, Vice President Gesundheitspolitik
und Marktzugang von Sanofi-Aventis Deutschland, den
Ansatz des GSAV. Allerdings stecke der Teufel im Detail.
Aus eigenen Erfahrungen wisse man, wie lange Register-
studien brauchen, um ,in die Gange zu kommen®. Bei
kleinen Patientenzahlen halt Suermondt auBerdem euro-
padische Losungen flr sinnvoll.

Er geht auch auf die Schwierigkeiten der von Straub
erwdhnten Erstattungsmodelle wie Pay for Performance
ein. Zentral sei dabei die Frage: Woran wird der Erfolg
gemessen? Noch vergleichsweise einfach sei es, wenn -
wie bei den CAR-T-Zell-Therapien - auf Heilung gehofft
wird. Gehe es aber um Uberlebensverlangerung, welche
Rolle spielen dann Lebensqualitat und Progression Free
Survival? ,Das sind Endpunkte, die unheimlich schwierig
in ein Vertragswerk zu fassen sind“, erklart Suermondt.
Er appelliert, dass Kassen und Unternehmen noch enger
zusammenarbeiten mussten und Datentransparenz zu
einem friheren Zeitpunkt herzustellen sei, sodass auf
Basis gemeinsamer Patientenzahlen Uber Vertrage ge-
sprochen wird. Es sei noch viel zu tun, halt Suermondt
fest, doch die Chancen und Méglichkeiten, die sich er-
geben kénnten, seien die Anstrengungen wert.

Von der Krebsversorgung abgehangt?
Ebenfalls auf dem Hauptstadtkongress wird die zweite
wissenschaftliche Studie zur kiinftigen Krebsversor-
gung prasentiert. Erstellt hat sie das Institut fir Com-
munity Medicine der Universitatsmedizin Greifswald im
Auftrag der DGHO. Demnach wird die Zahl der Krebs-
neuerkrankungen zwischen 2014 und 2025 voraussicht-
lich um etwa zehn Prozent auf Gber 520.000 pro Jahr
zunehmen. Auch die Zahl der Menschen, die mit Krebs

leben, wird hierzulande stark ansteigen. Die Versor-
gungsstrukturen mussen dieser Entwicklung angepasst
werden, fordert daher die Fachgesellschaft.

Einige Ergebnisse der Studie: Den starksten Zuwachs
an Patientenzahlen zeigen Krebsentitaten, die im Alter
haufig sind: bei Mannern der Prostatakrebs, bei Frauen
der Brustkrebs. Die héchsten relativen Zuwachsraten
werden fUir Manner beim Harnblasenkrebs, fUr Frauen
beim Magen- und Bauchspeicheldrlsenkrebs erwartet.
Die Zehn-Jahres-Pravalenz von Krebserkrankungen
nimmt zwischen 2014 und 2025 deutlich zu: um etwa
acht Prozent auf fast drei Millionen Patienten. Mit der
demografischen Alterung steigt die Zahl der Patienten,
die neben Krebs an mindestens einer weiteren chroni-
schen Erkrankung leiden.

Prof. Maike de Wit von der Arbeitsgemeinschaft der
Hamatologen und Onkologen im Krankenhaus fordert
Versorgungsstrukturen, die es erlauben, die Kompetenz
der spezialisierten Zentren in der Flache verflgbar zu
machen. Andernfalls riskiere man, dass ,ganze Land-
striche oder alte Menschen bei der Krebsversorgung
abgehangt werden®. Sinnvoll seien mehr Moglichkeiten
far die Delegation arztlicher Leistungen und mehr An-
strengungen, um Medizinische Versorgungszentren auch
an kommunalen Krankenhausern zu implementieren. Flr
den DGHO-Vorsitzenden Prof. Carsten Bokemeyer sind
die Studienergebnisse ein Aufruf, die Krebspravention
voranzutreiben. ,,Das Krebsrisiko steigt mit dem Alter
deutlich an, aber es ist nicht unbeeinflussbar.” °

Weiterfiihrender Link

Studie: ,,Deutschlandweite Prognose der bevélkerungs-
bezogenen Morbiditatserwartung fur haufige Krebs-
erkrankungen*

https://www.dgho.de/publikationen/schriftenreihen/de-
mografischer-wandel/dgho_gpsr_xiv_web.pdf
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Datenspende oder
Datenteilungspflicht?

Standpunkte: Wie funktioniert ein lernendes Gesundheitssystem?

e Berlin (pag) - Ein lernendes Gesundheitssystem, das Daten nutzt, die im Gesundheits-
wesen, aber auch im Alltag erhoben werden, um die Versorgung zu verbessern - dieser
Zielvorstellung widmet sich ein Forschungsprojekt. ,,Lernbedarf gibt es zuhauf, Lernméglich-
keiten eigentlich auch - wir nutzen sie aber nicht, weil ein GroBteil der Daten, die taglich an-
fallen, nicht ausgewertet wird. Jedenfalls nicht im Rahmen solider Forschungsprojekte und
-strategien®, konstatiert Prof. Christiane Woopen, Direktorin des Cologne Center for Ethics,
Rights, Economics, and Social Sciences of Health (ceres).
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Um Gesundheitsdaten fur For-
schungszwecke verflgbar zu
machen, gilt es, eine Vielzahl von
Fragen zu klaren - methodischer,
juristischer, ethischer Art. Dieser
Aufgabe widmet sich das Projekt
,Ethical Governance flr ein lernen-
des Gesundheitssystem®, an dem
ceres-Wissenschaftler mit Kollegen
von der Forschungsstelle Daten-
schutz und dem Institut far euro-
paische Gesundheitspolitik und
Sozialrecht (ineges), Goethe-Uni-
versitat Frankfurt, arbeiten.

Einen Zwischenbericht gibt es
klrzlich bei einer Tagung in Berlin.
Ein lernendes Gesundheitssystem,
hebt dort Peter Brockerhoff hervor,
nutzt systematisch Daten aus der
Versorgung flr die Forschung.
Umgekehrt werden Forschungs-
ergebnisse schnell in der Versor-

Prof. Steffen Augsberg

Im Fokus

gung implementiert. Ziel dieses
Lernkreislaufes sei fr Patienten
eine Verbesserung der Behand-
lungsqualitat. Gesamtgesellschaft-
lich gehe es um nachhaltige
Gerechtigkeit und Solidaritat. Der
ceres-Wissenschaftler betont, dass
ein lernendes Gesundheitssystem
auf Zusammenarbeit basiere. Daflr
sei im gegenwartigen System ein
Kulturwandel notwendig. , Dieser
muss von allen Akteuren getra-
gen, geférdert und aktiv gestaltet
werden.”

Nicht alle Tagungsteilnehmer Uber-
zeugt die Vision. Eine kritische
Nachfrage kommt etwa von Prof.
Jurgen Windeler, Leiter des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen. Er findet,
dass es bereits jetzt ein lernendes
System gebe, das vielleicht etwas
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langsamer und schwieriger lerne.
Bei einem anders lernenden, digital
unterstlitzten System will er wis-
sen: ,Wenn wir Uber eine Solidaritat
genannte Relativierung des Daten-
schutzes reden, dann wurde ich als
Blrger schon gerne wissen, was ich
daftr bekomme.”

Bei der Veranstaltung setzt sich
Rebekka WeiB3, Bitkom, mit der
Frage auseinander, ob Unterneh-
men zu Gemeinwohlzwecken Daten
mit Forschern teilen sollten. Der
Rechtswissenschaftler Prof. Steffen
Augsberg, Universitat GieB3en, be-
schaftigt sich damit, ob die Preis-
gabe personenbezogener Daten zu
Zwecken eines lernenden Gesund-
heitssystems eine - ethische -
Solidaritatspflicht sei. Im folgenden
lesen Sie die Ausfihrungen der
beiden. °

seiner Stellungnahme ,,Big Data und Gesundheit” aus-

Datenspende als Solidaritatspflicht?

