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Editorial:
Farbe bekennen

Bislang wurde die Debatte um Pri-
orisierung und Rationierung hier-
zulande vor allem auf der theo-
retischen, abstrakten Ebene ge-
fuhrt. Das mag bei einem derart
sensiblen Thema zundchst ange-
messen sein, allerdings bleibt da-
bei vieles zu vage. Das kommt
jenen gelegen, die die Notwen-
digkeit einer solchen Debatte
leugnen. Die vier Verfasser der
Onkologie-Charta haben Farbe
bekannt und erstmals konkrete
Verteilungsprinzipien formuliert.
Zu hoffen ist, dass die Auseinan-
dersetzung mit dem Thema da-
mit den Elfenbeinturm verldsst
und endlich die konkrete Versor-
gungsrealitat in den Fokus riickt.

lhre Lisa Braun
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> Priorisierungsdebatte reloaded
Uber die Schwierigkeit, eine Rangfolge zu erstellen

Berlin — An dem Begriff und Konzept Priorisierung scheiden sich in Deutschland die Geister. Prof. Dr.
Dr. Heiner Raspe von der Universitdt Liibeck nutzt daher eine Veranstaltung auf dem Hauptstadt-
kongress zu dem Thema, um mit gdngigen Vorurteilen aufzurdumen und zu hédufigen Kritikpunkten

Stellung zu beziehen.

. Die Diskussion Uber Priorisierung
wird aktiv politisch unterdriickt",
konstatiert der Wissenschaftler. Er
hat eine ,maximal groBe politische
Koalition" ausgemacht, Politiker wie
Ulla Schmidt, Dr. Philipp Résler, Dr.
Markus Séder oder Barbara Steffens
wiirden Priorisierung fur einen Eu-
phemismus von Rationierung halten.
Raspe kontert darauf mit dem Ge-
genbeispiel Schweden, wo bereits
1995 eine Parlamentskommission
Uber Priorisierung nachgedacht hat.
Konkretes Ergebnis ist eine Leitlinie
fir die Versorgung von Herzkranken.
Darin werden so genannte Condi-
tion-Treatment Pairs, das heiBt klini-
sche Situationen, tber verschiedene
Rangplatze priorisiert (1-3 must do,
4-6 should do, 7-10 can do). Dabei, so
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Prof. Heiner Raspe, Universitit Liibeck: Missver-
stdndnisse zu Priorisierung ausrdumen

Raspe ausdriicklich, handele es sich
um Empfehlungen, die Spielraum
lieBen. Priorisierung resultiere dort
nicht in Richtlinien, die Leistungen
zwingend ausschlieBen. Bis heute sei
in der schwedischen Kardiologie keine
Rationierung nachweisbar.

Priorisierung gleich Knappheit?
Auch um das Missverstandnis ,, Prio-
risierung wird durch Knappheit

Der Hauptstadt-
kongress 2011
findet im Berliner
ICC statt.

erzwungen" auszurdumen, wéhlt
der Professor ein Gegenbeispiel aus
Skandinavien. In Norwegen hat ein
wissenschaftliches Komitee bereits
1987 Priorisierungsrichtlinien fir das
Gesundheitswesen erstellt, die zehn

Raspe: ,Die Diskussion iiber
Priorisierung wird aktiv poli-
tisch unterdriickt.”

Jahre spater noch einmal iberarbei-
tet wurden. Gerade angesichts des
reichlich flieBenden Nordsee-Ols
habe das Land eine Art , hausvéter-
liche Vernunft” walten lassen wollen.
An sich wiinschenswerte Behand-
lungsformen sollten zurlickgestellt
werden, da das viele Geld immense
Begehrlichkeiten wecken konne,
fuhrt Raspe aus.

Er widerspricht auRerdem der géngi-
gen Einschatzung, dass Priorisierung
die Birger nicht interessiere — nicht
zuletzt, weil das Thema zu kom-
pliziert sei. Raspe verweist auf die
Lubecker Blrgerkonferenz. Im Rah-
men dieser Veranstaltung haben

im vergangenen Jahr 20 zufallig
ausgewahlte Burger mit Unterstit-
zung von neun Experten ein ,,Bir-
gervotum zur Prioritdtensetzung

in der medizinischen Versorgung"
formuliert. Raspes Fazit der Konfe-
renz: ,Burger sind fir das Thema
zu gewinnen, es ist zwar schwierig,
aber erschlieBbar.” Und: , Burger-
beteiligung ist organisierbar.”

Rebscher warnt vor Biirger-
beteiligung

Doch eben vor dieser Biirgerbeteili-
gung warnt Prof. Herbert Rebscher,
Vorstandsvorsitzender der DAK.
Die Frage sei, ob Birger die Priori-
sierungsentscheidung im Sinne von

S

Prof. Herbert Rebscher, Vorstandsvorsitzender
der DAK, hinterfragt Biirgerbeteiligung.
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Gemeinwohlorientierung vorneh-
men kénnten und ob das Ergebnis
dieses Prozesses vom einzelnen ak-
zeptiert werde. Kollektive Nutzen-
kategorien wiirden in der Regel nicht
mit individuellen Nutzenkategorien
Ubereinstimmen, so der Kassenver-
treter. , Jeder Patient hat eine andere
Nutzenkategorie, der Krebspatient
eine andere als der Rheuma-Patient."
Auch mithilfe der Burgerbeteiligung
koénnten kollektive Nutzenkategorien
nicht in individuelle Bedarfslagen
Ubersetzt werden, auch wenn man
das aus ethischen Griinden wiinsche.
Dieses Dilemma bleibe.

Sawicki: Wie gehen wir mit
Nicht-Wissen um?

Bedenken anderer Art meldet Prof.
Peter T. Sawicki, Universitat Koln,
an. Der Mediziner furchtet eine Ver-
nachlédssigung der individuellen Pati-
entenentscheidung. Das wesentliche
Problem der Priorisierung besteht
seiner Meinung nach jedoch darin,
dass man damit den Wert einer medi-
zinischen Behandlung bestimmen
wolle. Das daflir notwendige Wissen
sei jedoch unvollstandig. ,Bei einer
vollstdndigen Priorisierung wiirden
wir hdufig sagen, dafiir brauchen
wir noch mehr Forschung und mehr
patientenrelevante Endpunkte.” Der
ehemalige Leiter des Instituts fur
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im

Prof. Peter T. Sawicki beftirchtet eine Vernachlassi-
gung der individuellen Patientenentscheidung

Gesundheitswesen (IQWiG) mahnt
einen besseren Umgang mit Nicht-
Wissen an.
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Austausch auf dem Podium: Moderator Prof. Eckhard Nagel und Prof. Herbert Rebscher (2. und 3. v. I.)

Dafiir brauchte es jedoch nicht nur
mehr Methodik, wie Sawicki ver-

langt, sondern auch mehr Offenheit.

Doch gerade diese war Uber weite
Strecken in der Priorisierungsdebatte
zu vermissen. Mit der bisweilen nur
schwer einzuschatzenden Dynamik
offentlicher Diskussionen hat auch
die Bundesirztekammer (BAK) ihre
Erfahrungen gemacht. Eine der Leh-
ren, die die Kammer daraus gezogen
hat, ist jedoch eher kosmetischer
Natur: Priorisierung wurde aus dem
Vokabular gestrichen, die offizielle
Sprachregelung lautet nun Prioritdten
setzen.

BAK will Schuldzuweisungen
vermeiden
BAK-Hauptgeschéftsfihrer Prof.
Christoph Fuchs fihrt aus, dass
man die Debatte auBerdem nicht
mehr , gegenwarts-, sondern zu-
kunftsbezogen" fuihren wolle. Statt
der Mikroebene sei ein bevolke-
rungsbezogener Ansatz zu wéhlen.
Eine Schllsselfrage kdnnte Fuchs
zufolge lauten: ,Welches sind in
finf bis zehn Jahren vulnerable
Patientengruppen, die eines be-
sonderen Schutzes bedlrfen?" Der
Arztefunktiondr hofft auf diese
Weise, die Debatte weiter voranzu-
bringen anstatt Schuldzuweisungen
zu befeuern.

Doch so behutsam man sich dem
Thema auch ndhern mag, irgend-

wann kommt man um die Frage
nicht herum, wer konkret priorisie-
ren soll. Die BAK bringt dafur seit
einiger Zeit einen Gesundheitsrat
ins Spiel, Raspe kdnnte sich eine
Enquete-Kommission vorstellen.
Dass solche Gremien allerdings
lediglich eine beratende Funktion
Ubernehmen kénnten, macht das
Statement von Prof. Stefan Huster,
Universitdt Bochum, deutlich. Der

Prof. Christoph Fuchs, Hauptgeschéftsfiihrer der
BAK: Debatte zukunftsbezogen fiihren

Jurist warnt vor einer ,, Kommissio-
nitis". Die Aufgabe der Priorisierung
kénne nicht der Arzteschaft tiber-
lassen oder an einen Gesundheitsrat
delegiert werden. ,,Daflir missen
politisch legitimierte, durch Wahlen
legitimierte Gremien die Verantwor-
tung Ubernehmen.” <<<
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>Vom Wert der kleinen Schritte
Genau hinsehen, damit Innovationen nicht auf der Strecke bleiben

Berlin - Mediziner, Gesundheitsékonomen, Ethiker und Politiker haben auf dem Hauptstadtkongress iiber
»Sprung- und Schrittinnovationen — Nutzenbewertung in der Patientenversorgung” diskutiert.

Dr. Heinz Riederer, Geschéftsfihrer
Medizin und Gesundheitspolitik bei
sanofi-aventis

und Ausrichter

der Veranstal-  Riederer:

tung, betont: ,Quanten-
»Quanten- spriinge sind
spriinge sind chén. aber
schon, aber S e e
planbar und planbar und
viel zu selten.”  viel zu selten.”
Man mdsse

sich daher mit

der Tatsache auseinandersetzen, dass
auch Schritte zu einer sprunghaften
Entwicklung im Endergebnis fuhrten.
Das gelte auch fiir die Entwicklung
von Arzneimitteln. Am Beispiel Krebs
macht Riederer deutlich, dass sich
die Uberlebenszeiten von Menschen
mit fortgeschrittenem Darmkrebs
deutlich verbessert haben - als Fol-
ge vieler kleiner Fortschritte. ,,Nicht
umsonst nutzen wir im alltéglichen

Sprachgebrauch das Wort Fort-
schritt und nicht Fortsprung", so
Riederer, ,wenn man einen dieser
Schritte verhindert, etwa weil man
Schrittinnovationen nicht lohnens-
wert findet, kommt der Fortschritt
unweigerlich zum Stillstand.” Im An-
schluss diskutieren die Experten unter
anderem Uber die Auswirkungen

www.gerechte-gesundheit.de

des AMNOG, Kriterien von und An-
forderung an Nutzenbewertungen,

Dr. Heinz Riederer, Geschdéftsfiihrer Medizin und
Gesundheitspolitik bei sanofi-aventis

damit verbundene ethische Fragen
und Uber Versorgungsforschung.

