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>> Roski: Meine Damen und Herren, ich er-
offne die Podiumsdiskussion.

Schiiiirmann: Ich mochte eine Sekunde
innehalten beim Punkt der Partnerschaft
und dem Begriff Verantwortung und Haf-
tung. Das Problem ist, dass die Haftung
im Patientenrechtegesetz weiter auf den
Behandler verschoben und noch mal mehr
ausgestaltet worden ist. Partnerschaft finde
ich toll und ich bin auch immer froh, wenn
der Patient entsprechend auf Augenhohe
mitredet. Das Einzige, was mir dabei fehlt,
ist die Haftung und die Verantwortung. Die
bleibt vollstandig bei mir als Arzt, denn in
der Gesetzgebung ist an der Stelle fiir den
Patienten nichts vorgesehen. Das sollte man
gleichziehen. Dann sind wir sofort und alle
dabei.

Neugebauer: Das ist eine richtige Be-
merkung. Da haben wir einen Nachholbe-
darf. Darum miissen wir uns darum kiim-
mern, das stimmt.

Diel: Das betrifft die berufliche Haftung.
Das andere ist: Verantwortung zu iiberneh-
men. Es ist fiir Arzte oft nicht befriedigend,
wenn sie sich bemiihen und am Ende die
Patienten zum Beispiel weiterrauchen oder
die Medikamente nicht einnehmen. An der
Stelle darf man als Arzt nicht empfindlich
sein. Doch wenn man hinterher dafiir ver-
antwortlich gemacht wird, dass das Ergebnis
nicht stimmt, dann wird es heikel.

Roski: Was sagt der Patientenvertreter,
Herr Strunz?

Strunz: Sie haben natiirlich Recht. Aus
Sicht des Arztes ist wichtig, dass der Patient
sich so verhilt, wie es der Arzt empfiehlt
und fiir richtig halt und wenn die Compli-
ance stimmt. Das ist wirklich ein Problem
bei Patienten, die aus - sagen wir mal vor-
sichtig - unteren sozialen Schichten kom-
men. Ich kann mir vorstellen, dass man
als Arzt gegeniiber einem solchen Phano-
men machtlos ist. Die Unterschiede bei der
Wahrnehmung der Méglichkeiten, die unser
Gesundheitssystem bietet, sind eben stark
abhadngig von der sozialen Schicht. Das ha-
ben viele Untersuchungen bewiesen. Allei-
ne in der Frequenz der Arztbesuche unter-

scheiden sich Menschen aus héheren sozialen und unteren sozialen
Schichten gar nicht. Nur: Sie gehen anders zum Arzt. Menschen aus
unteren sozialen Schichten gehen zum Arzt, wenn sie Schnupfen und
relativ geringe Erkrankungen haben, und vernachldssigen z.B. Vorsor-
geuntersuchungen. Und leider folgen sie nicht so hdufig den drztlichen
Empfehlungen.

Roski: Was sagt die Krankenkasse, die das bezahlen muss, Herr
Mohlmann?

Mohlmann: Zuerst einmal: dass die Krankenkasse gar nichts be-
zahlt, sondern dass alles, was die Krankenkassen ausgeben, vorher vom
Versicherten und dessen Arbeitgeber abgegeben worden ist. Auch heu-
te Nachmittag tendiert die Diskussion wieder in eine Richtung, dass
wir die selbst gelegte Latte so hoch legen, dass wir sie in jedem Fall
mit Sicherheit reilBen. Die Krankenkassen haben auch die Aufgabe, den
Ausgleich zwischen den Patienteninteressen und den Versicherteninte-
ressen zu organisieren. Um auf der kollektiven Ebene zu beginnen: Was
wird passieren, wenn es zu einer Reform der Selbstverwaltung kommen
sollte? Und wenn in einer Art Liquid Democracy die Vertreter in die
Verwaltungsrate der Krankenkassen gewdhlt werden? Dann werden wir
eine richtige Scharfe zwischen den dichotomen Ausprdgungen von Pa-
tienten- und Versicherteninteressen bekommen. Dann sind vermutlich
viele der Dinge, die wir heute diskutieren, weit aulen vor. Wir miissen
miteinander aufpassen, dass wir nicht abheben, denn alles zahlt die
Krankenkasse eben nicht.