In der jungeren Vergangenheit wird intensiv Uber die
sogenannte Datenspende nachgedacht. Insbesondere
in der medizinischen Forschung verbinden sich mit der
Nutzung groBBer Datenmengen - ,Big Data“ - groB3e Er-
wartungen und Hoffnungen. Die Datenspende soll dazu
beitragen, die hierflr erforderlichen Daten zu gewin-
nen. Kéonnte sich hieraus sogar eine (ethische) Pflicht
ergeben, die eigenen Daten zur Verflgung zu stellen
und damit anderen Menschen zu helfen? Diese Frage
kehrt die gangige Perspektive des Datenschutzes um:
Ublicherweise wird zur Legitimation der Preisgabe
personenbezogener Daten allein darauf abgestellt, ob
sie von den Betroffenen konsentiert und/oder diesen
zumutbar ist. Dass es ein schltzenswertes Recht auf
Privatheit gibt, das der Offenlegung solcher Daten
prinzipiell widerstreitet, bedeutet indes nicht das Ende
der Debatte. Denn es handelt sich hierbei nicht um
einen absoluten Wert, sondern um eine abwagungs-
fahige und -bedurftige (Rechts-)Position.

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, dass beim Um-
gang mit personenbezogenen Daten nicht auf eine
vergleichsweise eindimensionale, schutzzentrierte
Sichtweise abzustellen ist. Vielmehr muss das zugrunde
liegende komplexere Geflecht einer Vielzahl, teilweise
durchaus widersprichlicher Rechte und Pflichten be-
rGcksichtigt werden. Das hat der Deutsche Ethikrat in

fUhrlich herausgearbeitet. Demnach z&hlen zu den nor-
mativ und evaluativ das Selbstverstandnis des daten-
gebenden Individuums wie seine Funktion und Position
in der Gesellschaft beeinflussenden Werten neben
Privatheit und Intimitat auch Freiheit und Selbstbestim-

Zur Person

Prof. Steffen Augsberg hat seit 2013 eine Professur
fur Offentliches Recht an der Justus-Liebig-Uni-
versitat GieBen inne. Zuvor hatte er eine Professur
fur Offentliches Recht, insbesondere das Recht des
Gesundheitswesens, an der Universitat des Saar-
landes. Augsberg ist zudem seit 2016 Mitglied des
Deutschen Ethikrates.
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mung, Souveranitat und Macht, Schadensvermeidung
und Wohltatigkeit sowie Gerechtigkeit und Solidaritat.
Auch mit Blick auf den Schutz von Daten ist dem-
entsprechend eine individuelle wie gesellschaftliche
Verantwortung gegeniliber Anderen, insbesondere in
spezifisch hilfsbedirftigen und vulnerablen Positionen,
zu berlcksichtigen.

Gerade im Gesundheitssystem liegt auf der Hand, dass
eine wechselseitige Unterstitzung dem spezifischen
Charakter von Gesundheitsrisiken entspricht. Niemand
kann darauf vertrauen, gesund zu bleiben, und des-
halb sind alle daran interessiert, im Falle des Falles die
bestmdgliche Versorgung zu erhalten. Eine (ethische)
Pflicht zur Preisgabe bedeutet dies aber noch nicht. Im
Abwdagungsprozess zu berlcksichtigen waren etwa die
- unter Big-Data-Bedingungen indes zunehmend wenig
aussagekraftige - Sensibilitat der Daten, deren Ersetz-
barkeit, zu beflrchtende Auswirkungen bei Missbrauch
und Ahnliches. Letztlich mUssten der konkrete Kontext
und individuelle Besonderheiten miteinbezogen werden.
Das verdeutlicht, warum sich eine pauschale Antwort
auf die titelgebende Frage verbietet. Es verweist zu-
gleich darauf, dass es bessere Optionen gibt, Chancen
und Risiken von Big Data gerecht werdende Datensou-
veranitat zu gewahrleisten - dazu enthalt die genannte
Stellungnahme eine Vielzahl von Empfehlungen. °

Rebekka Weil3

Datenteilungspflicht
kann Innovationskraft bremsen

Daten sind die Basis der digitalen Wirtschaft und Ge-
sellschaft. Nicht ohne Grund haben sich langst Ver-
gleiche von Daten mit Gold, Ol und Wasser etabliert.
Obwohl Daten anders als Bodenschatze beliebig repro-
duzierbar, kopierbar und in gréBerem Umfang verflig-
bar sind, wird seit Langerem diskutiert, ob Daten nicht

Zur Person

Im Fokus

Rebekka Weil3 leitet beim
Bundesverband Informations-
wirtschaft, Telekommunika-
tion & Neue Medien (Bitkom)
die Abteilung fur Vertrauen
und Sicherheit und betreut
unter anderem den Arbeits-
kreis Datenschutz. Weil3 ist
Volljuristin und hat zusatz-
lich den Master of Laws in
LIntellectual Property and the
Digital Economy*“ an der Uni-
versity of Glasgow erworben.

GERECHTE GESUNDHEIT

aus bestimmten Grinden geteilt werden mussten.

Als erste HUrde zeichnet sich aber schnell das Daten-
schutzrecht ab. Die DSGVO legt in mehr oder weniger
unflexiblen Tatbestanden fest, unter welchen Um-
standen die Daten Uberhaupt erhoben werden durfen.
Gesundheitsdaten unterliegen sogar besonders stren-
gen Regeln. Zwar sieht die DSGVO Erleichterungen fur
Forschung vor. Eine Datenteilungspflicht kann daraus
aber nicht abgeleitet werden.

Als Ausweg aus dem engen Korsett der DSGVO wird die
Anonymisierung gesehen. Anonyme Daten unterliegen
nicht dem Datenschutz und so kdnnte man annehmen,
dass diese einfach ge- und verteilt werden kdénnten.
Allerdings ist haufig unklar, welche Merkmale von einem
Datensatz entfernt werden sollen, um die notwendige
Anonymitat der Daten sicherzustellen. Es wird sogar

die These vertreten, dass echte Anonymitat kaum zu
erreichen sei, da durch eine Kombination verschiedener
Merkmale immer die Gefahr bestehe, dass Daten doch
auf eine bestimmte Person zurlckgeflihrt werden koén-
nen. Neben dieser technischen Dimension muss aber vor
allem eines Berlcksichtigung finden: Anonymisierung
passiert weder einfach noch von allein. Sie muss ge-
plant, implementiert, nachverfolgt und die technischen
Verfahren aufgebaut und angepasst werden. Diese
Investitionen werden kaum getatigt werden, wenn am
Ende des Investitions- und Innovationszyklus eine
Datenteilungspflicht steht und die Friichte der Arbeit
quasi kostenfrei abflieBen. Eine Datenteilungspflicht -
auch fUr anonyme Daten - kann daher immer auch die
Innovationskraft bremsen. Und: Fur viele innovative Ver-
fahren benétigen die Anwender eben doch personen-
bezogene Daten. Die Investitionen, die notwendig sind,
um Daten auf hohem Niveau auszuwerten, daraus neue
Verfahren zu entwickeln und den Mehrwert in innovative
Anwendungen zu Ubertragen, sind hoch. Alle Einzel-
strdnge der Datenerhebung erfordern nicht nur Tech-
nologie, sondern durch den regulatorischen Rahmen
dauerhafte Beratung. Auch bestehende Haftungsrisiken
durch die Rechtsunsicherheiten und die zahlreichen
komplexen Abwagungsmechanis-
men, die die DSGVO bereithalt, mUs-
sen eingepreist werden.

Was wir brauchen ist daher keine
Verpflichtung zum Teilen von Daten,
sondern einen besseren, kontrollier-
ten Zugang zu Daten. Dabei sollte
vor allem auch Datenpooling er-
leichtert und Kooperationsmoglich-
keiten zwischen Einrichtungen und
Unternehmen verbessert werden. So
kdédnnten dann vor allem hochwertige
Datenséatze verbesserten Zugangen
unterliegen. Mit einem flexibilisierten
Rahmenwerk kénnten auch Forscher
verbesserten Zugriff erhalten und
Gemeinwohlzwecke durch private
und offentliche Forschung vorange-
trieben werden. °
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Sicherheit hat ihren Preis

Uber das politische Tauziehen um die Importférderklausel bei Arzneimitteln

e Berlin (pag) - Die Mission tragt das ,,Gesetz fir mehr Sicherheit in der Arzneimittel-
versorgung“ (GSAV) im Titel. Mit diesem hehren Ziel kébnnen sich alle Akteure identifizie-
ren, doch bei der Wahl der Mittel hért die Einigkeit auf - zumindest bei der umstrittenen

Importférderklausel.

