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Die Ersatzkassen in Bayern verzeich-
nen auch in diesem Jahr ein erfreu-
liches Wachstum. Die Zahl der Er-
satzkassenversicherten stieg 2013 im
Vergleich zu 2012 auf iiber 3,2 Mil-
lionen. Das ist ein Plus von 1,6 Pro-
zent. Die Zahl der Mitglieder —der
Beitragszahler —ist mit 2,3 Prozent
noch starker gewachsen und betragt
knapp 2,4 Millionen Menschen.
Folglich wurde der Markanteil der
Ersatzkassen in Bayern bei den Ver-
sicherten auf 30,85 Prozent und bei
den Mitgliedern auf 31,24 Prozent
weiter ausgebaut.

Unter den Bedingungen des einheitli-
chen allgemeinen Beitragssatzes kon-
nen nur die Krankenkassen wachsen,
die starke Leistungen anbieten, kun-
denorientiert sind und die medizini-
sche Versorgung ihrer Versicherten
am besten organisieren. Dazu geho-
ren die Ersatzkassen, was die Wachs-
tumsstatistik zweifelsohne beweist.

Neue Bedarfsplanung

wird umgesetzt

Die arztliche Bedarfsplanung wird seit der Verabschiedung der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses schrittweise in
Bayern umgesetzt. Die Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkas-
sen bemiiht sich dabei um tragfahige Konsenslosungen.

wischen der Verabschiedung des
Gesundheitsstrukturgesetzes im
Jahr 1992, mit dem die Zulassung
der Vertragsarzte in Deutschland
ab 1995 eingefiihrt wurde, und der Neu-
fassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
seitens des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) liegen fast 20 Jahre.

In diesem Zeitraum wurde die Be-
darfsplanung lediglich fortgeschrieben
und nur unzureichend an die groferen
Strukturverdanderungen angepasst. An
diesem Zustand wurde zunehmend Kri-
tik laut und einzelne radikale Kritiker for-
derten sogar, auf eine Bedarfsplanung zu
verzichten.

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturge-
setz 2011 hat der Gesetzgeber die gemein-
same Selbstverwaltung der Arzteschaft
und der Krankenkassen schliefilich beauf-
tragt, die Bedarfsplanung bis zum 1.1.2013
grundlegend zu liberarbeiten. Dieser Auf-
trag wurde nach intensiven Gesprachen
fristgerecht erfiillt und so konnten sich
die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) und die Krankenkassenverbande
daran machen, die Richtlinie in die Pra-
xis zu libersetzen.

Bedarfsplanung wird feinjustiert

Die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie
hat die rdumlichen Einheiten, fiir die die
Arztzahlen berechnet werden, neu zuge-
schnitten. Die so genannten Planungsbe-
reiche sind fiir vier Versorgungsebenen
— Hausarztliche Versorgung, Allgemeine
Facharztliche Versorgung, Spezialisierte
Facharztliche Versorgung und Gesonderte
Facharztliche Versorgung — unterschied-
lich grof? ausgestaltet.

Wie viele Arzte in einem Planungsbe-
reich benotigt werden, wird anhand einer
Verhaltniszahl ermittelt, die zeigt, wie vie-
le Einwohner auf einen Arzt kommen sol-
len. Zusatzlich wird bei der Ermittlung
des vermuteten Bedarfs an Arzten auch
die Altersstruktur der Bevdlkerung in ei-
nem Planungsbereich einbezogen. Dies
geschieht durch einen Demografiefaktor,
mit dem die Verhaltniszahlen entspre-
chend angepasst werden.

Das aktuell vorliegende Verhaltnis zwi-
schen der Arztezahl einer Fachgruppe zu
der Einwohnerzahl in einem Planungsbe-
reich nennt man Versorgungsgrad. Ab ei-
nem Versorgungsgrad von 110 Prozent gilt
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Uberversorgung
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Es steht auRer Frage: Arztliche Be-
darfsplanung ist ein notwendiges
Steuerungsinstrument. Auch nach der
Umsetzung der neuen Bedarfspla-
nungsrichtlinie bleibt ein Problem in
Bayern bestehen —die Uberversor-
gung in vielen Planungsbereichen.

In keinem anderen Flachenland gibt
es so viele Arzte pro Einwohner wie
im Freistaat. Daher sollte zu den
Hauptzielen der neuen Bedarfspla-
nung nicht ausschlieBlich die Schaf-
fung neuer Arztsitze gehdren, um
eine drohende Unterversorgung zu
verhindern, sondern auch der Abbau
der vorhandenen Uberversorgung.
Anderenfalls verstdrkt die neue Be-
darfsplanung wieder nur den Trend
in Richtung auf mehr Arzte und liefert
wiederum keinen Beitrag zur Losung
der zum Teil extremen Ungleichver-
teilung von Arztsitzen.

