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Die Windmacher

Wer hat nicht schon einmal bei bewegter
See hinaus auf die Brandung geschaut und
versucht, die Abfolge der groflen Bre-
cher vorherzusagen? Doch es gibt keine
RegelmiBigkeit nach dem Motto ,,zwei

groBBe, drei kleine®, denn das Geschehen
ist physikalisch gesehen chaotisch: Wenn
die Kraft des Windes die Wellen gegen
den immer groBer werdenden Widerstand
des Strandes presst, dann verstérken sich
die Krifte gegenseitig, die Wellen tiirmen
sich exponentiell auf und brechen sich an
Stellen, die selbst Mathematiker nicht vor-
hersagen kénnen.

Wer hat sich nichtin letzter Zeit bei der
Betrachtung der Aktienkurse dhnliche Fra-
gen gestellt? Gibt es RegelmiBigkeiten,
die eine Vorhersage erlauben, wie viele
Brecher der Weltkonjunktur wir nach dem
Platzen des Neuen Marktes im Jahr 2001
und der Bankenkrise im Jahr 2008 noch er-

leben miissen? Um es vorwegzunehmen:
Auch dieses Geschehen ist chaotisch: Die
Grundkurve verlduft seit etwa 1980 expo-
nenziell wie sich am Beispiel des DAX
leicht zeigen ldsst. Die Hypesund Crashes
tiirmen sich iiber dieser
Basislinie gewaltig auf.

Der Unterschied zu den
Brechern des Meeres be-
steht aber darin, dass man
den Windmachern der
Finanzwirtschaft Einhalt
gebieten kann. Es ist er-
schiitternd zu lesen, wie
sich einige Lehménner
und deren Briider gegen-
seitig bekriegen. Bushs
Finanzminister Henry
Paulson (Spitzname
,,der Hammer*) lief} aus
womoglich personlicher Feindschaft den
Lehman-Boss Richard Fuld ins Nichts
stiirzen — und die ganze (Finanz-) Welt
gleich mit. Solchen Menschen wird die
Politik nun den Wind nehmen, um die
Wogen zu glitten.

Die Gesundheitswirtschaft gleicht trotz
allen Stohnens iiber unruhige Zeiten einer
vergleichsweise ruhigen See. Sie reagiert
nachweislich weniger sensibel auf Wirt-
schaftskrisen als die Finanzwirtschaft.
Wie auf der nédchsten Seite dargestellt,
profitiert die Medizin sogar ein bisschen
davon. So schon kann Chaos sein, wenn
man es denn zu niitzen versteht.
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M Buchtipp EE—

Narren des Zufalls

Taleb, Nassim Nicholas
Erstausgabe 2001, WILEY-VCH
ISBN: 3527500367

Der englische Originaltitel ,Fooled by Ran-
domness* gibt die Botschaft des Philoso-
phen Nassim N. Taleb wesentlich besser
wieder als die deutsche Ubersetzung. Das
Idiom wird auf Menschen angewendet, die
in reinem Zufallsrauschen Muster zu sehen
glauben. Sie werden “vom Zufall genarrt”.
Wer Taleb gelesen hat, wird Wirtschaft
und vor allem erfolgreiche Manager mit
anderen Augen sehen. Und wem Sprache
etwas bedeutet, der sollte das englische
Original lesen.
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DAX zwischen 1960 und 1980

Anmerkung: Es mag despektierlich sein, die
braven Analysten, die uns taglich im Fern-
sehen die Aktienkurse erklaren, als Nar-
ren des Zufalls abzustempeln, aber exakt
dieselben ,Muster” erhalt man, wenn man
zu einer beliebigen Zahl bei jedem Schritt
eine Zufallszahl zwischen -1 und +1 addiert.
Letztlich heiBt das nichts anderes, als dass
solche Kurven (Fraktale) von vielen unab-
héngigen Faktoren beeinflusst werden, vom
Gerlcht bis zum Bankencrash, und dass
man sie deshalb nicht vorhersagen kann.
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der BSG-Messung

Blutsenkung in 20 Sekunden

Der Roller 10 und der Roller 20 bieten eine sehr gute Korrelation mit der
Westergreen-Methode. Sie ermdglichen ein gleichzeitiges Abarbeiten von 10
oder 20 Proben. Durch das geringe Probenvolumen von nur 175 pl wird das

Untersuchungsergebnis auch bei niedrigem Hamatokrit nicht beeinflusst.
Latexkontrollen low, medium und high sind verfiigbar.

Beide Geréte sind durch elektronische Kalibration einfachst zu bedienen, verfiigen iiber einen

Barcodescanner mit Onlineanbindung und bieten eine sehr gute Reproduzierbarkeit.
ROLLER 10 & ROLELR 20 - zuverldssig und schnell, zum Wohl lhrer Patienten!
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Krankenhausfinanzierung

Lichtblick mit Perspektive...

Krankenhiuser konnten 2009 dop-
pelt profitieren. Das Krankenhausfi-
nanzierungs-Reformgesetz (KHRG)
und Mittel aus dem Konjunkturpaket
II schiiren ernste Hoffnungen auf zu-
sétzliche Finanzierungsmittel und ein
zumindest voriibergehendes Ende des
Investitionsstaus.

Am 13.02.2009 passierte das refor-
mierte Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHRG) unbeschadet den Bundesrat. Mit
den Gesetzesidnderungen entspannt sich
die Finanzsituation der Krankenhaustriger
bundesweit um 3,5 Mrd. Euro. Das bedeu-
tet immerhin einen relativen Budgetauf-
schlag in Hohe von 7% aller GK'V-Mittel.
Zusitzlich zu diesen rund 56 Mrd. Euro
kommen noch die Beitrige der Beihilfen
und privaten Krankenkassen, durch die
Kliniken ihre laufenden Verbrauchs- und
Betriebskosten decken konnen.