Schon vor dem GSAV steht das Thema Importféorder-
klausel bei einigen Akteuren auf der Agenda. Bereits
2015 spricht sich der bayerische Pharmagipfel daftr
aus, diese zu streichen. Auch einige Kassen halten das
Instrument mittlerweile flr verzichtbar - nicht zuletzt,
weil die damit verbundenen Einsparungen als Uber-
schaubar gelten. Ein ,,zahnloses BlUrokratiemonster*
nennt es Christopher Hermann, Vorstandsvorsitzender
der AOK Baden-Wdilrttemberg. Er tritt im Sommer ver-
gangenen Jahres - gemeinsam mit dem Vorsitzenden
der hiesigen Kassenarztlichen Vereinigung und dem
Chef des Deutschen Apothekerverbandes - flr dessen
Abschaffung ein.

Lunapharm ist kein Einzelfall

Der Fall Lunapharm zeigt die Brisanz des Themas.
Die Task Force, die den Skandal untersucht, findet in
ihrem Bericht deutliche Worte. Die Experten schrei-

ben, dass die Erfullung dieser Quote die Patienten-
sicherheit gefdhrde: Importe wirden zunehmend ,als
Zugangsweg flir minderwertige, gestohlene oder
gefdlschte Arzneimittel genutzt®. Lange, grenzlber-
schreitende und intransparente Lieferketten erhdhten
das Risiko daflr, dass solche Medikamente hierzulande
eingeschleust wirden.

Hinzu kommt: Lunapharm ist insofern kein Einzelfall,
als dass bereits 2014 gestohlene Arzneimittel, dieses
Mal aus italienischen Kliniken, nach Deutschland ge-
langten. Prof. Wolf Dieter Ludwig, Vorsitzender der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
und Mitglied der Lunapharm Task Force, betont im
Interview mit Gerechte Gesundheit, dass insbesondere
Krebsmedikamente im Fadenkreuz von kriminellen
Netzwerken stehen. Als Zielland Nummer eins flr
gefédlschte beziehungsweise gestohlene Arzneimittel
gelte Deutschland.
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Der Kompromiss

Lunapharm ist ein Anlass flr das Gesetz fur mehr
Sicherheit in der Arzneimittelversorgung. Doch ins-
besondere die Importférderklausel ist im Gesetzge-
bungsprozess Gegenstand intensiver Auseinanderset-
zungen. Mal heif3t es, die Klausel wird gestrichen, dann
soll sie wieder erhalten bleiben. Als wichtige Einfluss-
gréBe pro Quotenerhalt gilt Wirtschaftsminister Peter
Altmaier (CDU). Zu dessen Wahlkreis Saarlouis gehort
die 30.000-Seelen-Kreisstadt Merzig. Dort befindet
sich der Sitz des groBten Arzneimittelimporteurs
Deutschlands, Kohlpharma.

Das am 6. Juni vom Bun-
destag mit dem Stimmen
der GroBen Koalition an-
genommene Gesetz sieht
schlieBlich vor, dass die
Klausel bestehen bleibt

- allerdings mit Einschran-
kungen: Biotechnologisch
hergestellte Arzneimittel
und Zytostatika werden
wegen besonderer An-
forderungen an Transport
und Lagerung von dieser
Regelung ausgenommen.
Der GKV-Spitzenverband
wird verpflichtet, bis Ende
2021 einen umfassenden
Bericht zu erstellen, den
das Bundesgesundheits-
ministerium bewertet. Auch der Bundestag soll sich
mit dem Bericht befassen, um zu klaren, ob die Im-
portregelung weiterhin notwendig ist. Neu geordnet
wird die Preisabstandsgrenze: Unter Berlcksichtigung
der Abschldge muss bei Bezugsarzneimitteln mit
einem Abgabepreis bis einschlieB3lich 100 Euro der Ab-
stand mindestens 15 Prozent betragen, bei Bezugsarz-
neimitteln mit einem Abgabepreis von Uber 100 Euro
bis einschlieBlich 300 Euro mindestens 15 Euro und bei
Bezugsarzneimitteln mit einem Abgabepreis von Uber
300 Euro mindestens funf Prozent.
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Eine ,,halbseidene” L6sung?

Bei der Opposition kommt der Erhalt der Importfor-
derklausel nicht gut an. ,Wer es mit Arzneimittel-
sicherheit ernst meint, muss die Vertriebswege massiv
vereinfachen®, fordert Sylvia Gabelmann (Die Linke)
in der Bundestagssitzung. Eindeutig Position bezogen
hat im Vorfeld auch der FDP-Gesundheitspolitiker
Prof. Andrew Ullmann. Er meint: ,Unabh&ngig wie man
zum Arzneimittelimport insgesamt steht, eine Import-
forderklausel ist heute ordnungspolitisch wie sozial-
politisch nicht mehr zu rechtfertigen.”

Einige Tage nach der Bundestagssitzung verteidigt
der CDU-Bundestagsabgeordnete Tino Sorge die
Regelung auf einem Symposium der Gesellschaft flr

Im Fokus

GERECHTE GESUNDHEIT

Recht und Politik im Gesundheitswesen. ,Wir haben
eine ganz gute Kompromissformel gefunden®, sagt
er. Die Vorstandsvorsitzende des Verbands der Er-
satzkassen, Ulrike Elsner, findet, dass es sich um ein
wichtiges Steuerungsinstrument in puncto Bezahl-
barkeit handele. Dagegen kritisiert der Prasident des
Bundesverbandes Deutscher Krankenhausapotheker,
Prof. Frank Dorje, die Gesetzesregelung auf dem
Symposium als ,halbseidene Lésung”, die schadlich
far Patienten sei.

Einhellig fallt auch seitens der Pharmaindustrie die
Kritik am Fortbestand

der Quote aus. Dr. Martin
Zentgraf, Vorstand des
Bundesverbandes der
Pharmazeutischen Indus-
trie, sagt: ,Wer auf die
Abschaffung der Import-
forderklausel verzichtet,
konterkariert den Anspruch
nach mehr Sicherheit.” Der
Bundesverband der Arznei-
mittel-Hersteller sieht es
ebenfalls kritisch, dass sich
der Gesetzgeber nicht dazu
durchringen konnte, die Im-
portforderklausel komplett
abzuschaffen: ,Das hatte
die Arzneimittelsicherheit
deutlich erhéht.”

Welche Rolle spielt der Bundesrat?

Nicht wenige Akteure dirften bei der Abschaffung
der Importférderklausel auch auf den Bundesrat
gesetzt haben. Das Gesetz ist zustimmungspflichtig
und bereits im Dezember vergangenen Jahres hat die
Landerkammer in einer EntschlieBung die Streichung
der Quote verlangt. Diese Forderung wiederholt der
Rat in seiner Stellungnahme zum Gesetz vom 15. Marz.
Die Argumentation: Die Klausel sei eine blrokratische
Doppelregulierung ohne grofBes Einsparpotenzial.
Durch neuere preisregulierende Gesetze und aktuelle
Rabattvereinbarungen habe sie erheblich an Bedeu-
tung verloren. Der Importzwang berge hingegen die
Gefahr nicht mehr nachvollziehbarer Handelswege.
Folgerichtig hat der Gesundheitsausschuss des Bun-
desrates dem Landergremium empfohlen, dem Gesetz
nicht zuzustimmen, sondern den Vermittlungsaus-
schuss anzurufen. Diesen Antrag lehnt der Bundesrat
am 28. Juni jedoch ab und stimmt flr das Gesetz und
damit fUr den Erhalt der Quote. °
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Ein fettes Problem

Adipositas-Patienten und das Systemversagen der GKV

e Berlin (pag) - Der Umgang mit Adipositas-Patienten offenbart die Grenzen des Solidar-
systems der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Wahrend die Weltgesundheits-
organisation (WHO) Fettsucht als Krankheit anerkennt, schiebt man sie im deutschen Ver-
sorgungssystem in den Lifestyle-Bereich ab. Die Folge: Patienten werden auf der Suche
nach wirksamen Therapien zum Bittsteller, wahrend das System an den teuren Folge-
erkrankungen herumdoktert.
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Fur die WHO ist Adipositas eine der groRten Public-
Health-Herausforderungen unserer Zeit. Die Erkrankung
habe bereits epidemische Ausmale erreicht: Weltweit
sterben mindestens 2,8 Millionen Menschen jahrlich an
den Folgen von Ubergewicht und Fettsucht. Schatzun-
gen zufolge sind in der Europdischen Region der WHO
23 Prozent aller Frauen und 20 Prozent aller Manner
adipds. Ubergewicht und Adipositas sind erhebliche
Risikofaktoren flr eine Reihe chronischer Krankheiten
wie Diabetes, kardiovaskulare Erkrankungen und Krebs.
Der Trend zur Fettleibigkeit macht auch vor Deutsch-
land nicht Halt. Das belegen verschiedene Auswertun-
gen des Robert Koch-Instituts, Mikrozensus-Daten und
Versorgungsreports von Krankenkassen wie der Barmer
oder der DAK. Die Krankheit ist leicht zu diagnostizie-
ren, eine simple Waage reicht. Ab einem Body Mass
Index (BMI) von 30 kg/m? gelten Ubergewichtige Per-
sonen als behandlungsbedirftig. Aber werden sie auch
behandelt? Und wie? Tatsachlich lasst sie die Solidar-
gemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung
vielfach im Stich.

