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POTENTIALE

POSITIONEN

Wenn sich Krank-
heitsverstandnis
weiter verandert

et

Mit dieser Ausgabe erhalten Sie ei-
nen ersatzkasse report., der sich den
Herausforderungen der sogenann-
ten personalisierten Medizin stellt.
Dabei haben wir uns durch zahlrei-
che Gesprache und Veréffentlichun-
gen inspirieren lassen, uns diesem
zukunftsweisenden hochkomple-

xen Fachthema zu widmen. Seitdem
das humane Genom erstmals im Jahr
2003 vollstandig gelesen wurde, hat
sich die Analyse des Erbguts zu ei-
nem wichtigen diagnostischen Instru-
ment mit heute noch uniiberschauba-
ren Potentialen entwickelt.

Der vdek stellt sich den Herausforde-
rungen. Jetzt gilt es, die Konsequen-
zen dieses Therapieansatzes fiir die
Versorgung in den Blick zu nehmen
und die Chancen, die Verdnderungen
und auch die Risiken zu benennen.
Die Positionierung der Ersatzkassen
konnen Sie in unserer Broschiire aus-
fiihrlich nachlesen und die Broschiire
natiirlich auch bestellen.

Personalisierte Medizin:
Chancen und Risiken

Was ist personalisierte Medizin? Was verbirgt sich hinter diesem
Begriff? Ist es wirklich etwas Neues, Revolutionares auf dem Gebiet
der medizinischen Versorgung? Kann die personalisierte Medizin die
medizinische Versorgung — und in welcher Form — wirklich immens
verbessern oder ist es einfach nur ein neues Modewort fiir Altherge-
brachtes? Wer partizipiert, wer investiert, wer profitiert von der per-

sonalisierten Medizin?

er Eindruck, personalisierte
Medizin sei etwas vollig Neu-
es, entsteht in vielen Beitra-
gen und Diskussionen. Das ist
jedoch nicht der Fall. Vereinfacht dar-
gestellt verbirgt sich hinter dem Begriff
der ,personalisierten Medizin“ ein Kon-
zept, welches den Patienten durch eine
individuell abgestimmte Diagnostik und
Therapie besser und schneller helfen soll
als bisher. Auch wenn dieser Ansatz kein
grundsatzlich neues Konzept in der Me-
dizin darstellt, gehen damit einige neue
Herausforderungen fiir das gesamte Ge-
sundheitssystem einher.

Zielgerichtete Therapien

In der medizinischen Behandlung ist per-
sonalisierte Medizin im Wesentlichen
eine zielgerichtete Therapie. Patienten
kdnnen zum einen aufgrund bestimmter
biologischer Merkmale in Gruppen un-
terteilt und sollen kiinftig mit solchen
Therapien behandelt werden, die fiir sie

konkret geeignet sind. Beispielsweise ist
es ein Ziel, Arzneimittel moglichst zielge-
richtet einzusetzen und eine hohe Wir-
kung zu erzielen. Im Konkreten heifdt das:
In einem ersten Schritt miissen die indivi-
duellen genetischen Eigenschaften eines
Patienten festgestellt werden. Danach
wird die Behandlung festgelegt.

Diese Form der personalisierten Me-
dizin kommt heute unter anderem in der
Krebstherapie zum Einsatz.

Die Sicht der Medien

Vor allem schwerkranke (Krebs-)Patien-
ten verbinden ihre ganze Hoffnung mit
den oftmals durch die Medien suggerier-
ten Heilungschancen durch personali-
sierte Medizin.

Spatestens beim Googeln im Inter-
net wird offensichtlich: Wissenschaftler,
Pharmahersteller, Politiker, Patienten
und Vertreter der Krankenkassen ringen
noch um ein gemeinsames Verstandnis.
Die in der Suchmaschine nachzulesenden
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KOMMENTAR

Segen oder Hype?

von

DR. ARNIM FINDEKLEE
Leiter der
vdek-Landesvertretung
Thiiringen

Diesmal haben wir uns mit der perso-
nalisierten Medizin einem spannen-
den Schwerpunktthema gewidmet.
Es handelt sich um ein hochaktuelles
Thema, das immer mehr die Schlag-
zeilen erobert und den medizini-
schen Laien zwischen den Bewer-
tungen Fluch und Segen schwanken
lasst. Oder ist es gar ein von der In-
dustrie getriebener Hype?

Aus verschiedenen Perspektiven ha-
ben wir uns der komplexen Thema-
tik gendhert. Dabei steht jedoch un-
umstoBlich fest: Der vdek bekennt
sich zum Solidarprinzip und lehnt
jede Form der Diskriminierung auf-
grund genetischer Besonderheiten
ab. Wir werden darauf bestehen,
dass nur Medikamente und Verfah-
ren den Weg in die Versorgung fin-
den, deren Qualitatsgewinn fiir die
Menschen gesichert ist.
Wissenschaftlich nicht gesicherte
»direct to consumer“-Tests aus dem
Internet sind eine Vorstellung, die
einen erschauern Laf3t.