Im Wesentlichen wird das frische Ka-
pital fiir dringend notwendige Investi-
tionen in Pflege, Ausbildung und Beruf
genutzt. So sollen Zusatzkosten fiir drztli-
che WeiterbildungsmalBnahmen zukiinftig
im DRG-System als Zuschlag vergiitet
werden. Ferner sollen tiber 20.000 Pfle-
gekrifte zusitzlich durch ein Foérderpro-
gramm beschéftigt werden, wenn auch
die Langfristfinanzierung manche Fragen
offen lisst.

Das Anderungsgesetz sicht zudem eine
finfzigprozentige Refinanzierung von
tarifvertraglich vereinbarten Lohn- und
Gehaltssteigerungen fiir die Jahre 2008
und 2009 durch die Krankenkassen vor.
Ein wichtiger Schritt, um den Gehaltsfor-
derungen der Belegschaft auch zukiinftig
regelméBig nachkommen zu konnen.

Bisher wurde von allen Rechungen der
GKV-Patienten ein sogenannter ,,Sparbei-
trag® in Hohe von 0,5% zuriickgehalten.
Dieser fallt nun ersatzlos weg, was fiir den
Krankenhaustriger einen Mehrerlos je ge-
setzlich versichertem Patienten bedeutet.
Parallel sieht das neue Reformgesetz eine
Bindung der Krankenhauspreise an einen
speziellen Orientierungswert vor, der die
Kostensteigerungsrate des stationéren Be-
reichs addquater abbildet, als das bisher
die strikte Orientierung an der Grund-
lohnsumme vermochte. Letztere wuchs
gemessen am Budgetbedarf des Kranken-
hauswesens in der Tat nicht ausreichend
schnell. Das statistische Bundesamt soll

nun eir}e neue geeigne- ek e IR
te Basis priifen. I
Die verabschiedeten
Neuregelungen sen- i
den also ein durchaus Mo Somspuen
positives Signal, die e
Finanzierungslast Homburg
der Krankenhiuser Rheinland-Plalz
mittelfristig abfedern Berlin

zu konnen - wire da

nicht die Finanzkrise. Sachsen/S.-Anhalt
Unklar bleibt ndmlich, rhuﬂ.;&n
inwieweit sie auf den Scmmmj,,;n
Gesundheitssektor BrandenBURS

iibergreifen wird. Zwar
ist bekannt, dass Phar-
ma- und Gesundheits-
branche eher resistent
und antizyklisch auf
gravierende Markt-
turbulenzen reagie-
ren, da beispielsweise
Arbeitslosigkeit erfah-
rungsgemal zu einer erhchten Nachfrage
von Gesundheitsleistungen fiihrt. Trotz
alledem bedroht die bundesweit sinkende
Lohnsumme samtriickldufigen Beitrags-
leistungen an die GKV das ohnehin schon
labile Gesundheitsfinanzierungssystem.
Auch wird in klammen Zeiten die Zahl
finanzkriftiger Privatpatienten eher riick-
l4ufig sein und mit ihr die Leistungen von
Selbstzahlern.

Signal zur rechten Zeit

Um dieser konjunkturellen Abwirtsent-
wicklung intersektoral entgegenzuwirken,
legte die Bundesregierung die Konjunk-
turpakete I und I auf. Letzteremistes zu
verdanken, dass der seit Jahren andauern-
de Investitions- und Modernisierungsstau
im Krankenhauswesen zum Teil aufgelost
werden konnte. Sogleich gab das Deut-
sche Krankenhaus Institut e.V. (DKI) die
Ergebnisse einer kurzfristig anberaumten
Reprisentativstudie bekannt. Demnach
wird der akute Investitionsbedarf der All-
gemeinkrankenhéuser tiber 50 Betten auf
7,38 Mrd. Euro fiir Bau- und Modernisie-
rungsmalBnahmen sowie Neuanschaffun-
gen von medizintechnischem Gerét und
Informationstechnologie beziffert.

Derzeit stehen knapp 4,5 Mrd. Euro
Investitionskapital, darunter 25% Pflich-
tanteil der Linder, zur Verfiigung, wenn-
gleich nicht nur fiir Krankenhduser, son-
dern auch fiir infrastrukturelle Projekte.

100 200 300 400
Mio. Eure

Mittel flir Krankenhduser aus dem zweiten Konjunkturpaket.

Krankenhiuser konnen nun aber immer-
hin ihre hingigen Investitionsantrige mit
ordentlichen Erfolgsaussichten stellen.
Ausnahmsweise hat der Investitionsstau
hier eine gute Seite: Die Antrédge liegen
fertig in der Schublade, was gegeniiber
Stralen- oder Schulbau moglicherweise
einen Zeitvorteil bedeutet. Nach Recher-
chen der Zeitschrift kma haben die Lander
bis 6. Mirzrund 1,3 Mrd. Euro an Mitteln
fiir Projekte bekanntgegeben, wobei NRW
relativ schnell nach Veroftentlichung des
Konjunkturpakets einen Bedarf von 370
Mio. Euro anmeldete und sich damit an
die Spitze der Bewegung setzte. Wieviel
die Krankenh&user letztlich wirklich be-
kommen werden, hiingt nicht zuletzt von
der Vergabepraxis der Kommunen ab.

