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Sind okonomische Betrachtungen
in Therapieleitlinien angebracht?
Der Versuch einer Annaherung der Denkwelten
von Arzten und Okonomen

«Du bist aber alt geworden!" Es gibt Feststellungen, die mégen objektiv richtig oder
unstrittig sein. Trotzdem ist es manchmal nicht ratsam, diese zu duBern. Das gilt auch

fiir Fragen rund ums Geld.

Wenig geschaftstlichtig ware es beispiels-
weise, wenn Sie als potenzieller Kaufer
Ihres erstrebten Traumhauses die Verhand-
lung mit dessen Eigentlimer mit dem Satz
eroffnen: ,Fiir eine Immobilie in dieser
phantastischen Lage und mit dieser
Traumausstattung hatte ich eigentlich
einen doppelt so hohen Preis eingerech-
net". Gerade in Deutschland besteht bei
diesem Beispiel gleich ein zweifaches Un-
behagen: Zum einen die berechtigte
Sorge, die eigene Verhandlungsposition zu
schwédchen. Zum anderen spricht man
hierzulande nicht gerne offen lber die (ei-
genen) finanziellen Mdglichkeiten. Viel-
mehr besteht bei uns eine Festpreiskultur.
Gerade in der medizinischen Leistungs-
abrechnung gelten diese als erstrebens-
wert. Was bei Heizdlpreisen oder Kaffee
sofort das Kartellamt auf den Plan rufen
wiirde ist im Medizinmarkt die Norm: Lan-
desweite verbindliche Preise flir Arzneien
oder Fallpauschalen. Paradoxerweise sind
diese Festpreise das Resultat eines Kon-
sensusprozess, also von Verhandlungen.
Nur die Regeln dazu sind zum Teil unge-
schrieben. Wie in der beriihmten Szene, in
der Monty Pythons ,Brian” beim Versuch
scheitert, auf dem Basar einen kiinstlichen
Bart zu kaufen, ohne um dessen Preis zu
feilschen (http://www.welt.de/print-welt/
article472491/Brian_Kein_Bart_in_Eile.
html), so ist es auch im Gesundheitswesen
undenkbar, dass dessen Leistungen ohne
mindestens rituelle Einbeziehungen der

Interessensparteien monetdr bewertet

wiirden.

BISHER SPIELTE DAS GELD KEINE ROLLE

Der Passus zur ,Gesundheitsdkonomie” in
den Anfang Mérz in Miinchen verabschie-
deten Deutsch-Osterreichschen Therapie-
leitlinien ist ein Novum und dessen Dis-
kussion war dementsprechend zunachst
von Uberraschung gepragt. Letztlich iiber-
wog aber die Zustimmung. Von einzelnen
Kollegen wurde aber auch grundsatzliche
Kritik geduBert: ,Wir werden dadurch auf
etwas festgelegt werden kdnnen”. Oder:
.Es ist nicht unsere Aufgabe (oder Rolle
oder Verantwortung) lber den 6kono-
mischen Aspekt zu reden”.

Wahrend unserer Leitliniendiskusion war
einerseits heiB umstritten, einen Kompro-
miss zwischen entweder mdoglicherweise
Uberspitzten Prazisierungen oder potenti-
ell plattitiid klingenden Verallgemeine-
rungen zu finden. Ein erkennbares Unbe-
hagen an den Ausfiihrungen betraf aber
nicht so sehr, ,wie" der Passus formuliert

wurde sondern ,dass” iberhaupt auf das
okonomische Thema fokussiert wurde. Da-
hinter steckte auch eine stillschweigende,
besorgte Annahme, dass andere Interes-
sensgruppen lber bedeutenderen 6kono-
mischen Sachverstand, eine bessere
Datenbasis und besser durchdachte 6ko-
nomische Konzepte als unsere Fachgesell-
schaft verfligen konnten. Dies beruht aus
meiner Sicht auf einem doppelten Miss-
verstandnis.

SPIELREGELN FUR DEN OKONOMISCHEN
KONSENS

Wir haben auf der einen Seite seriose, wis-
senschaftlich titige Okonomen, die stets
ganz offen darauf hinweisen, dass sie die
okonomische Realitat deskriptiv und mo-
dellhaft abbilden und darstellen wollen.
Sie erldutern ausgiebig die Limitationen
ihrer Methoden und Modelle und sie leh-
nen es geradezu emport ab, in ihren Ana-
lysen ,eigene” Standpunkte einzunehmen.
Vielmehr nehmen sie ausdriicklich den
oder die Blickwinkel von Interessensgrup-
pen ein, als da sind z.B. Patienten, Kosten-
trager, Leistungsanbieter etc. Andererseits
gibt es Interessensgruppen. Eine davon ist
unsere Fachgesellschaft. Die Interessens-
gruppen sind gemaB den Spielregeln der
Wirtschaftswissenschaften verpflichtet(!)
ihre Interessen zu benennen und offen zu
legen, um addquat und ethisch vertretbar
in die Konsensfindung transparent mit
einbezogen werden zu kénnen.