Die GKV sichert eine gesundheitli-
che Versorgung auf hohem Niveau,
die allen Versicherten im Bedarfs-
fall offensteht. Dies schlief3t neue
medizinische Entwicklungen aus-
driicklich ein. Doch damit das so
bleibt, miissen die positiv wirksa-
men Innovationen herausgefiltert
werden. Der vdek wird den weiteren
Forschungs- und Entwicklungspro-
zess aktiv begleiten —auch um niitz-
liche Innovationen den Versicher-
ten schnellstmoglich zur Verfiigung
zu stellen.

->

weit tiber eine Millionen Klicks lassen auf
ein grofies offentliches Interesse und auf
teilweise sehr unterschiedliche Gewich-
tungen schliefien.

Bereits im Februar 2010 verdffentlicht
der SPIEGEL einen Beitrag zur personali-
sierten Medizin. Die Autorin prophezeit,
dass Forscher der Vision einer persona-
lisierten Krebstherapie ein ganzes Stiick
naher gekommen seien. Diese hatten ei-
nen Bluttest entwickelt, der winzige Riick-
stdnde von bosartigen Zellen aufspiirt. Im
Artikel geht es vorwiegend um die richtige
Krebstherapie, welche anhand einer Erb-
gutanalyse Riickschliisse auf eine indivi-
duelle Chemotherapie ermdglicht.

Das alles klingt duferst positiv: Bevor
ein Krebspatient therapiert wird, liefert
eine Erbgutanalyse ein detailliertes geneti-
sches Profil des Tumors. Letztendlich ware
damit ein mafigeschneidertes Medikament
moglich. Patienten konnten durch eine in-
dividuell abgestimmte Diagnostik und The-
rapie Heilung erfahren. Allerdings stehen
diese individuell abgestimmten Medika-
mente und Therapien der personalisierten
Medizin zurzeit nur sehr wenigen Patienten
mit Krebs zur Verfiigung.

Die Sicht des Ethik-Rats

Der Deutsche Ethikrat, der sich in 2012 mit
der personalisierten Medizin auseinan-
dersetzte, stellt den Patienten in den Vor-
dergrund der Diskussion. Letztlich sollen
diejenigen vom Fortschritt der Medizin
profitieren, die krank sind oder zu erkran-
ken drohen, die leiden und Hilfe erwarten,
die von Fachwissen und Heilkunst abhan-
gig sind, die ihre Daten und Privatsphare
geschiitzt wissen, ihre Integritdat bewah-
ren und sich auf Teilhabe am Fortschritt
und eine solidarische Gesellschaft verlas-
sen. Fiir den Deutschen Ethikrat geht es um
Selbstbhestimmung, Fiirsorge und Gerech-
tigkeit — es geht um Menschen und ihre Ge-
sundheit. Doch auch der Ethikrat stellt fest:
Die Idee einer personalisierten Medizin ist
nicht unumstritten. Von daher sei zu fragen,
welchen Nutzen sie dem Patienten bringt
und welche Pflichten fiir Patient und Arzt

damit verbunden sind, wie sich die perso-
nalisierte Medizin voraussichtlich auf die
Gesundheitskosten und wie sich diese auf
das Solidarsystem der Krankenversiche-
rung auswirken. De facto miissen die sehr
teuren Therapien fiir wenige Patienten von
der Solidargemeinschaft getragen werden.

Die Sicht der Ersatzkassen

Wir wollen der Sache auf den Grund ge-
hen. Deshalb beschéaftigen wir uns in un-
serer Ausgabe Nummer 2 des ersatzkasse
report. mit einer vereinfachten Darstellung
dieser hochkomplexen Materie und ihrer
hohen Relevanz. Letztendlich ergibt sich
aus der personalisierten Medizin eine zu-
nehmende Verantwortung fiir die Gesetz-
liche Krankenversicherung und vor allem
fiir deren Versicherte. Aus unserer Sicht ist
es wichtig, eine begriffliche und inhaltliche
Prézisierung der personalisierten Medizin
vorzunehmen.

Von Biomarkern und Genen

Mit personalisierter Medizin werden in
der Regel medizinische Konzepte ver-
bunden, die sich an besonderen biolo-
gischen Merkmalen, den sogenannten
Biomarkern orientieren. Biomarker im
Zusammenhang mit der personalisierten
Medizin sind Merkmale von Zellen, von
Molekiilen und von Genen. Gene kon-
nen beispielsweise dariiber entscheiden,
ob sich eine Zelle unkontrolliert teilt,
was dann zum Krebs fiihrt. Es stellt eine
groRe Herausforderung dar, zuverlassi-
ge Biomarker zu finden. Die Forschung
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unterscheidet zwischen Biomarkern, die
reine diagnostische Krankheitsrisiken de-
finieren und solchen, die der Optimierung
von therapeutischen Interventionen die-
nen. Fiir beide Félle muss gelten: die Bio-
marker miissen verlasslich sein. Weder
diirfen sie Menschen unnétig verunsi-
chern noch in falscher Sicherheit wiegen.
Sofern medikamentose Interventionen
auf Biomarker ausgerichtet sind, muss
der Zusammenhang zwischen Biomarker
und dem Ansprechen auf ein bestimmtes
Medikament durch Studien sicher belegt
sein. Es ist zentrale Aufgabe dieser For-
schungsrichtung, mit Hilfe von klinischen
Studien eindeutig zu belegen, dass es ei-
nen plausiblen, starken, konsistenten und
gleichgerichteten Zusammenhang zwi-
schen einer Intervention und den fiir die
Patienten relevanten messbaren Ergeb-
nissen wie Mortalitat, Morbiditat und Le-
bensqualitat gibt.

