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»Das Gesundheitssystem muss sich weniger auf die

kurative Titigkeit, mehr auf die Vorbeugung ausrichten

Interview mit Franz Knieps

Wenn Sie den Begriff Disease Inter-
ception héren, was verbinden Sie
spontan damit?

Am Anfang konnte ich mir darunter
gar nichts vorstellen, der Begriff war
mir absolut unbekannt. Auch wenn
mir der Ansatz dahinter seit vielen Jah-
ren, eigentlich Jahrzehnten vertraut
ist. Wir haben immer wieder darii-
ber debattiert, ob es denn richtig sein
kann, den Schwerpunkt im Gesund-
heitswesen auf die kurative Versorgung
zu setzen und dafiir faktisch weit {iber
90 Prozent der Mittel auszugeben,
anstatt weit stirker auf Privention
und Fritherkennung zu setzen. Doch
fehlte damals eines: Eine, oder besser,
viele therapeutische Antworten. Diese
scheinen nun ante portas zu stehen,
wenn Pharmafirmen beginnen, ihre
Forschungsabteilungen erforschen zu
lassen, wie man irgendwann einmal
Krankheiten behandeln kann, ehe die
ersten sichtbaren Symptome auftre-
ten. So etwas wird in dhnlicher Art in
visioniren Biichern beschrieben; wie
beispielsweise in dem des Spiegel-Kor-
respondenten Tom Lutz, der aus dem
Silicon Valley berichtet, und die Medi-
zin der Zukunft beschreibt. Aber auch
im Berlin Institute of Health wurde
bereits dariiber diskutiert. Nun haben

diese Konzepte anscheinend eine Kon-

kretisierung erlebt. Auch ist ein eigener
Begrift dafiir geprigt worden, Krank-
heiten aufgrund einer frithen Diagnose
bereits dann behandeln zu wollen,
wenn sie noch gar nicht oder nicht
ganz ausgebrochen sind.

Wo wiirden Sie denn Disease Inter-
ception einordnen? Ist es fiir Sie
Privention, Friiherkennung, stratifi-
zierte Medizin, personalisierte Medi-
zin, genmarkerorientierte Medizin?

Sie enthilt Elemente von all diesen
Begrifflichkeiten. Ob Disease Intercep-
tion schon jetzt eine neue Katego-
rie ist, wage ich zu bezweifeln. Aber
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immerhin sprechen wir hier tiber ein
Vorverlegen von kurativer Versorgung
mit therapeutischen Antworten. Nur
in dieser Dualitit halte ich den Ansatz
tiberhaupt fiir diskutabel. Unser Land
mit Friherkennungs- und Screening-
programmen zu Uberzichen, hinter
denen nichts folgt, wiirde die Idee
kaputtmachen, bevor sie an den Start
gegangen ist. Darum sollte man sich
auch lieber zuerst auf ein, zwei Indika-
tionsgebiete konzentrieren, bei denen
man schon ziemlich weit ist, anstatt
ein grofleres Heilsversprechen hinaus-
zuposaunen. Stattdessen muss man
fur seridse Aufmerksamkeit sorgen,
ansonsten besteht die Gefahr, dass eine
solche Entwicklung abrupt abgeschnit-
ten und fiir zehn oder noch mehr Jahre
verbrannt wird. Ebenso wire es anzura-
ten, zu schauen, wie andere Linder
damit umgehen; beispielsweise was das
NICE in England, das Karolinska in
Schweden oder die HAS in Frankreich
macht. Auch wird es interessant sein zu
erfahren, wie sich gute Krankenversi-
cherungsteilsysteme in den USA posi-
tionieren, wie etwa Kaiser Permanente,
Intermountain Healthcare oder die
Veterans Affairs Administration, die
am chesten mit der deutschen Kran-
kenversicherung vergleichbar ist.

Auf alle Fille diirfte dieser Ansatz
mit dem klassischen Krankheitsbe-
griff des SGB V kollidieren.

Stimmt. Weil der im Sozialgesetz-
buch eingefiihrte Krankheitsbegriff ein
unbestimmter Rechtsbegriff ist. Dieser

wurde zwar in vielen Jahrzehnten der
Rechtsprechung immer weiter kon-
kretisiert, geht aber davon aus, dass
es erste Symptome geben muss. Von
einer — mit einer wie auch immer gear-
teten Wahrscheinlichkeit — drohenden
Erkrankung geht das Recht bis heute,
von ansatzweisen Ausnahmen einmal
abgesehen, nicht aus.

Es gibt bereits Ausnahmen?