Fazit

Die Gesamtheit der geschilderten Mal3-
nahmen zeigt, dass man durchaus Willens
ist, das Investitions- und Finanzierungs-
dilemma mittelfristig in den Griff zu be-
kommen. Aktuell spielt die Konjunktur-
krise dem Krankenhaussektor sogarin die
Karten. Aufgrund der Milliardenspritze
diirfen die Entscheidungstriger der Kli-
niken zumindest vorerst noch Investiti-
onsforderung beantragen. Das ist deutlich
besser als der Antrag auf Abwrackprimie,
zumindest in diesem Zusammenhang.

mh, gvl
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Gesundheitspolitik

..nicht ohne Schattenseiten

Auch wenn Krankenhiuser kurzfris-
tig zu den Krisengewinnern zihlen mo-
gen — fiir unprofitable Einrichtungen
bleibt die Lage weiterhin angespannt.

Beobachter der deutschen Krankenhaus-
landschaft reiben sich verwundert die Au-
gen: Wihrend die Bundesregierung auf
der einen Seite das Fiillhorn ihrer Kon-
junkturmafnahmen ausschiittet, zieht sie
parallel dazu mit dem Gesundheitsfonds
die Daumenschrauben an und nimmt
auch in Kauf, dass die Wirtschaftskrise
vorhersehbar die daraus folgenden Pro-
bleme verschirft.

Langfristig steht die Rentabilitit wei-
terhin unter erheblichem Druck. Das
gilt vor allem fiir diejenigen Hiuser, die
beim endgiiltigen Auslaufen der DRG-
Konvergenzphase mitihrem Basisfallwert
iiber dem Landesdurchschnittliegen. Ur-
spriinglich sollte die Konvergenz der Lan-
desbasisfallwerte bis 2009 abgeschlossen
sein. Das KHRG mildert die unmittelba-
ren Konsequenzen etwas ab, indem es die
Anpassungsphase bis 2010 verldngert. Die
inkrementelle Anniherung an einen bun-
deseinheitlichen Basisfallwert wird dann
bis 2014 in einem enggefassten Korridor
von +2,5 bis -1,25 um einen errechneten
Basisfallwert vollzogen. So zumindest
sieht es der derzeitige Gesetzesplan vor!
Davon unberiihrt bleibt die Tatsache, dass

QuickCheck Zukunft Krankenhaus
Fit in der Krise?

Sie gehoren zu den Krankenhausern mit einer
Kostenbaserate tiber Landesdurchschnitt?

Sie fuhlen Finanzierungsprobleme, Strukturpro-
bleme, Auslastungsprobleme, Abhéngigkeitenvon
wenigen Zuweisern, die Renditen der einzelnen
Stationen sind intransparent, Outsourcingl6-
sungen verlaufen suboptimal?

Diese und andere typische Herausforderungen
von Krankenh&usern bearbeitet die Leo-Impact
Consulting, Berlin, seit vielen Jahrenin ihrer tag-
lichen Beratungspraxis in Restrukturierungsman-
daten flr Krankenhauser. Aufbauend auf diesem
Wissen und in Kooperation mit RAin Vera Mai,
ausgewiesener Krisenexpertin unter den Me-
dizinrechtlern, wurde ein Quick-Check Zukunft
Krankenhaus entwickelt mit vielen Detailfragen
und Ersteinschatzungen zu Top-10 Management-
aufgaben:

die Rentabilitiit defizitdrer Hiuser eher
heute als morgen herbeigefiihrt werden
muss, um langfristig bestehen zu kon-
nen.

Dabei mit neu aufgenommener Fremd-
finanzierung iiber den Berg zu kommen,
diirfte schwer bis unmoglich werden, denn
der Zugang zu frischem Kapital ist derzeit
schwierig, und auch im Erfolgsfall wer-
den die Finanzierungsbedingungen der
Finanzinstitute forderungsreich sein. Falls
die Gesamtwirtschaft sich nicht zeitnah
erholt, ist die Bedrohung noch wesentlich
umfassender, denn dann sinken die Bei-
tragsleistungen an die GKV aufgrund sin-
kender Gesamtlohnsumme, und die Zahl
der Privatpatienten sowie die Leistungen
von Selbstzahlern nehmen voraussicht-
lich ab.

Hinzu kommt mit Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds eine verschirfte Ausga-
bendisziplin der Kranken-

Als ein Mittel, Beitragssatzerhohungen
zu vermeiden, werden zwischen Kran-
kenkassen wie schon 2008 drei bis fiinf
Fusionen pro Monat auch im Jahr 2009
erwartet; doch damit entstehen Schritt fiir
Schritt groere und durchsetzungsstirkere
Akteure. Ihre zunehmende Verhandlungs-
macht werden Krankenkassen nutzen, da
sie mit dem Morbi-RSA trainiert werden,
nach Deckungsbeitrigen je Indikation zu
handeln und Méglichkeiten von Selektiv-
vertrigen zu nutzen.Passend zu diesem
Spagat zwischen kurz- und mittelfristiger
Finanzierungslage berichtete das Markt-
forschungsunternehmen Wegweiser beim
Kongress am 18.2. ,,Gesundheitswirt-
schaft2009* in Berlin, dass knapp 1/3 der
Krankenh#user ihre wirtschaftliche Lage
aktuell als schlecht bezeichnen und 37%
der Krankenhéuser sowie 52% der Kran-
kenkassen mit negativen Auswirkungen

der Wirtschaftskrise rechnen.

kassen, um Zusatzbeitrige
so lange wie moglich zu
vermeiden. Das Bundes-
versicherungsamt ermit-
telte einen Startbeitragssatz
von 15,5 statt geplanten
15,8%, der zur Jahresmitte
auf 14,9% abgesenkt wird,
ohne dass die entstehende
Liicke durch Steuergelder
gedeckt werden soll.