Der Abbau von érztlicher Uberver-
sorgung ist zugegebenermafen kein
leichtes Unterfangen. Inshesondere
weil beide Seiten der Selbstverwal-
tung, ndmlich Kassen und organisier-
te Arzteschaft, hier an einem Strang
ziehen miissten. Wer diese Unwucht
jedoch ignoriert, riskiert die dauerhaf-
te Finanzierbarkeit des Systems und
lasst das Kernproblem der vertrags-
arztlichen Bedarfsplanung, ndmlich
die Unterversorgung auf dem Lande
bei gleichzeitiger Uberversorgung in
den Grofdstadten, auf fahrlassige Wei-
se unbeantwortet.
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ein Planungsbereich als iiberversorgt und
wird gesperrt. Bis zum Erreichen der Sperr-
grenze von 110 Prozent sind Neuzulassun-
gen grundsatzlich moglich.

Neuer Bedarfsplan aufgestellt

Der Stand der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung wurde in einem neuen Bedarfs-
plan im Juni 2013 abgebildet. Anders als
vielfach erwartet, hat sich die Zahl der Zu-
lassungsmaglichkeiten von Hausarzten bis
zur Sperrung eines Planungsbereiches in
Folge der neuen Bedarfsplanung bayern-
weit um etwa 80 Sitze reduziert: von bisher
206,00 auf neu 127,50. Dieser Riickgang ist
auf den Demografiefaktor zuriickzufiihren.
Die Anzahl der Planungshereiche in der
Hausérztlichen Versorgung hat sich dage-
gen von bisher 79 auf 138 erhoht.

In der Allgemeinen Fachérztlichen Ver-
sorgung ist es bei 79 Planungsbereichen ge-
blieben. Hier sind mit der Bedarfsplanungs-
Richtlinie neue Zulassungsmoglichkeiten
entstanden, vor allem fiir die Psychothera-
peuten. Ihre Zulassungsmoglichkeiten bis
zur Sperrung eines Planungsbereichs er-
hohten sich massiv von 3,50 auf 282,50.

Derzeit stimmen die Krankenkassen-
verbande zusammen mit der KVB einen
Kriterienkatalog ab, mit dem alle Pla-
nungshereiche fiir alle beplanten Fach-
gruppen daraufhin gepriift werden, ob dort
eine Unterversorgung vorliegt oder in ab-
sehbarer Zeit droht. Neben dem aktuel-
len Versorgungsgrad wird dabei auch ein
prognostizierter Versorgungsgrad ermit-
telt, der die Bevilkerungsentwicklung und
die Altersstruktur der Arzte beriicksichtigt.
AufRerdem werden eine Nachbesetzungs-
quote, die Auslastung der Arzte anhand
von Fallzahlen und ihr Versorgungsbei-
trag sowie das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Patienten einbezogen.

Sobald eine Unterversorgung oder dro-
hende Unterversorgung durch den Landes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen
festgestellt werde, greifen gesetzliche MaR-
nahmen, um durch Férderprogramme und
finanzielle Fordermaftnahmen die (drohen-
de) Unterversorgung zu verhindern. Fiihrt

dies nicht zum Erfolg und lassen sich kei-
ne neuen Arzte in den unterversorgten Pla-
nungsbereichen nieder, muss der Landes-
ausschuss Zulassungsbeschrankungen in
den anderen Planungsbereichen anordnen.

Reale Uberversorgung contra drohende
Unterversorgung

Die in Bayern herrschende Uberversorgung
bleibt auch nach Umsetzung der Bedarfs-
planungs-Richtlinie bestehen. In einigen
Regionen Bayerns hat aber der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen dro-
hende Unterversorgung beziehungsweise
Unterversorgung festgestellt.

Bei solchen Feststellungen muss dem
rechnerischen Versorgungsgrad immer
auch die Versorgungswirklichkeit gegen-
iibergestellt werden. Die durchschnittli-
chen Behandlungsfalle der betreffenden
Arztgruppe im Planungsbereich miis-
sen mit dem bayerischen Durchschnitts-
wert verglichen werden. Wenn diese un-
ter dem bayerischen Durchschnitt liegen,
bedeutet dies nicht zwangslaufig eine
Versorgungsliicke, da die Kapazitaten
der Praxen eventuell noch nicht ausge-
lastet sind. Gleichzeitig ist aber zwingend
zu priifen, ob die Arzte beziehungsweise
Psychotherapeuten in vollem zeitlichen
Umfang der vertragsarztlichen Versor-
gung zur Verfiigung stehen. Sollten die
unterdurchschnittlichen Behandlungs-
falle auf eine reduzierte Arbeitszeit
zuriickzufiihren sein, ist dies bei der
Anrechnung in der Bedarfsplanung ent-
sprechend zu beriicksichtigen oder die
Zulassung auf einen halben Arztsitz zu
reduzieren.

Das wirksamste Instrument gegen
eine (drohende) Unterversorgung bleibt
die Beschrankung der Zulassungsmog-
lichkeiten in den attraktiven, iiberver-
sorgten Planungsbereichen. Nur so lasst
sich die Unwucht in der Arztesitzvertei-
lung nachhaltig korrigieren. Dabei sollte
auch ein generelles Verbot fiir die Nach-
besetzung von Arztsitzen in iiberversorg-
ten Planungsbereichen nicht von vornhe-
rein ausgeschlossen werden. mm
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INTERVIEW

Wohnortnahe und hochwertige
medizinische Versorgung
in Bayern sicherstellen

Nach der Landtagswahl in Bayern am 15. September 2013 entstand ein
neues Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, an dessen Spitze

Melanie Huml steht.