Zumindest gibt es die beim Ansatz
der Vorsorgeuntersuchungen und dem
neuen gesetzlichen Anspruch fiir die
HIV-Priexpositionsprophylaxe  PrEP,
mit der vorbeugend die HIV-Infekti-
onsrate fiir Menschen mit erhéhtem
Ansteckungsrisiko gesenkt werden soll.
Doch Krankbheitsprophylaxe ohne
Krankheit kommt im Sozialgesetzbuch
bisher nicht vor. Wenn man das er-
moglichen will, miisste man das SGB V
umgestalten.

Man kénnte sich auch an den § 136
halten, mit dem bereits Companion
Diagnostics eingefiihrt worden sind.
Fiir eine erste Versuchsphase mag das
funktionieren. Doch wenn am visioni-
ren Ansatz dieser Disease Interception
wirklich etwas dran sein sollte, und er in
grofe Indikationsbereiche wie den der
Onkologie Einzug halten wiirde, miiss-
ten auch die Grundlagen des SGB V

gedndert werden.

Welche zum Beispiel?

Zuallererst den bereits erwihnten §11

SGBYV, der den Krankheitsbegriff ins



SGBYV cinfiihrt — dies allerdings recht
offen. Hier miisste der Krankheitsbe-
griff spezifiziert und sozusagen nach
vorne erweitert werden. Will heifden:
In die Vorstadien und sogar noch bis
zu dem Zeitpunkt, an dem eine Krank-
heit noch gar nicht ausgebrochen ist.

Dann wiirde man in einem Geset-
zesparagrafen auf einmal iiber auf-
grund von Wahrscheinlichkeiten
drohende Erkrankungen sprechen.
In der Tat. Darum ist das ganze Kon-
zept noch an vielen Stellen diskus-
sionswiirdig, was schon bei einer
ganz grundlegenden ethischen Frage
beginnt: Diirfen Menschen wegen
einer solchen Vision gescreent werden
und dann die Information erhalten,
dass sie ein bestimmtes Risiko in sich
tragen? Obwohl sie das eigentlich gar
nicht wissen wollen?

Bisher gehen wir davon aus, dass
jeder Mensch das Recht auf Nicht-
wissen hat.

Was manchmal auch als das Recht auf
Unwissenheit bezeichnet wird. Das
leitet jedoch zu einer weiterfiihrenden
Frage tber: Welche Konsequenzen
wiren zu ziehen, wenn eine absichtli-
che Unwissenheit in eine Erkrankung
miindet, die teure Behandlungs- und
Folgekosten verursacht? Bisher ist es
so, dass das Sozialrecht nicht danach
fragt, warum jemand erkrankt ist. Jeder
hat zwar die Pflicht, alles zu tun, um
sich gesund zu erhalten, doch wird das
Gesetz nie in dem Sinne konkret, dass
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Man kénnte diesen visiondren Ansatz
wie bei der Antibiotikaforschung sogar als
eine gesamtgesellschaftliche, obendrein
supranationale Aufgabe verstehen.”

daraus etwaige Konsequenzen abge-
leitet werden kénnen — weder fiir die
personliche Ubernahme der Behand-
lungskosten noch fir den Erwerb eines
Wissens der Risiken, die jeder in sich
trigt, aber auch nicht dafiir, etwas
gegen das wahrscheinliche Eintreten
dieser Risiken tun zu miissen.

Wo miisste das Sozialgesetz aufler im
§ 11 SGB V nachgeschirft werden?

Ich denke nicht, dass Eingriffe in das
Fiinfte Buch des SGB reichen werden.
Man koénnte diesen visioniren Ansatz
wie bei der Antibiotikaforschung sogar
als eine gesamtgesellschaftliche, oben-
drein supranationale Aufgabe ver-
stehen, was ein recht kompliziertes,
zudem schr langwieriges Unterfangen
ist. Einfacher wird es sein, sich zu for-
derst zu tberlegen, an welcher Stelle
eine generelle Offnung des Rechts in
Bezug auf eine Definition des Krank-
heitsbegriffs moglich wire und wie
dieser dann Schritt fiir Schritt im Rah-
men der Behandlungsmaglichkeiten
bei bestimmten Indikationen einge-
fithrt und dann natiirlich auch in der
Versorgung evaluiert werden kann.
Zwingende Voraussetzung dafiir wird
es jedoch sein, dass es nicht nur dia-
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sondern

Maéglichkeiten,
auch efhziente Behandlungsméglich-

gnostische

keiten gibt.

Darum redet man bei Disease In-
terception — Stand heute — iiber ei-
nen Zeitraum von fiinf, zehn oder

auch fiinfzehn Jahren.
Ich finde eine solche inhaltliche Vor-

bereitungsebene auf eine irgendwann
einmal kommende Entwicklung, ob
sie nun in fiinf, zehn oder auch erst in
funfzehn Jahren eintreten mag, sehr
vorausschauend. Auch ist es gegeniiber
allen Stakeholdern im Gesundheits-
system iiberaus fair und fur die Phar-
maindustrie schon erstaunlich voraus-
blickend, sich heute mit einer Utopie
zu befassen, die vielleicht eines Tages
wahr werden wird: der alte Mensch-
heitstraum von einem langen Leben
ohne Krankheiten und Behinderun-
gen. Wenn die Kombination von frii-
her Diagnostik und darauf aufsetzen-
der zeitiger Behandlung dazu fithren
sollte, dass unnétiges Leid vermieden
wird, wire das ein grofler gesamtgesell-
schaftlicher Fortschritt.