Die Rolle der solidarischen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung leis-
tet eine gesundheitliche Versorgung auf
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hohem Niveau, die all ihren Versicherten
bei Bedarf offen steht. Dies schlief’t neue
medizinische Entwicklungen ausdriick-
lich mit ein. Doch gerade weil es sich hier
um Potentiale handelt, die die medizini-
sche Behandlung gravierend verdndern
konnen, muss eine offene Diskussion um
das FUR und WIDER gefiihrt werden. Die
personalisierte Medizin hat eine wachsen-
de Bedeutung auf unterschiedlichen me-
dizinischen Gebieten, beispielsweise bei
der Therapieentscheidung, bei der Krank-
heitsprognose und der Identifizierung von
genetischen Krankheitsrisiken. Am Ende
kann dies auch Fragen der Leistungszu-
standigkeit und damit verbundenen Kos-
ten nach sich ziehen.

Selbst wenn die personalisierte Me-
dizin heute hauptsachlich in der Onko-
logie zum Einsatz kommt, darf bei aller
Konzentration auf diesen Bereich der ge-
samte Versorgungshedarf der GKV nicht
aus dem Blick geraten. Vor dem Hinter-
grund ist es wichtig, sich mit der tatsachli-
chen Forschungs- und Versorgungspraxis
der personalisierten Medizin zu befassen.
In Zukunft konnte personalisierte Me-
dizin vielleicht auch dazu beitragen, die

aus der Onkologie

Muskel/Skelett
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Endokrinologie 3
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Immunologie
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Psychiatrie
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Andere
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Onkologie ist Vorreiter in der Verwendung von Biomarkern

-> Die Halfte aller Studien mit Biomarkern-Verwendung stammt

Herz-Kreislauf
7%
\

Onkologie
50%

molekularen und genetischen Ursachen
von Volkskrankheiten wie Diabetes, Herz-
Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck etc.
besser zu verstehen und mit individuelle-
ren genaueren Therapien zu helfen.

Ein Ausblick

Eine mafigeschneiderte Therapie — so wie
heute in der Offentlichkeit suggeriert —
wird es fiir die Mehrzahl der Patienten auch
in den nachsten Jahren nicht geben. Was es
aber teilweise gibt, sind Therapiestrategi-
en, zum Beispiel bei der Behandlung von
einzelnen, speziellen Tumorerkrankungen,
die anhand der genetischen Merkmale von
Tumorzellen wichtige Informationen fiir die
Therapieplanung und ebenso die Prognose
der Patienten ergeben.

Und auch, wenn iiber die personali-
sierte Medizin vorwiegend Positives be-
richtet wird, bleiben viele unbeantwor-
tete Fragen: Dazu zdhlt die Translation,
das heift hier die Ubersetzung von Er-
gebnissen aus der experimentellen For-
schung in wirksame klinische Therapi-
en mit nachgewiesenem Nutzen fiir die
Patienten. Auch die Kostenfrage fiir das
Gesundheitssystem muss geldst werden.
Und nicht zuletzt miissen wir uns ebenso
den Fragen stellen: Wie soll die Medizin
das gewonnene Wissen und die Informa-
tionen, die uns die neuen (Test-)Verfah-
ren ermoglichen, iiberhaupt nutzen? Oder
ist sie vielleicht sogar geradezu verpflich-
tet, die neuen Informationen zu nutzen?
Die Zukunft wird es zeigen.

Unser Interview auf den folgenden Seiten

Anhand konkreter Beispiele lasst sich
das, was personalisierte Medizin ist und
was sie kann und nicht kann, eher erkla-
ren. Gerade aus diesem Grunde haben
wir den Kontakt zu einem Spezialisten
auf diesem Gebiet gesucht.

Professor Andreas Hochhaus ist Arzt
am Universitatsklinikum in Jena (UK]). Er
ist Direktor der Abteilung Hamatologie und
Internistische Onkologie und des Universi-
tatsTumorCentrums (UTC) am UK]. mm
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INTERVIEW

Onkologie als Vorreiter fiir
Biomarker-basierte Therapiestrategien

Zur Person: Professor Andreas Hochhaus ist Vorstandsvorsitzender der Thiiringischen
Krebsgesellschaft. Der stetige Umgang mit Patienten und sein medizinisches Fachwissen
pragen unser Gesprach iiber personalisierte Medizin.

er Begriff der personalisierten
Medizin ist aus Sicht von Profes-
sor Hochhaus eher missverstand-
lich. Es geht nicht darum, fiir jeden
Menschen nach einer eigenen Therapie zu
suchen. Eine individuell auf den Patienten
zugeschnittene Therapie war schon immer
Pflicht dem Patienten gegeniiber. Als Arzt
behandelt er die Person immer als Indivi-
duum. Dabei werden dessen Alter, Organ-
funktionen und Begleiterkrankungen, und
dariiber hinaus auch dessen Lebenssituati-
on, soziales Umfeld und natiirlich individu-

»Die personalisierten Medi-
zin ist keine Mogelpackung,
sondern eher die Zukunft.«

elle Wiinsche beriicksichtigt. Dieses Wissen
flieBt am Ende in eine auf den Patienten fo-
kussierte Therapie und Begleitung ein. Aus
dieser Sicht ist personalisierte Medizin ei-
gentlich nichts Neues.