Wenn jetzt dariiber diskutiert wird, dass die sozialen unteren Schich-
ten eigentlich gar nicht befdhigt sind, patientensouverdan zu sein,
dann bin ich irgendwie stark daran erinnert, wie das US-amerikanische
System in der Vergangenheit funktionierte. Dort ging es hdufig schlicht
um den fehlenden Zugang. Darum miissen wir sehr genau aufpassen,
wie wir Patientensouverdnat, das Recht auf Uninformiertheit und auch
das Recht auf Nichtbefasstheit ausgleichen. Als letzter Gedanke an der
Stelle: Wir miissen uns genauer mit dem Begriff Patientensouveranitat
befassen. Ich bin als Souverdn kein Konsument, der aus einem vorge-
gebenen Angebot wdhlt, sondern meine Souverdnitdt sind meine Pra-
ferenzen, um deren Erfiillung es geht. Wie duRere ich aber als Patient
souverdn meine Praferenz, wenn ich gerade leide? Das sind wichtige
Fragen, an deren Evaluation sich die Krankenkassen gerne beteiligen
wiirden, zum Beispiel um zu erfahren, wie eine andere Gesprachskultur
in der Praxis zu organisieren sein kdnnte.

Holzgreve: Es gibt keine Alternative zu einer gednderten Gesprachs-
kultur. Wir werden in Zukunft den Patienten als Partner wahrnehmen
miissen, und zwar unabhangig von sozialen Schichten. Aber ich komme
noch mal auf das zuriick, was Herr Schiilirmann gesagt hat. Es ist na-
tiirlich so, dass man viel mit dem Patienten diskutieren und dann doku-
mentieren muss, um nachweisen zu kdnnen, warum und wann der Arzt
vom Behandlungsplan abgewichen ist. Oder wenn es um eine wichtige
Entscheidung geht, ob zum Beispiel eine Operation gemacht wird oder
nicht oder welches Verfahren warum angewandt worden ist. Ich will
das nicht als Kehrseite bezeichnen, aber die Dokumentation wird aus-
schlaggebend sein. Ansonsten sind spatere juristische Verwicklungen
unausweichlich.
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Diel: Dariiber miissen wir unbedingt ins Gesprach kommen. Und
dazu brauchen wir die Patientenvertreter. Wir miissen miteinander he-
rausfinden, wo ein gesundes Mal} an Aufkldrung einerseits und Ver-
antwortungsiibernahme andererseits anzusiedeln ist. Wir diirfen auch
nicht in Richtung einer sogenannten Defensivmedizin laufen, die nur
noch auf Absicherung orientiert ist. Dann liefen wir in die Richtung,
dass Gyndkologen keine Geburtshilfe mehr machen und Hebammen kei-
ne Hausgeburten mehr begleiten. Darum miissen wir iiber die Partner-
schaft Arzt/Patient meines Erachtens gesellschaftlich eine viel stdrkere
Diskussion fiihren. Auch vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen
Verdnderungen und Herausforderungen, denen wir beispielsweise
mit Fliichtlingen und Migranten gegeniiberstehen, die an unserem
Gesundheitssystem teilnehmen. Hier ist eine wichtige Diskussion zu
fiihren, die jedoch im Grunde nicht nur das Gesundheitssystem betrifft.