In einem Interview mit ersatzkasse report. Bayern skizziert sie die
wichtigen Themen der Gesundheitspolitik im Freistaat.

vdek Sehr geehrte Frau Staatsministerin
Huml, zundchst mochten wir Ihnen ganz
herzlich zu Ihrer Berufung zur neuen und
ersten Gesundheits- und Pflegeministe-
rin Bayerns gratulieren und eine gliick-
liche Hand und viel Erfolg in Threm Amt
wiinschen. Die Themen Gesundheit und
Pflege waren in der vorangegangenen
Legislaturperiode unterschiedlichen Mi-
nisterien zugeordnet. Wir sehen in der
Zusammenlegung beider Ressortherei-
che unter einem Dach einen wichtigen
Schritt in Richtung auf eine starker de-
mographieorientierte Gesundheitspolitik.
Sehen Sie das auch so bzw. welche stra-
tegischen Ziele sehen Sie fiir das neu zu-
geschnittene Ministerium in den nachs-
ten fiinf Jahren?

Melanie Huml Der demografische Wandel ist
eine der grofdten Herausforderungen fiir
das Gesundheitswesen. Ein eigenstan-
diges Ministerium fiir Gesundheit und
Pflege ist ein starkes Signal, diese Her-
ausforderungen aktiv anzugehen — fiir
die Menschen im Freistaat, die Patientin-
nen und Patienten, aber auch fiir alle, die
in diesen Bereichen tatig sind. Wir wol-
len auch in Zukunft die wohnortnahe
und hochwertige medizinische Versor-
gung fiir alle Biirger Bayerns sicherstel-
len und weiterentwickeln. Inshesondere
fiir die Versorgung alterer und kranker
Menschen ist die Pflege entscheidend.
Wir werden uns fiir einen solidarischen
und wiirdevollen Umgang mit pflegebe-
diirftigen Menschen einsetzen, fiir die

Pflegekrafte und pflegenden Angehérigen
in Bayern ein starker Fiirsprecher sein.

vdek |m Nachgang zu den Bundes- und
Landtagswahlen stellt sich fast automa-
tisch die Frage nach den zentralen ge-
sundheitspolitischen Reformvorhaben
der nachsten Jahre. Welche Reformmat3-
nahmen sollten aus lhrer Sicht vordring-
lich auf den Weg gebracht werden?
Melanie Huml Um die arztliche Versorgung
vor allem im landlichen Raum zu erhalten
und zu verbessern, haben wir ein Forder-
programm zum Erhalt und zur Verbesse-
rung der arztlichen Versorgung aufge-
legt. Dieses Forderprogramm mochte
ich ausweiten. Nach den Hausarzten soll
auch die Niederlassung von Fachdrzten
im landlichen Raum bezuschusst wer-
den. Wenn wir mehr junge Arzte gewin-
nen wollen, miissen wir auch die Ver-
einbarkeit von Familie und Arztbheruf im
Blick haben.

Bei der Krankenhausfinanzierung hat
Bayern seine Hausaufgaben gemacht —
und die Investitionskostenforderung ge-
meinsam mit den Kommunen wieder auf
500 Mio. Euro angehoben. Auch Im Koali-
tionsvertrag sind wichtige Anliegen Bay-
erns beriicksichtigt. So ist es gelungen,
die bewahrte Einzelforderung von Kran-
kenhausinvestitionen zu erhalten und da-
mit ein ineffizientes Gieftkannenprinzip
in Bayern zu verhindern. Um die sich seit
Jahren immer weiter 6ffnende Einnah-
men-Kostenschere zu schliefien, sollen

MELANIE HUML Bayerische Staatsministerin
fiir Gesundheit und Pflege

kollektive Rabatte bei landesweiten Fall-
zahlsteigerungen abgeschwacht und tat-
sachliche Kostensteigerungen, etwa bei
Tariferhdhungen, besser in den Vergiitun-
gen beriicksichtigt werden.

Inshesondere miissen wir uns auf
Bundesebene dafiir einsetzen, dass
auch in Zukunft ausreichend Finanzmit-
tel fiir die medizinische Versorgung be-
reitstehen. Wir brauchen eine nach-
haltige Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung, allerdings ohne
die Beitragszahler heute und in Zukunft
zu liberfordern.

vdek Das Niveau der Gesundheitsver-
sorgung in Bayern ist sehr hoch. Die
Qualitat der Versorgung, aber auch die
Versorgungsdichte sucht bundesweit ih-
resgleichen. Dennoch gibt es Nachbesse-
rungshedarf. Welche Strukturprobleme
und Effizienzdefizite sehen Sie und wie
wollen Sie diesen entgegentreten?