A Internes Management

1. Geeignete Personalstruktur und -vertrage,
passendes Tarifwesen;

2. Entscheidungsorientiertes Controlling;

3. Handlungsféhige Organisation;

4. Zielorientiertes Management auf allen rele-
vanten Ebenen;

B Umsatz

5. Kooperation pra- und poststationar mit Zuwei-
sern und weiteren Partnern in der Wertschép-
fungskette;

6. Zielgerichtete Budgetverhandlung mitden Kos-
tentragern;

7. Leistungsfahigkeit der Abteilungen stationér,
ambulant und sektortbergreifend;

C Betrieb

8. Einhalten von Benchmarks anhand von INEK-
Vergleichen und von Krankenhausbenchmarks
zu den wichtigsten Aufwandspositionen;

9. Strukturanalyse externer Dienstleistungen: Labor,
Radiologie, Apotheke, Kiiche, Reinigung, Betten,
Wasche, Sterilisation, Hol- und Bringdienste;

Fazit

Fiir das wenig rentable Drittel
der Krankenhéduser miteiner Base-
rate iiber dem jeweiligen Landes-
schnitt bleibt es auch 2009 eng —
rund 700 Krankenhiuser, die zum
Handeln gefordert sind.

Gunter von Leoprechting, Berlin
leo@leo-impact-consulting.de

10. ZeitgeménBe Investition in Medizintechnik und
Informationstechnologie;

Zu diesen 10 Punkten fihrt Leo-Impact Consul-
ting in Kooperation mit Rechtsanwéltin Vera Mai
gemeinsam mit dem Management der Kran-
kenh&user einen gut vorbereiteten, intensiven
1-Tages-Workshop. In diesem werden zu den
genannten 10 Kernfragen jeweils bis zu weitere
10 Einzelfragen diskutiert. Daraus werden bereits
indem ersten 1-Tages-Workshop wichtige Hand-
lungsfelder fir die Krankenh&user abgeleitet und
diese gemeinsam mit dem Krankenhausmanage-
ment priorisiert. Die weitere Umsetzung kann das
Krankenhaus selbst bestimmen.

Nehmen Sie Kontakt auf:
Leo-Impact Consulting GmbH
Gunter Freiherr von Leoprechting
Am Heidehof 33, 14163 Berlin
Tel. 030/8096 1609

Fax 030/8096 1610
leo@leo-impact-consulting.de
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Konsolidierung nach franzésischer Art

4000 Labore unter Kompressionsdruck

Was in Deutschland lingst Realitéit
ist, soll nun auch in Frankreich durch-
gesetzt werden: Die Konsolidierung
der Laborlandschaft. Doch noch gibt
es heftigen Widerstand.

Unter dem griffigen Slogan ,,Medizi-
nische Analytik ist keine Dienstleistung,
sondern eine Medizinische Leistung*
wurde am 12. Februar 2009 in Frankreich
die Reform der medizinischen Laborato-
rien — Artikel 20 des so genannten LOI
BACHELQOT - von den Abgeordneten
der Nationalversammlung gekippt oder
zumindest zur weiteren Beratung zu-
riick verwiesen. Vorausgegangen waren
Unterschriftensammlungen (insgesamt
mehr als 100.000) zur Wertschitzung
des bisherigen Systems und dem Erhalt
der Freiberuflichkeit und Unabhéngigkeit
der Laborleiter. Hinzu kamen tiber 1.000
Eingaben zu diesem Gesetzentwurf. Was
war passiert?

Nachdem mit Wirkung zum 1. Januar
2009 die Franzosische Gebiihrenordnung
fir Laborleistungen (NABM) erneut
vor allem im Allgemeinlabor deutlich
abgewertet wurde, folgte in der ersten
Februarhilfte in der Franzosischen Na-
tionalversammlung nach 33-jdhriger
Reformpause die Beratung des als Loi
Bachelot bekannten Gesetzentwurfs fiir
Krankenhaus, Patienten, Gesundheit
und Territorien (Hopital, patients, santé
et territoires (HPST). Federfiihrend war
Gesundheitsministerin Roselyne Bache-
lot-Narquin, eine promovierte Pharma-
zeutin aus einer Arztfamilie mit politischer
Tradition.

Ausgeldst durch Einlassungen der EU-
Kommission bzgl. der Freiheit des Waren-
und Dienstleistungsverkehrs mochte die
franzosische Regierung das Streben nach
Harmonisierung (EU- Krankenversiche-
rungskarte) in einem Vereinten Europa
unterstiitzen und die franzosische Labor-
medizin europafihig machen. Hinzu kam
2006 ein Bericht der Generalinspektion fiir
soziale Angelegenheiten (IGAS), der sich
mit der im Vergleich zu Deutschland rela-
tiv zersplitterten Laborlandschaft kritisch
auseinandersetzte. Das Dossier monierte
Schwichen und Verbesserungspotenzi-
ale im Bereich der analytischen Qualitiit,
der Struktur medizinischer Laboratorien
sowie der wissenschaftlichen und tech-
nischen Entwicklung.

Code Couleur des flux :
—+ - Informations

— . Matires promicos
— - Documents comptables

Commendes &
Livraisons
E Factures
*
| Commandes
Fournisseurs
: de réactifs
TUT 288 0N
Y

Groupement de LABM
Demandes d'analyses
Echantilons bidlogiquel
LABM Résultats :
transmetteur g
4
Facire
Quate-patt de frais

Anglyses

me{ e

LOGIS-BIO
Le centre de gestion

Flux financies

prajortes

=

In Deutschland sind die meisten der rund 100 niedergelassenen medizinischen Laboratorien in
wenigen organisatorischen Einheiten gebtindelt. In Frankreich gibt es dagegen derzeit noch rund
4.000 eigensténdige Einrichtungen. Dies soll sich durch das Groupement de LABM dndern: Die
Laboratorien vereinen kiinftig die technische Leistungserbringung auf gemeinsamen Plattformen
(plateau technique). Jedes beteiligte Primé&r-Labor blindelt die Anforderungen und tibermittelt die
Ergebnisse zurtick. Das Host-Labor stellt das Personal und verrechnet ein ,technisches Honorar".
Die Anbieterfirmen stellen Reagenzien und Rohstoffe dem Labor-Verbund in Rechnung. Dieser
verrechnet mit dem jeweiligen Primér-Labor (LABM) (Quelle:www.logis-bio.com).