Ein breites Themenspektrum mit
schwierigen Fragen, auf die es nicht
immer eindeutige Antworten geben
kann. Umso besser, dass im Rahmen
einer TED-Abstimmung — ein mobiles
Votingsystem —, die Meinung des
Publikums zu einzelnen Diskussions-
punkten schnell abgefragt werden
kann. Auf eine der drangendsten
Fragen der Veranstaltung — ,Wie
wird sich die friihe Nutzenbewertung
auf die Verbreitung von Innovatio-
nen in der Praxis auswirken?" — gibt
das Publikum eine pessimistische
Einschatzung. Die Mehrheit (rund 37
Prozent) ist davon Uberzeugt, dass

es kaum noch Innovationen geben
werde, denen das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) einen relevanten
Zusatznutzen anerkenne.

Schafft es auch der marginale
Zusatznutzen?

Das Expertenpodium zeigt sich bei
dieser Frage gespalten. Prof. Jirgen
Wasem, Universitdt Duisburg-Essen,
zufolge ist es derzeit noch vollig

offen, wie die Verfahren ausgehen
werden. ,,Das AMNOG schafft einen
Rahmen, der gelebt werden muss*,
sagt der Gesundheitskonom. Der
Mediziner Prof. Axel Heyll, Leiter
des Kompetenzzentrums Onkologie
vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung, ist dagegen sicher,
dass das Verfahren differenzieren
konne zwischen Medikamenten, die
einen erheblichen Zusatznutzen fir
die Patienten bréchten und jenen,
die nur einen marginalen oder gar
keinen aufzuweisen hétten. Deutlich
skeptischer ist dagegen die Ein-
schatzung von Dr. Johannes Bruns,

[

Prof. Axel Heyll, Chef des Kompetenzzentrums Onko-
logie, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Generalsekretar der Deutschen
Krebsgesellschaft. Wenn es , ganz
stramm kommt", kdnne man Hamo-
tologen und Onkologen nur raten,
ihre Berufslizenz zurtickzugeben. Die
Entscheidung der Industrie, ob man

y .

Prof. Jiirgen Wasem, Universitit Duisburg-Essen
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noch in einen Markt investiere — die-
se Bereitschaft zu Innovation — musse
man kiinftig sorgsam beobachten.
Zur Verdeutlichung benutzt Bruns ein
Bild: Prophezeit werde der grofRe FluB
der Innovationen, ,der schwachsinni-
gen und der kleinen”. Man brduchte
daher zwar eine Staumauer, das
Problem sei jedoch, dass man tber
die Planungen zur Hohe der Mauer
vergesse, dass vielleicht am Ende des
Tages der FluB vertrocknet.

Dr. Johannes Bruns, Generalsekretér der Deutschen
Krebsgesellschaft

Trotz dieser Gefahr weist Wasem
darauf hin, dass HTAs, Nutzen- sowie
Kosten-Nutzen-Bewertungen wich-
tige Entscheidungsgrundlagen fur
Erstattungen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) darstell-
ten. ,Das gilt grundséatzlich auch fur
die Onkologie, sie darf nicht per se
einen Sonderstatus haben", unter-
streicht der Wissenschaftler. Aller-
dings, so Wasem weiter, mlssten die
Bewertungen den Besonderheiten
in der Onkologe Rechnung tragen

- ,sonst werden Erstattungsent-
scheidungen zulasten der Patienten
gehen.” Zu den Besonderheiten z&hlt
Wasem unter anderem das Design
der Zulassungsstudien, auch sei die
Wahl der Vergleichstherapie ausge-
sprochen schwierig.

Optimierung der Therapie durch
kleine Schritte

Die von Wasem aufgeworfenen
Frage, was Uberhaupt ein relevanter
Zusatznutzen sei, beantwortet Prof.
Georg Marckmann, Ludwig-Maxi-

milians-Universitat Minchen, aus der
Sicht des Ethikers wie folgt: Es gebe
keine vorgebene Grenze, sondern ein
Kontinuum. ,Wir missen bei jeder ein-
zelnen Indikation genau hingucken,
wie schwer sind die Patienten er-
krankt, was gewinnen sie durch die
Therapie, und was kostet uns dieser
Zugewinn." Die Kriterien der Nutzen-
bewertung, medizinische Bedurftig-
keit, individueller Nutzengewinn und
Kosten-Nutzen-Verhiltnis, seien an

Prof. Georg Marckmann, Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen

sich nicht strittig, allerdings deren Ge-
wichtung untereinander. Wie Wasem
weist auch der studierte Philosoph
und Mediziner auf die Besonderheiten
der Onkologie hin: Dort schreite der
Fortschritt sehr inkrementell voran,
kleine Schrittinnovationen kdnnten
langerfristig zu einer signifikanten
Verbesserung der
Therapie fihren.
Daher miisse
wdhrend der An-
wendung weiter
evaluiert werden,
wie die Therapie
zu optimieren sei
-, Wie kbénnen
wir sicherstellen,
dass das, was
vielleicht nur ein
kleiner Nutzen-
gewinn ist, unter kontrollierten Stu-
dienbedingungen so eingesetzt wird,
dass es vielleicht einen grofen Nutzen
fur den Patienten bietet?” Notig sei
aber auch Offenheit dafir, erganzt
Marckmann, dass Verfahren bei-

Dr. Helge Braun, (CDU) MdB, Staatssekretdr im
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

spielsweise aus der GKV ausgeschlos-
sen werden, wenn innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes kein relevan-
ter Zusatznutzen feststellbar sei.

BMBF will AMNOG eng begleiten
Insgesamt, das l4sst sich ohne Uber-
treibung feststellen, stellt das AM-
NOG alle Beteiligten vor immense
Herausforderungen. Das Bundes-
forschungsministerium (BMBF) hat
angekiindigt, die Umsetzung des
Gesetzes eng zu begleiten. Bereits
im Februar 2010 hat das BMBF 54
Millionen Euro fiir die Férderung der
Versorgungsforschung in Aussicht
gestellt. , Dieser AnstoB ist wichtig,
damit die Gesundheitswissenschaf-
ten, insbesondere die Gesundheits-
6konomie, den Anforderungen
gerecht werden konnen, die mit der
Umsetzung des AMNOG an sie ge-
stellt werden"”, heilt es seitens des
Ministeriums. Auf der Veranstaltung
von sanofi-aventis auf dem Haupt-
stadtkongress rdumt BMBF-Staats-
sekretdr Dr. Helge Braun, MdB, ein,
dass das Aktionsfeld Versorgungsfor-
schung ein ,, Stiefkind" gewesen sei,
das momentan aber rasant aufhole.
Das Ministerium setzt, so Braun,

bei der Férderung der Versorgungs-
forschung insbesondere folgende
Schwerpunkte:
Methoden-
entwicklung,
Umgang mit
klinischen Rou-
tinedaten sowie
Versorgungsfor-
schung im sta-
tiondren Bereich.
Braun kiindigt
auBerdem an,
dass von 2011 bis
2016 drei Zen-
tren der gesundheitsékonomischen
Forschung aufgebaut werden sollen.
Sein Fazit lautet — in Anspielung auf
das von Bruns benutzte Bild: , Wir
werden den FluB so bespielen, dass
er moglichst viel Wasser fuhrt." <<<

www.gerechte-gesundheit.de
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> Fiir eine gerechte Behandlung in der Onkologie
Charta formuliert konkrete Verteilungsprinzipien

Berlin — Prof. Lothar WeiBbach, Hans-Riidiger Qweitzsch, Corinna Schaefer und Dr. Johannes Bruns haben
eine ,,Charta fiir eine gerechte Behandlung in der Onkologie" verfasst. Darin fordern sie unter anderem harte
Kriterien, die fiir die Ubernahme einer Therapie durch die Solidargemeinschaft gelten sollen.

Konkret heit es dazu in der Charta:
»Eine Behandlung, die eine Lebens-
zeitverldngerung von weniger als
einer Mindestzahl Monaten bringt
oder ein Maximum an Kosten tber-
steigt, wird nicht solidarisch getra-
gen. Diese Grenzen sind transparent
und im gesellschaftlichen Konsens
festzusetzen."

Insgesamt sind in dem Dokument
zehn Grundsétze fir eine gerechte
Verteilung in der Onkologie for-
muliert. Die Autoren verlangen

beispielsweise, dass mit einem effi-
zienten Einsatz der Mittel moglichst
vielen angemessen geholfen werden
soll. ,Das bedeutet, dass Leistungen
nicht nach dem Gleichheitsprinzip
verteilt werden kénnen." Bei der Ent-
scheidung Uber den effizienten Res-
sourceneinsatz bendtige der einzelne
Arzt die Hilfe der Gesellschaft, die
Entscheidung sei ferner interdiszipli-
ndr und interprofessionell zu treffen.
Derzeit finde Rationierung vor allem
implizit direkt am Krankenbett und in

der Spezialpraxis statt. ,, Damit wer-
den medizinische Ressourcen nach
dem é&rztlichen Individualprinzip ver-
teilt, das in hohem MaBe ungerecht
und unsolidarisch ist." <<<

Weiterfiihrender Link

>> Der vollstdndige Text der Charta ist
auf www.gerechte-gesundheit.de
unter dem Menupunkt Debatte/
Positionen nachlesbar.

> ,Wenn die Indikation zur 6konomischen Zwangshandlung wird“
Interview mit Prof. Lothar WeiBbach zur Onkologie-Charta

Berlin — Prof. Lothar WeiBbach, wissenschaftlicher Vorstand der Stiftung Mannergesundheit, gehort zu den
Verfassern der ,Charta fiir eine gerechte Behandlung in der Onkologie”. Wir haben den Mediziner zu Ver-
teilungskriterien, Leistungsbegrenzungen und demokratisch legitimierten Entscheidungsgremien befragt.