Den sich eine moderne, gut situierte

Gesellschaft auch leisten kann?

Wiinschen auf jeden Fall. Doch ob
der Wunsch finanzierbar sein wird,
weif§ ich nicht. Ich kann mir bislang
noch nicht einmal eine grobe mone-
tire Dimension vorstellen, in der sich
ein solcher Ansatz bewegen konnte:

Kostet Disease Interception 1, 10
oder 100 Milliarden Euro mehr? Von

der Antwort dazu wird natiirlich auch
die Frage abhingen: Wer bezahlt das?
In Deutschland kann ich mir nicht
vorstellen, dass eine derart massive
Intervention von der individuellen
Zahlungsbereitschaft des Einzelnen

abhingen wird.

Was ganz automatisch in eine Zwei-
oder Dreiklassenmedizin miinden
wiirde.

Das wird keine Politik keiner Koalition
durchhalten und auch niemand vertre-
ten wollen, der in Deutschland politi-
sche Verantwortung trigt.

Wenn man iiber ein grundlegendes
Finanzierungsmodell = nachdenkt,
kommt man sehr schnell auf das Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz.
Wire denn das AMNOG - Stand
heute — iiberhaupt dafiir ausgelegt,
einen derartigen Paradigmenwech-
sel wie Disease Interception — zu
bewerten?

Ganz klar: Das AMNOG kann es
nicht. Um den Ansatz von Disease
Interception bewerten zu konnen,
braucht man Studien, die irgendwo
zwischen 5 und 15 Jahren laufen miis-
sen. Damit ist jede frithe Nutzenbe-
wertung von vorneherein obsolet. Die
im AMNOG praktizierte ,frithe Nut-
zenbewertung® fuf§t darauf, dass man
in Phase-2-Studien erkennt, dass ein
Wirkmechanismus zu funktionieren
scheint, um —wenn die Nutzen-Risiko-
Abwigung ethisch vertretbar ist — eine
doppelt

Phase-3-Studie zu starten. Die posi-

verblindete, randomisierte



tive Entscheidung der Zulassungs-
behdrden vorausgesetzt, wird dann
ermittelt, ob das neue Medikament
einen Zusatznutzen gegeniiber dem
Behandlungsstandard hat. Angesichts
der Studiendauer von Phase-3-Studien
wiirde so ganz zwangsldufig ein grofler
Teil der Bevolkerung von den Segnun-
gen dieser Innovation aufSen vor gelas-
sen werden.

Was gerade bei einer Sprunginno-
vation mit vielleicht sogar einer Art
Heilungscharakter ethisch hochstbe-
denklich ist.

Darum wird beginnend mit der fach-
lichen Diskussion tiber Disease Inter-
ception die ganze Systematik des
AMNOG auf dem Priifstand stehen

mussen.

Passt denn Disease Interception
iiberhaupt in die Schmalspur-Oko-
nomie des AMNOG?

Absolut nicht. Ich habe mich schon
immer daftir ausgesprochen, den Wirt-
schaftlichkeitsbegriff nicht so eng auf
SGB V-bezogene Leistungen zu verste-
hen. Das wird jedem einleuchten, der
das System der aufeinander aufbauen-
den Sozialgesetzbiicher kennt. Wenn
aufgrund einer GKV-Leistung Arbeits-
unfihigkeits-Tage oder eine drohende
Frithverrentung vermieden werden,
hat zwar das Gesundheitssystem nichts
davon, dafiir werden aber der Arbeits-
markt und die Betriebe sowie die
Rentenversicherung — und damit die
Gesamt-Gesellschaft — entlastet.
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Was halten Sie vom Einsatz des Stu-
diendesigns der Randomized Cont-

rolled Trials?
RCT werden im Bereich der Disease

Interception cher nicht funktionieren.
Auch wird man im Erfolgsfall schnell an
die von der Ethikkommission gesetzten
Grenzen kommen. Zudem laufen RCT
eher kiirzere Zeitriume, wihrend wir
hier tiber ganz andere Zeitrdume reden
werden. Auch werden Lindergrenzen
keine Bedeutung mehr haben.

Weil Nutzen Nutzen ist, egal in wel-
chem Land?