Harmonisierung fithrt zum Streit
Obwohl der Titel des Gesetzes es nicht

ausdriicklich erkennen lisst, beeinflussen

mindestens drei Elemente die zukiinftige

Austiibung der Labormedizin in Frankreich

in erheblichem Mal3e. Es sind dies

¢ die Abkehr von der traditionellen Qua-
litdtssicherung, bei der Laboratorien
durch Organe des Gesundheitswesens
inspiziert werden; Ersatz durch eine
obligate Akkreditierung nach DIN EN
ISO 15189 (COFRAC) mit einer Uber-
gangszeit von sechs Jahren;

e die Unterwerfung der kiinftigen La-
borstrukturen unter die Planungsho-
heitregionaler Gesundheitsagenturen
(ARS, agence régionale de santé) bis
hin zur Zwangskonsolidierung;

* die zwangsliufige Offnung der bisher
obligatin Eigenbesitz befindlichen La-
borpraxen gegeniiber Fremdkapital.

Bis heute sind die ,,Biologistes®, die
franzosische Laboratorien iiblicherwei-
se leiten, stolz auf ihre strengen Regeln
zur persOnlichen, hochwertigen Lei-
stungserbringung. Es geht darin um die
Qualifikation der Leitungsfunktion, T4-
tigkeitsvorbehalt und Verantwortung, die
Prisenz im Labor, die personelle, rdium-
liche und apparative Struktur der Praxis,
die Mindestqualifikation fiir Technische
Hilfskrifte sowie Besitz und Beteiligung
am Laboratorium. Insbesondere ist eine
ausreichende Zahl technischer Hilfskrifte
bezogen auf den Gesamtumsatz des Vor-
jahres (durchschnittlich eine Hilfskraft je
200.000 Euro Jahresumsatz, ein Laborarzt
je sechs oder weniger technische Hilfs-
kriifte). Wichtig ist den Biologistes ferner
das obligate 4-Augen-Prinzip zwischen
Veranlasser und Erbringer einer laborme-
dizinischen Leistung.
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Diese Anforderungen wurden von der
IGAS in Frage gestellt und sollen nun un-
ter dem Motto der europdischen Harmoni-
sierung durch internationale Regeln nach
DINENISO 15189 sowie die Moglichkeit
der Fremdbeteiligung und des Mehrbe-
sitzes abgelost werden. Dies stellt die Frei-
beruflichkeit der Betreiber Medizinischer
Labors in Frankreich in der Zukunft ganz
klar in Frage.

Fiir franzosische Abgeordnete und
wohl auch ihre Wihler sind die genannten
Grundsétze von hherem Wert als die Ein-
lassungen der EU-Kommission hinsicht-
lich der Observanz der EU-Richtlinien
zum freien Waren- und Dienstleistungs-
verkehr. Das also trieb die Nationalver-
sammlung auf die Barrikaden und stoppte
das Vorhaben — zumindest vorerst.

Was aber auf jeden Fall bleiben wird,
ist der Ubergang zum Akkreditierungs-
zwang (obligat bei Neugriindung) und die
Machtfiille der ARS (regionale Gesund-
heitsagenturen), die u.a. unter dem Mot-
to des ,,fairen Preises fiir den Patienten*
die Versorgung mit Laborleistungen aus
offentlichen Krankenhéusern und Privat-
laboratorien steuern sollen. Mittel hierzu
kann die Begrenzung der Zahl der Labo-
ratorien in der Region sein.

Neben mehreren Hundert Labor-
praxen mit breitem Analysenspektrum
existieren in Frankreich derzeit etwa
4.000 Laboreinrichtungen, die sich auf
das Allgemeinlabor beschrianken. Diese

Pressemitteilung

vielen Einzelkd@mpfer sollen also kiinftig
stirker untereinander und mit ortlichen
Krankenhauslabors kooperieren. Ergiinzt
wird dies durch die Einfiihrung transpa-
renter Finanzkennzahlen, Regelungen der
Stimmrechte in den Laboratorien, der In-
vestitionen und der Investoren sowie des
Personals.

Natiirlich geht es dabei nicht zuletzt ums
Geld: Die Gesundheitsministerin rechnet
mit Einsparungen von 100 Mio. Euro aus
moglichen Rationalisierungseffekten.

Dr. Bernhard Wiegel
Berufsverband Deutscher Laborirzte e. V.

Brunnwiesenstralie 5
94469 Deggendorf
dr.bernhard.wiegel @t-online.de

Anmerkungen zum Bericht Giber das
VDGH-Forum Innovation 2008
TR 2008 6(4):150-151 von K. Meinel

Der deutschen Labormedizin stehen neue nega-
tive Entwicklungen ins Haus. Mitte dieses Jahres
kommen Neuerungen bei innovativen Laborun-
tersuchungen im ambulanten Bereich auf uns
zu, die eine regelrechte Kehrtwende darstellen.
Sie lassen ab 30.6.2009 ambulante GKV-Versi-
cherte nicht mehr am medizinischen Fortschritt
teiinehmen, weil - wie im letzten Trillium-Report
unter dem Titel ,Regulierte Innovation® schén
dargestellt - eine zeitnahe Aufnahme innovativer
Leistungeninden EBM durch das HTA*-Verfahren
mitan Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
nicht geschehen wird. Dies bedeutet, dass Er-
folg versprechende Innovationenim Sinne einer
individualisierten Medizin scheitern werden, nur
weil die zu Beginn stehende, relativ aufwéandige
Diagnostik nicht durchgefiihrt werden kann.
Den Aufwand fur die (Labor-) Diagnostik isoliert
zu betrachten, halte ich fiir zu kurz gesprungen:
Es ist nicht nur vom ethischen Standpunkt her,
sondern besonders bei kostentrachtigen Thera-
pien auch 6konomisch sehr sinnvoll, sowohl die
Patienten zuidentifizieren, die von einer Therapie
profitieren, als auch gerade diejenigen, die von
einer Therapie keinen Benefit oder sogar einen
Schaden haben. Die Bemiihungen des VDGH
um ein beschleunigtes Zulassungverfahren fur
neue Tests sind daher sehr zu begrtiBen.