> Vier Personen werden als Auto-
ren der Charta genannt. Muss
man daraus folgern, dass eine
gerechte Behandlung in der Onko-
logie in Deutschland nur lhnen
ein Anliegen ist?

Prof. WeiBBbach: Nein. Jeder von uns
erlebt in seinem Umfeld, dass die an-
gemessene und gerechte Behandlung
vielen ein Anliegen ist. Aber ein An-
liegen zu haben und dies auch zu ar-
tikulieren ist zweierlei. Eine , gerechte
Behandlung" wird jedem Krebspa-
tienten ein Anliegen sein, wobei er
.gerecht” auf seine individuelle Situ-
ation — ndmlich die des Betroffenen

— bezieht. Das heift, er macht bei der
Behandlung seinen Anspruch auf Un-

Prof. Lothar
WeilBbach,
wissenschaft-
licher Vorstand
der Stiftung
Ménnerge-
sundheit

versehrtheit und Leben geltend. Wir
hingegen verstehen ,, gerecht” aus
Sicht der Solidargemeinschaft und
werben mit dieser Charta dafur, ver-
flgbare Ressourcen fair zu verteilen.
Nur mit einem solchen Verteilungs-
prinzip, das Leistungsbeschrankung
mit einschlieBt, kann das Solidar-
prinzip gesichert werden.

> Was war der konkrete Anlass
dafiir, die Charta zu formulie-
ren? Was versprechen Sie sich
von diesem Dokument, und wie
soll es konkret weitergehen?

Prof. WeiBbach: Den Anstol’ zu unse-
rer Aktion hat ein Forum zur Bestands-
aufnahme und Zukunft der onkolo-
gischen Versorgung gegeben: ,Onko-
logie quo vadis? — Prinzipien gerechter
Verteilung". Dort wurden drdngende
Fragen der Verteilungsgerechtigkeit
diskutiert, und es wurde deutlich, dass
diese Fragen sehr vielen ein Anliegen
sind. Dieser Diskurs verdient Nach-
haltigkeit. Und so hat sich nach dem
Symposium eine unabhéngige Gruppe
zusammengefunden, um Prinzipien
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gerechter Behandlung nicht nur zu dis-
kutieren, sondern mit einem konkreten
Vorschlag in eine breitere, 6ffentliche
Auseinandersetzung einzubringen.
Daraus ist der Charta-Gedanke ent-
standen. Jetzt winschen wir uns, dass
sich weitere Unterstltzer unserer Idee
finden, dass die Charta die derzeitige
Debatte um Priorisierung und Ratio-
nierung mit beeinflusst und vielleicht
sogar auf lange Sicht politisches Be-
wusstsein und Handeln préagt.

> Wie beurteilen Sie die Umset-
zungschance einer Charta, in der
Rationierung als gegeben voraus-
gesetzt wird - ein Umstand, den
Ex-Gesundheitsminister Philipp
Rasler ebenso abstreitet wie seine
Amtsvorgangerin Ulla Schmidt?

Prof. WeiBbach: Politik hat die Kraft,
nachhaltig zu gestalten verloren,

weil ihr Trachten und Handeln tak-
tisch auf den Zeitpunkt der nachsten
Wahl gerichtet ist. Die Angst, durch
Uberforderung der Biirger Wéhler

zu verlieren, fihrt zu einer Politik

der kleinsten gemeinsamen Nenner.
So handeln heifit aber, die Blirger
unterschétzen. Politikverdrossenheit
schldgt zunehmend um in Empdrung,
.Stuttgart 21" ist ein gutes Beispiel
dafir. Wir denken, dass man die Kar-
ten offen auf den Tisch legen muss.
Wenn alle den Eisberg, auf den die
Titanic zusteuert, erkennen kénnen,
wird vielleicht die Bereitschaft groBer,
das Ruder herumzureifRen. Auch
wenn das alle etwas kostet.

> Wodurch sehen Sie das Solidar-
prinzip ,dramatisch”, so steht es
in der Charta, gefahrdet?

Prof. WeiBbach: Gefahrdet ist das
Solidarprinzip von zwei Seiten: Auf-
grund der demografischen Entwick-
lung und medizinischer Innovationen
kommen immer mehr Kosten auf die
Solidargemeinschaft zu. Fritz Beske
(Leiter des Kieler Instituts fiir Gesund-

heits-System-Forschung, Anm. d.
Red.) hat hierzu neue Zahlen und
Erkenntnisse vorgelegt, die zum Den-
ken und Handeln zwingen. Auf der
anderen Seite sorgt eine zunehmend
Okonomisch ausgerichtete Gesund-
heitsversorgung daflr, dass sich die
einzelnen Einrichtungen auf Kosten
der Solidargemeinschaft sanieren,
der so genannte Wettbewerb um
Qualitat. Hier wird nicht mehr volks-,
sondern rein betriebswirtschaftlich
gedacht. Die Anreize zur Uberversor-
gung — vor allem zur Ubertherapie

- sind enorm. Wenn die Indikation
zur 6konomischen Zwangshandlung
wird, zahlt der einzelne Patient mit
seiner korperlichen Unversehrtheit
und die Solidargemeinschaft mit ihrer
Leistungsfahigkeit.

> In Punkt Il der Charta heiBt es,
dass eine gerechte Verteilung in
der Solidargemeinschaft erfor-
dert, mit einem effizienten Ein-
satz der Mittel méglichst vielen
angemessen helfen zu kénnen.
Das bedeute, dass Leistungen
nicht nach dem Gleichheitsprin-
zip verteilt werden kénnen. Kén-
nen Sie das genauer erklaren?

Prof. WeiBbach: Gleichheit heift
nicht Solidaritdt. Medizinische Ent-
scheidungen missen immer indi-
viduell getroffen werden. ,Gleich"
hingegen bedeutet: ohne Ansehen
der Person. Wer einer Leistung
dringend bedarf, soll sie erhalten,
und nicht wer qua ICD-10 Anspruch
darauf hat. Wenn die Solidarge-
meinschaft mit ihren begrenzten
Ressourcen Leistungen nach dem
GieBkannenprinzip bezahlt, um
einem Anspruch auf Gleichbehand-
lung zu genlgen, fehlt das Geld fur
dringend benotigte MalBnahmen.

> In dem Dokument steht ferner:
+Ein fiir alle geltendes Vertei-
lungsprinzip miissen die politi-
schen Mandatstrager verbindlich

verabschieden. Demokratisch
nicht legitimierte Gremien diir-
fen hieriiber nicht entscheiden.”
Derzeit entscheidet der Gemein-
same Bundesausschuss dariiber,

Dem Brustkrebs auf der Spur

welche medizinischen Behand-
lungen die Gesetzliche Kranken-
versicherung zahlt und welche
nicht. Ist er dafiir nicht ausrei-
chend demokratisch legitimiert?

Prof. WeiBbach: Nein, ist er nicht.
Entscheidungen von so groRer
Tragweite diirfen nicht von einem
eingesetzten Expertengremium ohne
Mandat durch den Wahler getroffen
werden. Den Rahmen beziehungs-
weise die Kriterien fur notwendige
Leistungsbegrenzungen dtirfen nur
durch die gewahlten Volksvertreter
vorgegeben werden und nicht durch
ein nach allen Regeln des Proporzes
besetztes Gremium, in dem nur Ver-
treter finanzieller Interessen agieren:
die Kostentrager, das heil’t die Kassen,
auf der einen und die rein monetéren
Organisationen der Leistungserbrin-
ger — KBV und Krankenhausgesell-
schaft — auf der anderen Seite. In der
jetzigen Konstruktion delegiert die
Politik unangenehme Entscheidungen
an ein nicht gewdahltes Gremium, das
diese in der Offentlichkeit nicht ver-
antworten muss.

> Sind die in der Charta formulierten
Grundsitze auch auf andere po-
tenziell lebensbedrohliche Krank-
heiten zu iibertragen?

www.gerechte-gesundheit.de
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Prof. WeiBbach: Ja. Und nicht nur
auf solche. Doch eine potenziell
todliche Erkrankung macht das Di-
lemma jeder Verteilungsdiskussion
besonders deutlich: Auf der einen
Seite der Tod als letzte, drohende
Konsequenz, auf der anderen Seite
die Bereitschaft, diese Bedrohung fur
enorme Summen abzuwenden. Leben
darf man nicht in Geld aufwiegen,
sonst ist jeder Preis recht, es zu er-
halten. Und dieser Preis wird zum
Beispiel von der Industrie gern ge-
fordert. Einen moralischen Spielraum
ihn abzulehnen, gibt es kaum. Eine
»hicht ganz entfernte Aussicht" auf

Arztin beurteilt Mammographie-Aufnahmen.

Linderung oder Lebensverldngerung

reicht heute aus, um hohe Ausgaben
zu rechtfertigen. Das ist nicht konkret
und deshalb nicht gerecht. Die Charta
fordert eindeutige Kriterien.

> In Punkt VIII der Charta heiBt es
dazu: ,Eine Behandlung, die eine
Lebenszeitverlangerung von weni-
ger als einer Mindestzahl Mona-
ten oder ein Maximum an Kosten
tibersteigt, wird nicht solidarisch
getragen.” Diese Grenzen seien
transparent und im gesellschaft-
lichen Konsens festzulegen. Wie
soll das konkret geschehen? Soll
der Bundestag dariiber entschei-
den, wie viel kiinftig eine Krebs-
therapie maximal kosten darf?

Prof. WeiBbach: In der Tat miissen
die Volksvertreter einen verldsslichen,
fairen und gesellschaftlich tragféhigen
Rahmen fiir Leistungsbegrenzungen

schaffen. Sie missen die Kriterien
beschlieBen, nach denen Leistungen
solidarisch finanziert werden sollen.
Eine solche Einschrankung medizini-
scher Leistungen bedeutet fur jeden
Einzelnen im Bedarfsfall eine starke
EinbuBe. Deshalb muss eine Entschei-
dung Uber Prinzipien angemessener
Leistungseinschrankung von den
politisch legitimierten Mandatstra-
gern getroffen werden. Sie muss
jedoch von der breiten Offentlichkeit
getragen werden, denn die Solidar-
gemeinschaft sind wir alle. Dies ge-
schieht durch einen vorangehenden,
transparenten und moglichst breiten
offentlichen Diskurs. Grundlage des
Diskurses muss ein Expertenvorschlag
sein, der die Kriterien ,,medizinischer
Nutzen", ,Kosten” und ,individuelle
Bedurftigkeit" in ein angemessenes
Verhéltnis setzt.