Der nationale Weg ist bei Nutzenbe-
wertungen eigentlich der falsche. Ein
Nutzen kann nicht anders in Finn-
land sein als in Deutschland oder in
Frankreich. Natiirlich konnen darauf
aufbauende Erstattungssysteme und
Preisverhandlungen anders geregelt

werden, doch wird die Nutzenbewer-

tung tber kurz oder lang in Richtung
EMEA abwandern.

Wenn man sich denn auf einen aus-
reichend starken Evidenzkorper ei-
nigen wiirde, wie ihn der G-BA-
Vorsitzende, Professor Hecken, in
Sachen europiischer Nutzenbewer-
tung einfordert.

Da hat sich sogar Herr Hecken bewegt:
Von einer starken Ablehnung bis hin
zu einer Evidenzdebatte. Genau dafiir
gibt es ja die EBM. So unterschiedlich
konnen die Auswirkungen wohl nicht
sein. AufSerdem ist es Pharmaunter-
nehmen einfach nicht zuzumuten, dass
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sie ein Produkt x-mal bewerten lassen
miissen, und dann in Deutschland
auch noch andere Kriterien an die Stu-
dien angelegt werden als beispielsweise
in Frankreich oder Grof$britannien.

Ein Problem ist unter anderem die
Festlegung der zweckmifligen Ver-
gleichstherapie, die vielleicht in
Deutschland aus bestimmten Griin-
den durchaus bewusst gefasst wird.

Das ist fiir mich ein Auslaufmodell.

HTA lduft in Richtung Europa.

Da brauchen wir uns nicht linger
iiber eine etwaige Weiterentwicklung
von AMNOG zu streiten.

Eigentlich nicht. Jedenfalls nicht tiber
den Teil Nutzenbewertung. Deren Teil
Preisverhandlung wird weiterhin eine
nationale Angelegenheit bleiben, was
auch richtig ist.

Wobei der unparteiische Vorsitzende
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, Prof. Hecken, dazu sagt, dass,
wenn man schon vorher den falschen
Anker setzt, nachher die Preisver-

handlung anders ausgehen wird.

Das ist auch so. Es war schon eine
sagenhafte Konstellation, dass aus-
gerechnet ein  FDP-Minister  das
AMNOG eingefiihrt hat, weil er — von
der Bild-Zeitung dazu ermutigt — ein
Gewinnerthema brauchte. Wenn wir
das unter Ulla Schmidt versucht hit-
ten, hitte die Union gegen diese Form
von Kommunismus die Bundeswehr
zum Einsatz im Inneren aktiviert.

Nun bringt das Bundesgesundheits-
ministerium mit dem kommenden
GSAV die anwendungsbegleitende
Datenerhebung ins Spiel.

Und damit die Moglichkeit, Innova-
tionen, bei denen die bisher vorge-
legten Studiendaten zwar noch nicht
ausreichen, die aber aufgrund ihrer
zu erwartenden Innovationskraft den-
noch so frith wie méglich ins Gesund-
heitssystem eingebracht werden sollten
frithzeitig anzuwenden und weiter zu
erforschen.

Das dann wahrscheinlich in geeigne-
ten Kompetenzzentren, in denen auf
hohem Niveau die entsprechende
Evidenz evaluiert werden kann.

Ich bin ziemlich davon iiberzeugt, dass
es genauso kommen wird. Wir haben
als BKK-Dachverband erst kiirzlich
den Vorschlag fiir einen sogenannten
»Fast Track® eingebracht, dem ahnli-
che Uberlegungen zu Grunde liegen.
Grund fiir diesen Vorstof§ ist es, dass
bei neuen Produkten oder neuen The-
rapieformen die Methodenbewertung
im G-BA zwischen zwei und sieben,
mehrmals sogar acht biszehn Jahre dau-
ert. In einer immer mehr digitalisierten
Welt, in der die Produkthalbwertszeit
in einstelligen Jahresriumen zu messen
ist, ist dieses mehrjihrige Bewertungs-
verfahren antiquarisch. Deshalb schla-
gen wir eine Art Uberholspur vor, die
nach einer vorgeschalteten Sicherheits-
prifung eine erste kurze und schnelle
Risikobewertung durchfiihrt. Verlduft

die Nutzen-Schaden-Bewertung posi-



tiv, kann sich der G-BA im Schnellzug-
verfahren innerhalb nur eines halben
Jahres zwischen zwei Wegen entschei-
den: Entweder eine studienbegleitende
Datenerhebung oder einen risikobe-
hafteten Ansatz, bei dem das in Markt
bringende Pharmaunternechmen seine
Innovationen auf eigene Gefahr einset-
zen kann.

Das wird bei Medizintechnik funk-

tionieren, aber ...

... kann genauso gut bei jeder anderen
Behandlungsmethode eingesetzt wer-
den. Auch fiir Disease Interception
wire — gesetzt den Fall, es gibe nicht
nur Diagnostik, sondern auch thera-
peutische Antworten — ein Fast Track
moglich.