Priv.-Doz. Dr. Matthias Orth
Vinzenz von Paul Kliniken, Stuttgart
*Health Technology Assessment (s.a.S.18)

Lab’Partners und AMEDES schlieBen Joint Venture

Die Lab‘Partners GmbH & Co.KG in Augs-
burg und die AMEDES Medizinische Dienst-
leistungen GmbH mit Sitz in Géttingen ga-
ben am 13. Februar 2009 den Abschluss
eines Joint Venture-Vertrages bekannt.
Nach der Zusammenfiihrung der Geschaits-
aktivitaten wird AMEDES das Manage-
ment der eigenen Kliniklaboratorien an
Lab’Partners Ubergeben und Anteile an
Lab’Partners erhalten. Im Gegenzug er-
warb die Familie G6tz Aktien der AMEDES
Holding AG. Der Aufsichtsrat der AMEDES
Holding AG hat Oliver G6tz, Griinder von
Lab‘Partners, in den vierképfigen Vorstand
berufen.

Weitere Informationen:
www.labpartners.de
www.wagnerstibbe.de

Lab’Partners GmbH & Co. KG

Das 2002 gegriindete Unternehmen mit Hauptsitz
in Augsburg ist ein fihrender Spezialist fir das
Management von Kliniklaboratorien. Als eine
der gréBten Labormanagementgesellschaften
in Deutschland versorgt der Lab’Partners-Ver-
bund nun Gber 100 Kliniken und funf niederge-
lassene Laborzentren. Die Kernkompetenz liegt
im Management von Kliniklaboratorien, wobei
das Konzept ,Insourcing statt Outsourcing’ die
drei Kernbereiche Laborprozesse, Optimierung
der Laboranforderung unter DRG-Bedingungen
und die Vernetzung niedergelassener Arzte mit
Kliniken fokussiert.

Kontakt: Oliver Gotz
MorellstraBe 33
86159 Augsburg

Tel. 0821 448338800

AMEDES Holding AG
Die AMEDES Holding AG hat ihren Ursprung
im renommierten Diagnostikunternehmen
Lwagnerstibbe“und ist eine der deutschlandweit
groBten Laborgruppen mit Hauptsitz in Géttingen.
Unter der Fiihrung von Dr. Dr. Helmut Wagner,
Dr. Dr. Werner Stibbe und Peter Balluch ist sie
als Dienstleister in der interdisziplinar-diagnos-
tischen Versorgung niedergelassener Arzte und
Krankenh&user hauptsachlich in Deutschland
tatig. lhre &rztlichen Kernkompetenzen liegen
u.a.in Reproduktionsmedizin, Pranataldiagnostik
und Humangenetik. Die AMEDES Medizinische
Dienstleistungen GmbH ist eine 100%-Tochter

der AMEDES Holding AG.

Kontakt: Dr. Dr. Helmut Wagner
Werner-von-Siemens-StraB3e 8-10
37077 Gottingen
Tel. 0551 307500
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Health Technology Assessment richtig eingeordnet

Aller guten Dinge sind vier

Technologien und Strukturen des Ge-
sundheitswesens werden heute weltweit
systematisch bewertet. Die dabei an-
gewandten Verfahren variieren jedoch
von Land zu Land erheblich. Die Dis-
krepanz liegt in der Zutatenliste eines
guten Health Technology Assessements
(HTA).

Einheitsgericht oder ala carte? HTA ist
eine vergleichsweise neue Methode der
Zusammenfassung wissenschaftlicher
Literatur zu gesundheitspolitischen Fra-
gestellungen, speziell mit dem Zweck der
Bewertung. Im Gegensatz zu systema-
tischen Reviews und Metaanalysen wird
in einem HTA-Bericht nicht nur nach der
wissenschaftlichen Plausibilitit gefragt,
sondern auch nach der Anwendbarkeit
einer bestimmten Methode im Rahmen

und ethischer Effekte ein. HTA gehort
damit in den Themenkreis der ,,Evidenz-
basierten Gesundheitsversorgung® mit
dem besonderen Fokus auf systematisch
erarbeitete und transparent dokumentierte
Entscheidungsgrundlagen.

International ist HTA durch wissen-
schaftliche Interessenverbinde wie
Health Technology international (HTA1)
und dem International Network of Health
Technology Assessment (INHTA) prisent.
Das European Network for Health Tech-
nology Assessment (EUnetHTA) ist mit
60 Partnern in 24 EU und nicht-EU Lin-
dern (Australien, Canada, Israel, USA)
vertreten. Trotz dieser Vernetzung besteht
jedoch die Kritik, dass es bei vielen Ver-
fahren, insbesondere bei methodischen
Einzelaspekten keine international kon-
sentierten Standards gibt.