> Ein regional besetztes Gremium
soll bei dringlicher Begriindung
iiber Abweichungen von diesen
Grenzen entscheiden, also im
Prinzip dariiber, ob die Therapie
im Einzelfall nicht doch etwas
mehr kosten darf. Warum muss
es Ausnahmen geben, und was
ist unter einer dringlichen Be-
griindung zu verstehen?

Prof. WeiBbach: Es muss Ausnahmen
geben, weil Leben und Krankheit ein
sehr individuelles Geschehen sind,
dem auch die striktesten Kriterien
Rechnung tragen mussen. Das ist
der Sinn jeder Hartefallregelung. Fur
eine hochschwangere Frau zum Bei-
spiel kann eine mogliche Lebensver-
langerung ein besonderes Gewicht
haben. Wenn der tragische Einzelfall
nicht gewdirdigt werden kann, wird
ein System mechanistisch und damit
unmenschlich.

> Fiirchten Sie nicht, dass jeder
Krebspatient seinen Fall als
héchst dringlich ansehen wird
und dass dieses Gremium von

Antragen tberrollt wird bezie-
hungsweise die zuvor festge-
legten Grenzen dadurch massiv
aufgeweicht werden?

Prof. WeiBbach: Das wére nur

bei einer gesetzlichen Regelung

zu flrchten, die nicht auf einem
gesamtgesellschaftlichen Konsens
beruht. Durch den transparenten
Diskussionsprozess erhoffen wir
uns jedoch, dass die Kriterien der
Begrenzung allgemein akzeptiert
werden und jeder Einzelne seine
Verpflichtung gegentber der Solidar-
gemeinschaft begreift. Die Offent-
lichkeit am Entscheidungsprozess
zu beteiligen heift auch, Blirger zur
Verantwortung zu erziehen. Das
kann dazu beitragen, dass Grenzen
allgemein anerkannt werden.

> Wer sollte in das regionale
Gremium entsenden diirfen?

Prof. WeiBbach: Wichtig ist, dass

es sich um ein parteiunabhangiges
Gremium handelt. Auch hier missen
die politischen Mandatstrager einen
Rahmen der Berufung vorgeben.
Dabei mussen sie die Anforderun-
gen formulieren, die alle Mitglieder
eines solchen Gremiums erfillen
muissen — der Arzt ebenso wie der
Laie oder der Kirchenvertreter. Re-
gionale Besonderheiten sind dabei
zu bericksichtigen. Die Mitglieder
des Gremiums missen fir alle trans-
parent benannt werden, am besten
von regionalen Einrichtungen.

> Herr Prof. WeilRbach, wir danken
<<

lhnen fir das Interview!

Das Interview flihrte
GG-Redakteurin
Antje Hoppe
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> Falsche Klinikwahl halbiert die Uberlebenschance
Erstes Benchmarking zertifizierter Darmkrebszentren

Berlin — Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) hat den ersten Benchmarking-Bericht zertifizierter Darmkrebs-
zentren vorgestellt. Die Verantwortlichen versprechen sich davon Verbesserungen in der Versorgung. Fiir
Darmkrebspatienten kann die Klinikwahl ihre Uberlebenschancen erheblich beeinflussen.

Fur den Benchmarking-Bericht mus-
sten die Zentren ihre Leistungen in
Form von eindeutigen, vergleich-
baren Zahlen offenlegen. Prof.
Thomas Seufferlein, Vorsitzender
der Zertifizierungskommission, zeigt
sich bei der Vorstellung des Reports
Uberzeugt, dass dieser zu einer
.Verbesserung der Qualitat der Be-
handlung von Darmkrebspatienten
in den Zentren" beitrage.

Prof. Thomas Seufferlein, Vorsitzender der Zerti-
fizierungskommission

Wichtiges Merkmal der 199 zertifi-
zierten Darmkrebszentren ist, dass
die Patienten in so genannten Tumor-
boards, das heift interdisziplindren
Arzteteams, jeweils vor und nach
einer Therapie oder Operation be-
sprochen werden. Dartiber hinaus sei
wichtig, wie viele Patienten nach einer
Operation eine begleitende Chemo-
therapie erhielten und wie hoch die
Qualitdt der Operationen selbst sei,
so Seufferlein. Diese drei Kennzahlen
sind ihm zufolge die , wesentlichen
Faktoren fur die Zertifizierung".

2020: keine Behandlung mehr ohne
Tumorboard?

Die Daten im Benchmarkreport zei-
gen, dass die bewerteten Hauser

auf einem guten Weg sind. Bei-
spielsweise werden im Mittel 83,9
Prozent der Falle vor und 96,4 Pro-
zent der Félle nach einer Operation
interdisziplindr besprochen. Fiir
Seufferlein der , Dreh-und-Angel-
punkt”, wie Patienten mit Tumor-
erkrankungen besser versorgt werden
kdnnen. Prof. Werner Hohenberger,
Prasident der Deutschen Krebsge-
sellschaft (DKG), hat sich das Ziel
gesetzt, dass 2020 kein Patient mit
einem Tumor in Deutschland auBer-
halb eines Tumorboards besprochen
und behandelt wird. Es dirfe kein
Patient mehr durch dieses Raster
fallen, fordert er.

~Wo ist die beste Klinik?"

Derzeit leben in Deutschland etwa
250.000 Menschen, die in den
vergangenen funf Jahren an Darm-
krebs erkrankt sind. Jedes Jahr gibt
es rund 70.000 Neuerkrankungen.
~Wenn ein Mensch an Krebs oder
Darmkrebs erkrankt, steht ftir ihn
die Frage im Mittelpunkt, wie lange
und wie er Uberleben wird. Von da-
her liegt die Frage nahe, wo ist die
beste Klinik?", sagt Maria Hal® von
der Selbsthilfevereinigung Deutsche
ILCO. Diese Frage liegt nicht nur

Maria HaB, Selbsthilfevereinigung Deutsche ILCO

Prof. Werner Hohenberger, Prasident der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG)

nahe, von ihr hdngt auch viel ab.
Denn dem DKG-Prasidenten zufol-
ge variieren in Deutschland derzeit
die Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
zwischen den besten Kliniken und
den durchschnittlichen Hausern um
fast 40 Prozent. Patienten halbierten
folglich ihre Uberlebenschance, wenn
sie die falsche Klinik erwischten, so
Hohenberger. ,Das kann so nicht
sein”, kritisiert er. Wenn Betroffene
nur noch in Kliniken mit sehr hohem
Qualitatsniveau behandelt wiirden,
kdme ,ein ganz betrachtlicher Teil
nicht in eine palliative Situation.

Hohenberger: Qualitat spart Geld
Hohenberger ist davon Uberzeugt,
dass bessere Qualitat nicht auto-
matisch mit mehr Ausgaben verbun-
den sein muss. Palliative Chemothe-
rapie koste pro Patient hunderttau-
sende Euro pro Jahr. ,Wenn wir nur
eine Verbesserung von zehn Prozent
erreichen wiirden, dann sparen wir
Milliarden. Qualitat senkt Kosten”,
rechnet Hohenberger vor. Seuffer-
lein nennt ein Beispiel: So sei vor
finf bis sechs Jahren fiir Onkologen
unvorstellbar gewesen, dass Pati-
enten mit Metastasen in der Leber
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damals eine klassische palliative Si-
tuation gewesen. , Jetzt behandelt
man diese Fille in einem Arzteteam
im Tumorboard und stellt fest, dass

Langfristiges Ziel: keine Krebsbehandlung ohne
Tumorboard
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man 20 Prozent der Patienten ohne
Chemotherapie ein Langzeitiiber-
leben von bis zu 20 Jahren durch
eine Operation verschaffen kann.”
Heute sei fur einige Patienten also
ein Langzeitiiberleben ohne belas-
tende Therapie durch rechtzeitige
gemeinsame Entscheidungen tber
das Behandlungsverfahren moglich.

Zertifizierte Zentren: noch weile
Flecken in Deutschland

Jeder vierte Patient mit diagnosti-
ziertem kolorektalen Karzinom
ldsst sich mittlerweile in einer
zertifizierten Klinik behandeln.
Fir diese Einrichtungen ist die
Arbeit nach der entsprechenden
S3-Leitlinie Pflicht. Um die Quali-

tat zu Uberprifen, kontrolliert die
DKG in Form von permanenten
Leistungserfassungen. In den ver-
gangenen Jahren haben 199 Darm-
krebszentren in Deutschland das
Gutesiegel der Krebsgesellschaft
erhalten und ihre Behandlungsda-
ten dokumentiert. Diese sind Gber
ganz Deutschland verteilt. Einige
weile Flecken existieren dennoch
auf der Landkarte: So gibt es dem
Benchmarking-Bericht zufolge in
Mecklenburg-Vorpommern nur ein
einziges Zentrum in Greifswald, in
Schleswig-Holstein gibt es ebenfalls
nur eine zertifizierte Einrichtung in
Pinneberg, nahe Hamburg. Auch
Brandenburgs Stidosten verfiigt
Uber kein Zentrum. <<<

> G-BA erprobt Priorisierung
Versorgung in den Mittelpunkt stellen statt nach Willkiirprinzip verfahren

Berlin — Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) will seine Arbeit neu ausrichten. Das bisherige Verfahren,
~Auftrige auf Zuruf” zu behandeln, so der Ausschussvorsitzende Dr. Rainer Hess, sollte abgeldst und statt-

dessen alles Handeln an der Versorgungsrealitdt ausgerichtet werden. Diese wiederum stiitzt sich auf Versor-
gungsanalysen von Krankheitsbildern, die es zulassen, dass Beratungsthemen systematisch abgeleitet werden.
Die Rangfolge der Abarbeitung bezeichnet Hess als Priorisierung.

Der unabhéngige Vorsitzende des
Gremiums selbst hat diese Initiative
ergriffen und dazu ein Pilotprojekt
zur Depression, einem sehr komple-
xen Krankheitsbild, gestartet. Die
Ergebnisse stellt Projektleiter Dr.
Matthias Perleth, Chef der G-BA-
Abteilung Fachberatung Medizin,
kirzlich dem Plenum vor. Die Re-
aktionen reichen von ,das Beste,
was es zu diesem Thema gibt" (Prof.
Norbert Schmacke, unabhangiges
G-BA-Mitglied) bis zur Frage ,Was
wissen wir jetzt mehr?" (Magnus
von Stackelberg, GKV-Spitzenver-
band). Was die Arbeitsgruppe um
Perleth zu dem komplexen Krank-
heitsbild Depression zusammenge-
tragen hat, kann sich sehen lassen.