Tabletten sind schnell verordnet und geschluckt. Therapien, die Patien-

ten aktivieren, sind um einiges schwieriger. © Techniker Krankenkasse

,Odyssee durch die Institutionen®

Viele Krankenkassen und ihre medizinischen Experten-
prifdienste wie MDK und MDS gehen noch immer vom
Dogma des regulierbaren Energieausschusses aus.
Damit verweisen sie therapeutische MaBnahmen in die
Eigenverantwortung der Versicherten. Die Konsequenz:
Eine stadiengerechte Adipositas-Behandlung findet in
der GKV nicht statt.

Fakt ist: Fettsucht ist nicht notwendigerweise ein unab-
wendbares Schicksal, es gibt wirksame Behandlungen.
Eine leitliniengerechte konservative Basistherapie um-
fasst sowohl Erndhrungsberatung als auch Bewegungs-
und Verhaltenstherapie. Eine solche multimodale
Therapie bietet beispielsweise Prof. Thomas Kurscheid
in seiner privatarztlichen Praxisgemeinschaft in Kéln an.
Langzeitdaten von Uber 10.000 Patienten zeigen, dass
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die Betroffenen drei Jahre nach Abschluss des Pro-
gramms noch immer durchschnittlich 7,5 Kilo leichter
sind, berichtet er. ,Man muss bedenken, dass sie ohne
Programm in den drei Jahren eher 15 bis 20 Kilo schwe-
rer als ihr Ausgangsgewicht geworden waren.” Patien-
ten, die in Kurscheids Praxis kommen, haben bereits
viele Versuche GUbernommen, ihr Gewicht zu reduzieren.
Meistens sind sie wiederholt gescheitert oder rickfallig
geworden. , Diese Patienten sind verzweifelt und haben
eine Odyssee durch die Institutionen und diverse An-
bieter hinter sich”, hat der Spezialist beobachtet.

Die Grenzen der konservativen Therapie

Der Mediziner behandelt seine Patienten privatarzt-
lich: Das Programm Optifast 52 [auft Gber 52 Wochen
und wird zwar mittlerweile von fast 100 Kassen er-
stattet - aber nur auf Kulanz. Damit bleibt das grund-
satzliche Problem, dass multimodale Therapien nicht
im Leistungskatalog verankert sind, bestehen. , Eine
strukturierte Behandlung findet in der Regelversorgung
derzeit nicht statt”, réumt auch Bernd Lemke von der
AOK Plus ein. Die Kasse bietet ihren Versicherten ab
einem BMI von 35 exklusive und strukturierte Versor-
gungsprogramme in ausgewahlten Kliniken in Sachsen
und Thuringen an.

Zu einem ungeschonten Blick auf das Adipositas-Prob-
lem gehért aber auch die Tatsache, dass die konserva-
tive Therapie irgendwann an Grenzen stoit. ,Ab einem
BMI von 40 oder 50 ist eine dauerhafte Gewichtsreduk-
tion mit konservativer Therapie sehr unwahrscheinlich®,
sagt Prof. Martina de Zwaan, Prasidentin der Deutschen
Adipositas Gesellschaft. Auf lange Sicht seien chirur-
gische MaBnahmen am erfolgreichsten. Das Problem:
Die KostenlUbernahme sei eine Einzelfallentscheidung
und mUsse oft von den Betroffenen eingeklagt werden,
kritisiert die Expertin (Lesen Sie hierzu das Interview
auf Seite 14 f.). Wenig verwunderlich ist es da, dass die
OP-Zahlen hierzulande weitaus niedriger sind als in
vielen anderen Landern. ,Wir sind absolutes Schluss-
licht in Europa und weltweit”, sagt ein Chirurg, der
anonym bleiben mdchte, in einem Zeit-Interview. Er
klagt an, dass hierzulande nur 0,2 Prozent aller Patien-
ten operiert werden, bei denen die OP vom Gewicht her
medizinisch sinnvoll ware. Die Antragsverfahren wirden
von den Kassen systematisch in die Lange gezogen.

Behandlung beginnt, wenn es schon zu spat ist
Was solche HUrden fUr die Betroffenen bedeuten, weif3
Michael Wirtz aus eigener Erfahrung. Er selbst brachte
vor seiner Operation 160 Kilo auf die Waage. Wirtz ist
Vorstandsmitglied der AdipositasHilfe Deutschland und
berat andere Betroffene. Er erinnert sich an den Fall
einer Frau, die wegen ihres hohen Blutdrucks bereits
Arbeitsverbot hatte. Dennoch hat der MDK die Opera-
tion nicht beflrwortet, die Patientin konnte sich die
Operation nicht leisten. ,,Die Klinik hat es dann auf die
eigene Kappe genommen®, erzahlt Wirtz.



August 2019

Im vergangenen Jahr hat er eine Petition flr eine be-
darfsgerechte Adipositasversorgung gestartet. Er
moniert, dass die Adipositasbehandlung immer erst
beginne, wenn es bereits zu spat ist. ,Was uns argert,
ist, dass Betroffene die konservative Behandlung vor
einer Operation meist selbst zahlen mUssen.” Die teuren
Folgeerkrankungen werden dagegen alle Gbernommen.
,Dann zahlt die Kasse den chirurgischen Eingriff und
danach kiimmert sich wieder niemand um die Nachbe-
handlung®, berichtet der Selbsthilfevertreter.

Diese eklatante Unterversorgung hat die DAK bereits vor
einigen Jahren in einem Versorgungsreport konstatiert.
Kassenchef Andreas Storm raumte kUrzlich auf einer
Diskussionsveranstaltung ein: ,Wir wissen eigentlich,
was wir machen mussten, aber es ist nicht im Katalog
der Regelleistungen der Kassen enthalten.” Zu einem
ahnlichen Urteil ist der Autor des ,WeiBbuch Adipositas*
gekommen, das vor einigen Jahren erschienen ist. ,Wir
sehen bei Adipositas Behandlungsdefizite entlang der
gesamten Versorgungskette®, sagt Holger Bless. Das
nennt man Systemversagen. Dieser Befund ist immer
noch aktuell.

Reparaturbetrieb 1auft auf Hochtouren
Wéhrend die Grunderkrankung nach wie vor eher dem
Lifestyle-Bereich zugeordnet wird, |duft der Reparatur-
betrieb bei den Folgeerkrankungen auf Hochtouren.
Das WeiBbuch fuhrt vor Augen, wie vor allem die Be-
gleit- und Folgekrankheiten von Adipositas die Behand-
lungskosten in die Hohe schieB3en lassen: So gehen der
Analyse zufolge zwei Drittel der direkten Behandlungs-
kosten auf die Therapie einer hinzugekommenen Dia-
beteserkrankung, einer koronaren Herzkrankheit oder
eines Bluthochdruck und 13 Prozent auf die Versorgung
des Ubergewichts zurlick. Studien, die das WeiBbuch

Body Mass Index
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unter die Lupe nimmt, nennen unter Berlcksichtigung
der Therapiekosten flr Begleiterkrankungen und aller
anderen verbundenen Ausgaben jahrliche Gesamtkos-
ten in Deutschland von bis zu 30 Milliarden Euro - viel
Geld, das man sparen kdnnte, wenn es ganzheitliche
und langfristige Therapieangebote gabe.