Wenn die grundlegende Evidenz
stimmt.

Davon gehe ich einmal aus, ohne die
wire das Ganze wirklich sinnlos. Doch
wird man abgesehen von einer mog-
lichst hochstehenden Evidenzlage auch
noch ganz viele andere Fragen beant-

worten miissen.

Wobei noch keiner weiff, wie die
anwendungsbegleitende Datenerhe-
bung funktionieren soll. Gibt es da
Ihrerseits Vorschlige?

Wir wollten schon immer aus dieser
Null-Eins- oder Schwarz-Weif3-Logik
heraus. Doch leider geben die Zulas-
sungsstudien das nicht her, da wir
zum Zeitpunkt der Inmarktbringung
eigentlich viel zu wenig wissen, wie ein
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,Man muss sich in der Richtlinie auf
bestimmte Standards einigen, wozu sicher
auch das Methodenbewertungspapier des

G-BA fortgeschrieben werden muss.”

Wirkstoff in der Allgemeinanwendung
tatsichlich funktioniert. Darum soll
die begleitende Datenerhebung diese
Evidenzliicke schlieffen und damit
den  Fast-Track-Ansatz  abrunden.
Darum miissen beide Instrumente als
eine grofle Einheit verstanden werden.
Wenn man die Einftihrung der Disease
Interception dann auf geeignete Kom-
petenzzentren beschrinkt, die den
damit einhergehenden Forschungs-
aufwand auch leisten konnen, ist das
auch handhabbar. Dazu muss man sich
in der Richtlinie auf bestimmte Stan-
dards einigen, wozu sicher auch das
Methodenbewertungspapier des G-BA
fortgeschrieben werden muss. Aber das
ist alles keine Hexerei, so etwas kann
man schaffen.

Wenn man es denn mochte.

Wenn nicht, wird irgendwann das Wol-
len von oben diktiert werden.

Weil die Agenda der Politik von der
gesellschaftlichen Erwartung getrie-
ben wird?

Sicher. Dafiir werden die Politiker doch
gewihlt. Sie sollen Antwort geben auf
Fragen, die die Bevélkerung an die
gesellschaftliche Leistungsfihigkeit —

in diesem Fall des Gesundheitswesens
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— stellt. Darum wird der Erfolg einer
Vision wie die der Disease Interception
von der gesellschaftlichen Aufmerk-
samkeit abhingen, die ihr zuteil wird.

Wenn Publikumsmedien auf solche
Themen losgelassen werden, kommt
doch gleich ein Heilsversprechen in

die Welt.

Darum sollte man das Thema von
Beginn an sachlich-realistisch in der

Fachoffentlichkeit

gleich fiir eine ausreichende Evidenz

diskutieren, zeit-
sorgen und dann erst an die Offent-
lichkeit treten.

Fine schone Vision reicht halt nicht.

Davor wiirde ich die Politik auch war-
nen. Und zwar nicht, um Geld zu
sparen, sondern schlicht und einfach,
um Enttduschung und falsch-positive
Befunde und dhnlich Negatives zu ver-
meiden.

Esist schon diskussionswiirdig, wenn
Gesundheitsminister Jens Spahn eine
Art Heilsversprechen in der Onkolo-
gie in den Mund nimmt.

Wenn er kein neues Gesetz hat, sucht
er andere Themen, die ihn manch-
mal in die Bredouille bringen. Man
braucht eben immer wieder eine gute
Story, denn ohne erfolgversprechendes
Storytelling geht es heutzutage nicht
mehr. Politik wie Gesellschaft brau-
chen einfache stimmige Bilder, anders
lauft das nicht. Und schon gar nicht,
wenn man die falschen Bilder in den
Képfen erzeugt.

Oder die richtigen am falschen Ort.
Was niitzt es in der politischen De-
batte, wenn tolle Artikel auf Eng-
lisch im ,,Britisch Medical Journal
veroffentlicht werden.

Darum ist ein Medium wie ,,Monitor
Versorgungsforschung® ganz wesentlich
gefragt, an dieser Translation mitzuwir-
ken, eine Aufgabe, die er seit mehr als

einer Dekade auch sehr gut erfiillt.
Danke fiir das Lob. Doch lebt Trans-

lation — wenn wir an Disease Inter-
ception denken — von Fragen und
deren evidenter Beantwortung.

Fragen gibt es viele, und je linger man
dariiber nachdenkt, sicher auch immer
mehr, wie etwa: Wer ist die Risiko-
gruppe? Wie wird das Risiko definiert?
Wie geht man mit jenen um, die ihr
Recht auf Nichtwissen geltend machen?
Wie zuverlissig ist die Diagnose-Wahr-
scheinlichkeit? Wie hoch ist das Wir-
kungs/ Nebenwirkungspotenzial?