Die Entwicklung des methodischen
Vorgehens zur verbesserten Ver-
sorgungsorientierung dirfte dabei
ein einmaliger Kraftakt gewesen
sein. Die vorgestellte Methodik

sei auch auf die Analyse anderer
Krankheiten an-
wendbar, so der
Epidemiologe.
Der vorgelegte
Abschlussbericht
zu Depression
bildet den Ver-
sorgungsstatus
hierzulande ab.
,Damit Ver-
besserungspo-
tenziale in der
Versorgung, also

Dr. Matthias Perleth,
Chef der Abteilung
Fachberatung Medizin
des G-BA

Komplexes Krankheitsbild: G-BA erstellt eine Ver-
sorgungsanalyse zu Depression.

mogliche Handlungsfelder fir den
G-BA, identifiziert werden kdénnen,
besteht das entscheidende Kernele-
ment des Konzepts im Abgleich von
empfohlener und tatsdchlich be-
obachteter Versorgung, der so ge-
nannte Soll-Ist-Vergleich”, erlautert
Perleth. Das Team stltzte sich bei
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seiner Analyse auf die generierten
Daten aus umfangreicher Literatur-
recherche, eingegrenzt auf die
letzten zehn Jahre. Darlber hinaus
standen den Autoren angeforderte
Datenauswertungen der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) und
des Zentralinstituts fir die kassen-
drztliche Versorgung (ZI) hinsichtlich
ambulanter Psychotherapie zur Ver-
fugung. Zusatzliches Material liefer-
ten namentlich genannte Experten.

«Gefiihlte” Zunahme an
Depressionen wird entkraftet

Das wohl Uberraschendste Ergeb-
nis der Analyse: Die immer wieder
behauptete starke Zunahme bei
Depressionen hat sich laut Perleth
in den Zahlen ,so nicht bestatigt
gefunden”. Die Datenlage dazu ist
sehr heterogen. Von sechs Studien
zur Pravalenz bei Erwachsenen
schwanken die Angaben zwischen
10,7 Prozent und 3 Prozent. Die
Zahlen der Krankenkassen pendeln
sich ein bei 7,2 Prozent bis 8,4 Pro-
zent — beziehen sich aber allein auf
Erwerbstétige. Die neuste Studie zu
dem Thema hat tbrigens im April
die DAK vorgelegt: Danach leidet
fast jeder dritte Schiler unter de-
pressiven Stimmungen.

GroBer Verbessungsbedarf bei
Hausérzten

Fast schon dramatischen Verbesse-
rungsbedarf hat die Versorgungs-
qualitat von Depressiven beim
Hausarzt. Immerhin wird dort der
groBte Anteil der Betroffenen ver-
sorgt. Hausarzte stellen aber nur
bei 40 bis 75 Prozent der Patienten
mit depressiven Stérungen eine
entsprechende Diagnose und falsch
positiv beurteilt wurden 12 bis 18
Prozent der Patienten. Der Grund
fur diese Defizite liegt in der eben-
falls nachgewiesenen mangelhaften
Anwendung der Leitlinien. Fortbil-
dungslticken sind ein Beleg fur die
mangelnde Kompetenz bei Haus-

arzten. Aber warum gibt es diese
Qualitatsdefizite? In der Analyse
werden auch die strukturellen Pro-
bleme der Hausérzte nicht ganz un-
ter den Teppich gekehrt. Genannt
werden von den Hausérzten selbst
das Arzneimittelbudget, Zeitmangel
und eine schlechte Honorierung.
Ob mangelnde Kenntnisse oder die
Angst vor Regressen der Grund fiir
die ebenfalls analysierte gravierende
Unterversorgung mit Arzneimitteln
ist, bleibt offen. Jedenfalls erhélt
nur eine Minderheit depressiver
Patienten eine leitliniengerechte
Medikation. Das Potenzial einer

Nur eine Minderheit depres-
siver Patienten erhdlt eine
leitliniengerechte Medikation.

konsequenten medikamentdsen Re-
zidivprophylaxe wird nicht genutzt,
lautet die Erkenntnis einer Studie
aus dem Jahr 2003. Und besonders
aufhorchen ldsst die Zahl von 35
Prozent ambulant behandelter Pa-
tienten, die nicht compliant sind.

Es bleibt die Frage, wieviel Fach-
Kompetenz ein Arzt in der Basis-
betreuung parat haben muss.

Keine Entscheidung fiir ein ,,Go
ahead" — weiterer Diskussionsbedarf
Eine Entscheidung dartber, ob der
G-BA zukunftig in dieser Arbeits-
weise weiter verfahren sollte, haben
die Mitglieder nicht abgestimmt.
Das Modellprojekt ist in die Un-
terausschiisse verwiesen worden.
Erste MeinungsduBerungen zeigen
aber schon deutlich, wohin die
Reise geht. Die Kostentrager kon-
nen sich mit der Ausrichtung auf
Versorgungsnotwendigkeiten nicht
anfreunden, ebenso die Patienten-
vertreter. Die Leistungserbringer
hingegen geben allesamt ein klares
Votum fir den Versorgungsansatz
ab. Die Kassenbank beklagt vor

allem die Ressourcen, die fir die
Erstellung dieser Analyse notwen-
dig waren und zuklnftig wiirden.

Ausgerechnet zu AMNOG-Zeiten
sei die Truppe um Perleth mit die-
sem Projekt blockiert gewesen.
.Uns fehlen die Experten”, so
Magnus von Stackelberg vom GKV-
Spitzenverband. Personalmangel
kénne doch nicht der Grund sein,
einen richtigen Weg zu beschrei-
ten, entgegnet Hess entschieden.
+Wie soll sich der G-BA denn nach
auBen positionieren? Wir brauchen
einen Versorgungsansatz, in den
die Einzelentscheidung eingebettet
ist." <<<

Weiterfiihrender Link

>> Abschlussbe-
richt der G-BA-
Arbeitsgruppe
Versorgungs-
orientierung/
Priorisierung
Modellprojekt
.Verfahren zur
verbesserten
Versorgungs-
orientierung
am Beispielthema Depression”, pdf-
Dokument, 5.8 MB, 330 Seiten.
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> Warum Alter als Rationierungskriterium kein Teufelszeug ist

Berlin — ,, Altersgrenzen sind nicht des Teufels, aber wir werden sie ohnehin nicht bekommen.” Das hat der
Sozialrechtler Prof. Stefan Huster von der Ruhr-Universitit Bochum auf einer Veranstaltung der Berlin-Bran-
denburgischen Akademie der Wissenschaften betont.

In seinem Vortrag beschaftigt sich
Huster mit der Frage, ob die Sorge
vor Altersdiskriminierung berechtigt

Prof. Stefan Huster, Sozialrechtler von der Ruhr-
Universitdt Bochum

sei. Der Jurist zeigt sich davon tber-
zeugt, dass das Alter als Rationie-
rungskriterium zuktinftig keine be-
sondere Rolle im Gesundheitswesen
spielen werden. Husters Begriindung:
Erstens gebe es bessere Priorisie-
rungskriterien. Zweitens wirde es
durch aktuelle europarechtliche Ein-
flusse auf die deutsche Gleichheits-
dogmatik ,vermutlich erheblichen
juristischen Widerstand gegen solche
Regelungen geben". Drittens mus-
sten sich die Alteren — aus politik-
wissenschaftlicher Sicht betrachtet

— keine ernsthaften Sorgen machen,
,dass in einer immer &lter werden-
den Gesellschaft ausgerechnet die
vielen dlteren Burger Altersgrenzen

beschlieBen werden”, so Huster.
Fazit: Es spreche alles dagegen, so
dass man ,politisch Gberhaupt keine
Angst haben" musse.

Alter ist ein egalitdres Kriterium
Ungeachtet dieser Prognose hilt es
der Professor jedoch fiir legitim, Gber
eine an Lebensjahren orientierte
Rationierung nachzudenken. Er emp-
findet Altersgrenzen als besonders
geeignet, da jeder Mensch alle Al-
tersstadien durchlaufe. Das Alter sei
entgegen der vielfach geduBerten
Wahrnehmung ein besonders ega-
litdres Kriterium, der Gerechtigkeit
gerade verpflichtet, vielleicht sogar
in bestimmten Konstellationen ein
gefordertes Verteilungskriterium,
findet der Sozialrechtler. Seiner Mei-
nung nach stehe eine Altersrationie-
rung zudem mit der Verfassung in

Philosophie-Professorin Weyma Liibbe von der
Universitédt Regensburg

P

Einklang. Im Grundgesetz sei das
Alter kein verbotenes Diskriminie-
rungskriterium. Das Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetz (AGQ) sei
auBerdem nicht auf die gesetzliche
Krankenversicherung anwendbar.
Theoretisch sei eine Rationierung
Uber Altersgrenzen also moglich. Es
musse erlaubt sein, dariiber nachzu-
denken.

Die Philosophie-Professorin Weyma
Lubbe von der Universitat Regens-
burg sieht das dhnlich. Es sei unbe-
stritten, dass der Finanzierungsbedarf
der Kassen steige und in Zukunft noch
weiter zunehmen werde. ,Unter
solchen Voraussetzungen ist es nicht
an sich unethisch, tber die relative
Wichtigkeit unterschiedlicher medi-
zinischer Leistungen nachzudenken”,
sagt sie. <<<

> DGHO fordert nationale ,,Stiftung Therapiestudien*

Berlin — Deutschland braucht eine nationale ,Stiftung Therapiestudien”, um Evidenz in das Gesundheits-
wesen zu bringen. Das hat die Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO) verlangt.

Scharf kritisiert Prof. Mathias
Freund, Sekretar und Schatzmeister
der DGHO, die Politik, die zum Teil

www.gerechte-gesundheit.de

davon ausgehe, dass , die Evidenz
vom Himmel regnet”. Ebensowenig
wie sie vom Himmel falle, komme

sie auch nicht immer nur aus dem
Ausland, sagt Freund auf der Frih-
jahrstagung der Fachgesellschaft.
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Prof. Mathias Freund, Sekretédr und Schatzmeister
der DGHO

Evidenz muss in Deutschland selbst
generiert werden, fordert der Medi-
ziner. Eine nationale ,Stiftung The-
rapiestudien” kénnte verschiedene

Studien voranbringen. Der falsche

Weg sei es dagegen, Studien immer
mehr von der Industrie durchfiihren

zu lassen.