Neugebauer: Das hort sich vielleicht ein bisschen weit aus dem
Fenster gelehnt an, wenn ich das so ganz stark fordere. Doch wenn
wir das nicht tun, werden wir diesen Schritt auch nicht gehen. Man
kann jetzt natiirlich wieder argumentieren, in welche Schwierigkeiten
ich gerate, wenn ich dem Patienten ein bisschen mehr Mitspracherecht
gebe. Auf der anderen Seite kann ich argumentieren, dass hier eine
Riesenchance besteht, das Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und
Patient wiederherzustellen, das zunehmend auch durch diese ganze
IGeLei und viele andere Fehlverhaltensweisen in Misskredit geraten
ist. Wir haben bei uns in Deutschland viel zu wenig sogenannte Ent-
scheidungshilfen - Decision Aids. Es gibt ein paar, aber vorwiegend
nur in Englisch. Aber es gibt {iberhaupt keine Vertrauensstelle, bei der
sich ein Patient objektiv und evidenzbasiert informieren kann. Das hat
nicht nur mit medizinischem Wissen, sondern mit eigenen Werten und
Praferenzen zu tun. Es gibt auch Untersuchungen, die zeigen, dass ein
Patient, der zuvor mit dem Arzt geredet hat, weniger klagt.

Roski: Ist es denn in der Versorgungsforschung iiberhaupt gut er-
forscht, ob die gemeinsame Entscheidungsfindung tatsachlich zu bes-
seren Entscheidungen fiihrt?

Neugebauer: Die gemeinsame Entscheidungsfindung ist fiir Deutsch-
land nicht gut erforscht. Wir laufen in der Versorgungsforschung an-
deren Landern wie Holland, England oder Finnland hinterher, weil
wir nie die richtigen Forderprogramme und nie ausreichend Mittel
zur Verfiigung hatten. Deswegen hoffen wir auf den Innovations-
fonds, der fiir die Versorgungsforschung zumindest finanziell so etwas
wie ein Geburtshelfer ist. Doch die wissenschaftliche Potenz in der
Versorgungsforschung ist vorhanden, um genau solchen Fragen noch
starker nachzugehen.

Strunz: Ich glaube, dass es in Bezug auf partizipative Entschei-
dungsfindung keinen Weg zuriick gibt. Entscheidend sind die Zufrie-
denheit und die Anerkennung der Selbstbestimmung des Patienten.
Friiher gab es ein besseres Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Pa-
tient, weil es weniger aufgeklarte und informierte Patienten gab. In
der Regel blieb dann einem Patienten nichts anderes iibrig, als dem
Arzt aufgrund der komplexen Behandlungssituation zu vertrauen. Die
Situation, die wir heute zwischen Arzt und Patient erleben, ist eine
Art Zwischensituation. Die Arzte sind gerade dabei, ein neues Rol-
lenverstdndnis zu finden, ebenso ist der Patient dabei, das Verhalt-
nis zu sich selbst und zum Arzt zu finden und neu zu definieren. Das
pragt die Situation, in der wir uns befinden. Natiirlich wiirden positive
Forschungsergebnisse zur partizipativen Entscheidungsfindung der Sa-
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che gut tun, aber soweit auch ich weiR, gibt
es da Nachholbedarf.

Schrappe: Ich mochte mit Vorsicht
darauf hinweisen, dass der groRte oder
zumindest ein sehr signifikanter Teil die-
ser Arzt-Patient-Beziehung eine organisa-
torische Leistung ist. In Zukunft wird es
so sein, dass die Patienten in einem gut
strukturierten Netz schon vorher die Mdg-
lichkeiten haben, Fragen zu stellen, es ein
Patientenbeschwerdeinstrument gibt, und
Maglichkeiten auch nach dem Arztgesprach,
weiterfiihrende Informationen zu erhalten.
Einfach, weil es heute schon klar ist, dass
Fragen aufkommen werden. Die Antworten
muss aber nicht unbedingt der Doktor ge-
ben, das kann ein anderer {ibernehmen. Das
ist eine rein organisatorische Leitung. Ein
auf Kommunikation ausgerichtetes Kranken-
haus ist nicht allein Sache des heldenhaften
Arztes, sondern es ist ein allgemeiner Ein-
druck einer anderen Kultur.