Die Frage der Wahrscheinlichkeit
scheint eine der Hauptfragen zu sein.

Aber sicher auch eine der am schwie-
rigsten zu beantwortenden. Grundle-
gend wird sein, dass es auf Basis einer
hohen, durch eine Diagnose zu Tage
tretenden Wahrscheinlichkeit, eine
erfolgreiche Behandlung geben muss.
Doch wird diese Therapie nicht mit
tibergrofien oder auch nur uniiber-
schaubaren Nebenwirkungen einher-
gehen diirfen, weil die Behandlung
eben nur auf einer bloflen Wahrschein-

lichkeit beruht.



Was ist mit falsch-positiven Diagno-
sebefunden?

Das ist fundamental. Die Problema-
tik falsch-positiver Bescheide kennen
wir seit langem aus weiten Teilen der
heutigen Diagnostik, vor allem in der

Onkologie.
Speziell bei der Mammografie.

Stimmt, hier sind die falsch-positiven
Befunde im Zweifel noch wesentlich
schlimmer als die wirklich positiven.

Nun sind wir bei einem eigentlich
rein statistischen Problem ange-
langt: Ab welcher Wahrscheinlich-
keit ist es sinnhaft zu intervenieren?
Ab 10 oder 20 Prozent Wahrschein-
lichkeit. Uber einer 10-prozentigen
Basiswahrscheinlichkeit? Oder erst
bei 50 Prozent?

Diese Festlegung muss entweder die
Gesellschaft fiir sich oder die Fachge-
sellschaft fiir die betroffene Population
treffen.

Im Zweifel vielleicht sogar die Poli-
tik?

Ich weifd nicht, ob der Gesetzgeber oder
das BMG — trotz aller demokratischen
Legitimierung — die qualifizierteste
Stelle ist, um so etwas zu tun. Ich war
bekanntlich frither Leiter der zustin-
digen Fachabteilung im BMG, die
damals fiir alle Themen rund um den
G-BA gerade einmal drei Mitarbeiter
bereitstellen konnte: zwei Medizinerin-
nen und einen Okonomen. Allein aus
dieser Erfahrung kann ich mir nicht
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vorstellen, dass irgendwelche Detail-
festlegungen durch das BMG erfolgen
konnen oder erfolgen sollten.

Wer sollte oder kénnte es denn tun?

Jedwede fachlich qualifizierte Vorberei-
tung wird vom G-BA erledigt werden
miissen, der natiirlich wiederum die
unabhingigen Institute damit beauf-
tragen kann. Der Bundesausschuss
ist aber auch deswegen der richtige
Ansprechpartner, weil hier alle wichti-
gen Stakeholder vertreten sind: Dieje-
nigen, die es bezahlen miissen, diejeni-
gen, die es anwenden konnen und dazu
die Patientenvertreter, die ihre Stimme
in die Waagschale werfen koénnen.

Auch wenn sie kein Stimmrecht ha-
ben.

Die Zahl der Beschliisse, die gegen das
ausdriickliche Votum der Patienten-
vertreter getroffen wird, konvergiert

gegen Null.

Wias ist mit den Fachgesellschaften?

Man braucht ganz dringend das Fach-
wissen der Fachgesellschaften. Letzt-
lich wird der Gesamterfolg einer der-
artigen Innovation davon abhingen,
wie erfolgreich die jeweilige Behand-
lunggsalternative und wie hoch ihr Nut-
zen-Risiko-Potenzial wirklich ist.

Zum Beispiel?

Stellen wir uns einmal eine Behand-
lungsalternative vor, die ein geringeres
Risiko und eine nebenwirkungsarme
Anwendung erzeugt. Wenn sie dann
auch noch ziemlich preiswert ist, wird
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ihr Erfolg so gut wie sicher sein. Wenn
aber eine Behandlungsalternative ein
hohes Risiko hat und zudem recht
teuer ist, wird es schon schwieriger, eine
solche Innovation durchzusetzen. Aber
nicht unmdoglich, denn nun wird es
darauf ankommen, um welches krank-
heitsindividuelle Risiko und welchen
womdglichen Schweregrad es sich han-
delt. Das Problem dabei ist, dass es kei-
nen festen Grenzwert geben wird, den
man iiber alles wird ziehen kénnen.

Wie kénnte man sich denn dem
Thema Disease Interception iiber-
haupt nihern?

Das Konzept wird erst dann Friichte
tragen, wenn es nicht nur mehr in Stu-
dien erforscht wird, sondern es auch
tatsichlich mehr entsprechende reale
Anwendungsfille gibt, bei denen man
den Real-Life-Effekt messen kann.
Darum wird wahrscheinlich eine Art
Erprobungsregelung in das SGB V
aufgenommen werden missen. Erst im
lingeren Zeitverlauf wird man nach-
weisen konnen, wie effektiv diese Form
der Krankheitsvermeidung wirklich ist,
wie teuer die Versorgung tatsichlich
ausfille und ob sich die Hoffnungen
einer frithen Intervention beziiglich
Lebensqualitit, Lebenszeit und auch
Kostenersparnisse tatsichlich erfiillen.