Schuld und Ignoranz

Der ganzen Misere liegt zugrunde, dass Adipositas
hierzulande als chronische Erkrankung nicht an-
erkannt ist. Deshalb sind die Patienten vielfach auf
den Good Will ihrer Kasse angewiesen. Dabei hat die
WHO bereits 2000 - also vor 19 Jahren - festgestellt,
dass Fettsucht eine chronische Erkrankung ist. Die
Politik hat diese Feststellung bisher nicht bertcksich-
tigt. Vielleicht, weil Adipositas immer noch stark als
,Schuld” des Patienten begriffen
wird. Andere Faktoren, ob gene-
tischer oder psychischer Natur,
werden dabei ignoriert. Ignoriert
wird auch, dass die Schuldfrage
bei der Behandlung von Diabetes,
Lungenkrebs oder eines Skiunfalls
nicht gestellt wird.

Die Petition des Selbsthilfeaktivis-
ten Michael Wirtz hat noch nicht
viel bewegt. Nur knapp 7.000
Unterschriften sind zusammen-
gekommen. Das seien nicht viele,
wenn man bedenkt, dass fast jeder
vierte Bundesbirger betroffen ist
und allein 16 Millionen an Adipositas
erkrankt sind, meint Wirtz. Selbst-
stigmatisierung sei auch ein Grund
far die geringe Resonanz. Er will
trotzdem am Ball bleiben. ,Ich habe
den Eindruck, in der Politik kommt

58,00 die Unterversorgung langsam an®,

(K6rpergréBe in Meter)? (Bsp.: 1,72 x 1,72) 2,96

=19,61
sagt er vorsichtig optimistisch. °
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GKV macht Adipose
zuU Bittstellern

Prof. Martina de Zwaan Uber die Ignoranz eines Gesundheitsproblems

e Berlin (pag) - Medizinisch und sozialrechtlich ist Adipositas eine Krankheit. Gesund-
heitspolitisch findet sie aber nicht statt, meint Prof. Martina de Zwaan. Die Prasidentin der
Deutschen Adipositasgesellschaft meint: ,,Der Reparaturbetrieb Medizin verdient gut am
Status quo®. Die gesetzliche Krankenversicherung macht Ubergewichtige zu Bittstellern
und treibt sie in Selbstzahler-Leistungen (IGel).

Eine lebensstilbedingte Adipositas
ist ein multifaktorielles Krankheits-
bild. Welche Behandlung erfahren
Menschen, die zum Hausarzt gehen?
Wie ist der Weg durch das System?

de Zwaan: Adipositas ist medi-
zinisch und sozialrechtlich, aber
nicht gesundheitspolitisch als
Krankheit anerkannt. Es gibt keine
GKV-Regelversorgung. Menschen
mit Adipositas sind die ungeliebten
Patienten in Hausarztpraxen - der
Hausarzt kann nicht fur sie tatig
werden und nichts an ihnen ver-
dienen: eine unendliche Quelle der
Frustration fur beide Seiten. Betrof-
fene héren vom Hausarzt lediglich:

»Sie mussen abnehmen.” Dabei wird
erwartet, dass sie sich quasi selbst
therapieren.

Sind Arzte selbst mit ihrem Latein
am Ende?

de Zwaan: Hausarzte sind nicht
daflr ausgebildet, Adipositas zu be-
handeln. Sie kbnnen die Diagnose
stellen, eine Anamnese erheben und
die Folgekrankheiten behandeln.
Eine leitliniengerechte konservative
Basistherapie umfasst Ernahrungs-
beratung, Bewegungs- und Verhal-
tenstherapie und erfordert letzt-
lich einen lebenslangen gesunden
Lebensstil in einer Ubergewichtfor-

© New Africa, Fotolia.com

dernden Umwelt. Hausarzte kénn-
ten bei entsprechender Indikation
Patienten auch an adipositaschirur-
gische Zentren Uberweisen und die
lebenslang notwendige Nachsorge
Ubernehmen. Deren Finanzierung
ist aber auch nicht geregelt. Die
Kostenllbernahme einer medizinisch
indizierten adipositaschirurgischen
MaBnahme ist eine Einzelfallent-
scheidung. Sie muss von Betroffe-
nen oft eingeklagt werden; zudem
werden selbst zu zahlende Vorleis-
tungen erwartet. Insgesamt ist die
Situation desolat.

Wie kénnen Betroffene sich Hilfe
holen?

de Zwaan: Es gibt Adipositasam-
bulanzen, erndhrungsmedizinische
Schwerpunktpraxen und qualitats-
gesicherte Selbstzahlerprogramme.
Uber § 43 SGB V , Ergédnzende Leis-
tungen zur Rehabilitation” haben
die Krankenkassen die Méglichkeit,
Leistungen zu bezuschussen - ohne
Rechtsanspruch auf KostenUber-
nahme. Die adipositaschirurgischen
Selbsthilfegruppen sind eine wich-
tige Anlaufstelle fUr Betroffene. Im
konservativen Bereich gibt es kaum
Selbsthilfegruppen. Leider kommt
es immer noch vor, dass Kranken-
kassen Betroffene mit Praventions-
kursen therapieren wollen.
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Sie haben gerade eine Patienten-
leitlinie zur ,,S3-Leitlinie Praven-
tion und Therapie der Adipositas“
herausgegeben. Darin wird aus-
driicklich vor Abzocke wie Wun-
dermittel etc. gewarnt. Sind fett-
leibige Menschen dafiir besonders
anfallig und warum?

de Zwaan: Der Leidensdruck
drangt Betroffene in den ,,grauen
Markt”, weil es keine medizinische
Regelversorgung gibt.

Hat ein adipdser Mensch mit
einem BMI von 40 oder 50 liber-
haupt eine Chance, durch Lebens-
veranderung normalgewichtig zu
werden und zu bleiben?

de Zwaan: Ab BMI 40 oder 50 ist
eine dauerhafte Gewichtsreduktion
mit konservativer Therapie sehr
unwahrscheinlich. Eine Wieder-
erlangung des Normalgewichts zu
erwarten ist unrealistisch. Auch mit
chirurgischen MaBBnahmen kén-
nen nur etwa zwei Drittel bis drei
Viertel des Ubergewichts reduziert
werden. Auch wenn das Gewicht
meistens wieder leicht ansteigt,
sind auf lange Sicht chirurgische
MaBnahmen am erfolgreichsten.

Die Begleiterkrankungen von
Adipositas werden besser behan-
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Prof. Martina de Zwaan ist Direktorin der Klinik fir Psychosomatik und
Psychotherapie an der Medizinischen Hochschule Hannover. Flr die
nachsten drei Jahre ist sie Prasidentin der Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft. Sie hat sich fir ihre Amtszeit auf die Fahnen geschrieben, auf eine
flachendeckende Versorgung von Menschen mit Adipositas hinzuwirken.

delt als die Krankheit selbst. Wie
erklaren Sie sich das?

de Zwaan: Der ,Reparaturbetrieb
Medizin“ verdient gut am Status
Quo. Es gibt gesundheitspolitische
Fehlanreize, z.B. verdienen Kran-
kenkassen Uber den Morbi-RSA an
Krankheit - Gesundheit herzustel-
len oder praventiv erfolgreich zu
sein, wird nicht belohnt. Bekannt
ist beispielsweise auch das Phano-
men der Uberinsulinisierung; dabei
besteht mit friher Lebensstilinter-
vention bei Diabetes Typ 2 - letzt-
lich: eine Adipositastherapie in
Studien - eine gute Chance auf
zeitweilige Remission. Heute sind
rund ein FUnftel der Bevolkerung
von Adipositas betroffen; man be-
farchtet, durch EinfGhrung einer
Regelversorgung flr Adipositas

eine Kostenlawine loszutreten.