Melanie Huml Die grof3te Herausforderung
ist eine wohnortnahe und hochwertige
medizinische Versorgung. Wir wollen,
dass alle Landesteile bestmoglich medi-
zinisch versorgt sind. Schon heute ist es
aufRerhalb der groRen Stadte nicht immer
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leicht, Nachfolger zu finden — fiir die Arzt-
praxen, die Krankenh&user oder auch im
Pflegebereich. Wir miissen deshalb die
jungen Menschen wieder fiir den landli-
chen Raum begeistern. Und wir wollen in-
novative medizinische Versorgungskon-
zepte, die Antworten auf die drangenden
Fragen des demografischen Wandels und
des Strukturwandels im Gesundheitssys-
tem geben. Auch hier fordern wir praxis-
nahe Modellprojekte. Aber: Die Aktivi-
taten der Staatsregierung allein reichen
nicht. Wir brauchen das Engagement aller
Beteiligten, gerade der Kommunen, Be-
rufsverbande und Universitaten. Vieler-
orts gelingt das bereits sehr gut.

»Wir brauchen eine nachhal-
tige Finanzierung der gesetzli-
chen Versicherung, allerdings
ohne die Beitragszahler zu
iiberfordern.«

vdek Das Machbare und das Wiinschens-
werte im Gesundheitswesen und in der
Pflege kollidieren oft mit der Frage der
Finanzierbarkeit. Der Verband der Er-
satzkassen hat sich im Zusammenhang
mit den Wahlen dezidiert fiir eine Riick-
kehr zur Beitragssatzautonomie der
Krankenkassen ausgesprochen. Welche
Grundstruktur fir das Finanzierungs-
und Beitragssystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung sehen Sie fiir die
Zukunft?

Melanie Huml Ein fairer Wetthewerb zwi-
schen den Krankenkassen muss zum
Wohl der Patienten gestarkt werden. Des-
halb treten wir fiir eine Regionalisierung
des Gesundheitsfonds und mehr Beitrags-
autonomie der Krankenkassen ein. Soweit
eine umfassende Reform der GKV-Finan-
zen nicht sofort maglich ist, miissen wir
auf zielgerichtete Veranderungen im Sys-
tem bestehen. Denn fairer Wettbewerb
braucht gerechte Grundvoraussetzungen.

Hier konnte in den Koalitionsverhand-
lungen ein Kompromiss gefunden wer-
den, der ein grofder Schritt in die richtige
Richtung ist, aber auch angemessen um-
gesetzt werden muss.

vdek Bayern erfreut sich nicht nur eines
hochentwickelten Gesundheitswesens,
sondern ist auch die Heimat vieler hoch-
innovativer Unternehmen der Medizin-
industrie. Welche Entwicklungen im Be-
reich der medizinischen Hochtechnologie
halten Sie fiir besonders erfolgverspre-
chend und zukunftstrachtig?

Melanie Huml Gerade in einer dlter werden-
den Gesellschaft ist es wichtig, die Mog-
lichkeiten, die uns die Technik bietet, zu
nutzen. Ich denke etwa an die Telemedi-
zin. Sie bringt medizinisches Spezialwis-
sen zum Patienten. Seit 1995 fordert die
Bayerische Staatsregierung gezielt den
Ausbau der Telemedizin. Sechs Teleme-
dizin-Netze mit unterschiedlichen medi-
zinischen Schwerpunkten wurden ein-
gerichtet, etwa das Netzwerk STENO im
Norden Bayerns zur Schlaganfallversor-
gung. Insgesamt 12 Millionen Euro inves-
tierte der Freistaat in der Vergangenheit
in die Entwicklung der Telemedizin. Im
Doppelhaushalt 2013/14 sind weitere In-
vestitionen fiir den Ausbau der Telemedi-
zin in Hohe von insgesamt drei Millionen
Euro veranschlagt.

vdek Gesundheit ist ein hohes Gut. Mit
mehr Geld, mehr Arzten und mehr Kran-
kenhausern allein wird sich die Gesund-
heit der breiteren Bevolkerungsschichten
in Bayern nicht verbessern lassen. Wel-
che Prioritaten in der Pravention mochte
das Bayerische Staatsministerium fiir Ge-
sundheit und Pflege setzen?

Melanie Huml Es gibt viele Krankheiten, aber
nur eine Gesundheit. Gesundheitsforde-
rung und Pravention sind in der Bayeri-
schen Gesundheitspolitik zentrale The-
men. Wir werden einen Bayerischen
Praventionsplan entwickeln, um das

ZUR PERSON

Melanie Huml, 38, approbierte Arz-
tin. Als Abgeordnete der CSU ist

sie seit Oktober 2003 Mitglied des
Bayerischen Landtags. Seit Oktober
2007 gehorte sie als Staatssekre-
tarin der Bayerischen Staatsregie-
rung an. Zunachst im Staatsministe-
rium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen und von 2008
bis 2013 im Staatsministerium fiir
Umwelt und Gesundheit. Im Okto-
ber 2013 wurde Huml Bayerische
Staatsministerin fiir Gesundheit
und Pflege.

Ihr Lebensmotto lautet: ,,Wenn vie-
le kleine Leute an vielen kleinen
Orten viele kleine Schritte tun, kon-
nen sie das Gesicht der Welt verén-
dern® (Afrikanisches Sprichwort).