Wobei diese Betrachtung dann SGB-
itbergreifend angestellt werden muss.

Aber sicher. Zuallererst wird man um
das Zusammenwirken von Kranken-

versorgung, Privention, Rehabilita-

tion und Pflege nicht herumkommen.
Doch dann spielen auch Arbeitsunfi-
higkeit und Frithverrentung eine Rolle.
Dabei gilt: Je mehr multisektorale Pro-
bleme und Befindlichkeiten adressiert
werden, desto schwieriger wird das
Ganze werden.

Kann man die eindimensionale
Betrachtung, die im Falle des
AMNOG obendrein eine einjihrige
ist, indern, oder will man das nicht
indern?

Das wird vom Innovationswillen der
Selbstverwaltung abhingen. Doch tun
sich derzeit die Hauptakteure recht
schwer damit. Die Gefahr der Erstar-
rung scheint schon recht nah, wenn
mittlerweile die wahre Innovation oft
aus der Politik kommt, die sie dem
Gesundheitssystem quasi verordnet.

Wie sich am Beispiel der gematik
zeigt, die das BMG zu 51 Prozent

iibernommen hat.

Ich habe es schon immer fiir falsch
gehalten, das Setzen konfliktentschei-
dender Rahmenbedingungen  der
Selbstverwaltung zu tiberlassen. Doch
hat sich damals der zustindige Staats-
sekretir mit dem Argument durch-
gesetzt, dass nur die eigene Entschei-
dungshoheit Akzeptanz im System
schafft, wihrend ich das Ganze fiir eine
nicht [6sbare Aufgabe fiir die Selbstver-
waltung hielt. Der zweite Fehler war,
dass man von Anfang an jedem Betei-
ligten ein Vetorecht gegeben hat und
dariiber hinaus immer ein Mehrheits-
beschluss gefordert war.



Wenn man nun an die zwei potenten
Gruppierungen der Selbstverwaltung
denkt: die Krankenkassen auf der
einen und die Leistungserbringer auf
der anderen Seite, beide gelten wohl
nicht unbedingt als der Innovation
letzter Schluss. Nun koénnte man
annehmen, dass weder Arzte noch
Kassen einem Ansatz wie Disease
Interception positiv gegeniiberste-
hen werden: Die einen verlieren
womoéglich Budgetanteile aus dem
Morbi-RSA, weil Ausschiittungen an
die Krankenkassen nur dann stattfin-
den, wenn bestimmte Krankheiten
behandelt worden sind, und Arzte
nur dann Geld verdienen, wenn sie
Einzelleistungen abrechnen.

Kassen haben jenseits des SGB V nur
dann einen Daseinszweck, wenn sie
ihr Sicherungsversprechen einhalten
und dadurch Nutzen fiir ihre Mitglie-
der schaffen. Wenn man an den Ansatz
von Disease Interception denkt, muss
dann eben das Sicherungsversprechen
erweitert werden: von einem derzei-
tigen Anspruch auf Krankenbehand-
lung, auf einen, bevor die Krank-
heit tiberhaupt da ist. Also auf einen
Anspruch auf frithzeitige Diagnostik
und eine — ich nenne das einmal so —
priventive Therapie, die dann wieder
von den Arzten erbracht und abge-
rechnet werden kann. Man muss es
halt nur wollen.

Wenn die gesellschaftliche Dis-
kussion breit genug gefiithrt wird,
werden die Kassen ihre neue Rolle
annehmen?

........................................... Disease Interception

JWas sind gewonnene Jahre in guter
Lebensqualitdt wert? Dieser Frage muss
sich die Gesellschaft stellen.”

Sicher. Dann wiren sie endlich keine
Krankenkassen mehr, sondern im
eigentlichen Sinne Gesundheitskassen.
Das versuchen manche zwar schon
heute zu sein, doch ist das eher ein
Marketingansatz. Wenn sich dieses
Konzept wirklich durchsetzen sollte,
wird es einen Wandel im Selbstver-
standnis, aber auch einen Imagewandel
und vor allem einen Aufgabenwandel
des Gesundheitssystems mit sich brin-
gen, das sich weniger auf die kurative
Tiatigkeit, sondern auf Vorbeugung
wird ausrichten miissen.

Wird das denn finanzierbar sein,
auch angesichts der Kosten, die vor
allem in den letzten beiden Lebens-
jahren auftreten?