Dr. Thomas Mdiller, G-BA Abteilung Arzneimittel

Versorgungsforscher sieht Kassen
in der Pflicht

Eine grundséatzliche Skepsis, in
Studien zu investieren, stellt Dr.
Thomas Mdiller, Leiter der Abteilung
Arzneimittel des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), bei den
Tragern des G-BA fest — dazu zah-
len neben dem GKV-Spitzenverband
die Kassenérztliche und Kassen-
zahndrztliche Bundesvereinigung
sowie die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft. Von 15 Finanzierungs-
anfragen habe der Bundesausschuss
lediglich eine Zusage gegeben: die
Untersttitzung fur eine Kinderonko-
logiestudie.

Das Deutsche Netzwerk Versor-
gungsforschung fordert einen

fixen Bestandteil der GKV-Versi-
cherungssumme, der jahrlich in die

Prof. Wolfgang Hoffmann, Universitdt Greifswald

Finanzierung von Studien flieRt. Im
Gegenzug verpflichteten sich die
Forscher, das Geld innerhalb eines
Jahres wieder einzusparen, sagt
Prof. Wolfgang Hoffmann, Versor-
gungsforscher von der Universitat
Greifswald und Mitglied des Netz-
werkes. Er sieht bei der Studien-
finanzierung die Krankenkassen

in der Pflicht. ,Es geht Giberhaupt
nicht, dass die Kostentrdger sich da
vollig heraushalten”, findet er. Prof.
Christian Dierks, Kanzlei Dierks

& Bohle, betont, dass Fragen der
Studienfinanzierung letztlich in der
Hand des Gesetzgebers liegen. Der
habe die Moglichkeit, den Kassen
diese Aufgabe zu Ubertragen. ,,Ob
daftr die Mehrheiten im Parlament
zustande kommt, ist natirlich eine
andere Frage", so Dierks. <<<

/.

Prof. Christian Dierks, Kanzlei Dierks & Bohle

> Leben & Krebs: Parlamentarische Gruppe gegriindet

Berlin — In Berlin hat sich eine neue interfraktionelle Parlamentarische Gruppe mit dem Namen ,,Leben &
Krebs" konstituiert. ,Wir wollen den Krebspatienten, seine Miindigkeit und Kompetenzen in den Vordergrund
riicken und uns iiber den gesellschaftspolitischen Umgang mit der Krankheit austauschen®, kiindigt der Vor-
sitzende, MdB Dr. Lutz Knopek (FDP), an.

Aktuell haben sich 20 Abgeordne-
te des Deutschen Bundestags der
Gruppe angeschlossen. Zur stell-
vertretenden Vorsitzenden aus den
Reihen der Links-Fraktion wurde
Dr. Martina Bunge ernannt, die
weiteren Stellvertreter der anderen
Fraktionen sollen in der nichsten
Sitzung bestimmt werden. Standige

Géste der Gruppe sind Dr. Johannes
Bruns und Thomas Hegemann von
der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG).

Worum geht es der Initiative?

Ein Leben nach Krebs und ein Leben
mit Krebs, auch tber viele Jahre
hinweg, ist heute keine Seltenheit

mehr, denn

die Diagnose
bedeutet nicht
mehr automa-
tisch, dass man

Dr. Lutz Knopek (FDP),
Mitbegriinder der Parla-
mentarischen Gruppe
.Leben & Krebs"

13
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nur noch wenige Monate zu leben
hat. Die zur Verfligung stehenden
Therapien sind oftmals noch wirk-
samer und viel besser vertrédglich
als noch vor wenigen Jahren. Einige
Indikationsgebiete kdnnen inzwi-
schen schon fast wie chronische
Erkrankungen behandelt werden.
Jedoch sind diese Perspektiven in
weiten Teilen der Bevolkerung nicht
bekannt — Krebs ist ein Thema, das
noch immer gerne verdrangt wird
und groBe Angste auslést.
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Lutz Knopek: ,Wir wollen
den Krebspatienten, seine
Miindigkeit und Kompetenzen
in den Vordergrund riicken.”

Die Gruppe will sich durch Gespra-
che mit Arzten, mit Vertretern aus
dem Pflege- und Palliativbereich,
aber insbesondere auch mit Selbst-
hilfegruppen und Patientenorgani-
sationen einen Uberblick tiber den
Umgang mit der Krankheit und den
damit verbundenen Angsten beim
Patienten, in Familien- und Freun-
deskreisen und in der Gesellschaft
allgemein verschaffen. Wie sieht
die Alltagssituation eines Patienten
aus? Wie wird er von der Diagnose
nicht medizinisch, sondern auf ei-
ner sozialen und psychologischen
Ebene begleitet? Auf diese Fragen

sucht die parlamentarische Initiative
Antworten. ,Unser Ziel ist es, weg
von der Medizinbetriebsperspektive
hin zu einer Lebensperspektive im
Umgang mit Krebs zu gelangen®,
betont Knopek. Die primdren Fragen,
mit denen sich der Gesundheitsaus-
schuss befasst, sollen dem Abge-
ordneten zufolge gezielt ausgeblen-
det werden.

Unter Parlamentsgruppen versteht
man fraktionslibergreifende Zusam-
menschlisse von Abgeordneten, die
zu einem bestimmten Thema tber
eine oder mehrere Legislaturperio-
den eine gemeinsame Zielsetzung
verfolgen. Beispiele flr solche Ini-
tiativen im Deutschen Bundestag
sind die Parlamentsgruppe Schie-
nenverkehr sowie die Parlamen-
tarischen Gruppen Europa-Union,
Binnenschifffahrt und Frei flieRende
Flusse. <<<

> Méngel bei der Hilfsmittelversorgung von Behinderten

Berlin — Verbesserungsbedarf bei der Versorgung mit Hilfsmitteln hat der Behindertenbeauftragte der
Bundesregierung, Hubert Hiippe (CDU), konstatiert.

~Menschen

mit Behinde-
rung massen
entsprechend
ihrem indivi-
duellen Bedarf
mit qualitativ
hochwertigen
Hilfsmitteln ver-

Hubert Hiippe (CDU), sorgt werden”,
Behindertenbeauftrag-
ter der Bundesregierung fordert er. Auch

die Beratung
und Einbindung von Menschen mit
Behinderung sei zu verbessern, so
Hippe. Auf einer Fachtagung des
Behindertenbeauftragten im April
berichteten Teilnehmer von Liicken
zwischen dem individuellen Bedarf
und den tatsédchlich geleisteten

Hilfsmitteln. Die Versorgung mit
Hilfsmitteln erfolge haufig weder
zeitnah, noch transparent und in
nicht ausreichender Qualitat. Her-
ausgestellt wurde auf der Veran-
staltung etwa die unzureichende
Horgerdteversorgung einschlieflich

Bei den Vergabeverfahren

der Krankenkassen wird zu
wenig auf die Qualitdt von
Hilfsmitteln geachtet.

der notwendigen Anpassungen ei-
nes Gerdtes. Dieser Missstand fiihre
haufig zu sozialer Vereinsamung

und psychischen Problemen. Die
mangelhafte Versorgung mit Inkon-
tinenzhilfen sei ebenfalls deutlich
geworden, so der Beauftragte. Die
Tagungsteilnehmer machten unter

anderem feste Betrdge und Pau-
schalen dafir verantwortlich. Bei
den Vergabeverfahren der Kran-

14
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kenkassen wird den Betroffenen
zufolge zu wenig auf die Qualitat
von Hilfsmitteln geachtet. Auch die
Beratung sei in vielen Féllen nicht
zufriedenstellend. Um Betroffene
besser in die Entscheidungsprozesse
von Kostentrdgern einzubinden,

sollte — so ein Vorschlag — ein
Beirat mit Menschen mit Behinde-
rungen bei den Krankenkassen ein-
gerichtet werden. Insgesamt solle
der Dialog zwischen Kassen und
Versicherten verbessert werden.

Die nédchste Veranstaltung des
Behindertenbeauftragten am 6.
und 7. Juni 2011 soll die Proble-
matik zwischen Arznei- und Heil-
mittelversorgung und &rztlichen
Verordnungen aufgreifen, kiindigt
Hippe an. <<<

> SPD: Rahmenprogramm Gesundheitsforschung zu einseitig

Berlin — Das neue Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung steht in der Kritik: Die SPD-
Fraktion fordert kiirzlich in einer Plenumsdebatte des Bundestages, das Programm so zu iiberarbeiten, , dass
alle Projekte der Gesundheitsforschung ausgehend von den Bedarfen der Betroffenen angelegt werden®.

In ihrem Antrag verlangen die
Sozialdemokraten , deutlicher her-
auszuarbeiten, dass Gesundheits-
forschung nicht in erster Linie dazu
dient, 6konomisch verwertbare
Ergebnisse zu produzieren”, son-
dern vielmehr dazu, Krankheiten zu
lindern und zu verhindern. Das von
der Bundesregierung vorgelegte
Rahmenprogramm enthalte einen
.einseitigen Fokus auf 6konomische
Verwertbarkeit und technikorien-

Q Bundesministerium
fir Bildung
und Forschung

Rahmenprogramm Gesundheitsforschung
der Bundesregierung

Volkskrankheiten und Individualisierte Medizin
sind Schwerpunkte des Forschungsprogramms.

tierte Losungsansatze", heifit es. Es
weise Defizite in der Pflege- und
Dienstleistungsforschung, in der
internationalen Gesundheitskoope-
ration und bei der Finanzierung auf.
Auch werde es der internationalen
Verantwortung Deutschlands im
Kampf gegen so genannte ,vernach-
ldssigte und seltene Krankheiten"
nicht gerecht.

Der Abgeordnete Albert Rupprecht
(CSU) unterstreicht unterdessen, dass
man mit den Schwerpunkten des
Programmes die richtigen Akzente
setze, um der exzellenten Gesund-
heitsforschung in Deutschland die
richtigen Rahmenbedingungen zu
bieten. Die Erwartungen an neue
Therapien, neue technische Hilfs-
mittel und an die Organisation von
Pflege und Versorgung seien hoch,
Losungen kénnten nur aus der For-
schung kommen. ,Wir brauchen
daher mehr Gesundheitsforschung
und eine Biindelung der Kompeten-
zen. Forschungsergebnisse missen
schneller zum Patienten gelangen”,
so der Unionspolitiker.