Von Therapien fiir Individuen und fiir
Patientengruppen

Ansatz der personalisierten Medizin ist es,
mit Hilfe von genetischen Markern die Bio-
logie von Erkrankungen genauer zu bestim-
men und medizinisch relevante Patienten-
gruppen zu bilden. Diese Patientengruppen
erhalten eine individuelle Therapie. Letz-
ten Endes handelt es sich um eine Stratifi-
zierung (=Schichtung) von Patientengrup-
pen anhand von genetischen Befunden. Der
Begriff der ,stratifizierten” Medizin ware
demzufolge treffender. Es geht darum,

groRere Patientenkollektive in kleine-
re Subgruppen mit individuellen Behand-
lungsregimen zu unterteilen.

Onkologie als Vorreiter fiir Biomarker-
basierte Therapiestrategien

In der personalisierten Medizin sieht er
keine Mogelpackung, sondern eher die
Zukunft. Davon ist er liberzeugt. Die Stra-
tifizierung im Hinblick auf bestimmte
Merkmale ist gelebte Praxis in der medi-
zinischen Forschung und Versorgung. So
wird bei der Anwendung von Medikamen-
ten langst hinsichtlich des Gewichts, des
Alters oder teilweise auch des Geschlechts
stratifiziert. Die Stratifizierung im Hinblick
auf Biomarker ist hingegen neu. Als Mo-
dell miisste hier die Behandlung der chro-
nischen myeloischen Leukdamie (CML) mit
dem Wirkstoff Imatinib genannt werden.
Dazu erlautert Professor Hochhaus, wie mit
Hilfe von Zytogenetik (Analyse von Chro-
mosomen) und Molekularbiologie erfolg-
reiche Therapiestrategien fiir die CML ent-
wickelt wurden.

Der CML liegt eine spezifische Genmu-
tation zugrunde, die als genetische Veran-
derung bei einer Tumorerkrankung bereits
1960 beschrieben wurde. Die mutierten
Zellen produzieren ein Protein, das letzt-
lich zur unkontrollierten Vermehrung von
weien Blutkdrperchen fiihrt und eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung
einer CML spielt. Patienten, bei denen
diese spezifische Genmutation nachge-
wiesen wird, bekommen heute das Pra-
parat Imatinib (Glivec) oder eine Nachfol-
gesubstanz. Dieses Medikament gehort zu
den Arzneimitteln, die fiir eine spezifische

~Biomarker-positive®* Gruppe von Patienten
mit einer Erkrankung wirksam sind und bei
denen es eines vorgeschalteten Biomarker-
tests bedarf, um sie zu identifizieren.

Neben meist sehr guten Behandlungs-
ergebnissen mit Imatinib gibt es allerdings
auch hier einen Wermutstropfen. Nicht bei
allen CML-Patienten wirken die neuen Mit-
tel. Bei einigen verdndern sich die Proteine
im Lauf der Behandlung so, dass die Krebs-
zellen gegen die Medikamente unempfind-
lich werden. Spatestens hier stellt sich die
Frage nach dem Stellenwert von Biomar-
kern als Kriterium zum Nutzen der Patien-
ten. Biomarker sollen dazu beitragen, Pa-
tientengruppen zu identifizieren, die von
einem Arzneimittel profitieren. Dabei muss
zum einen der Biomarker gut und verldss-
lich nachweisbar sein. Zum anderen muss
erauch in einer Form vorliegen, die fiir die
Krebsentstehung entscheidend ist. Natiir-
lich muss der Wirksamkeitsnachweis der
Biomarker in klinischen Studien in Bezug
auf Morbiditat, Mortalitdt und vor allem Le-
bensqualitat gegeben sein.

Eine solche Erfolgsgeschichte einer
Biomarker-basierten Behandlungsstrate-
gie, wie bei der CML, ist auch in der Onko-
logie bisher noch die Ausnahme. Allgemein
hat das bessere Verstiandnis der Tumorbio-
logie bei einigen Krebserkrankungen Fort-
schritte in der Behandlung gebracht. Der
erhoffte Durchbruch durch die persona-
lisierte Medizin ist bisher ausgeblieben.
Dabei liegt das Problem nicht nur bei den
Biomarkern. Vielmehr werden bessere Me-
thoden gebraucht, um die teilweise enor-
me Komplexitat der genetischen Verdnde-
rungen in Krebszellen zu erkennen und um
diese zu deuten. Tumore innerhalb eines
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Organs konnen genetisch betrachtet durch-
aus verschieden sein. |Jeder Krebs hat sozu-
sagen seinen eigenen Stammbaum. Wichtig
sind deshalb die verschiedenen geneti-
schen Eigenschaften der Tumore. Die Bio-
markerdiagnostik umfasst nicht nur das
Auslesen des genetischen Codes, sondern
viele Moglichkeiten zur Charakteristik in-
dividueller Besonderheiten.