Es gibt also keine libergeordnete Interes-
sensgruppe, auch wenn es zur professio-
nellen Attitiide mancher Interessensver-
treter gehort, eine solche Position fiir sich
selbst zu beanspruchen. Dies ist erfolgver-
sprechend, wenn die Gegenseite darauf
hereinfallt. Da der mogliche Gewinn hoch
ist und andererseits kaum eine negative
Sanktion erfolgt, wenn ein solcher Bluff
auffliegt, ist dieses gleichwohl unredliche
Instrument haufig im Einsatz. Mein per-
sonlicher Eindruck ist, dass gerade von
westlicher Kultur gepragte Mediziner in
doppelter Hinsicht daflir empféanglich
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sind: Zum einen dient gerade den Arzten
der Irrglaube an ,hdherwertige 6kono-
mische Blickwinkel” dazu, sich selbst weis-
zumachen, sie kdnnten mehrere Blickwin-
kel gleichzeitig vertreten; zum anderen ist
die Basis jeder drztlichen Kommunikation
das Vertrauen in sein Gegeniiber.

KRITISCHE GESETZESTREUE

Therapieleitlinien dienen einer konsen-
tierten Standortbestimmung zur (medizi-
nisch und 6konomisch) rationalen Aus-
wahl einer bestimmten Behandlungsalter-
native. Das SGB V verpflichtet im §12 den
Arzt ausdriicklich dazu, beim GKV-versi-
cherten Patienten das dort formulierte
Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten. Wie
das im klinischen Alltag zu geschehen hat,
ist allerdings kaum verbindlich erldutert.
Dies erklart die Haufigkeit und Unergie-
bigkeit mit der um diesen Punkt im Indi-
vidualfall gestritten wird. Die antiretrovi-
rale Therapie hat in dieser Auseinanderset-
zung lange Zeit eine Art natirlichen
Nestschutz besessen: Das Krankheitsbild
war akut lebensbedrohlich und die Thera-
pieoptionen waren hoch innovativ und
schon deshalb oft ohne Handlungsalter-
native. Das hat sich gedandert: Wir haben
so viele Optionen, dass wir uns in mehre-
ren Therapieklassen bereits ein abgestuftes
Ranking der Empfehlungen leisten kon-
nen. Wir bewerten schon lange nicht mehr
nach den Endpunkten ,Krankheitsprogres-
sion und Tod", sondern setzen ein gutes
klinisches Outcome voraus, wenn defi-
nierte virologische Endpunkte (,unter der
Nachweisgrenze”) erreicht werden. Die
zahlreich verbleibenden sehr gut wirk-
samen Optionen differenzieren wir inzwi-
schen nach teilweise wenig scharf defi-
nierten, multifaktoriell beeinflussten
.Langzeit-Toxizitatsrisiken". Mit dieser
neuen Akzentuierung beginnt zunehmend
die Verantwortung, die 6konomische Ver-
héltnismaBigkeit zu hinterfragen: Unstrit-
tig ist es, jedem Ertrinkenden unmittelbar
zu helfen, etwa durch das Zuwerfen eines
Rettungsrings. Bisher uniblich in der
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Schiffbriichigen-Rettung ist aber die
Uberlegung, jedem statt eines Rettungs-
rings eine eigene Motoryacht zukommen
zu lassen, weil deren ,Convenience” der
des einfachen Rettungsrings messbar
uberlegen ist. Trotzdem wird man nicht
nur mit Rettungsringen auskommen, z.B.
immer dann nicht, wenn der Schiffbri-
chige bewusstlos ist oder zu werden droht.

DAS ENDE DER THERAPIEFREIHEIT?

Werden uns die Ausfiihrungen in unseren

neuen Leitlinien die auf die persénlichen

Bedurfnisse des Patienten optimierte The-

rapieauswahl einschranken? Sind wir

kiinftig gar auf die ,Sonderangebote”

unter den verfligbaren antiretroviralen

Therapieoptionen festgelegt?

Eine Reihe von Griinden spricht beim ge-

naueren Lesen der Textpassage gegen

diese Sorge:

® Es geht zundchst um ein aktives Be-
kenntnis zur Beachtung dessen, was
gesetzlich vorgegeben ist: das Wirt-
schaftlichkeitsgebot. Das klingt so
selbstverstandlich, dass man fast mei-
nen kdnnte, es sei liberfliissig. Das Be-
kenntnis ist aber sinnvoll vor dem Hin-
tergrund der weiteren Aussagen, die
sich alle kritisch mit der Unsicherheit in
der Interpretation des Wirtschaftlich-
keitsgebots auseinandersetzen.

® Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist nach-
rangig, es gilt nur im Falle einer Aus-
wahl von vergleichbar zweckmaBigen
Behandlungsalternativen.

® Es besteht ein bemerkenswertes Miss-
verhaltnis zwischen der viel beschwo-
renen Forderung an die Arzteschaft,
das Wirtschaftlichkeitsgebot optimal
zu beachten und dem weitgehenden
Fehlen von belastbaren wissenschaft-
lich fundierten Daten, die die Wirt-
schaftlichkeit von definierten Behand-
lungsalternativen bewerten konnten.

® Unsere Leitlinien fordern folgerichtig,
dass bestehende Defizite in der Versor-
gungsforschung ausgeglichen werden
miissen. Sie signalisieren unsere aktive
Unterstiitzung, diese Forderung im
deutschen Gesundheitswesen kiinftig
besser zu erfiillen, aber weisen auch
daraufhin, dass hierzu bisher unzurei-
chende Forschungsforderung erfolgte
und dass einige offiziell vorgeschlagene
Methoden, wie der Vergleich liber Stu-
diengrenzen hinweg mit der sog. Ko-
steneffizienzgrenzbetrachtung zu
falschen Ergebnissen fiihren konnen.

® Zusammenfassend bedeuten die dko-
nomischen Uberlegungen also weniger
eine flr Arzt und Patienten potenziell
riskante Einengung der Optionen. Sie
reflektieren vielmehr eine vorsorgliche
Forderung, die teilweise mit harten
Bandagen gefiihrte Auseinanderset-
zungen uber die Wirtschaftlichkeit
einer Verordnung konstruktiv, also pro-
spektiv, an wissenschaftlich belegbaren
Analysen auszurichten.

Eine Reihe von Griinden fiihren nach mei-
ner Erfahrung in der Arzteschaft gele-
gentlich zu einer negativ empfundenen
Wahrnehmung des Themas ,Gesundheits-
6konomie” Neben dem teilweise als exi-
stentiell empfundenen Drohpotential, das
von Regressforderungen ausgeht, besteht
oft ein Gefiihl der Ohnmacht gegeniiber
anderen Interessensgruppen in der Vertei-
lungsdiskussion. Es wére nicht nur aus
emotionalen sondern auch aus sachlichen
Griinden wiinschenswert, sich von diesem
im Grunde ungerechtfertigten Gefiihl
freizumachen. Es behindert jede erfolg-
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reiche Verhandlung massiv, wie auf etwas
abstruse Weise die oben erwdhnte Episode
um das Feilschen im Film der Monty Py-
thons illustriert.

In Ermangelung eines mir bekannten zi-
tierfahig publizierten Beispiels mochte ich
das Problem mit eigenen Erfahrungen bei
einem Autokauf illustrieren.

FLAGGE ZEIGEN!

Frustriert von der Unzuverlassigkeit der
diversen dlteren Fahrzeuge in meiner Stu-
dienzeit und zum Berufsanfang hatte ich
mich wahrend meiner Facharztausbildung
zum Kauf eines ganz bestimmten Neuwa-
gentyps entschieden. Der duBerst di-
stinguiert wirkende Verkdufer in einem
groBen Autohaus lieB mich auf sehr pro-
fessionelle Art spiiren, dass ich mit keiner-
lei Verhandlungsspielraum zu rechnen
hatte und er legte es fiir mich geradezu
unangenehm splirbar darauf an, mir zu
zeigen, dass er mich als seinen Kunden
eher in der Rolle eines Bittstellers sah. Ich
war eigentlich so verdrgert, dass ich das
Gesprdach abbrechen wollte, aber ich
wollte wenigstens ohne Gesichtsverlust
aus der mir fremden Arena treten. Aus
einer spontanen Eingebung heraus liber-
raschte ich den Verkaufsprofi mit der bei-