Thema starker in den Képfen der Men-
schen zu verankern und die Eigenver-
antwortung zu fordern. Dazu wollen wir
auch die Zusammenarbeit mit den Kom-
munen suchen. Um dem demografischen
Wandel zu begegnen, haben wir im Rah-
men der Gesundheitsinitiative Gesund.
Leben.Bayern. Jahresschwerpunkte de-
finiert, die sich mit der Vermeidung der
haufigsten Zivilisationskrankheiten be-
schaftigen. Mit unserem Jahresschwer-
punkt 2013 ,,Aktiv gegen Krebs“ wollen
wir dariiber informieren, dass man durch
eine gesunde Lebensweise Krebs wirk-
sam vorbeugen kann. Fiir das kommende
Jahr haben wir das Thema Diabetes mel-
litus gewahlt. Dariiber hinaus fordern wir
bis 2015 Mafinahmen zur Steigerung der
medizinischen Qualitdt der Bayerischen
Kur- und Heilbader — sie sollen moder-
ne Gesundheits- und Praventionszentren
werden.

vdek Frau Staatsministerin, wir danken lh-
nen fiir das Interview. mm
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FACHTAGUNG

Personalisierte Medizin —
Zwischen Versprechen und Wirklichkeit

Mit dem Begriff Personalisierte Medizin verbinden mittlerweile viele Patientinnen
und Patienten grof3e Hoffnungen. Und das obwohl die Erfolge in der klinischen
Anwendung bislang eher begrenzt geblieben sind.

Text: Prof. Dr. Siegfried Hofling, Hanns-Seidel-Stiftung

ei der vom Verband der Ersatz-

kassen (vdek) und der Hanns-Sei-

del-Stiftung organisierten Tagung

mit rund 140 Teilnehmern am 7.
Oktober 2013 im Konferenzzentrum Miin-
chen der Hanns-Seidel-Stiftung stand die
Zukunft der medizinischen Versorgung in
Deutschland im Mittelpunkt.

Professor Dr. med. Giovanni Maio von
der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg,
Professor Dr. med. Manfred Dietel von der
Charité Berlin und Ulrike Elsner, die Vor-
standsvorsitzende des Verbandes der Er-
satzkassen, referierten iiber den Nutzen
der Personalisierten Medizin fiir die Pa-
tienten sowie ihre Auswirkungen auf den
Medizinbetrieb und die Gesetzliche Kran-
kenversicherung.

Elsner: Ersatzkassen sind innovations-
freundlich

190 Milliarden Euro wenden die gesetzli-
chen Krankenkassen jahrlich fiir medizi-
nische Versorgung einschlieflich Spitzen-
medizin und Spitzentherapie auf, die im
Bedarfsfall der ganzen Bevdlkerung zur
Verfiigung steht. Im internationalen Ver-
gleich hat das deutsche Gesundheitswe-
sen somit eine herausragende Position.
Damit dies so bleibt, wollen die Ersatz-
kassen offen sein fiir jede medizinische
Innovation, die Patienten unmittelbar
nutzt, erklarte Ulrike Elsner.

Allerdings miisse die Forschung valide
Nachweise fiir den Zusatznutzen einer neu-
en Behandlungsmethode oder eines neu-
en Medikaments gegeniiber bereits etab-
lierten Verfahren erbringen. Ein komplexes

-Stiftung

del

M

||||||

ULRIKE ELSNER: ,,Der patientenrelevante Nutzen der Innovation muss belegt werden.”

Innovationsmanagement, in dem der Ge-
meinsame Bundesausschuss eine wichti-
ge Rolle spielt, hat sich bislang in vieler-
lei Hinsicht bewahrt, auch wenn hier noch
Verbesserungsbedarf herrscht.

Dietel: Fortschritte in der Onkologie

Mit dem Begriff Personalisierte Medizin,
der vor ca. 10 Jahren vom Biochemiker
und Mediziner Leroy Hood gepragt wurde,
schlagt die Medizin eine Richtung ein, die
neben der Krankheitsdiagnose behand-
lungsrelevante individuelle Merkmale auf
zelluldr/molekularer Basis beriicksichtigt.
Méglich wird dies seit der im Jahre 2001
erstmals gelungenen Genomsequenzie-
rung beim Menschen.

Ziel der Personalisierten Medizin ist
es, das jeweils richtige Medikament in der
richtigen Dosis fiir den richtigen Patienten
zu finden, so Professor Dr. Manfred Dietel,

Direktor des Instituts fiir Pathologie der
Charité Berlin. Das entsprechende Hand-
werkszeug sind Tests, die entsprechende
Biomarker identifizieren. Den bisher grof-
ten Fortschritt verzeichnet der Ansatz in
der Onkologie.

»Das Hauptkriterium bei der
Beurteilung jeder medizi-
nischen Innovation ist der
Nutzen fiir den Patienten.«

Ulrike Elsner, vdek-Vorstandvorsitzende

Fiir Manfred Dietel ist der Begriff
Personalisierte Medizin allerdings irre-
fiihrend. Ziel ist zumindest gegenwar-
tig nicht, individuell mafigeschneiderte
Medizin zu entwickeln, sondern mit Hil-
fe der Biomarkeruntersuchungen heraus
zu finden, welche Patienten auf welche
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Medikamente positiv reagieren, nicht re-
agieren oder sogar negativ reagieren.