Personalisierte Medizin aus Sicht des
Onkologen

Momentan wird die personalisierte Me-
dizin und deren Diagnostik und Therapie
hauptsachlich an Universitatskliniken an-
gewendet. Das Screening der Gene eines
Patienten oder die Untersuchung anderer
Biomarker, wie Eiweif3e und Stoffwechsel-
produkte, kann wegen der Seltenheit der
individuellen Befunde und auch aus Kos-
tengriinden nicht an jeder Klinik oder in
jedem Labor durchgefiihrt werden. Eine
exakte molekulare Typisierung ist jedoch
Voraussetzung fiir eine zielgerichtete The-
rapie. Offen und vieldiskutiert bleibt die
Frage, wie die Diagnostik der personali-
sierten Medizin kiinftig organisiert und fi-
nanziert wird.

Im Bereich der soliden Tumoren gibt es
gravierende Verdanderungen und Erfolge
durch den Einsatz der stratifizierten Thera-
pie. Der Einsatz einer zielgerichteten The-
rapie und/oder der systemischen Chemo-
therapie richtet sich beim Kolonkarzinom
und beim nichtkleinzelligen Bronchialkar-
zinom heute nach bestimmten molekular-
genetischen Markern (EGFR-, RAS, BRAF,
ALK-Mutationen). Dies ist keine Zukunfts-
perspektive, sondern nach den giiltigen
Leitlinien klinische Realitdt, deren Miss-
achtung fatale Konsequenzen fiir die be-
handelten Patienten haben kdnnte.

Verbesserungen eher in kleinen Schritten

Am Universitatsklinikum Jena (UK]) be-
steht ein Konsultationszentrum zur Be-
ratung von Patienten mit CML. Die CML
stellt heute eine Modellerkrankung
fiir Diagnostik und Therapie fiir viele

IM GESPRACH mit Prof. Andreas Hochhaus, Direktor der Abteilung Himatologie und Internistische Onkologie
und des UniversitatsTumorCentrums (UTC) am UK

Krebserkrankungen dar. Am UK] flieRen
die Forschungserkenntnisse aus dem ei-
genen Labor direkt in die Therapie der
CML-Patienten ein. Inshesondere werden
klinische Studien angeboten, die sowohl
diagnostische als auch therapeutische
Fragen beantworten sollen und gleich-
zeitig die Moglichkeit zur bestmaglichen
Therapie der CML bieten.

Laut Professor Hochhaus belegen klini-
sche Studien die deutlichsten Verbesserun-
gen hinsichtlich Mortalitat, Morbiditét und
Lebensqualitdt insbesondere bei krebs-
kranken Kindern mit Lymphomen und Leu-
kdmie. Hier gibt es bisher nur wenige Arz-
neimittel mit echten Zulassungen.

Fiir die meisten Krebserkrankungen
wurden spiirbare Verbesserungen bisher
eher in kleinen Schritten erzielt. Darum
muss, auch mit Blick auf moderne Thera-
peutika, die Diagnostik stark vorangetrie-
ben werden. Positive Entwicklungen, wie
bei speziellen Formen des Lungenkreb-
ses, miissen letztendlich in allen Berei-
chen maglich sein.

Professor Hochhaus fordert nicht zu-
letzt bundesweit ein gegliedertes Onko-
logiesystem, in welchem alle mafigeb-
lichen Akteure mitwirken. Hier sollten
Patienten mit seltenen Krebskrankheiten

Spezialisten vorgestellt und iiber Therapi-
en gemeinsam abgestimmt werden.

Klinische Behandlung gut abgestimmt

Unter dem Dach des UniversitatsTumor-
Centrums in Jena arbeiten alle Spezialis-
ten eng zusammen. Dazu zahlen 16 Kliniken
und Fachabteilungen, sieben Institute so-
wie fiinf Organkrebszentren: das interdiszi-
plindre Brust-, das gynakologische Tumor-,
das Hauttumor-, das Prostatakrebs- und
das Darmkrebszentrum. Jahrlich werden
hier iiber 30.000 Menschen/Patienten mit
Tumorerkrankungen behandelt.

Ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lungen sind die gemeinsamen interdiszi-
plindren Tumorkonferenzen, bei denen
wochentlich die neuen Patienten mit Kolle-
ginnen und Kollegen der unterschiedlichen
Fachabteilungen, Kliniken und Institute be-
sprochen werden. An diesen Konferenzen
kénnen auch externe Arzte teilnehmen. Ge-
rade dieser enge Austausch hilft, bestehen-
de Angebote und Strukturen zwischen al-
len an der Behandlung Beteiligten eng und
ohne Reibungsverluste zu besprechen. Dies
ermoglicht optimale Diagnose- und Thera-
piepldne und ist fiir die oft lange Behand-
lung der Patienten enorm wichtig, mm
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MEDIZINISCHE VERSORGUNG

STUDIE

29,7 Millionen Euro mehr
fur Thiiringer Arzte

Manchmal ist es eben so. Trotz konstruktiver Gesprache zwischen den
Verhandlern wird am Ende dennoch kein gemeinsames Ergebnis gefun-
den. Das Schiedsamt wird angerufen. Nun erhalten Arzte mehr Honorar.

Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt
Sachsen
Niedersachsen
Thiiringen
Westfalen-Lippe
Bremen
Brandenburg
Rheinland-Pfalz
Saarland

alle Bundeslander
Schleswig-Holstein
Bayern

Hamburg
Baden-Wiirttemberg
Nordrhein

Hessen

243.874,54 €
230.107,75 €
227.933,64 €
226.544,29 €
225.501,40 €
216.113,40 €
214.013,40 €
213.993,71 €
204.557,24 €
202.909,40 €
201.109.82 €
196.936,76 €
195.892,16 €
192.218,14 €
189.389,85 €
184.016,41 €
183.879,10 €

Berlin 158.448,41 €

T T T
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DURCHSCHNITTLICHES HONORAR je Arzt im Bundesvergleich

it einer Steigerung von 4,012

Prozent stehen den Arzten nun

29,7 Millionen Euro zusatzlich

fiir die vertragsarztliche Ver-
sorgung zur Verfiigung. Im Detail stieg der
Anteil des budgetierten arztlichen Hono-
rars um 26,6 Millionen Euro. Davon wer-
den fiir forderungswiirdige Leistungen im
fachérztlichen Versorgungsbereich 3,7 Mil-
lionen Euro bereitgestellt.

Insgesamt liegt das Finanzvolumen fiir
die arztliche Vergiitung in Thiiringen fast
bei einer Milliarde Euro. Geld, welches end-
lich zu einer spiirbaren Verbesserung in der
arztlichen und inshesondere der facharzt-
lichen Versorgung beitragen soll. Vor al-
lem die erhebliche Diskrepanz zwischen
den Honoraren fiir Haus- und fiir Facharz-
te (Auszahlungsquote: 109,5 zu 74 Prozent)
ist problematisch. Prospektiv erwarten die
Ersatzkassen deshalb die Anpassung der
Auszahlungsquoten zwischen diesen Be-
reichen. Dazu bedarf es sozusagen einer
asymmetrischen Verteilung zukiinftiger Ho-
norarsteigerungen. Die Entscheidung des

Landesschiedsamtes zur Honorarsteige-
rung bei den Fachérzten hat dabei durchaus
positive Aspekte. Dies schliefit letztendlich
eine Verteilung der Honorarsteigerungen
nach dem Giekannenprinzip aus.

Nun ist wieder die Kassenarztliche Ver-
einigung Thiiringen gefragt. Sie muss sich
der Verteilungsproblematik des Finanzvo-
lumens stellen.

Entwicklung der Gesamtvergiitung

Die Vergiitungsreform in 2009 brach-
te weitreichende Anderungen bei der Ho-
norierung der vertragsarztlichen Leistun-
gen. Die Gesamtvergiitung stieg von 2007
bis 2012 von 665 Millionen Euro auf iiber
919 Millionen Euro an. Noch unberiicksich-
tigt bleibt dabei die Honorarsteigerung von
6,99 Prozent der MGV aus 2013. Ein Blick in
die Statistiken zeigt: Den Thiiringer Arzten
geht es finanziell gut. Betrug das Arzteho-
norar 2012 im Bundesdurchschnitt 201.000
Tausend Euro, erhielten Thiiringer Arzte
2012 ca. 225.000 Euro. mem

Mannersache:
Prostata-Krebs und
die Prefere-Studie

Zur Behandlung des Prostatakrebses
gibt es verschiedene Therapieansét-
ze. Doch welche Behandlung ist die
Beste? Eine iiber 17 Jahre dauernde
Studie soll dabei kldren helfen, wel-
che Behandlungsmethode bei Prosta-
takrebs am besten geeignet ist.

Fiir die Behandlung eines lokal be-
grenzten Prostatakarzinoms kom-
men hauptsachlich vier Therapiean-
satze in Frage:

1. die vollstandige Entfernung der
Prostata (radikale Prostatekto-
mie)

2. die Strahlentherapie von au-
Ren durch die Haut (perkutane
Strahlentherapie)

3. die Bestrahlung durch dauerhaft
platzierte, reiskorngrofe Strah-
lenquellen (Seeds) innerhalb
der Prostata (interstitielle Liw-
Rate-Brachytherapie, LDRBT)

4. die aktive Beobachtung mit re-
gelméaRigen medizinischen Kon-
trolluntersuchungen, bei denen
eine Therapie mit den ersten
drei Methoden erst bei einem
erkennbaren Fortschreiten der
Erkrankung beginnt (Active Sur-
veillance)

Bislang gibt es nur fiir die Operatio-
nen den Nachweis aus einer rando-
misierten Studie, dass Operieren bes-
serist als Abwarten und Beobachten.
Eine Studie, die alle unterschiedlichen
Therapiemdglichkeiten miteinander
vergleicht, gab es noch nicht.

An dieser beteiligen sich mehrere
Kliniken aus allen Bundeslandern,
darunter auch drei Kliniken aus
Thiiringen.