Neugebauer: Das ist gut zusammenge-
fasst. Die Strukturen in einem Krankenhaus
sind dem Gesundheitswesen als solchem
und einem normalen Patienten erst recht
iberhaupt nicht bewusst. Wir brauchen
darum jemanden, der den Patienten in die-
ser fiir ihn fremden Struktur begleitet, der
ihm hilft. Das muss aber nicht unbedingt
der Arzt sein, das kann auch eine andere
Stelle sein. In UK wird das tatsdchlich in ei-
ner Art Consulting-System gelebt. So etwas
konnte es moglicherweise auch bei uns am
Ende unseres Entwicklungsprozesses geben.
Das wird aber dann nicht nur den medizi-
nischen, sondern den ganzen Umgebungs-
bereich betreffen.

Porzsolt: Ich wollte noch mal den
Punkt der Patientenprdferenz ansprechen,
weil wir doch klar herausgearbeitet haben,
dass die Patientenautonomie zu beachten
ist. Gerade vorhin kam in einem Beitrag
der Hinweis, ob denn vielleicht auch die
Autonomie des Arztes zu beriicksichtigen
ist. Ich gebe Folgendes zu bedenken: Die
Entscheidung, ob ein Patient in eine ran-
domisierte Studie eingebracht wird, hangt
davon ab, welche Praferenz der Arzt und
welche Praferenz der Patient hat. Das, was
wir unter evidenzbasierter Medizin verste-
hen, beruht auf einer Erkenntnis, die auf der
Teilnahmebereitschaft von ungefdhr einem
Prozent der Patienten und Arzte beruht. Da
denken wir immer nicht dran, weil wir nur
tiber randomisierte Studien sprechen als
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wissenschaftliche Evidenz. Aber wenn man
mal in die Praxis geht und weil}, wie die
entstanden sind, diese Studien, dann ge-
winnt der Begriff Praferenz und Autonomie
von Personen eine erhebliche Bedeutung.
Hat der Patient nur deshalb eine besondere
Autonomie, weil er krank ist? Oder hat ein
Gesunder auch eine Autonomie?

Moéhlmann: Die grundsdtzliche Frage
konnen wir hier wie auf jedem dieser Foren
und auf jedem dieser Podien unendlich vor
uns her rollen. Die Frage kann man berline-
risch mit Kédstner beantworten: Wo bleibt
denn das Gute? Das war sozusagen Kastner
1. Und um mit Késtner 2 zu antworten: Es
gibt nichts Gutes, auRer man tut es. Deswe-
gen fande ich es absolut hilfreich, wenn wir
einen Zwischensprint beim Aufholen in der
Versorgungsforschung einlegen konnten.
Wir haben ein Defizit, aber eines, das wir
auch dadurch iiberwinden kdénnen, indem
wir endlich einmal konkret werden. Das, was
Prof. Porzsolt gerade gesagt hat, ist doch
richtig: bei Studien zu hinterfragen, wer
denn da befragt worden ist. Wir stellen die-
se RCT-Studien als gesetzt und vollkommen
neutral und korrekt in den Raum und die
daraus entstandenen Schlussfolgerungen
auch. Meine Vorstellung ware es, das ein-
mal zu operationalisieren: Wie organisieren
wir gute, praktikable Versorgungsforschung
- vielleicht gemeinsam mit den hier anwe-
senden Vertretern der KVen, der Kassen, des
G-BA? Lassen Sie uns gemeinsam an der
Frage arbeiten, wie wir eine Art Labor zu-
stande bringen kdnnten, um genau diesen
Fragen nachzugehen.

