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sWer informiert
ist, folgt eigenen
Praferenzen®

Hilda Bastian beréat Patienten

Koln - Hilda Bastian leitet die Patienten-
information beim Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG). Wir sprachen mit ihr iiber den
miindigen Patienten.

Frau Bastian, was ist das eigentlich, ein
miindiger Patient?

Fiir mich ist das jemand, der sich gut in-
formiert. Der miindige Patient kennt seine
Bediirfnisse und Wiinsche im Hinblick auf
die medizinische Versorgung und kann sie
auch durchsetzen.

Konnen Sie uns ein Beispiel nennen?

Ein Mensch mit Asthma, der seine
Gesundheitsziele kennt und zum Beispiel
Klinikaufenthalte vermeiden méchte, kann
mehr tber Selbstbehandlung lernen, um
Anfille zu minimieren.

Wie stehen die Chancen in Deutschland,
sich als Patient mindig zu machen?

Die Chancen verbessern sich rasant. Der
miindige Patient ist in Mode gekommen. Pa-
tientenrechte waren vor wenigen Jahren
noch kein grofies Thema. Jetzt gibt es viele
Initiativen. Natiirlich ist es nicht leicht, als
Patient miindig zu werden. Vor allem wenn
man Angst hat, weil man selbst oder ein
Mensch, der einem nahe steht, ernsthaft er-
krankt ist. Es gibt Leute, die gehen sehr
selbstbewusst mit einem Polizisten um, aber
nicht mit einem Arzt. Dasist etwas Besonde-
res. Andererseits kann man an solchen He-
rausforderungen auch wachsen. Man muss
so stark wie moglich sein, um sich dem zu
stellen. Ich denke, das kann man lernen.

Wie gehen Arzte damit um, wenn Patienten
sie entsprechend fordern?

Manche Arzte sind begeistert, wenn Pa-
tienten Fragen stellen und sich dafiir interes-
sieren, was sie selbst tun konnen, um gesund
zu werden oder besser mit einer Erkran-
kung zu leben. Andere Arzte finden das un-
angenehm. Wichtig ist: Der miindige Pa-
tient ist nicht unbedingt jemand, der in der
Praxis lauthals nach der neuesten Therapie
verlangt. Wenn Arzte da genervt reagieren,
habe ich dafiir ein gewisses Verstéandnis.

Wie grof ist die Gefahr, dass Patienten an
unseridse Informationen gelangen? Das In-
ternet ist dafiir anfillig. Wire das die Kehr-
seite: Jemand meint, er wire miindig, aber ei-
gentlich ist er nur desinformiert?

Die Wahrscheinlichkeit, dass man auf Un-
zuverléssiges stoBt, ist groB. Oft geht es nur
um Geschaftemacherei, und héufig zahlt
auf Informationsseiten mehr der Glaube an
etwas als das Wissen. Zu erkennen, wann et-
was glaubwiirdig ist, macht einen Teil des
miindigen Patienten aus.
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Geht es Ihnen beim IQWIG auch darum, der
Macht der Arzte, Apotheker und Pharmain-
dustrie etwas gegeniiberzustellen — also um
eine Form von Waffengleichheit?

Zunichst wollen wir so neutral wie mog-
lich sein. Wir fragen uns, was Patienten ge-
rade jetzt wissen mochten. Die Patienten sol-
len wissen, welchen Nutzen eine bestimmte
Behandlung bringt, aber auch, welche Risi-
ken damit verbunden sind. Es geht nicht da-
rum, sich gegen irgendjemanden zu stellen.
Aber wir stehen auf der Seite der Patienten
und wollen ihnen helfen, die ungeheure In-
formationsflut, die die Forschung produ-
ziert, zu iiberblicken und zu filtern. Wir wol-
len den Stand des Wissens abbilden.

Bezwecken Sie auch, dass Patienten mehr
Kontrolle ins Gesundheitswesen bringen?