Gegenfrage: Was sind gewonnene
Jahre in guter Lebensqualitit wert?
Dieser Frage muss sich die Gesellschaft
stellen. Ich habe sie fiir mich ganz per-
sonlich beantwortet: Ich will nicht an
Schlduchen liegen und mit einer drit-
ten Transplantation am Leben erhal-
ten werden. Natiirlich kann es sein,
dass mein Lebenswille irgendwann so
enorm hoch sein wird, dass ich das
doch mochte, aber so wie ich das heute
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vorhersehen kann, gefillt mir die Art
von End-of-Life-Care, die wir derzeit
in unserem System vorhalten, nicht.

Vielleicht sollten wir eher in ein
Begin-of-Life-Care investieren, wenn
es denn gelingt, das Problem der
Krankheitskompression in den Griff
zu bekommen.

Das wire anzuraten. Wir beobach-
ten doch derzeit zwei Erscheinungen
gleichzeitig: In den unteren Schichten
ein vermehrtes frithzeitiges Erkranken
und Versterben, wihrend in den bes-
ser gebildeten und besserverdienenden
Schichten das Leben immer linger
wird. Der grofSe Skandal unserer Zeit ist
es doch, dass die Lebenserwartung gut
Verdienender zehn bis zwolf Jahre Lin-

ger ist als die eines Straflenbauarbeiters.

Der oft gravierende Unterschied der
Sterbezeiten lisst sich sogar in Grof3-
stidten wie Hamburg nachweisen.

Was uns auf den Zusammenhang
zwischen sozialem Status und damit
einhergehender Erzichung und dem
Bewusstsein fiir ein gesundes Leben
sowie dem generellen Zugang zu Ver-
sorgung bringt. Damit einher gehen
wiederum Themen wie Sprache, Inte-
gration und Health Literacy.

Die Verbindung zur Disease Inter-
ception ...

... ist eine strukturerweichende. Es tite
unserer Gesellschaft und insbesondere
dem Gesundheitssystem ganz gut,
intellektuell die Grenzen auszutesten,

indem man anhand eines Modells wie
dem der Disease Interception disku-
tiert, wohin sich die Gesellschaft ent-
wickeln will.

Sollte nicht der, der Visionen hat,
zum Arzt gehen?

Ich antworte diesem Zitat von Helmut
Schmidt mit einem von Peter Kirch,
der in den 90-er Jahren Verwaltungs-
AOK-Bundes-
verbandes war und einmal gesagt hat:
oWer das Ziel nicht kennt, fiir den
ist jeder Weg der richtige. Jedes Ziel

ratsvorsitzender des

muss man darum aus einer moglichst
starken Vision ableiten, was mehr als
schwierig ist. Denn unser Gesund-
heitswesen ist einerseits sehr stark nor-
mativ aufgeladen, wobei andererseits
der Alltagspragmatismus alles Storende
wegzudriicken versucht.

Was wiire die Losung?

Das System muss sich permanent neu
legitimieren und hinterfragen. Wenn
es das nicht macht, tritt eine skleroti-
sche Erstarrung ein.

Da wundert es einen doch, dass es
zwar einen Masterplan fiir die Ener-
giewende, aber keinen fiir die Ge-
sundheit gibt.

Ich bin gespannt, ob nicht ein ganz

anderer Transmissionsriemen

Erfolg fithren wird.

zum

Sagen Sie jetzt nicht Digitalisierung.
Doch. Sage ich. Die Digitalisierung
wird — wie auch in anderen Branchen



— ganz zwangsweise zu erheblichen
Verinderungen im Gesundheitswesen
fihren. Das beginnt beim Arzt-Pati-
enten-Verhiltnis, fithrt iiber das Ver-
hiltnis der Krankenkassen zu den Leis-
tungserbringern und letztlich auch zu
dem von der Politik zum System.

Was miisste denn getan werden, um
die Verinderung, die noch kein Wert
an sich ist, zum Positiven zu fithren?
Es muss, wie auch bei Disease Inter-
ception, ein gesellschaftlicher Diskurs
gefiihrt werden: Wie soll unsere Zu-
kunft aussehen? Wie wollen wir diese
gestalten? Was sind die besten Rah-
menbedingungen? Wieviel wollen wir

............................................ Disease Interception

dafiir ausgeben? Wollen wir den Pro-
zess beschleunigen oder bremsen? All
diese Fragen bedingen einen gesell-
schaftlichen wie politischen Konsens.

Was miisste man tun, um diese Idee
aktiv zu befoérdern?

Ein, zwei Handlungsfelder konkret
Modelle
durchrechnen und begleitende Evalua-
tionen beschreiben. Und dazu noch

erforschen, 6konomische

einige andere Fragen beantworten wie:
Hilft da Big Data oder Real World
Evidenz? Welche Studiendesigns sind
zielfithrend, welche nicht? Das aber
miissen Versorgungsforscher definie-
ren, keine Juristen wie ich.
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