Maio: Personalisierte Medizin ist ein
Marketingbegriff

Diese Ausdifferenzierung oder Stratifizie-
rung (Ausschluss von Medikamenten, die
bei einer bestimmten Patientengruppe
nicht effektiv wirken) in sogenannte ,Re-
sponder” und ,Nonresponder® kdnnte zu
Gewinnern aber auch zu neuen Verlierern
in der medizinischen Versorgung fiihren,
befiirchtet Professor Dr. Giovanni Maio von
der Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg.
Fiir ihn sei Personalisierte Medizin das Ge-
genteil von personlicher und individueller
Behandlung, sondern eher ein Marketing-
begriff, der mit der Sehnsucht der Patien-
ten spielt, sie wiirden einzigartig behan-
delt werden. Personalisierte Medizin fiihre
nicht zu einer Aufwertung der Personlich-
keit, sondern zu ihrer Abwertung.

Noch problematischer sieht Giovanni
Maio allerdings die Tendenz, Krankheiten
nur mehr lokalisiert auf biologischer Ebe-
ne zu betrachten. Bei Krankheiten sind
Lebenshedingungen, soziales Umfeld,
geistige und psychische Faktoren von gro-
Rer Bedeutung. Die Unverwechselbarkeit

des Menschen ist nicht gleich zu setzen
mit der Unverwechselbarkeit seines Ge-
noms. Personalisierte Medizin kénnte
einen neuen — bereits iiberwunden ge-
glaubten — biologischen Reduktionismus
begriinden, den arztlichen Blick veren-
gen und dabei andere Zugdnge und Be-
handlungsmethoden vernachléssigen.
Je mehr Personalisierte Medizin als zu-
kiinftiger Ansatz in der medizinischen
Forschung favorisiert wird, desto mehr
wachst die Gefahr einer einseitigen Be-
trachtung von Krankheiten und Behand-
lungsmaoglichkeiten.

Wer finanziert Personalisierte Medizin

Die anschlieflende Podiumsdiskussi-
on, die von Dr. Werner Bartens von der
Siiddeutschen Zeitung geleitet wurde,
fokussierte zuerst auf den riesigen For-
schungs- und Finanzierungsaufwand der
Personalisierten Medizin, der auf der an-
deren Seite zur Vernachlédssigung ande-
rer wichtiger Forschungsaufgaben fiih-
ren kdnnte. So besteht ein dringender
Versorgungshedarf hinsichtlich neuerer
Antibiotika, die nur mehr von einer gerin-
gen Zahl von grofien Pharmafirmen be-
trieben werde. Auch die Forschung zur
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Karzinomgenese miisse intensiviert wer-
den. Grundsatzlich kann die Ausdifferen-
zierungsmethodik neue, erfolgreiche Be-
handlungsmoglichkeiten liefern.

Keine Priorisierungsdebatte im Gesund-
heitswesen

Die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) — so Ulrike Elsner — wird sich den
neuen Entwicklungen nicht verschliefien.
Allerdings miisse die GKV kritisch bleiben
und eindeutige Evidenzen fiir den perso-
nalisierten Ansatz fordern und eine Kos-
ten-Nutzen-Bewertung vornehmen. Auch
miisse sie den Versicherten transparent
machen, fiir was ihr Geld ausgegeben
werde. Eine Priorisierungsdebatte wer-
de es auch in Zukunft nicht geben, d.h. die
Ablehnung der Kosteniibernahme fiir eine
Behandlung werde es nicht aus Kostener-
wagungen, sondern aufgrund fehlender
Wirkungsnachweise geben.

Arzte mit ganzheitlichem Zugang zum
Patienten

Einig waren sich die Podiumsteilnehmer,
dass sich die besonderen Verheilungen
der Personalisierten Medizin mittelfristig
abkiihlen und sich wieder Raum fiir eine
ganzheitlichere Betrachtung von Mensch,
Gesundheit und Krankheit ergeben wer-
de. Allerdings muss parallel auf die arzt-
liche Ausbildung geachtet werden. Die
Machtbarkeitssuggestion der Personali-
sierten Medizin respektive ihre Vermark-
tung iibt starke Anziehungskraft auf die
zukiinftigen Arzte aus. Die medizinische
Versorgung benétigt jedoch Arzte, die ei-
nen ganzheitlichen Zugang zum Patienten
suchen, und diesen in seiner Personlich-
keit, in seiner Subjektivitat wahrnehmen,
eingebettet in seinen personlichen sozia-
len und 6kologischen Umfeld behandeln,
also mit ,,Sozio-, und Psychomarkern® und
nicht mit Biomarkern allein. Dies gelingt
mit echter Kommunikation und teilneh-
mendem Mitwirken der Patienten an der
Behandlung. Teure Medizin werde nurvon
schlechten Arzten gemacht. mm
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INTEGRIERTE VERSORGUNG