Es ist wichtig zu erkennen, dass es ge-
wisse Ungewissheiten in der Medizin gibt,
obwohl vielfach der gegenteilige Eindruck
erzeugt wird. Man kann oft nicht mit letzter
Klarheit sagen, ob Option A besser ist als Op-
tion B. Wenn Patienten das wissen, kénnen
sie auch ihren eigenen Préferenzen folgen.
Sie miissen sich nicht fiir B entscheiden, nur
weil der Arzt das sagt.

Das IQWIG soll auch helfen, dass Geld nur
fiir Leistungen ausgegeben wird, die wirk-
lich erforderlich sind. Ist der miindige Pa-
tient ein sparsamerer Patient?

Das steht fiir mich nicht im Vordergrund.
Aber sicher spielt das kiinftig eine starkere
Rolle. Der Sparzwang im Gesundheitswe-
sen geht zunehmend auf Kosten der Patien-
ten. Da ist es interessant fiir sie, zu sehen,
wo sie selbst Kosten vermeiden helfen kén-
nen, um im Ernstfall alles Notwendige zu er-
halten. Kostenbewusstsein ist ein wichtiger
Aspekt des miindigen Patienten.

Fragen von Willi Reiners

Das IQWIG informiert unter:
www.gesundheitsinformation.de

UNSERE GESUNDHEIT: DER PATIENT

Teure Therapie

es viel Geld.

Keiner weiB so richtig, was der andere
tut. Das allgemeine Herumgewurstel
am Patienten ist tégliche Realitat im
deutschen Gesundheitswesen. Es
muss dem Kranken nicht unbedingt
schaden. In jedem Fall aber vergeudet
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Patient riickt ins Zentrum

Miindige Kranke und abgestimmte Behandlungen als Reformziel

Stuttgart - Chronisch Kranke veran-

Defizite“. Als Ursachen nennt er die Tren-

lassen die i

gaben. Nur wenn sie zielgenau behan-
delt werden, ist die Kostendynamik zu
beherrschen.

VON WILLI REINERS

Stellen wir uns vor: ein schwarzes, fenster-
loses Haus. Kein Lichtstrahl dringt hinein.
Eine Blackbox. Man weil weder, wie das In-
nere aufgebaut ist, noch wie es funktioniert.
Sicher ist nur: Vorne gehen Menschen rein,
und hinten kommen sie nach einer gewissen
Zeit wieder raus. Sie selbst wissen nicht,
was zwischenzeitlich mit ihnen geschehen
ist. Und sonst weil es auch keiner so richtig.
Aber irgendwas muss da drinnen passieren.
Sonst wére der Unterhalt des Hauses nicht
so schrecklich teuer.

Das ist natiirlich grob vereinfacht. Aber
so ungefihr kénnte man das deutsche Ge-
sundheitswesen immer noch erkléren. Inzwi-
schen jedoch tut sich was. Endlich. Man be-
ginnt zu hinterfragen, wofir das viele Geld
eigentlich ausgegeben wird. 140 Milliarden
Euro jihrlich allein in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind schlieBlich kein
Pappenstiel. Im Zentrum der Neugierde ste-
hen die, fiir die das Gesundheitswesen ei-
gentlich da ist — die Patienten. Gefragt wird:
Kommen die medizinischen Ressourcen, die
das System vorhilt, tatsachlich zielgenau ih-
nen zugute? Oder ist die Blackbox eher eine

nung zwischen ambulantem und stationé-
rem Sektor, zwischen Akuttherapie, Reha,
Pflege und Pravention. ,Den an der Betreu-
ung beteiligten Leistungserbringern man-
gelt es am Willen zur Kooperation und Koor-
dination®, kritisiert Glaeske. Zugespitzt:
Zu vielen geht es zuerst darum, selbst ein
moglichst groBes Stiick vom Kuchen abzube-
kommen. Es ist ein allgemeines Herumge-
wurstel am Patienten, das diesem nicht un-
bedingt schaden muss, aber viel Geld ver-
geudet. Der Sachverstandigenrat Gesund-
heit spricht von einer Fehl- und Uberversor-
gung, zu der fir bestimmte Krankheitsbil-
der noch eine Unterversorgung komme.
Jochen Gensichen, Versorgungsforscher
an der Uni Frankfurt, stellt zwei Forderun-
gen auf: Die Behandlung von Chronikern
miisse abgestimmt und strukturiert durch
ein Team von Leistungserbringern erfolgen.
Und aktive, informierte Patienten miissten
als Hauptpersonen bei der Therapie im Mit-
telpunkt stehen. Hier wie dort steckt das Ge-
sundheitswesen in den Anfangen. Erste
Chronikerprogramme - die so genannten

DMPs - fiir schwere Volkskrankheiten sind
aufgelegt. Auch die Integrierte Versorgung
zielt darauf, an den Systemschnittstellen
Reibung zu minimieren.