Weitergehende Informationen

fiir Patienten und Arzte unter
www.prefere.de.
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ZUKUNFT GESTALTEN

Klinisches Krebsregister —eine
Ressource fiir mehr Qualitat in
der Krebsversorgung

ist jedes Bundesland zur Errichtung eines klinischen

Krebsregisters verpflichtet. Erfasst werden Daten iiber die
Krebserkrankungen, die Arzte aus dem ambulanten und statio-
naren Versorgungsbereich aus allen Landkreisen und kreisfrei-

N ach dem Krebsfriiherkennung- und —registergesetz (KFRG)

en Stadten melden. Damit liegen Informationen zum kompletten
Krankheitsverlauf der Patienten im Register vor. Anhand der er-
hobenen Daten kdnnen Behandlungskonzepte iiberpriift, bewer-
tet und hinterfragt werden. Langfristig kann sogar der Erfolg on-
kologischer medikamentdser Therapien anhand der Daten zur
Ergebnisqualitét iiberpriift werden. Regelungen zu den bisher be-
reits gesammelten Daten und zur Handhabung der noch laufen-
den Behandlungen fehlen jedoch noch immer!

Auch Thiiringen steht vor dieser wichtigen Anpassung der bishe-
rigen Struktur an das KFRG. Bei den fiinf nach Versorgungsregio-
nen strukturierten Tumorzentren ergaben sich in der praktischen
Umsetzung ihrer Aufgaben Probleme. So lieferten nicht alle Kran-
kenhduser die Daten an ihre zugeordneten klinischen Krebsregis-
ter. Manche Kliniken leiteten sie an ein anderes klinisches Krebs-
register im Land weiter. Auch Mehrfachdokumentationen infolge
unterschiedlicher Behandlungen in verschiedenen Krankenhau-
sern erwiesen sich als problematisch.

Zukiinftig wird es nur noch in den Landern moglich sein, die kli-
nischen Krebsregister zu fordern, die die Voraussetzungen nach
dem KFRG erfiillen. Hier miissen u. a. die Mindestanforderungen
an den Grad der Erfassung und an die Vollstandigkeit der ver-
schiedenen Datenkategorien sowie an die notwendigen Verfah-
ren zur Datenvalidierung genannt werden.

Aus Sicht der Ersatzkassen ist nur die Konzentration dieser Leis-
tung in einem Klinischen Krebsregister fiir Thiiringen zukunftsfa-
hig. Mehrere Klinische Krebsregister wiirden den administrativen
Aufwand erhohen und den Gesamtiiberblick erschweren. Damit
waére auch das bestehende Problem einer verbindlichen Zuord-
nung jedes Leistungserbringers zu einem bestimmten klinischen
Krebsregisters in Thiiringen geldst. Zudem konnten die bisherige
unterschiedliche Datenerfassung und damit einher gehende un-
terschiedliche Interpretationen der festgelegten Dokumentati-
on/ Richtlinien durch die Konzentration in einer Hand vermieden
werden. Letztendlich stellt sich die Frage, ob mehrere Krebsregis-
ter die Priifung der Vollzahligkeit arztlicher Meldungen im Ver-
gleich zum Registerstand nicht eher erschweren.

Fragen, die nun gemeinsam im Land geldst werden miissen.
Die Ersatzkassen haben ihre Uberlegungen dargelegt. Nun
muss gehandelt werden.

Thiringer Pflegepakt —
Bilanz nach 18 Monaten

Seit November 2012 engagieren sich in Thiiringen Politiker,
Pflegeanbieter und Pflegekassen gemeinsam fiir bessere
Rahmen- und Beschéftigungsbedingungen in der Altenpfle-
ge und verstarken die Personal- und Nachwuchsgewinnung.
Welche konkreten Handlungsfelder dahinter stecken, kann
im Thiiringer Pflegepakt nachgelesen werden. Was aber ist
in den 18 vergangenen Monaten alles geschehen?

Mehr Geld zur besseren Entlohnung der Pflegenden

Ein Kernpunkt des Pflegepaktes umfasst die schrittweise Er-
hohung der Pflegevergiitung. So soll den steigenden Perso-
nalkosten Rechnung getragen werden. Damit Dienste und
Einrichtungen konkurrenzfahige Lohne und Gehalter zahlen
und ihre Fachkrafte im Unternehmen halten kdnnen, wer-
den Tariflohne ausnahmslos im Verhandlungsgeschaft als
wirtschaftlich angemessen akzeptiert. Einrichtungen, die im
letzten Jahr zur Verhandlung aufgerufen haben, vereinbar-
ten durchschnittlich eine Steigerung um knapp vier Prozent.

Werbung fiir den Pflegeberuf

Da Geld bekanntlich nicht alles ist, werben die Macher des
Thiiringer Pflegepaktes gemeinsamen fiir die Berufsaus-
tibung in der Altenpflege. Eine breit angelegte Imagekampa-
gne startet mit dem Motto ,,Pflege braucht Helden®. Sie lauft
liber zwei Jahre. Zudem sollen in allen grofieren Stadten
Werbetrager platziert werden. Ebenso bietet eine Website
www.pflege-braucht-helden.de Interessenten umfassende
Informationen zum Berufshild. Aber auch Werbetrailer sol-
len die Aktion unterstiitzen.