Strunz: Wie autonom sind die Patienten
wirklich? Oder: Wie autonom wollen und kdn-
nen die Patienten wirklich entscheiden? Ich
habe eine Statistik vor Augen, nach der die
Niederlande zurzeit die Gesundheitssysteme
in Europa anfiihren, die eine Art Chaos-
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system haben. Da habe ich mir gedacht: Wie funktioniert denn das? Die
Antwort: Holldnder gehen ganz anders mit Krisensituationen um oder
mit Situationen, in denen sie persdnlich Verantwortung oder Entschei-
dungen {ibernehmen miissen. Die kdnnen, weil sie entscheiden kon-
nen, mit einem Chaossystem umgehen. Die Hilflosigkeit bei deutschen
Patienten ist viel hoher als bei niederldndischen Patienten.

Moéhlmann: Und was ist jetzt richtig?

Holzgreve: Wir miissen auch bei diesen Diskussionen wieder auf-
passen, dass wir nicht zu sehr abheben von der Realitat. Die Frage ist,
wie viele Patienten sind das eigentlich, {iber die wir hier reden. Es gibt
tiberhaupt keine Alternative, wenn ein Patient Fragen an den Arzt hat
und wenn er sich mit ihm unterhalten mdchte, dass dieses Gesprach
zustande kommt. Aber es wird auch in Zukunft in Deutschland noch
viele Arzte geben, die das nicht kénnen, unabhéngig von der tatséch-
lich zur Verfiigung stehenden Zeit.

Schiiiirmann: Herr Prof. Neugebauer, wenn ein Arzt im Krankenhaus
an Ihnen vorbeilduft, dann muss man sich vielleicht noch mal den
Bruchteil einer Sekunde die Frage stellen, ob der iiberhaupt noch im
Dienst ist.

Neugebauer: Das weild der Patient aber nicht.

Schiiiirmann: Das ist mir egal. Der Patient soll doch Partner sein.
Mir ist es 15 Jahre lang mit ungefdhr 100 Stunden pro Woche Klinikar-
beit (teilweise auf meinem Lohnstreifen wiederzufinden) so gegangen
- bis das entsprechende Gesetz kam. Da war es dann tatsdchlich so,
dass auch ich vorbeigegangen bin - wenn es dann abends halb neun
war und ich eigentlich um vier Uhr Schluss hatte. Das muss ich zuge-
ben. Zum anderen Kommentar, wie der Patientenkontakt in der Zukunft
aussieht. Aus meiner Sicht wird es so sein, dass der Arzt-Patienten-
Kontakt zunehmend korrekter wird, jede Empathie verliert, leitlinien-
gemald abgewickelt wird und in besser organisierten, gréReren Ein-
heiten - meist von teilzeitarbeitenden Arzten erbracht - stattfinden
wird. Das wird kein Vorteil fiir den Patienten sein.

Eckert: Wolfgang Eckert, bis vor einem Jahr KV-Vorsitzender in
Mecklenburg-Vorpommern. Zundchst bin ich froh, dass Herr MGhlmann
auf den Konflikt zwischen Patient und Versicherter hingewiesen hat.
Dies ist ein grofRer Konflikt, den Sie in der Hausarztpraxis jeden Tag
erleben kdnnen: Sparen ja, umstellen auch, aber bei mir bitte nicht.
Das Zweite, das ich in meiner Funktion als KV-Vorsitzender erlebt habe,
ist, seitdem die Patientenvertretungen eingefiihrt worden sind, gibt es
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immer mehr den sogenannten Patienten von Berufs wegen. Und die
arbeiten anders als die, die wirklich irgendwie durch die Geschichte des
Leidens zu Patientenvertretern geworden sind.