Und wie steht es um den informierten
Kranken? ,Der Trend geht dahin, aber ich
wiinsche mir noch viel mehr miindige Pa-
tienten®, sagt Elke Reinert, die an der Uni-
versitdt Freiburg Krebskranke psycholo-
gisch betreut. Es gebe noch zu viele, die sich
fiirchten, den Arzt zu hinterfragen und etwa
eine zweite Meinung einfordern. Dahinter
stecke auch die Furcht, zu viel Selbstbe-
wusstsein kénnte sich nachteilig auswirken.

Sie rate Patienten stets, sich noch ander-
weitig kundig zu machen. Oft bestitige die
zweite Arztmeinung die urspriingliche Diag-
nose und den Therapievorschlag. ,,Meine Er-
fahrung ist, dass Patienten erst danach zu
100 Prozent hinter der Behandlung stehen
und so besser durch die Therapie kommen.
Uberhaupt zahle sich Eigenverantwortlich-
keit aus. Die Patienten erhielten mehr Auf-
merksamkeit, folgten dem Therapieplan dis-

Fachchinesisch
fur Versicherte

Stuttgart - Unversténdliche Wortschopfun-
gen, englische Begriffe und Kiirzel beherr-
schen die gesundheitspolitische Debatte.
Wir erklaren wichtige Begriffe.

DMP

Disease-Management-Programme  (Di-
sease: engl. fiir Krankheit) sind ein Versor-
gungsangebot fiir chronisch Kranke. Sie sol-
len durch aufeinander abgestimmte Betreu-
ungsschritte mehr Lebensqualitat erlangen
und zudem vor Spitfolgen ihrer Krankheit
bewahrt werden. Das soll langfristig auch
Kosten sparen helfen. Wichtiger DMP-Bau-
stein sind Patientenschulungen. Diagnose
und Behandlung basieren auf Leitlinien, die
wissenschaftlich auf Wirkung, Sicherheit
und Nutzen tiberpriift worden sind. DMP-
Vertragséirzte — in der Regel Hausérzte —
{ibernehmen die Koordination. Kassen, de-
ren Versicherte an DMPs teilnehmen, erhal-
ten hohere Ausgleichszahlungen aus dem
Kassenfinanzausgleich.

DRG

ziplinierter und nutzten das medizi In-

Diagnosis-Related-Groups (engl. f. diag-

strumentarium insgesamt besser.

hickt getarnte Alimentatic
fiir Arzte, Therapeuten, Apotheker, Pharma-

hersteller und Klinikbetreiber?
Kehrtwende zu den Patienten also. Was
weifl man {iber sie? Nicht viel. Uber 500 Mil-
lionen Mal gehen Versicherte der gesetzli-
chen Krankenkassen jahrlich zum Arzt. Der
rechnet tiber seine Kassenérztliche Vereini-

gung mit der betreffenden Kasse ab, die gar
nicht wei}, was ihrem Versicherten fehlt
und wie er behandelt wird. Das war’s. Black-
box eben. Besonders aufschlussreich ist das
nicht - sieht man einmal davon ab, dass die
Deutschen trotz zehn Euro Praxisgebiihr
Weltmeister im Praxishocken sind, ohne da-
durch gestinder zu sein oder ldnger zu leben
als die Biirger vergleichbarer Lander.