Zukunft gestalten

Uber kurzfristig wirkende MaRnahmen hinaus legen die
Partner des Pflegepaktes besonderes Augenmerk auf die
strategische Ausgestaltung der Pflegelandschaft im Frei-
staat. Im Blick steht dabei der Aufbau von zukunftsfesten
Strukturen. Unter der Uberschrift ,Wohnortnahe Pflege ge-
stalten“ und ,,Demenz als pflegerische Herausforderung"
werden zwei Themenkomplexe in Arbeitsgruppen erar-
beitet. Sie sollen tragfahige Konzepte vorzulegen, die eine
hochwertige Pflege und positive 6ffentliche Wirkung in Thii-
ringen sichern. Dariiber hinaus wird derzeit dariiber nach-
gedacht, einen Innovationspreis Pflege auszurichten.
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Im Mittelpunkt:
der Patient

Ein Gesundheitssystem, in dem sich
alles am groRtmaglichen Patienten-
nutzen orientiert —dies ist der bri-
sante Reformansatz der beiden Auto-
ren. Umfassende Qualitdtsmessungen
liber moglichst viele Krankheitshil-
der und fiir den Durchschnittspatien-
ten verstandliche Qualitatsvergleiche
sind zentrale Bestandteile ihrer For-
derungen. Aus Sicht der Autoren

— Porter ist Harvard-Professor und
Guth Klinik-Geschaftsfiihrer —sind
alle Voraussetzungen fiir einen sol-
chen Systemumbau bereits heute er-
fiillt; die Politik sollte den Mut haben,
entscheidende Schritte zu gehen.
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Chancen

fiir das deutsche
Gesundheitssystem

Michael E. Porter, Clemens Guth
Chancen fiir das deutsche
Gesundheitssystem

2012, 376 Seiten, Euro 59,95,
Verlag Springer Gabler,
Wiesbaden

Porter-Guth

Wenn Oma Hilfe
braucht

Was ist mit Oma los? Wieso werden
fiir sie Raume, Schranke und Schub-
laden beschriftet? Diese Frage stellen
sich Katja und Max, die beiden Haupt-
figuren in diesem Ratgeber fiir Kin-
der der Alzheimer Initiative. Die Ge-
schwister miissen erleben, wie die
Krankheit ihre GroRmutter verandert.
Mit bunten Bildern und kindgerechten
Texten wird den Kids die Krankheit
nahegebracht. Eine traurige Geschich-
te, die liebevoll erzahlt wird. Bilder
erlautern die Funktionsweise des Ge-
hirns. Comics, Spiele und Bastelanlei-
tungen runden das Angebot ab.

AT Alzheimer Forschung Initiative

PRI oV o)
N Afl-Kids wissen mehr

28 Seiten, kostenlos,
zu bestellen unter www.

alzheimer-forschung.de oder
unter Tel. 0211 / 86 20 66-0

Was ist eigentlich
TAVI?

TAVI ist eine kathetergestiitzte Aor-
tenklappenimplantation, also eine
neue Therapieoption fiir Patienten,
die an einer Verengung der Aorten-
klappe erkrankt sind. TAVI ist fiir Pa-
tienten interessant, fiir die aufgrund
gravierender Begleiterscheinungen
die ansonsten bewahrte herzchirur-
gische Aortenklappenoperation mit
Einsatz der Herz-Lunge-Maschine
nicht infrage kommt.

Die Ersatzkassen schliefRen dazu ein
von ihnen entwickelte Qualitatsver-
einbarung mit Krankenhausern auf
freiwilliger Basis ab.

MELDUNG

1.231 Thiiringer
starben

... laut Statistischem Landesamt 2012
an den Folgen des Rauchens. Damit
wurden bei jedem 22. Verstorbenen
die Folgen des Rauchens als Todes-
ursache von Arzten diagnostiziert.
2012 wurden in 45 Thiiringer Kran-
kenhdusern insgesamt 7.511 vollsta-
tiondre Behandlungen von Patienten
mit einer Hauptdiagnose, die in ei-
nen engen Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum gebracht werden kann,
durchgefiihrt.

Das entsprach in den letzten zehn
Jahren einem Anstieg um immerhin
20,4 Prozent.

An den fiir Raucher symptomati-
schen Erkrankungen verstarben
rund drei Mal mehr Thiiringer Mén-
ner (917) als Frauen (314). Zu den ta-
bakbedingten Sterbeféllen zahlen
die Todesursachen Lungenkrebs mit
1.188, Kehlkopfkrebs mit 41 und Luft-
rohrenkrebs mit zwei Sterbefallen.

A3pA 0104

Fir ein gesundes
Thiiringen!

m 14.9.2014 wird im Freistaat der
Aneue Landtag gewahlt. Damit wer-

den die politischen Weichen neu
gestellt. Wir werden nicht miide, bei den
Politikern immer wieder nachzuhaken,
wie sie die kiinftige Gesundheitspolitik
gestalten wollen (s. Bild aus 2013).
Welche MaRnahmen sollten angesichts
der demografischen Entwicklungen und
deren Auswirkungen auf die Versorgungs-
situation in Thiiringen getroffen werden?
Wie viele Krankenhduser und wie viele
Arzte brauchen wir wirklich, und kénnen
sie uns auch leisten?
Diesen und anderen Fragen stellen wir
uns am Mittwoch, 13.8.2014 im Erfurter
Augustinerkloster. Von 15.00 bis etwa
17.15 Uhr diskutieren wir unter der Mo-
deration des Chefredakteurs der grofiten
Thiiringer Tageszeitung mit fiinf Gesund-
heitspolitikern.
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