Doch nun zum Thema Qualitdt: Es gibt keinen Arzt, der keine Qua-
litdt liefern will. Aber sind die Bedingungen in unserem Gesundheits-
wesen so, dass er das sowohl im Krankenhaus als auch in der Praxis
auch kann? Ich muss als Hausarzt als Erstes das Problem des Patienten
erkennen. Erst dann kann ich tatsdchlich auch Qualitdt liefern. Doch
ob ich’s erkenne, hangt von Bedingungen ab, Da gibt es auf der einen
Seite den revoltierenden Patienten im Wartezimmer und auf der ande-
ren die Schwester, die auf die Uhr schaut und darauf hinweist, dass
immer noch 20 Patienten im Wartezimmer sitzen. Wenn ich in dieses
System keine Steuerung von Patientenstromen bekomme, wird der Arzt
auf Dauer keine Qualitdt liefern konnen. Doch diese Steuerung verwei-
gert die gesamte Politik. Denn jeder kann, wann er will, zu jedem Arzt
gehen. Dieser sogenannte Massenunfall passiert in jeder Hausarztpra-
xis jeden Montagvormittag. Das ndchste Problem bei einem Patienten
aus der unteren Intelligenzschicht ist das Folgende: Der Patient aus
der unteren Bevolkerungsschicht kommt, wenn er Schmerzen hat und

Nominierung achse-central-Preis

wenn er ein Leidensgefiihl hat. Der Patient aus der oberen Schicht
kommt dagegen, wenn er Symptome feststellt. Insofern sind die Bewe-
gungsansdtze etwas unterschiedlich. Aber wenn wie und wann: Wenn
ich als Arzt mit dem Patienten als Kooperationspartner umgehen soll,
muss die Politik Bedingungen schaffen, mit denen ich das auch kann.
Ich brauche einfach mehr Zeit als die Fiinfminutenmedizin, die ich als
Hausarzt habe.

Neugebauer: Das stimmt. Hundertprozentig einverstanden. Ich
habe die Hoffnung, dass hier die neuen Gesetze, die ja in Vorbereitung
sind, eine gute Ausgangsbasis schaffen. Nur, gelebt werden muss es
dann trotzdem noch. Die Umsetzung wird das Thema und hier bin ich
nicht sicher, ob alle Stakeholder das wollen.

Roski: Wir haben mit einem Vertreter der Politik mit unserem Kon-
gress begonnen und enden mit einer Forderung an die Politik. <<

Bearbeitung durch MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

+Wie kommt die Zukunft in den Fonds?“

>> Die Jury des mit 10.000 Euro dotierten
achse-central-Preises, zum flinften Mal in
Folge von ACHSE (Allianz Chronischer Selte-
ner Erkrankungen e.V.) und der Central Kran-
kenversicherung AG verliehen, hat in diesem
Jahr aus 16 Bewerbungen 4 Projekte nomi-
niert. Sie alle haben ein Ziel: die medizini-
sche Betreuung und die Lebensqualitdt von
Menschen mit Seltenen Erkrankungen zu ver-
bessern:
~Behandlungskonzept fiir Menschen mit
Prader-Willi-Syndrom (PWS)“, ein Pro-
jekt des Padiatrischen Zentrums am St.
Bernward Krankenhaus Hildesheim, das ei-
ne ganzheitliche Betreuung von betroffe-
nen Familien bietet.
.Deutschlandweites  Patientenregister
fiir Spinale Muskelatrophien®, ein Pro-
jekt des Friedrich-Baur-Instituts an der
Neurologischen Klinik und Poliklinik der
LMU Miinchen, das die Planung und Durch-
fithrung von klinischen Studien zur Erfor-
schung neuer Therapien erleichtert.
.NCL-Sprechstunde Hamburg”, eine Spe-
zialsprechstunde durchgefiihrt von einem
interdisziplindren Team zur Langzeitbe-
treuung von Patienten mit Neuronalen Ce-
roid-Lipofuszinosen, Unikinderklinik Ham-
burg.
~Sektoriibergreifende, interdisziplinare
und multiprofessionelle Palliativversor-
gung von Kindern mit schweren seltenen
Erkrankungen”, ein fachiibergreifendes
Projekt des Kinderpalliativzentrums an der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik Dat-
teln der Universitdt Witten/Herdecke. <<