Zum Hintergrund

Am 8. Dezember 2010 hat die Bun-
desregierung ihr neues Rahmen-
programm Gesundheitsforschung
beschlossen. Es definiert die stra-
tegische Ausrichtung der medizini-

Albert Rupprecht MdB (CSU): Forschungsergeb-
nisse mussen schneller zum Patienten.

schen Forschung fir die kommen-
den Jahre. Schwerpunkte sind unter
anderem Volkskrankheiten sowie
Individualisierte Medizin. <<<

Weiterfiihrender Link

>> Der Antrag der Sozialdemokraten
(17/5364) kann im Internet
nachgelesen werden.
http://dipbt.bundestag.de/dip21/
btd/17/053/1705364.pdf
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> Linksfraktion will alle Zuzahlungen streichen

Berlin - Die Linksfraktion will die Praxisgebiihr und andere Zuzahlungen im Gesundheitssystem abschaffen.
Uber diesen Antrag hat der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages debattiert.

Zu dem Thema ist kirzlich eine
neue Studie veroffentlicht worden.
Dieser zufolge schwdchen private
Zuzahlungen das Vertrauen der
Biirger in das Gesundheitssystem.

Prof. Claus Wendt, Soziologe aus Siegen, ver-
gleicht in seiner Studie die Gesundheitssysteme
verschiedener Ldnder, darunter Deutschland.

In der Untersuchung, die durch das
Harkness Programm des Common-
wealth Fund und die Robert Bosch
Stiftung gefordert wurde, verglei-
chen Prof. Claus Wendt und sein
Team die Gesundheitssysteme von
Deutschland, GroBbritannien, der
Niederlande, Australien, Neusee-
land, Kanada und der Vereinigten
Staaten. Der Siegener Soziologe
weist nach, dass in Deutschland
fast jeder achte Befragte aufgrund
zu hoher Kosten trotz einer ge-
sundheitlichen Beeintrachtigung
nicht zum Arzt gegangen ist. Im
Gesundheitssystem der Vereinig-
ten Staaten, das sich weitgehend
auf private Krankenversicherungen
stitzt, hat sogar jeder Vierte keine
Praxis aufgesucht, obwohl Gesund-
heitsprobleme vorlagen, wahrend
die Burger in GroRbritannien und
den Niederlanden kaum von einer
solchen Barriere beim Zugang zur
arztlichen Versorgung berichten.
(Ob es sie nicht gibt oder dies nur
nicht berichtet wird, bleibt aller-
dings offen, Anm. d. Red.)

Die Forscher fragten zudem, ob
die Birger in den sieben Landern
darauf vertrauen, dass sie bei ei-
ner schwerwiegenden Erkrankung
die notwendigen drztlichen Hilfen
erhalten. In

auf 852 Euro, wirden die Zuzah-
lungen komplett gestrichen. Daran
gekoppelt wirde auch der Satz fur
die Pflegeversicherung steigen. Das
Ansinnen der Linksfraktion stoft bei
der Anhérung

Deutschland
fehlt jedem
Vierten das
Vertrauen, bei
einer schweren
Erkrankung aus-
reichend medizi-
nisch versorgt zu

In Deutschland fehlt jedem
Vierten das Vertrauen, bei
einer schweren Erkrankung
ausreichend medizinisch
versorgt zu werden.

im Gesundheits-
ausschuss des
Bundestages auf
ein kontroverses
Echo. Wéhrend
der Bundes-
verband der
Arbeitgeber dies

werden. Beson-

ders gering ist dieses Vertrauen bei
einem niedrigen Einkommen, einem
schlechten Gesundheitszustand und
wenn man aufgrund zu hoher pri-
vater Kosten trotz gesundheitlicher
Probleme nicht zum Arzt gegangen
ist. Das Fazit des Soziologen lautet:
»Die nun vorliegende Studie zeigt,
dass private Zuzahlungen das Ver-
trauen der Burgerinnen und Burger
in das Gesundheitssystem nachhaltig
schwéchen.”

Linke: Zuzahlungen sind , zutiefst
unsozial“

Die Linke begriindet ihr Anliegen,
Praxisgebiihr und Co. zu streichen,
damit, dass derartige Zuzahlungen
,zutiefst unsozial” seien und die
beabsichtigte Wirkung nicht erreicht
hatten. Oftmals konnten oder woll-
ten Patienten sich die Behandlung
nicht leisten. Zur Gegenfinanzie-
rung fordert die Linksfraktion, die
Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung
auf das Niveau der gesetzlichen
Rentenversicherung anzuheben.
Nach Auskunft des GKV-Spitzen-
verbandes erhéhte sich der Héchst-
beitragssatz der GKV-Mitglieder
von derzeit 575 Euro im Monat

strikt ablehnt
- ,das ist eine Uberstrapazierung
des Solidarprinzips" — unterstiitzen
Patientenorganisationen und Sozial-
verbande den Antrag. ,Praxisge-
buihr und Zuzahlungen foérdern im
Kontext mit Leistungskirzungen,
verstdrkten Eigenleistungen und der
Privatisierung von Leistungen die
Ungleichheiten in der gesundheit-
lichen Versorgung", betont bei-
spielsweise der Bundesverband
Volkssolidaritdt. <<<
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> Immer mehr Vorschlage zur Umstrukturierung des G-BA

Berlin — Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) und seine Arbeitsweise stehen in der Kritik. Nun liegen
die ersten Vorschldge von unterschiedlichen Akteuren vor, die eine Umstrukturierung des ,kleinen Gesetz-

gebers” fiir nétig erachten.

Aktuell haben sich Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung
(KZBV) und Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) zur Weiter-
entwicklung des G-BA positioniert.
In einem gemeinsamen Papier
fordern sie unter anderem, dass die
unparteiischen Mitglieder des G-BA
kinftig durch das Parlament berufen
werden sollten. Die Selbstverwaltung
soll dabei ein Benennungsrecht er-
halten.

Das Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses

Sektoral statt sektoreniibergreifend?
Dartiber hinaus sollen sich nicht
mehr alle Tragerorganisationen mit
allen Themen beschaftigen. Das fir
alle Inhalte zustandige sektoren-
Ubergreifende Beschlussgremium
sei in ,gleichberechtigte sektorspe-
zifische und sektorentibergreifende
Beschlussgremien zu tberfiihren®,
heifit es in dem Papier. Angedacht
sind Beschlussgremien fir den sta-
tionaren, vertragsarztlichen, ver-
tragszahnérztlichen Sektor sowie
den Arzneimittelbereich und ein
sektoreniibergreifender Ausschuss.
Wahrend in dem sektorenlbergrei-
fenden Gremium alle vier Trager-
organisationen vertreten wdren,

sdBen in den sektorspezifischen
Ausschiissen nur die Betroffenen.
Anderungen soll es auch bei den
Abstimmungsverfahren geben.
Bereits vor einigen Wochen hat

die DKG detaillierte Vorschldge zur
G-BA-Umstrukturierung in einem
23-seitigen Positionspapier publi-
ziert. Darin plddieren die Kran-
kenhausvertreter unter anderem
daftr, den politischen Einfluss auf
den G-BA zu verstdrken: So soll die
Rechtsaufsicht des Bundesministe-
riums fur Gesundheit (BMG) tber
beschlossene Richtlinien hinaus
auf alle relevanten Entscheidungs-
gegenstdnde ausgedehnt werden.
AuBerdem schldgt die DKG vor, die
Rechtsverordnungskompetenzen des
BMG zur Konkretisierung der recht-
lichen Vorgaben zu erweitern.

Im Unterschied zu DKG, KBV und
KZBV halten die Kassen eine Struk-
turreform des G-BA fir unnétig,

. Selbstverwaltungsstruktur, pari-
tatische Besetzung und sektoren-
Ubergreifende Organisation haben
sich bewdhrt", heifit es in einem
Positionspapier. Stattdessen solle
die Arbeitsfahigkeit des Gremiums
gestarkt werden. Eine konkrete
Forderung: ,Wir brauchen einen
gesetzlichen Rahmen, durch den
ein starkerer Anreiz zur friihen und
aussagekréftigen Evaluation von
Innovationen geschaffen wird." Der
G-BA musse die Moglichkeit bekom-
men, daftr verbindliche fachliche
Vorgaben zu machen.

Koschorrek: G-BA ist intransparent
Die Debatte um eine Reform des
Gremiums ist nicht neu. So hat bei-
spielsweise der CDU-Bundestags-
abgeordnete Dr. Rolf Koschorrek
mehrfach darauf hingewiesen, dass

Dr. Rolf Koschorrek (CDU) will den G-BA durch-
sichtiger machen und , belliften”.

der G-BA ,bellftet"” werden mis-
se. Er will das Gremium vor allem
durchsichtiger machen. ,,Der G-BA
und seine Verfahren sind intrans-
parent ohne Ende. Und wir werden
politisch daftir gescholten, was da
passiert”, so Koschorrek auf einer
Veranstaltung im Herbst vergange-
nen Jahres.

Auf mehr Einfluss im Gemeinsa-
men Bundesausschuss drangen

die Lander. Insbesondere bei der
Bedarfsplanung wollen sie starker
mitbestimmen.

An Vorschlagen fur einen Umbau des
méachtigen Gremiums der gemein-
samen Selbstverwaltung mangelt es
somit nicht. Allerdings schweigt das
Bundesgesundheitsministerium zu
diesem Thema noch. <<<

Weiterfiihrende Links

>> , Positionen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zur Wei-
terentwicklung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)",
pdf-Dokument, 24 Seiten.

>> , Positionen der KBV, KZBV und
DKG zur Weiterentwicklung des
Gemeinsamen Bundesausschusses”,
pdf-Dokument, 4 Seiten.

www.gerechte-gesundheit.de

17


http://www.gerechte-gesundheit.de
http://www.gerechte-gesundheit.de
http://www.gerechte-gesundheit.de/newsletter.html
http://www.gerechte-gesundheit.de/newsletter.html
http://www.gerechte-gesundheit.de
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.01-DKG-Positionen_Weiterentwicklung_G-BA.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.01-DKG-Positionen_Weiterentwicklung_G-BA.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.01-DKG-Positionen_Weiterentwicklung_G-BA.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.01-DKG-Positionen_Weiterentwicklung_G-BA.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.01-DKG-Positionen_Weiterentwicklung_G-BA.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.02-KBV-DKG-KZBV.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.02-KBV-DKG-KZBV.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.02-KBV-DKG-KZBV.pdf
http://www.gerechte-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/sonstiges/12.02-KBV-DKG-KZBV.pdf

Gerechte
Gesundheit

Der Newsletter zur
Verteilungsdebatte

Ausgabe 14
Mai 2011

> Datenbank soll fiir mehr Gerechtigkeit in der Medizin sorgen

Berlin — Die Berliner Charité hat eine umfassende Datenbank zu Geschlechterunterschieden in groBen kli-
nischen Fachern der Inneren Medizin erstellt. Bundesforschungsministerin Prof. Annette Schavan spricht
von einem ,,Meilenstein in der geschlechtsspezifischen Gesundheitsforschung” und verspricht sich von
dem Portal mehr Gerechtigkeit im Gesundheitswesen.