Dabei dirfte doch eher das
Gegenteil der Fall sein, oder?

de Zwaan: Ja, der DAK-Versor-
gungsreport Adipositas aus 2016
belegt eindrucksvoll, dass mit
héheren Kosteneinsparungen bei
durch Adipositas bedingten Er-
krankungen zu rechnen ist. Be-
troffenen wird diskriminierend
suggeriert, sie seien selber schuld
an ihrer Erkrankung; Patienten
internalisieren diese Diskriminie-
rung aus Scham. Diese verhindert
derzeit noch eine Politisierung, das
Erreichen einer kritischen Masse,
die sich laut genug politisch wehrt
und eine Regelversorgung einfor-
dert. Patienten mit Lipddem waren
da gerade sehr erfolgreich. °
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Notstand in der Kinderintensivpflege

e Frankfurt am Main (pag) - Der Zustand der Intensivpflege auf kinderkardiologischen und
kinderherzchirurgischen Intensivstationen ist ,,dramatisch und héchst besorgniserregend®.
Das Aktionsbiindnis Angeborene Herzfehler (ABAHF) appelliert an die Bundesregierung, die
Versorgung intensivpflegebedirftiger Kinder schnellstmoéglich zu normalisieren.

Von mehreren Kinderherzzentren in Deutschland werde
berichtet, dass im Schnitt 30 Prozent der Betten we-
gen Pflegekraftemangels gesperrt sind. Grund flr den
Pflegekraftemangel sei insbesondere die bereits vor
Jahren erfolgte Reduzierung von Ausbildungsplatzen in
der Kinderkrankenpflege, die sich aktuell im klinischen
Alltag massiv auswirkt. ,,Angesichts zahlreicher nicht
besetzbarer Planstellen bleibt den Kliniken oft nichts
anders Ubrig, als Intensivbetten unbelegt zu lassen”,
sagt ABAHF-Sprecher Kai RGenbrink. Werden Notfalle
aufgenommen, missten oft lange geplante Operatio-
nen verschoben werden. FUr das Kind und die Eltern,
die sich vom Arbeitgeber eigens haben beurlauben
lassen, sei das eine Katastrophe.

Fundiertes Fachwissen wird benétigt

Jahrlich kommt es in Deutschlands Kinderherzkliniken
zu Uber 23.300 Aufnahmen fUr die Behandlung von
angeborenen Herzfehlern. Gerade in der kinderkardio-
logischen und kinderherzchirurgischen Intensivpflege
bendétigten die Pflegekrafte ein fundiertes Fachwissen
und viel Erfahrung, um den hohen Ansprichen ge-
recht zu werden. ,Wir Arzte missen uns auf ihr Wissen
und Kénnen verlassen kédnnen®, sagt Prof. Hans Heiner
Kramer, emeritierter Direktor der Klinik fir angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie am Universitatsklini-

“—\_ L' ‘\

-

kum Schleswig-Holstein. Deswegen brauche man eine
ausreichende Anzahl von Kinderkrankenpflegekraften,
die eine Intensivweiterbildung durchlaufen haben.

Im April hat der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlossen, die Richtlinie Kinderherzchirurgie zu andern:
Vorgegeben werden soll unter anderem ein erforder-
liches Verhaltnis von mindestens einer Pflegekraft je
zwei Patientinnen oder Patienten. Kinderkardiologe
Kramer halt das fur sinnvoll. ,,Denn ist ein Kind frisch
operiert, braucht es auch nachts umfangreiche Betreu-
ung. Selbst flr die beste Pflegekraft ware es nicht zu
schaffen, nachts drei Kinder zu versorgen.”

Task Force Notfall Kinderintensivpflege

Um den zahlreichen herzkranken Kindern und ihren
Familien angesichts des Pflegenotstands eine Stimme
zu verleihen, hat sich im Frihjahr 2018 die , Task Force
Notfall Kinderintensivpflege” gegrindet. Ihr gehéren
auch Mitglieder des ABAHF an. Die Task Force forderte
in einem Brandbrief an Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn verbesserte Ausbildungs- und Arbeitsbe-
dingungen fur Pflegekrafte. Dem Aktionsblndnis
gehodren an: Bundesverband Herzkranke Kinder, Bun-
desvereinigung Jemah, Fontanherzen, Herzkind,
Interessengemeinschaft Das Herzkranke Kind und die
Kinderherzstiftung der Deutschen Herzstiftung. L]

© iStock.com, simonkr
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e Berlin (pag) - Seltene Einigkeit: Sowohl die Drogenbeauftragte der Bundesregierung als
auch Fachpolitiker raumen auf einem Parlamentarischen Abend von Sanofi freimiitig ein,
dass es im Gefangnis so gut wie keine Substitutionstherapie fiir Opioidabhangige gibt.

Die damalige Drogenbeauftragte
der Bundesregierung, Marlene Mort-
ler, treibt das Thema unterversorgte
Drogenabhangige im Strafvoll-

zug schon lange um. Die Richtlinie
der Bundesarztekammer, wonach
Opioidabhangige auch in dem be-
sonderen Setting Gefangnis einen
Anspruch auf Substitutionstherapie
haben, wird in Deutschland nicht
gelebt. Auf dem Parlamentarischen
Abend kindigt Mortler an, dies zu
einem Schwerpunkt im ndchsten
Sucht- und Drogenbericht zu ma-
chen. Es herrscht Ubereinstimmung
bei den Abgeordneten aus Bund
und Land darUber, dass die Versor-
gung verbessert werden muss. Der
Teufelskreis fUr drogenabhangige
Menschen, die nicht selten aufgrund

ihres Drogenkonsums im Gefangnis
landen, kann durch Therapie unter-
brochen werden. Mortler macht
einige klare Ansagen: ,,Ich will, dass
Kassenarztliche Vereinigungen das
Substitutionsangebot sichern oder
ausbauen. Der Rechtsrahmen ist
viel weiter als die Umsetzung vieler
deutscher Substitutionsarzte.” Der
Gefangnisarzt Dr. Marc Lehmann
aus dem Berliner Justizvollzug
spricht ein weiteres Problem an: das
Entlassmanagement. Der Abhangige
sollte die Krankenversicherungs-
karte direkt bei der Entlassung
ausgehandigt bekommen, damit

er einen Arzt aufsuchen kann. Als
vorbildlich fUr eine opioidgestltzte
Behandlung im Geféngnis gilt Nord-
rhein-Westfalen. Suchtexperte Prof.

Norbert Scherbaum vom Klinikum
Essen erlautert die Implementie-
rungsstrategie der Substitutions-
behandlung. Wichtigster Punkt: Das
Justizministerium muss die Feder-
fUhrung Ubernehmen.

Erst kirzlich hat eine Initiative von
20 Organisationen, die sich fur Ver-
besserungen in der Versorgung dro-
genabhangiger Inhaftierter einsetzt,
einen Sechs-Punkte-Forderungs-
katalog erarbeitet mit der Uberschrift:
,Prison Health is Public Health”. @

Weiterfiihrender Link

Sechs-Punkte-Forderungs-
katalog ,,Prison Health is Pub-
lic Health”

www.aidshilfe.de/sites/default/
files/documents/6eckpunkte-
papier_haft_09042019.pdf



http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/6eckpunktepapier_haft_09042019.pdf
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Seniorenheimbewohner
ohne augenarztliche Versorgung

e Berlin (pag) - Die augenarztliche Versorgung von Seniorenheimbewohnern muss verbes-
sert werden, fordert die Stiftung Auge. ,,Es fehlen die Strukturen, dass diese Medizin in die
Seniorenheime kommt®, sagt deren Vorsitzender Prof. Frank G. Holz.

In einem MaBnahmenkatalog wird unter anderem gefordert, den Transport von mobilen Patienten zum Augenarzt
sicherzustellen. In der OVIS-Studie (Ophtalmologische Versorgung in Seniorenheimen) nennen rund 50 Prozent
der Bewohner den Transport als gréBte Hurde flr einen Besuch beim Arzt. ,,Das muss natirlich organisiert und
finanziert sein”, betont Holz, Direktor der Universitatsaugenklinik Bonn. ,Es kann nicht sein, dass jemand sehbehin-
dert wird oder erblindet, weil der Transport fehlt.”

Zu den haufigsten im Rahmen der Studie festgestellten
Augenerkrankungen zahlen: altersbedingte Makula-
degeneration (AMD), Grauer und GrUlner Star. Bei
rund der Halfte der Studienteilnehmer liegt ein Grauer
Star vor, bei knapp 40 Prozent werden Zeichen einer
AMD festgestellt und bei rund 21 Prozent besteht der
Verdacht oder die gesicherte Diagnose eines Grinen
Stars. Nicht selten fehle die passende Brille.