laufig vorgebrachten Aussage, dass der
Preis des gewiinschten Neuwagens fir
mich eine Menge Geld bedeuten wiirde,
denn ,immerhin miisste ich dafiir fast
einen Monat lang hart arbeiten”. Das wun-
derbare Gefiihl, einen Stich bei meinem
Verhandlungspartner gelandet zu haben,
brachte unmittelbar seine erste Reaktion,
als er mindestens fiir den Bruchteil einer
Sekunde fassungslos war - und ich spiirte,
wie er jede verbale oder mimische AufBe-
rung unterdriicken musste, dass er mir das
natirlich nicht glaubte. Ich kriegte es so
hin, dass er sich nicht sicher war, ob diese
grobe Ubertreibung meiner wahren Ein-
kommensverhiltnisse (als Angestellter des
Offentlichen Dienstes) nicht vielleicht
doch zutreffend sein kénnte. Jedenfalls
anderte sich unerwartet die Stimmung auf
beiden Seiten grundlegend zum Positiven:
Wir wurden uns relativ rasch und in
freundlicher Atmosphéare handelseinig -
und zwar zu flr mich wesentlich gilin-
stigeren finanziellen Konditionen, als in
den vier Autohausern, in denen ich zuvor
dieselbe Kaufverhandlung bereits gefiihrt
hatte. Selbst die Lieferzeit schrumpfte
liberraschenderweise drastisch. Fiir mich
ist bis heute bemerkenswert, dass nach
dem verfahrenen Anfang das unerwartet

Textauszug Leitlinien: 2.10 Wirtschaftlichkeit

erzielte Ergebnis keinen Verlierer hinter-
lieB. Beide Seiten waren zufrieden und ich
glaube inzwischen, dass noch mehr als ich
selbst der Autoverkaufer stolz darauf war,
dass ich (bei ihm) eine Lektion zum Um-
gang mit der Okonomie begriffen hatte:
Namlich selbstbewusst den eigenen
Standpunkt zu benennen.

Seither bin ich der festen Uberzeugung,
dass es niitzlich ist, sich iiber die vielfal-
tigen Spielregeln der Okonomie Gedanken
zu machen, auch uber ungeschriebene.
Vermutlich nicht ohne guten Grund wur-
den bisher z.B. auf dem fiir manchen Laien
unserios erscheinenden mathematischen
Gebiet der ,Spieltheorie” schon acht Wirt-
schafts-Nobelpreise vergeben. Der letzte
im Jahr 2007.

Indem wir in unseren Leitlinien den &ko-
nomischen Aspekt unserer Therapie-
entscheidungen ausdriicklich anerkennen,
tragen wir letztlich zu einer wiinschens-
werten, angemesseneren Versachlichung
der Diskussion in diesem Bereich bei. m
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Aus éarztlicher Sicht muss sich die Auswahl der individuellen Kombi-
nation vorrangig an Unterschieden in der Wirksamkeit, Begleiterkran-
kungen, eventuellen primiren Resistenzen und anderen medizinischen
Faktoren orientieren.

Da die antiretrovirale Therapie inzwischen der groBte Faktor der
erheblichen direkten Krankheitskosten der HIV-Infektion ist, sollte
sich jede verordnende Arztin/jeder verordnende Arzt dariiber hinaus
der Verantwortung bei der Verschreibung bewusst sein. Fiir die
Pharmakotherapie von gesetzlich Versicherten gilt diesbeziiglich in
Deutschland das Wirtschaftlichkeitsgebot (§12 SGBV). Apothekenab-
gabepreise erlauben dabei nur eine Abschatzung der aktuellen The-
rapiekosten, nicht jedoch der langfristigen Kosteneffektivitat, die aus
Sicht der Kostentrdger das entscheidende wirtschaftliche Kriterium
darstellt. Insgesamt ist die wissenschaftliche Datenlage zur Kosten-
effektivitat fiir Einzelfallentscheidungen noch unzureichend. Aktuelle
wissenschaftliche Instrumente zur Abschatzung der Kosteneffektivi-
tét beriicksichtigen vorrangig kontrollierte klinische Studien mit ihrer

vom experimentellen Ansatz her bestimmten Patientenauswahl. Die

Abschétzung der Kosteneffektivitét ist daher derzeit nur auf Populati-

onsbasis fiir selektierte Patientengruppen maglich, nicht jedoch fiir die

Versorgungssituation im klinischen Alltag und ist zudem methodisch

als eine Form der Kostenvorhersage fiir den Individualfall grundsatz-
lich nicht geeignet. Daher sollte eine laufende, gut vertragene Therapie
bei einem Patienten nicht ausschlieBlich wegen hoher Tagestherapie-
kosten umgesetzt werden.

Bei der Initiierung einer antiretroviralen Therapie ist andererseits fiir
eine wirtschaftliche Verordnungsweise die Beriicksichtigung der Gro-
Benordnungen aktueller Tagestherapiepreise somit dann hilfreich,
wenn im individuellen Fall zwischen gleichwertigen Therapieoptionen
gewahlt werden kann. Die Allokation individuell geeigneter antiretro-
viraler Behandlungsalternativen erfordert also auch unter dem wirt-
schaftlichen Blickwinkel in besonderem MaBe ein spezifisches medizi-
nisches Fachwissen und zudem die genaue Kenntnis des individuellen
Falles und kann derzeit nicht schematisch vorgegeben werden.
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