Das Pilotprojekt wurde vom Bun-
desministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) geférdert. Die
Datenbank enthdlt bereits mehr als
4.500 wissenschaftliche Publikatio-
nen und richtet sich an praktizie-
rende und forschende Mediziner,
aber auch an die interessierte
Offentlichkeit. , Dies ist die erste
systematische Zusammenstellung
aktueller geschlechtsspezifischer
Inhalte in der
Inneren Medi-
zin", betont die
Ministerin. Die
Datenbank trage
dazu bei, dass
Patientinnen
und Patienten
individueller
und besser be-
handelt werden
kdnnten. Gleich-
zeitig, so fugt
Schavan hinzu,
zeigten die in der Datenbank gebiin-
delten Publikationen, dass zukulnftig
bei der medizinischen Forschung
beide Geschlechter angemessen in
Untersuchungen einbezogen werden
mussten, damit nicht nur Mannern,
sondern auch Frauen eine evidenz-
basierte Medizin zugute komme.
.Das ist eine Frage der Gerechtigkeit
und der Qualitdt unseres Gesund-
heitswesens."

Fur den Aufbau der Datenbank
wurden 10.000 Publikationen aus
der klinischen, pharmakologischen
und Grundlagenforschung analy-
siert, in Tabellen gegliedert und
abgespeichert. Sie decken unter
anderem die Fachgebiete Kardio-
logie (Herzerkrankungen), Onkolo-

Bundesforschungsmi-
nisterin Prof. Annet-
te Schavan férdert die
Datenbank der Charité

Viele medizinische Standards
sind traditionell vor allem an
Mannern ausgerichtet.

gie (Krebserkrankungen) und Neu-
rologie (Erkrankungen des Nerven-
systems) ab.

Maénner bekommen die teureren
Therapieformen verschrieben

Es ist bekannt, dass Herzinfarkte
sich bei Frauen durch andere Symp-
tome bemerkbar machen als bei
Méannern, und auch Erkrankungen
wie Depression, Asthma und Morbus
Alzheimer weisen erhebliche Ge-
schlechterunterschiede auf. Nicht im-
mer allerdings wird das bei Diagnose
und Behandlung addquat beriick-
sichtigt, in der Vergangenheit oft zu
Lasten von Frauen, denn viele me-
dizinische Standards sind traditionell
vor allem an Ménnern ausgerichtet.
Dariiber hinaus zeigen Studien un-
ter anderem aus den USA, dass
Frauen zum Beispiel bei koronaren

GefaBkrankheiten seltener mit den

wissenschaftlich angemessenen
Medikamenten behandelt werden,
und dass Mannern generell eher in-
novative und teure Therapieformen
verschrieben werden. <<<

Weiterfiihrender Link

>> Die Datenbank zu Geschlechter-
unterschieden ist nach Eingabe von
Name und Passwort unter folgender
URL zu erreichen:
http://bioinformatics.charite.de/gender

>> Passwort und Nutzerinformationen
konnen unter folgenden E-Mail-
Adressen angefordert werden:
sabine.oertelt-prigione@charite.de
oder roza.parol@fu-berlin.de

Geschlechterunterschiede werden bei Diagnose und Behandlung
nicht immer addquat beriicksichtigt.

www.gerechte-gesundheit.de
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> Glossar und Abkiirzungsverzeichnis
Aus dem Wortschatz der Experten

sowie Inkontinenz- und Stoma-
Artikel. Hilfsmittel konnen auch
technische Produkte sein, die
dazu dienen, Arzneimittel oder
andere Therapeutika in den
menschlichen Korper zu brin-
gen — wie bestimmte Spritzen,
Inhalationsgerdte oder Applikati-
onshilfen.

Quelle: Gemeinsamer Bundes-
ausschuss, www.g-ba.de

zinischen Fachgesellschaften
(AWMF), www.awmf.org

Condition-Treatment Pairs
Der Begriff lasst sich der Zentralen
Ethikkomission bei der Bundesérz-
tekammer zufolge mit grob for-
mulierten Indikationen Gbersetzen
(vgl. Stellungnahme zur Priorisie-
rung medizinischer Leistungen im
System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung — 2007).
Ein weiterer Erklarungsansatz fin-
det sich auf der amerikanischen

Onkologie
Unter Onkologie wird die Wissen-
schaft verstanden, die sich mit
Krebs befasst. Onkologie ist im
engeren Sinn der Bereich der
Medizin, der sich mit Pravention,
Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge von malignen Erkrankungen

Internetseite einer Arzteinitiative: beschaftigt.
L First, it divided the world of ICD-10 (International Statistical
health care into ,condition-treat- Classification of Diseases and Related Privalenz

Health Problems) Pravalenz ist ein MaB, um die

ment pairs’. Each pair consisted
of one medical treatment, paired
with the condition it is intended
to treat. So, for instance, ,appen-
dectomy for acute appendicitis’
was one of the condition-treat-
ment pairs."

Quelle: www.yourdoctorint-
hefamily.com/grandtheory/sec-
tion9_3.htm

Evidenz

Der Begriff ,Evidenz" (Nach-,
Beweis) leitet sich vom latei-
nischen ex (heraus) und videre
(sehen) ab und bezieht sich auf
wissenschaftlich gewonnene In-
formationen, die einen Sachver-
halt erhdrten oder widerlegen.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande,
die im Einzelfall erforderlich sind,
um durch ersetzende, unterstit-
zende oder entlastende Wirkung
den Erfolg einer Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder
eine Behinderung auszugleichen.
Zu ihnen gehdren z.B. Seh- und
Horhilfen (Brillen, Horgeréte),
Korperersatzstiicke (Prothesen),
orthopadische Hilfsmittel (ortho-
padische Schuhe, Rollstlihle)

Die ,, Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitspro-
bleme" wurde von der Weltge-
sundheitsorganisation erstellt,
die Ziffer 10 bezeichnet die 10.
Revision. In Deutschland gibt es
fur die ICD-10 zwei wesentliche
Einsatzbereiche: Verschliisselung
von Todesursachen sowie Ver-
schliisselung von Diagnosen in
der ambulanten und stationéren
Versorgung.

Leitlinien

Die Leitlinien der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachge-
sellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen fir Arzte zur
Entscheidungsfindung in spezi-
fischen Situationen. Sie beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis
bewdhrten Verfahren und sorgen
far mehr Sicherheit in der Medi-
zin, sollen aber auch 6konomische
Aspekte beriicksichtigen. Leit-
linien sind fir Arzte rechtlich nicht
bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medi-

Krankheitsfalle einer bestimmten
Krankheit zu messen, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt
(Punktpravalenz) oder in einem
bestimmten Zeitraum (Perioden-
pravalenz) in einer definierten
Bevélkerungsgruppe auftreten. In
der Gesundheitsokonomie werden
Ableitungen aus der Pravalenz

im Rahmen von Kosten-Analysen
verwendet.

Quelle: AOK Bundesverband,
www.aok-bv.de

Priorisierung

Einordnung nach einer be-
stimmten Vorrangigkeit. Bei
medizinischen Leistungen heilt
dies, eine am Versorgungsbedarf
orientierte Rangfolge aufzustel-
len, aus der die Vorrangigkeit
bestimmter Patientengruppen,
Indikationen oder Verfahren
hervorgehen kann.

Richtlinien

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bestimmt in Form von
Richtlinien den GKV-Leistungs-
katalog und legt damit fest,
welche Leistungen der medi-
zinischen Versorgung von der
GKYV erstattet werden.
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Rationierung
Allgemein bedeutet Rationierung
die Zuteilung nur beschrénkt
vorhandener Giter oder Dienst-
leistungen. Im Gesundheitswesen
wird darunter meist das Vorent-
halten medizinischer Leistungen,
die einen Nutzen stiften, verstan-
den, sei es aus Kosten-, Personal-
oder Uberlastungsgriinden.

Tumorboard
Das Tumorboard ist ein inter-
disziplindres Gremium aus Spe-
zialisten zur Behandlung einer
bosartigen Erkrankung.

Zuzahlungen
Durch Zuzahlungen werden
GKV-Versicherte direkt finanziell
daran beteiligt, wenn sie Leis-
tungen ihrer Kasse in Anspruch
nehmen. Das bedeutet, dass sie
noch zusdtzlich zu ihren regu-
ldren Beitragszahlungen einen
bestimmten Betrag aus eigener
Tasche zahlen missen, wenn sie
bespielsweise Hilfsmittel ver-
schrieben bekommen.

www.gerechte-gesundheit.de
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> Namen/Abkiirzungen

AMNOG
Gesetz zur Neuordnung des
Arzneimittelmarktes

BMBF
Bundesministerium fir Bildung
und Forschung

BMG
Bundesministerium fir Gesund-
heit

DGHO
Deutsche Gesellschaft fir Hima-
tologie und Onkologie

DKG
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft

DKG
Deutsche Krebsgesellschaft

G-BA
Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV-Spitzenverband
Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen

KBV
Kassenérztliche Bundesvereini-

gung

KZBV
Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung

<<< zuriick zum Inhalt
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> Wollen Sie iiber die Verteilungsdebatte
im Gesundheitswesen regelmaBig
informiert werden?

Immer mehr Veranstaltungen widmen sich dem Thema Kosten-Nutzen-
Bewertung. In unserem vierteljahrlich erscheinenden Newsletter berichten
wir ausfuhrlich Uber die wichtigsten Termine. Der Infobrief enthélt auBer-
dem Berichte und Meldungen zum Thema Verteilungsgerechtigkeit.

Wenn Sie auf dem Laufenden gehalten werden mochten, bestellen Sie un-
seren kostenlosen Newsletter auf dem Portal zur Verteilungsdebatte unter:
www.gerechte-gesundheit.de/newsletter.html

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