Die moderne Augenheilkunde kénne diese Erkrankun-
gen fast immer aufhalten oder den Verlauf zumindest
verzdgern, meint Augenarzt Dr. Peter Heinz. ,Voraus-
setzung ist aber eine frihzeitige Diagnose, bevor der
Patient GUberhaupt eine Sehverschlechterung wahr-
nimmt.” Laut der OVIS-Studie liegt bei den Heimbe-
wohnern der letzte Besuch beim Augenarzt durch-
schnittlich vier Jahre zurlck.

Wie die Experten erlautern, fUhrt schlechtes Sehen

zu einer steigenden Unselbststandigkeit und sozialer
Isolation. Das Risiko fUr Depressionen und Stlrze ist
erhoéht. ,,Wir missen die Defizite in der Versorgung
anpacken®, appelliert Holz. Als Blaupause kénne die
zahnmedizinische Versorgung in Heimen dienen. Diese
funktioniere aufgrund klarer Anreize gut, hei3t es vor
Journalisten. ®

Zur OVIS-Studie

Arzte befragten und untersuchten rund 600 Be-
wohner in 32 Heimen. Sie analysierten Lebens-
situation, Augenarztbesuche und allgemeinen
Gesundheitszustand. So hielten sie die Krankheits-
geschichte und die erhobenen Augenuntersuchun-
gen fest.
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Akademien fordern zeitgemafBes Gesetz fir die
Fortpflanzungsmedizin

e Berlin (pag) - Das Embryonenschutzgesetz von 1990 regelt den Umgang mit der
Fortpflanzungsmedizin. Es zwinge die Behandelnden nicht selten zu einer dem heutigen
internationalen medizinischen Stand nicht mehr angemessenen Behandlung und fiihre

zu unnétigen Risiken fiir Mutter und Kind. Die Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina und die Union der deutschen Akademien der Wissenschaften verlangen daher

ein zeitgemaBes Gesetz.

In einer Stellungnahme konstatieren die beiden Akademien, dass das Embryonenschutzgesetz dem gesellschaft-
lichen Wandel und der Vielfalt heutiger Familienformen nicht mehr gerecht werde.

Wo Reformbedarf besteht:

¢ Elective Single-Embryo-Transfer:
Aus einer groBeren Zahl von
Embryonen wird nur der mit
der gréBten Entwicklungsfahig-
keit ausgewahlt und der Frau
Ubertragen. Dieses Verfahren,
das risikobehaftete und gesund-
heitsgefahrdende Mehrlings-
schwangerschaften vermeidet,
ist hierzulande untersagt.

¢ Eizellspende: Die Samenspende
ist erlaubt, die Eizellspende
verboten. Die Folge: Infertile
Manner kdnnen mithilfe einer
Keimzellspende eine Familie
grinden, Frauen, die etwa we-
gen einer Krebserkrankung kei-
ne eigenen Eizellen mehr bilden
kdédnnen, ist es verwehrt. ,Diese
Ungleichbehandlung lasst sich
schwerlich rechtfertigen.”

¢ Embryospende: In Ausnahme-
fallen ist die Embryospende
erlaubt. Was fehlt: eine klare
gesetzliche Regelung fur die
Spende und den Empfang ge-
spendeter Embryonen. Das
gelte auch fur die familienrecht-
lichen Implikationen.

¢ Leihmutterschaft: Hier besteht
Regelungsbedarf fur die im
Ausland von einer Leihmutter
geborenen, jedoch in Deutsch-
land aufwachsenden Kinder.

¢ Kryokonservierung von Eizellen:
Im Interesse der Frau, des Paa-
res und des zukUnftigen Kindes

sollten die Rahmenbedingungen
fur die Aufbewahrung, Befruch-
tung und Ubertragung festge-
legt werden.

Erstattung von Kosten fir
fortpflanzungsmedizinische
MaBnahmen: Medizinisch und
gesellschaftlich kaum zu recht-

Weiterfiihrender Link

Stellungnahme: ,Fortpflanzungsmedizin in Deutschland - flr eine zeitge-

maRe Gesetzgebung”

www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fort-

pflanzungsmedizin_web.pdf

fertigen ist die Beschrankung
der Finanzierung bei gesetz-
lich Versicherten auf Ehepaare
sowie auf enge Altersgrenzen.
,Die nur teilweise Erstattung
der erheblichen Kosten der
Behandlungen schafft zudem
soziale Ungerechtigkeiten.” °



http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fortpflanzungsmedizin_web.pdf
http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fortpflanzungsmedizin_web.pdf
http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fortpflanzungsmedizin_web.pdf
http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fortpflanzungsmedizin_web.pdf
http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2019_Stellungnahme_Fortpflanzungsmedizin_web.pdf

* Seite 20

=

In Ktrze

GERECHTE GESUNDHEIT

Psychiatrie ist (noch) das Sorgenkind

iIm AMNOG-Prozess

e Koln/Wirzburg (pag) - Mit mehr guten Psychiatrie-Studien rechnet das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Bisher schneiden neue
Mittel gegen psychiatrische und neurologische Erkrankungen beim AMNOG-Verfahren eher
schlecht ab, die Hintergriinde erldautert das Institut in seinem Jahresbericht 2018.

288 Dossierbewertungen haben die Kélner Wissen-
schaftler im Rahmen des AMNOG-Verfahrens seit 2011
erstellt (Stand 31. Dezember 2018). Auffallig ist: Bei
Arzneimitteln gegen Krebs ist der Anteil mit mindes-
tens einem Anhaltspunkt flr einen Zusatznutzen seit
Jahren am hoéchsten, bei psychiatrischen und neurologi-
schen Erkrankungen ist der Anteil hingegen ,besonders
niedrig“, schreibt Thomas Kaiser, Leiter des Ressorts
Arzneimittel. In vielen Fallen habe das IQWIiG die von
Herstellern eingereichten Studien nicht verwenden koén-
nen, weil sie den gesetzlich vorgegebenen Ansprichen
nicht genlgten, z.B. entsprach die Vergleichstherapie
nicht der derzeitigen Versorgung.

Die Deutsche Gesellschaft flur Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde hat des-
halb im vergangenen Jahr einen Runden Tisch und ein
Symposium veranstaltet, das Thema lautete: Wie sollen
die Studien in der Psychiatrie in Zukunft aussehen? Das
IQWIiG halt die Sensibilisierung der Beteiligten flr einen
wichtigen Schritt. In diesem Zusammenhang verweist
Kaiser darauf, dass das Institut im vergangenen Jahr
erstmals einen Zusatznutzen flr ein psychiatrisches

Krankheitsbild ableiten konnte. Die Rede ist von Cari-
prazin, das seit 2017 fUr Erwachsene mit Schizophrenie
zugelassen ist. Der Ressortleiter hebt hervor, dass die
Nutzenbewertung auf einer randomisierten, doppel-
blinden, in Europa durchgeflhrten multizentrischen
Parallelgruppenstudie zum Vergleich von Cariprazin mit
Risperidon beruhte.

Erst zu Jahresbeginn hat die Deutsche Gesellschaft fur
experimentelle und klinische Neuro-Psychopharmako-
Therapie (GESENT) das AMNOG als Hindernis fur die
Versorgung bestimmter Patientengruppen mit innova-
tiven Medikamenten bezeichnet. Ein Kritikpunkt: Die
AMNOG-Kriterien seien fUr den Zusatznutzennachweis
bei neuropsychiatrischen Arzneimitteln nicht anwend-
bar. ,,Faktoren wie Langfristigkeit und Komplexitat des
Krankheitsverlaufs, die bei der Beurteilung therapeuti-
scher Effekte in Neurologie und Psychiatrie von Be-
deutung sind, haben im starren AMNOG-System keinen
Platz.” GESENT wurde 2005 von Vertretern der Wis-
senschaft, des Gesundheitswesens und der Industrie
gegrindet. °
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Versorgungsengpasse - ein zunehmendes Thema

e Berlin (pag) - Ist die Arzneimittelversorgung noch sicher? Dieser Frage widmet sich ein
Symposium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen. Experten warnen
dort vor zunehmenden Versorgungsengpassen. Auch angemessene Preise spielen eine Rolle.