Medizinische Hochtechnologie
im Kampf gegen Brustkrebs

Ein neuer Vertrag ermaglicht die integrierte medizinische Versorgung der Patienten,
die humangenetische und gynakologische Beratung, genetische Untersuchung, Vorsorge,

Therapie und Nachsorge einschlief3t.

ie Ersatzkassen in Bayern bemii-

hen sich standig um eine weitere

Verbesserung der onkologischen

Versorgung ihrer Versicherten.
Neben diversen Vorsorgemafinahmen
und einem umfangreichen Paket an Ver-
sorgungsleistungen im Bereich der ambu-
lanten und stationdren Therapie setzt der
Verband der Ersatzkassen seit Jahren er-
folgreich auf innovative Vertragsmodelle
der spezialfacharztlichen und der integra-
tiven Versorgung. Ein besonders wichti-
ger Indikationsbereich war dabei von An-
fang an die Behandlung von Brust- und
Eierstockkrebs. Die ersten Vertragsab-
schliisse mit spezialisierten Zentren rei-
chen bis in das Jahr 2005 zuriick. Sie stan-
den unter dem Oberbegriff ,Ambulante
spezialfachérztliche Versorgung®. Diese
Versorgungsstrukturen wurden sukzes-
sive weiterentwickelt und ausgebaut. Die
neueren Vertrage mit diesen Einrichtun-
gen wurden im Rahmen der integrierten
Versorgung geschlossen und waren von
Anfang an so erfolgreich, dass das Ver-
tragsmodell der Ersatzkassen in vielen
Féllen von anderen Krankenkassen iiber-
nommen wurde.

Jetzt hat der vdek einen Vertrag mit
dem Zentrum fiir Familidren Brust- und Ei-
erstockkrebs der Universitat Regensburg
geschlossen, der ein weiterer Hohepunkt
in dieser konsequenten Strategie der Ver-
sorgungsoptimierung darstellt. Mit dem
neuen Vertrag setzen die Ersatzkassen in
der onkologischen Therapie auf medizini-
sche Hochtechnologie. Sie investieren in
diesen Vertrag zusatzliches Geld, weil sie
von einem betrachtlichen Zusatznutzen fiir
ihre Versicherten iiberzeugt sind.

Y3pA 0104

DER NEUE VERTRAG wurde in einer Pressekonfe-
renz der Offentlichkeit vorgestellt

Behandlung ,,aus einer Hand"“

Die Vereinbarung mit der Uniklinik Regens-
burg stellt sicher, dass Frauen mit einem
erhohten Erkrankungsrisiko fiir genetisch
bedingten Brustkrebs durch eine Famili-
enanamnese identifiziert werden. Das Er-
krankungsrisiko kann durch eine spezielle
molekulargenetische Untersuchung kon-
kretisiert werden. Wegen der aufierordent-
lich hohen Erkrankungsgefahrdung werden
den Frauen mit genetisch bedingtem Risi-
ko umfangreichere praventive Mafinah-
men angeboten. Das heifit, man begniigt
sich nicht mit dem reguldren Brustkrebs-
Screening, sondern entwickelt ein speziel-
les, auf die Risikogruppe zugeschnittenes
Therapiekonzept.

Die Vereinbarung gewahrleistet eine
integrierte Versorgung der Patientinnen
durch folgende Bausteine: (1) genetische
Risikofeststellung, (2) interdisziplinére
Beratung, (3) Gendiagnostik, (4) intensi-
viertes Friiherkennungs- und Nachsorge-
programm und (5) sektoreniibergreifende
Information der MafRnahmen.

Auf der Basis einer bestehenden Ko-
operationsvereinbarung zwischen der
Universitatsklinik Regensburg und dem
Caritas-Krankenhaus St. Josef als Akade-
misches Lehrkrankenhaus der Universitat
Regensburg werden die genannten Leis-
tungen kombiniert erbracht.

Positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis

Ein zusatzliches Argument fiir die inte-
grierte Versorgung der an Brust- und/
oder Eierstockkrebs erkrankten Frauen
ist der Kostenvergleich. Auch unter dem
Gesichtspunkt der effizienten Verwen-
dung von Versichertengeldern rentiert
sich der neue Vertrag. Die integrierte
Versorgung ist gegeniiber der ambulan-
ten Regelversorgung in jedem Fall giins-
tiger und die Abrechnung der erbrachten
medizinischen Leistungen ist transparent
und kalkulierbar. Dieser Vertrag ist somit
auch ein Beleg dafiir, dass medizinische
Innovationen die Versorgung der Patien-
ten nicht zwangslaufig teuerer machen
miissen. Das positive Kosten-Nutzen-
Verhaltnis wirkt hier voll zu Gunsten der
Versicherten.