Eine andere Zahl ist da schon interessan-
ter: 20 Prozent der Patienten verursachen
80 Prozent der Kosten. Bei mancher Kasse
ist das Verhéltnis mit fiinf zu 50 noch kras-
ser. Nicht diejenigen, die wegen jedem Zip-
perlein oder aus Langeweile zum Doktor
rennen, sind demnach das Problem. Das
meiste Geld wird fiir Menschen ausgegeben,
die wirklich Hilfe brauchen, weil sie an
Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankun-
gen, Diabetes, Krebs, Ubergewicht und De-
menz leiden. Andere Lander haben friih er-
kannt, wie wichtig es ist, auf eine effiziente
Behandlung chronisch Kranker zu achten.
Ohne sie ist der infolge der demografischen
Entwicklung noch wachsende Ausgaben-
druck nicht wirksam zu bekampfen.

Laut Gerd Glaeske, Gesundheitsexperte
ander Universitit Bremen, zeigt die Chroni-
kerversorgung hier zu Lande ,grofie

Die Leiden der Deutschen
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Krankheitsarten und ihre Kosten in Euro und Prozent 2002
Prozent Euro in Mrd.
Kreislaufsystem 15,8 35,4
Verdauungssystem 13,9 311
Muskel-Skelett-System 11,3 25,2
psychische Storungen 10,0 22,4
Krebs 6,6 14,7
Hormonsystem, Erndhrung und Stoffwechsel 5,8 12,9
Atmungssystem 5,5 12,3
Verletzungen und Vergiftungen 4,7 10,5
sonstige Krankheiten 26,4 59,0 |
insgesamt 100,0 223,6 i
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nosebezogene Fallgruppen) sind Grundlage
der leistungsorientierten Vergiitung durch
Fallpauschalen, die 2008 fiir alle Kranken-
héuser verbindlich wird. DRGs bilden ein
Patientenklassifikationssystem, das statio-
nare Behandlungsfille anhand bestimmter
Kriterien (Art und Schwere der Erkran-
kung, Alter, Komplikationen, Entlassungs-
grund u. a.) zu Gruppen zusammenfasst.
Dies ermdéglicht Vergleiche zwischen Klini-
ken und bietet den MaBstab, um leistungsge-
rechte Preise zu ermitteln. Ab 2008 zahlen
die Kassen bundesweit das Gleiche fiir ei-
nen bestimmten Eingriff.

v

Das Kiirzel steht fir Integrierte Versor-
gung - ein Zauberwort der Reformdebatte.
IV-Angebote zielen darauf, dass Arzte, The-
rapeuten, Kliniken und andere Leistungser-
bringer Hand in Hand arbeiten. Das soll die
Abschottung der einzelnen Versorgungsbe-
reiche aufbrechen. IV-Vertrige werden von
den Kassen direkt mit den Leistungserbrin-
gern abgeschl Die arztlichen
Vereinigungen bleiben auflen vor.

Off-Label-Use

Jedes Medikament ist nur fiir eine be-
stimmte Erkrankung zugelassen. Mochte
ein Arzt es fiir die Therapie anderer Erkran-
kungen einsetzen — also abweichend vom
Etikett (engl.: off label) — verweigern die
Kassen oft die Kosteniibernahme. Ein Ur-
teil des Bundessozialgerichts hat klarge-
stellt, dass eine solche Anwendung rechtens
ist, wenn sie bei einer schweren oder lebens-
bedrohlichen Erkrankung einen begriindba-
ren Erfolg verspricht und es keine zugelas-
sene Therapiealternative gibt.

Igel

Das Kiirzel steht fiir die Individuellen Ge-
sundheitsleistungen, die fast alle Arzte an-
bieten. Es handelt sich um Diagnose- und
Behandlungsmethoden, welche die Kassen
nicht erstatten. Manches auf der Igel-Liste
(etwa reisemedizinische Beratungen und
Impfungen) kann sinnvoll sein. Anderes ist
in seiner Wirksamkeit umstritten. Fiir Arzte
ist das ,Igeln“ attraktiv, da sie direkt mit
den Kassenpatienten abrechnen koénnen.
Viele lassen sich schulen, um ihre Angebote
besser zu verkaufen. Welcher Patient lasst
sich schon gerne vorwerfen, nicht genug fiir
seine Gesundheit zu tun? Willi Reiners