Prof. Frank Dorje, Prasident des
Bundesverbandes Deutscher
Krankenhausapotheker, stellt fest:
Versorgungsengpasse seien ,kein
abnehmendes, sondern ein zuneh-
mendes Thema“. Auch Dr. Michael
Horn, Abteilungsleiter beim Bundes-
institut fr Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM), meint, dass
Lieferengpdsse zunehmend zu Ver-
sorgungsproblemen flhren.

Das Problem ist multikausal, genannt
werden unter anderem folgende
Schlagworter: Globalisierung, Kon-
zentration von Produktionsstatten,
GMP-Mangel, steigender Bedarf.
Dorje, der die Apotheke des Univer-
sitatsklinikums Erlangen leitet, geht
auf globale Preisdifferenzen ein, als
Beispiel nennt er polyvalente Im-
munglobuline. Diese seien auf dem
Weltmarkt ein knappes Gut - ,,und
es ist eben so, dass Europa schlech-
te Preise zahlt”. Die Folge: Die
Pharmafirmen allozierten die Men-
gen dort, wo der Markt besser ist.
Der US-Markt und der chinesische
Markt nehmen mehr auf als Europa,
berichtet Dorje. ,Wir haben einen
Weltmarkt, den wir alle gemeinsam

machen®, betont er und appelliert:
JWenn wir mit Kampfpreisen arbei-
ten, mUssen wir Uber Risiken und
Nebenwirkungen sprechen.”

Die Situation in den Kliniken
Die Nebenwirkungen dieser Ent-
wicklung bekommen Krankenhduser
zu spUlren, sie haben bei Engpassen
mit Arzneimittelumstellungen zu
kampfen. Damit verbunden ist ein,
so Dorje, hoher und aufwendiger
Informationsbedarf. Lieferengpasse
wirkten sich unmittelbar auf die
Arzneimitteltherapiesicherheit aus.
,Jede Umstellung, die nicht ge-
winscht ist, ist eine zu viel.”

Zur Einordnung: Im Klinikum rechts
der Isar sind vergangenes Jahr
(Stichtag 4. Oktober) 133 Liefer-
engpasse aufgetreten - mehr als
drei pro Woche. Von Engpassen
betroffen sind Dérje zufolge insbe-
sondere Injektionen (44,4 Prozent)
und Infusionen (27,8 Prozent).
Diese werden hauptsachlich bei
hochkritisch Kranken eingesetzt,
erlautert der Krankenhausapothe-
ker. Er fordert eine Lagerhaltungs-

verpflichtung fir Pharmaunter-
nehmen sowie eine Meldepflicht flr
das BfArM-Register.

Das Bundesinstitut leitet einen Jour
Fixe, der die Versorgungssituation
bewertet. Bei einer Sondersitzung
haben die Teilnehmer kurzlich Krite-
rien zur nachhaltigen Verbesserung
der Lieferfédhigkeit versorgungsre-
levanter Basistherapeutika in Kran-
kenhausern erarbeitet. Es geht um
die Schaffung robuster Lieferket-
ten und angemessene Preise. ,Wir
mussen den Trend der Monopoli-
sierung und Oligopolisierung durch
vertragliche MaBnahmen zurlck-
drangen®, appelliert Horn. Mit dem
eigenen Handeln sei daftr Sorge
zu tragen, ,dass wir eine stabile
Versorgung haben und nicht von
einzelnen wenigen Produktions-
statten abhangig sind“. °

Weiterfiihrender Link

Protokoll zur Sondersitzung des Jour Fixe

www.bfarm.de/SharedDocs/
Downloads/DE/Arzneimittel/
Zulassung/aminformationen/
Lieferengpaesse/Protokolle/
Protokoll_180307.pdf?__
blob=publicationFile&v=3



http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3
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http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Zulassung/amInformationen/Lieferengpaesse/Protokolle/Protokoll_180307.pdf?__blob=publicationFile&v=3

e Seite 22 In Kirze GERECHTE GESUNDHEIT

Spahn versus Selbstverwaltung

e Berlin (pag) - Der Bundesgesundheitsminister will die Methodenbewertung reformieren,
neue Behandlungsverfahren sollen schneller in die Regelversorgung. Die Selbstverwaltung

sieht die evidenzbasierte Medizin gefahrdet. Doch bei dem Streit geht es um mehr.

KUnftig reiche ein ,behaupteter medizinischer Bedarf
aus, damit eine neue Leistung von der GKV im ambu-
lanten Bereich bezahlt werden muss. Das Versprechen
auf Heilung soll Studienerkenntnisse zu Nutzen und
Risiken ersetzen®, kritisiert Dr. Doris Pfeiffer, Vorstands-
vorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, die Plane von
Jens Spahn. Das geplante Implantateregister-Errich-
tungsgesetz sieht im Kontext der Methodenbewertung
weitgehende Befugnisse fUr das Bundesgesundheits-
ministerium vor. Vertreter der Selbstverwaltung be-
fUrchten, dass das Ministerium neben der Rechts- auch
die Fachaufsicht Gber den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bekommt.

Bereits einige Wochen zuvor hat der GKV-Verwal-
tungsratsvorsitzende Uwe Klemens den ,,Generalan-
griff“ des Ministers auf die Selbstverwaltung kritisiert.
Auf dem Presseseminar des GKV-Spitzenverbandes
nennt er einige Beispiele: Das MDK-Reformgesetz
sieht vor, die Selbstverwaltung aus den Gremien des
Medizinischen Dienstes zu verdrangen. Dem Faire-
Kassenwahl-Gesetz zufolge soll die Selbstverwaltung
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes abge-
schafft werden. Das Terminservice- und Versorgungs-
gesetz hat die Gesellschafterstruktur der gematik
neugeordnet und damit in die Personalhoheit der

Das Versprechen auf Heilung soll Studienerkenntnisse zu Nutzen und

Risiken ersetzen”, kritisiert Doris Pfeiffer. © pag, Fiolka

Selbstverwaltung eingegriffen. Der alternierende Ver-
waltungsratsvorsitzende Dr. Volker Hansen betont, dass
die soziale Selbstverwaltung Garant flr eine qualitativ
hochwertige und wirtschaftliche Gesundheitsversor-
gung sei.

»ZU wenig Junge, zu wenig Frauen®

Dagegen raumt Franz Knieps ein, dass manches an
den konkreten Arbeitsformen der Selbstverwaltung

zu kritisieren sei: ,,Zu viele Multifunktionare, zu wenig
Junge, zu wenig Frauen, erstarrte Rituale, zu langsame
Entscheidungsprozesse, zu viel Selbstbezogenheit.”
Der Vorstand des BKK-Dachverbandes sieht vor allem
diejenigen gefordert, die Selbstverwalter in die Gremien
entsenden - ,also Gewerkschaften, Unternehmen,
Arbeitgeberverbande, Arzteverbande®, schreibt er in
einer Zeitungskolumne. Gesetzgeber und Exekutive
fragt er, ob sie die Selbstverwaltung nicht einerseits
mit Aufgaben Uberfrachteten und sie andererseits mit
kleinlichen Ausfihrungsbestimmungen und Uberbor-
dender Aufsicht lahmten. ,Kritisch wird es vor allem
dann, wenn der Staat der Selbstverwaltung die L&ésung
komplexer Verteilungskonflikte Gberantwortet, die er
selbst nicht I6sen will und kann.” o

Jens Spahn will die Methodenbewertung reformieren. Neue Behandlungs-

verfahren sollen schneller in der Regelversorgung ankommen. © pag
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informativ, fundiert, ausgewogen

Bestellen Sie das kostenlose Magazin ,,Gerechte Gesundheit*®.
Im Fokus: die Debatte zu Verteilungsgerechtigkeit und Res-
sourcenallokation im Gesundheitswesen. Das vierteljahrlich
erscheinende Magazin enthalt Veranstaltungsberichte, Ana-
lysen und die Geschichten, die hinter der schnellen Nachricht
stecken. Alle Abonnenten erhalten auBBerdem gratis das
monatliche ,Telegramm®, ein Update der neuen Inhalte auf
gerechte-gesundheit.de.

Zur Bestellung des Magazins:

- i

Ubrigens: Auf www.gerechte-gesundheit.de kdnnen Sie im
Archiv die bisher erschienenen Ausgaben nachlesen.

Interessiert an aktuellen Nachrichten? Folgen Sie uns auf Twitter.

’ http:/twitter.com/#!/GG_Portal
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