Die Realisierung einer umfassenden
integrativen Versorgung im Rahmen die-
ses Vertrages ist einmalig und sucht in
qualitativer Hinsicht wie auch in Bezug
auf die wissenschaftliche Evaluation ih-
resgleichen. Als derzeit aktuellster Vertrag
mit einem Brust- und Eierstockkrebszent-
rum soll er bundesweit als Mustervorla-
ge fiir weitere Vertrage auf diesem Versor-
gungsgebiet dienen. Wir gehen davon aus,
dass dieser Vertrag erhebliche Signalwir-
kung haben wird. mm
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Gerechtigkeit im vdek-Pflegelotse Zum Neuen Jahr
Gesundheitswesen flr unterwegs

Die in diesem Tagungshand gesam-
melten wissenschaftlichen Beitra-
ge sind Ergebnis des ersten pflege-
wissenschaftlichen Kongresses an
der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar. Sie zeigen
die Sichtweisen unterschiedlicher
Fachdisziplinen und spannen ei-
nen Bogen von den theoretischen
Grundlagen von Gerechtigkeit und
Solidaritat zu empirischen Befunden
bzw. zu Gerechtigkeitsproblemen in
der Praxis. Diskutiert werden magli-
che Losungsansatze.

Hermann Brandenburg,

Helen Kohlen (Hg.)
Gerechtigkeit und Solidaritat im
Gesundheitswesen — Eine multi-
disziplinare Perspektive

2012, 247 S., € 28,
W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart

Ll
und Solidaritatim
Gesundheitswesen
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Steigerung des
Patientennutzens

Von Standpunkt des Patientennutzens
beschrieben die Autoren die relevan-
ten Akteure des Gesundheitswesens
— Krankenkassen, Leistungserbringer,
Arbeitgeber und Patienten —und
analysieren ihr Verhalten. Zudem
untersuchen sie, welche Regulie-
rungen fiir die Ablaufe im deutschen
Gesundheitssystem bestimmend
sind, und ergriinden die zahlreichen
Versuche von Regierungsseite, das
deutsche System zu reformieren.
Dariiber hinaus zeigen die Autoren,
warum die Einbindung der Privaten
Krankenversicherung in den Risiko-
strukturausgleich der gesetzlichen
Krankenkassen unausweichlich ist.
Michael E. Porter, Clemens Guth
‘ # Chancen fiir das deutsche

St . Gesundheitssystem

Chancan 2012, XV11,376 S., € 59,95,

Springer Gabler, Springer Fach-
medien, Wiesbaden

fiir das deutsche
Gesundheitssystem

Der vom Verband der Ersatzkas-

sen (vdek) entwickelte Pflegelotse
ist eine einfach zu bedienende und
leistungsstarke Suchmaschine im
Internet (www.pflegelotse.de). Sie
informiert aktuell Giber 13.325 ambu-
lante und 10.944 stationare Pflege-
einrichtungen bundesweit und hilft
bei der Suche nach einer geeigneten
ambulanten oder stationaren Pfle-
geeinrichtung.

Nunmehr hat der vdek mit einer
App zum vdek-Pflegelotsen auf die
wachsende Mobilitdt der Menschen
im Alltag reagiert. Die App steht
zum kostenlosen Download im App-
le iTunes Store bereit. Dort gibt man
das Wort Pflegelotse in die Such-
maske ein und gelangt direkt zur
Pflegelotsen-App des Verbandes der
Ersatzkassen.

Fiir den Suchenden macht die neue
App zum vdek-Pflegelotsen alle
wichtigen Informationen iiber-

all schnell abrufbar. Die App bietet
dem Nutzer die gewohnten Infor-
mationsdienste des Internetportals
www.pflegelotse.de. Dazu gehdren
die Umkreissuche, die Ubersicht der
Pflegeeinrichtungen auf der Treffer-
liste sowie die Detailansicht mit Ad-
ressen, Telefonnummern und Inter-
netauftritten. Dabei vereinfacht die
zusatzliche GPS-gesteuerte Stand-
ortbestimmung des Nutzers die Um-
kreissuche.

Die als PDF-Dokument abrufbaren
Pflege-Transparenzberichte enthal-
ten die Pflegenote und die Qualitats-
daten der einzelnen Einrichtungen.
App-Nutzer konnen auch die Vergii-
tungssatze fiir ausgewahlte Pflege-
einrichtungen einsehen. Sowohlim
stationdren als auch im teilstationa-
ren Bereich ist ein Vergleich von ma-
ximal zwei Einrichtungen maglich.
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in Neues Jahr. Neue Gesundheitsmi-
E nister in Bund und Land. Die Erwar-

tungen und Hoffnungen sind grof2.
Welche Reformen stehen an? Oder an-
ders gefragt: Welche neuen gesundheits-
politischen Herausforderungen bringt
das Jahr 2014?
Als Patienten wiinschen wir uns auch fiir
das neue Jahr eine optimale medizinische
Versorgung —ohne Einschrankungen bei
den medizinisch notwendigen Leistungen.
Als Versicherte wiinschen wir uns Bei-
tragssatzstabilitdt — ohne Zusatzbeitrdage
und ohne neue finanzielle Belastungen.
Und als Wahler wiinschen wir uns, dass
die Neugewahlten eine Gesundheitspoli-
tik im Interesse der Versicherten und Pa-
tienten betreiben —ohne dabei Bewdhrtes
zu opfern und einzelne Interessengruppen
einseitig zu bevorzugen.
Unseren Lesern wiinschen wir Gliick, Er-
folg und Wohlergehen im Neuen Jahr. Und
selbstverstandlich gute Gesundheit.
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