Neuseeland ist der zusitzliche klinisch-
therapeutische Nutzen im Vergleich zu Be-
handlungsalternativen das Leitkriterium
bei der Bewertung eines Medikaments.
Als entscheidendes Kriterium wird wei-
terhin eine verbesserte gesundheitsbezo-
gene Lebensqualititinsbesondere in Aus-
tralien, Neuseeland und GroBbritannien
festgelegt. Als weiteres Bewertungskri-
terium werden in allen Landern, aufer in
Frankreich und der Schweiz, die Kosten
in Relation zum Mehrnutzen mittels Ko-
stennutzwertanalysen ermittelt.

Speziell in Deutschland dient HTA
dazu, die Kosteniibernahme von neuen
Technologien in den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zu regeln, wohingegen es in
England als wissenschaftlicher Pfeiler
die nationale Gesundheitsstrategie mit
Information aus unabhingigen

Praxis- Outcome- Literatur- Quellen zu untermauern hilft. In
Konzept orientiert orientiert basiert der deutschen Gesundheitspolitik
- - spielen HTA-Prinzipien seit Mitte
Bewertung medizinischer Wirk- .
Versorgungsforschung der . . . der 90er Jahre eine zunehmende
. L samkeit und Sicherheit; gesund- . .
Health Technology | Auswirkungen medizinischer heitskonomische Einschatzung: | 4444+ Rolle. So wurde im Jahr 2000 die
Assessment (HTA) | Technologien im Gesundheits- : ) . 9 Deutsche Agentur fiir HTA (DAH-
soziale, rechliche und ethische . .
wesen Bewertun TA) als Teil des Deutschen Institut
9 fiir Medizinische Dokumentation
Fragestellung, Datenbank -Re- | Nutzenbewertung der Metho- und Information (DIMDI) gegriin-
Evidence-Based cherche, kritische Bewertung, | dik und Entscheidungen in der it det. Als bislang jiingste deutsche
Medicine (EBM) Konsequenz formulierenund | Gesundheitsversorgung auf Makro Einrichtung mit Bezug zu HTA
evaluieren und Mikro-Ebene erarbeitet das Institut fiir Qualitit
Qualitativ hochwertige Informa- und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
_ Ergénzung zur medizinischen | tion auf Basis evidenzbasierten heitswesen (IQWiG) seit 2004 Gut-
Leitlinien X ) . . : 4+ . ..
Entscheidungsfindung Wissens sowie Einbeziehung von achten zu gesundheitspolitischen
Konsensprozessen Problemen und Bewertungen
N ) i o von evidenzbasierten Leitlinien.
Partizipative Be.telllgl.m.g.von Patienten . Berufs"zufrledenhelt F)el Arzten u_nd Schwerpunkte deutscher HTA
Entscheidungs- bei medizinischen Entschei- assom.lert.en Professionen; .Zufne- . _Verfahren zielen auf die Priiventi-
findung (PEF) dgngen auf Makro-, Meso- und | denheit mlt d.em Gesundheitssy- on von Fettleibigkeit, Rauchen, Ge-
Mikro-Ebene stem bei Patienten und Betroffenen birmutterhalskrebs, Therapietreue
© Kober 2009 (compliance) sowie die Situation

eines Gesundheitsversorgungssystems.
Eine HTA-Bewertung umfasst Aspekte
der Sicherheit und Wirksamkeit, ge-
sundheitsokonomische Kosten-Nutzen-
Erhebungen sowie epidemiologische
Fragestellungen. HTA-Berichte zu me-
dizinischen Verfahren und Technologien
schlieBen Medikamente und Geriite (z.B.
medizinische Therapien), sowie unter-
stiitzende Organisationstrukturen (z.B.
elektronische Patientenkarte) unter der
Beriicksichtigung sozialer, rechtlicher

Ein Vergleich am Beispiel der Nutzerbe-
wertung von Arzneimitteln soll die Rich-
tung typischer HTA-Verfahren aufzeigen.
Da bei der Marktzulassung von Medika-
menten eine systematische Bewertung im
Vergleich zu therapeutischen Alternativen
nicht vorgesehen ist, haben viele Linder
die Evaluation von Arzneimitteln nach
der Marktzulassung zur Voraussetzung
fiir Kostenerstattung oder Preisbildung
gemacht. In den meisten europidischen
Nationen sowie Kanada, Australien und

chronisch Kranker am Beispiel Multiple
Sklerose.

Fazit: Die derzeitige Literatur konsta-
tiert dem HTA-Prinzip einen konzeptio-
nellen Entwicklungsbedarf, was wiederum
darauf hindeutet, dass die HTA-Definition
mit der empirischen Wirklichkeit nicht
viel zu tun hat. Gemeinsam haben HTA-
Programme aber wohl eines: Die poten-
zielle Gefahr, zusammen mit der EBM,
aus gesundheitspolitischen Griinden glo-
bal in das beriihmte Wollmilchschaf zu
mutieren. Bon Appétit !

tk
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Direkte, indirekte und intangible Kos-
ten: Die Pharmakodkonomie ist kom-
pliziert und doch eigentlich so wichtig.
Am Beispiel der Epilepsie haben wir
nachgerechnet, was bei der Entschei-
dung fiir ein bestimmtes Medikament
zu beachten ist.

Die Epilepsie zéhlt zu den haufigsten
chronischen neurologischen Erkrankun-
gen. Daher verbraucht sie relativ viel von
den Ressourcen des deutschen Gesund-
heitswesens. Es darf aber keinesfalls am
falschen Ende gespart werden, sodass sich
Anfille und Nebenwirkungen haufen und
der Gesundheitszustand eines Epileptikers
verschlechtert. Ziel einer 6konomischen
Evaluation ist es daher nicht, die reinen
,,Kosten* zu bestimmen. Vielmehr wird
mit rationalen Methoden untersucht,
welche Effekte (beispielsweise Verbes-
serung der Lebensqualitiit, Reduktion der
Anfallshiufigkeit etc.) erreicht werden,
wenn eine bestimmte Ressourceneinheit
(z.B. Kosten, Personal etc.) eingesetzt
wird. Ziel ist eine hochwertige Versorgung
zu einem giinstigen Preis.