>> Mit 300 Millionen Euro jdhrlich sollen die
Krankenkassen nach dem Willen der Bundes-
regierung ab 2016 den geplanten Innovati-
onsfonds ausstatten. Geld, das fiir die For-
derung neuer Versorgungsformen und die
Versorgungsforschung vorgesehen ist. Kein
Wunder, dass bereits jetzt von vielen Seiten
Anspriiche angemeldet werden. Doch nach
welchen Kriterien sollen die Mittel verteilt
werden? Wer soll profitieren? Viele Fragen
sind noch offen (s. dazu auch Seite 27 ff.).

Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
hat beim IGES-Institut ein Gutachten beauf-
tragt und darauf aufbauend Konzepte ent-
wickelt, wie der Fonds sinnvoll ausgestaltet
werden kann. Die Ergebnisse werden beim
diesjdhrigen vdek-Zukunftsforum am 30. Ju-
ni 2015 unter dem Motto ,Innovationsfonds
- Wie kommt die Zukunft in den Fonds?” pra-
sentiert.

Zur Einfiihrung in die Veranstaltung tra-

gen Prof. Dr. Karl Lauterbach, stellvertreten-
der Fraktionsvorsitzender der SPD-Bundes-
tagsfraktion, und Prof. Josef Hecken, un-
parteiischer Vorsitzender des gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), ihre Erwartungen
an die Umsetzung des Fonds vor. Dr. Kars-
ten Neumann, Geschéftsfiihrer des IGES-Ins-
tituts, stellt im Anschluss die Ergebnisse des
Gutachtens zu Kernfragen der Ausgestaltung
des Innovationsfonds vor. AbschlieRend dis-
kutieren sie gemeinsam mit Ulrike Elsner, der
Vorstandsvorsitzenden des vdek, Dr. Markus
Muschenich, Vorstand des Bundesverbands
Internetmedizin (BiM), und Professor Dr.
Wolfgang Hoffmann, Geschaftsfiihrer des In-
stituts fiir Community Medicine der Universi-
tat Greifswald, die Vorschldage des vdek.

Die Veranstaltung findet am 30. Juni 2015
ab 17 Uhr in der Landesvertretung Sachsen-
Anhalt beim Bund statt, Anschrift: Luisen-
stralle 18, 10117 Berlin. <<

Diabetes-Medikament Dulaglutid: ,Zusatznutzen nicht belegt”

>> ,Der Zusatznutzen zeigte sich durch die im
Vergleich zur ZVT statistisch signifikant besse-
re glykdmische Kontrolle im Sinne einer signi-
fikant starkeren Reduktion des HbAlc-Wertes
unter Dulaglutid,” schrieb Lilly in seinem Dos-
sier zu Dulaglutid (, Trulicity”). Das IQWiG ur-
teilt hingegen, dass das Pharmaunternehmen
zu wichtigen Fragen keine relevanten Daten
vorgelegt hédtte und spricht in drei Fragestel-
lungen die Empfehlung ,Zusatznutzen nicht
belegt” aus. Immerhin in einer (Therapie-
option: Dulaglutid + ein kurzwirksames Insu-

lin mit oder ohne Metformin) sieht das Kol-
ner Institut zumindest einen Anhaltspunkt
fiir einen geringen Zusatznutzen. Die Frage
wird nun sein, wie der G-BA, der unter Vorsitz
des unparteiischen Vorsitzenden, Prof. Josef
Hecken, nach Stellungnahme und Anhdrung
schon Mitte Juli dariiber zu entscheiden hat,
sich diesmal positioniert: Folgt er der IQWiG-
Bewertung (was der G-BA nach Heckens Aus-
sagen in nur 40 % der Fdlle tut) oder nicht?
Dann wird klar, ob erneut eine Diabetes-The-
rapieoption gefdhrdet sein kdnnte. <<
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