Unterschiedliche Vorgehensweisen

Pharmakodkonomische Studien kon-
nen auf verschiedene Arten durchgefiihrt
werden. Allen gemeinsam ist eine breit
geficherte Bestimmung der Kosten einer
Arzneimitteltherapie in Geldeinheiten.
Unterschieden werden direkte, indirekte
und intangible Kosten.

Direkte Kosten sind die Kosten der ei-
gentlichen Arzneimitteltherapie, die auf
den Preis des Medikamentes oder etwaiger
Applikationshilfsmittel, der Arbeitszeit des
medizinischen Personals oder des Drug-
Monitorings zuriickzufiihren sind. Da der
Arzneimitteltherapie bei der Behandlung
der Epilepsien die hochste Bedeutung zu-
kommt, sind die mitder Therapie verbunde-
nen direkten Kosten aus pharmakodkono-
mischer Sicht wesentlich. Auswahlkriterien
eines Antikonvulsivums sind Epilepsie-Art,
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und
patientenabhiingige Faktoren. Die Gesamt-
kosten fiir Therapieverfahren betragen zur-
zeitin Deutschland insgesamt 374,7 Mio.
Euro und stellen somit 1,8% der Gesamt-
ausgaben dar.

Unter indirekten Kosten versteht man
die Kosten fiir den Verbrauch von Res-
sourcen wie Produktivitdtsverlusten am

Pharmakookonomie zum Nachrechnen

Eigentlich ganz einfach

Arbeitsplatz, beispielsweise durch
verminderte Arbeitsfahigkeit, Krank-
heitstage oder Erwerbsunfihigkeit.
Eine europiische Studie schitzt die
durch Epilepsie verursachten indirek-
ten Kosten auf insgesamt 8.554 Mio.
Euro ein. Dies sind etwas mehr als die
Halfte der berechneten Gesamtkosten
in Hohe von 15.546 Mio. Euro.

In einer Studie einer deutschen
Universititsklinik an 101 Patienten,
die an verschiedenen Epilepsiefor-
men erkrankt waren, wurden die
Kosten iiber einen dreimonatigen
Zeitraum ermittelt. Die Untersu-
chung bezog sich auf berufsbeding-
te indirekte Kosten. Sie lagen bei
1.610 Euro pro Quartal. Etwa 8%
der Patienten mussten aufgrund der
Epilepsie vorzeitig in den Ruhestand
treten. Bei 10% der Patienten kam es
zu Ausfallszeiten. Es besteht die Gefahr,
dass indirekte Kosten iiberschétzt werden,
wenn sie innerhalb einer Gesellschaft
ohne Vollbeschiftigung erhoben wer-
den. Zudem ist es mitunter nicht einfach,
zwischen epilepsiespezifischen Kosten
und Kosten der Begleiterkrankungen zu
differenzieren.

Unter intangiblen Kosten schlie3lich
werden nur schwer in Geldwerten fassbare
Aspekte der Lebensqualitiit wie Schmerz-
empfinden, korperliche und seelische Be-
eintrachtigungen oder verlorene Freizeit
verstanden. Intangible Kosten sind nicht
einfach messbar und zumeist nicht zu
bewerten.

Pharmakodkonomische Evaluation

Vergleichende Studien dienen dazu,
verschiedene Therapieverfahren zu be-
urteilen. Liegen diesen Untersuchungen
Medikamente zugrunde, bezeichnet man
die Studien als pharmakodkonomische
Evaluationen. Die Kosten-Effektivitits-
Analyse stellt die Kosten von Arzneithe-
rapien ihren Wirkungen gegentiiber.

Fiir das deutsche Gesundheitswesen
gibtes gegenwirtig keine vergleichenden
Studien zu therapeutischen Optionen bei
Epilepsien. In einem kiirzlich vorgelegten
HTA-Bericht wurde die Kosteneftektivi-
tdt von neuen (Gabapentin, Lamotrigin,
Levetiracetam, Oxcarbazepin, Tiagabin,
Topiramat und Vigabatrin) mit alten Anti-
konvulsiva verglichen. Bei neu diagnosti-
zierten Patienten mit partiellen Epilepsien
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Elektroenzephalogramm (EEG): Von der Ober-
flédche der Kopfhaut werden bei diesem Baby mit
Elektroden Potenzialschwankungen abgeleitet.
Sie spiegeln die elektrische Hirnaktivitét wieder
und kdnnen sich bei einem epileptischen Anfall
schlagartig verdndern (Foto: Dr. med. Stefan
Kuczaty, Universitétsklinik Bonn).

erwiesen sich alte Antikonvulsiva kosten-
effektiver; bei refraktiren Patienten war
die Kombinationstherapie effektiver, je-
doch teurer.

Nur vereinzelt gibt es Studien, die die
Kosteneffektivitiat bei generalisierten
Epilepsien bestimmen. Lamotrigin und
Valproat zeigten dhnliche Wirksamkeit,
jedoch war Valproat kostengiinstiger, so-
dass die Kosteneffektivitit als giinstiger
zu werten ist. Fiir refraktire Epilepsien
erwies sich Topiramat als Zusatztherapie
bei generalisierten Epilepsien kostenef-
fektiver. Bei den meisten Studien besteht
eine ,,considerable uncertainity®, die
durch die unzureichende Studienlage be-
dingtist. Deshalb konnen die vorgelegten
Daten zurzeit nur bedingt Grundlage ei-
ner Empfehlung fiir eine kosteneffektive
Anwendung von Antiepileptika sein. Am
Ende hilft dann oftmals doch nur die &rzt-
liche Erfahrung.
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