Mit Recht an lhrer Seite

Schutz vor Regress:

Wann gehoren anthroposophische Mistel-
praparate aufs Kassenrezept?

eit 2004 sind nicht verschrei-

bungspflichtige Arzneimittel

nur ausnahmsweise per Kassen-
rezept verordnungsféhig. Als gesetzli-
che Ausnahme kdnnen versicherten Kin-
dern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr
und versicherten Jugendlichen bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwick-
lungsstorungen Kassenrezepte ausgestellt
werden. Durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) ist in der Arznei-
mittelrichtlinie (AM-RL) festgelegt, wel-
che weiteren Ausnahmen bestehen (sog.
OTC-Ausnahmeliste). Die 46 Fallgrup-
pen der Ausnahmeliste bereiten gelegent-
lich Schwierigkeiten in ihrer Auslegung
und praktischen Anwendung. Dies gilt
erst recht bei Arzneimitteln der Beson-
deren Therapierichtungen. Nach ei-
nem Urteil des Bundessozialgerichtes
(BSG) vom 11.05.2011 sind anthropo-
sophische Mistelarzneimittel in der ad-
juvanten Krebstherapie nicht mehr Be-
standteil der Ausnahmeliste. Sie konnen
aber in der palliativen Krebstherapie und
zur Bekdmpfung von schwerwiegenden
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) anderer Arzneimittel innerhalb der
Krebstherapie verordnungsfihig sein.

Palliative Therapie

Anthroposophische Mistelarzneimit-
tel sind tiber § 12 Abs. 6 in Verbindung
mit Anlage I Nr. 32 AM-RL ausnahms-
weise per Kassenrezept in der palliati-
ven Therapie verordnungsfahig. Zweifel
daran hatte eine bekannte Krebsbera-
tungsstelle. In einer Stellungnahme des
GBA vom 07.09.2012 gegeniiber der Pa-
tientenberatung wird bestétigt: ,,Rezept-
freie homdopathische und anthroposo-
phische Mistelpriparate sind demnach
gemil § 12 Abs. 6 AM-RL in der palli-
ativen Therapie von malignen Tumoren
zur Verbesserung der Lebensqualitit er-
stattungsféhig, sofern sie als Therapie-
standard in der jeweiligen Therapierich-
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tung angezeigt sind. Dies gilt unabhingig
davon, ob sie auf Mistellektin normiert
sind. Allopathische Phytopharmaka hin-
gegen sind in dieser Indikation nur er-
stattungsfihig, wenn sie auf Mistellek-
tin normiert sind.

Behandlung schwerwiegender
Nebenwirkungen

Vertragsirzte konnen Mistelpréparate, wie
Helixor, auch nach § 12 Abs. 8 Arznei-
mittelrichtlinie mit Kassenrezept fiir Er-
wachsene verordnen. Wegen der bis Ende
2011 moglichen Verordnung in der adju-
vant-kurativen Tumortherapie hatte diese
Rechtsgrundlage bislang wenig Bedeu-
tung. Die Norm lautet: ,,Nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die zur Be-
handlung der beim bestimmungsgemafBen
Gebrauch eines zugelassenen, im Rahmen
der vertragsérztlichen Versorgung verord-
nungsfahigen Arzneimittels auftretenden
schidlichen unbeabsichtigten Reaktionen
(unerwiinschte Arzneimittelwirkungen;
UAW) eingesetzt werden, sind verord-
nungsfihig, wenn die UAW schwerwie-
gend im Sinne des Abs. 3 sind.“ Dies ist
dann der Fall, wenn die UAW entweder
lebensbedrohlich ist oder die Lebensqua-
litdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigt.
Nach vorliegenden Studien sind Mistel-
préparate geeignet, unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen der onkologischen
Chemotherapie zu reduzieren.

Die Verordnung kann auch als prophy-
laktische Gabe zur Vorbeugung zu erwar-
tender Nebenwirkungen (z.B. bei einer Che-
motherapie) erfolgen. Dies ergibt sich aus
einem umfassenden Behandlungsbegriff,
der auch prophylaktische Mafnahmen bei
nach drztlicher Prognose gesichert zu er-
wartenden UAW einschlief3t. Gestiitzt wird
diese Annahme auch durch § 28 Abs. 1 So-
zialgesetzbuch — 5. Buch (SGB V), wonach
die drztliche Behandlung ,,die Tatigkeit des
Arztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung
und Behandlung von Krankheiten nach den

Regeln der drztlichen Kunst ausreichend
und zweckméBig ist* umfasst.

Gerade in der Onkologie erfordert
die wirksame Behandlung von Neben-
wirkungen héufig eine prophylaktische
Mafnahme, z.B. die Gabe von Antieme-
tika vor Beginn der Chemotherapie, die
prophylaktische Anwendung hdmatopo-
etischer Wachstumsfaktoren bei zu er-
wartender febriler Neutropenie oder die
prophylaktische Gabe von Zytoprotekto-
ren zum Schutz normaler Gewebe. Nur
durch prophylaktische Maflnahmen kann
die drztliche Behandlung in den genann-
ten Beispielen ,,ausreichend und zweck-
maBig” sein. AuBerdem ist es mit dem
Gebot der humanen Krankenbehandlung
nach § 70 Abs. 2 SGB V nicht verein-
bar, eine schwere Nebenwirkung ein-
treten zu lassen und dann erst geeignete
MaBnahmen zu ergreifen. Diese Ausle-
gung wird auch durch § 27 Abs. 1 Satz
1 SGB V gerechtfertigt. Danach haben
Versicherte Anspruch auf Krankenbe-
handlung, wenn sie notwendig ist, um
eine Erkrankung zu erkennen, zu hei-
len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Hieraus wird deutlich, dass der gesetz-
liche Auftrag eindeutig darauf abzielt,
eine drztliche und medikamentdse Be-
handlung zur Vermeidung von Folge-
oder Begleiterkrankungen sowie Schmer-
zen zu gewdhrleisten.

Welche UAW ist relevant?

Aufgrund langjéhriger drztlicher Er-
fahrungen und neuerer prospektiv-ran-
domisierter klinischer Studien kann die
Misteltherapie die Nebenwirkungen ei-
ner onkologischen Chemotherapie sig-
nifikant reduzieren. Speziell Fatigue,
Erschopfung, Ubelkeit, Erbrechen und
Appetit kénnen verbessert werden. Aber
auch iiber eine Reduktion der chemothe-
rapiebedingten Leukopenie/Neutropenie
und Immunsuppression, die die Ursache



lebensbedrohlicher Infektionen sein kon-
nen, liegen Daten vor.

Als eine Nebenwirkung, die ,,die Le-
bensqualitét auf Dauer nachhaltig beein-
trachtigen* kann, kommt in erster Linie
die Fatigue in Betracht. Diese gilt als
héufigste Nebenwirkung (UAW) der on-
kologischen Therapie, und weist einen
negativen Einfluss auf simtliche wesent-
lichen Aspekte der Lebensqualitdt auf.
Sie tritt im Rahmen einer Chemothera-
pie bei mehr als 60—80 % der Patienten
auf, bei intensiven Chemotherapieformen
sogar bei allen Erkrankten. Nach Guten-
brunner C. et al. tritt sie bei bis zu 92 %
der Fille bei Patienten unter adjuvanter
Tumortherapie auf und existiert trotz Tu-
morfreiheit bei 20-36 % der Patienten
noch nach ein bis acht Jahren. Insoweit
handelt es sich bei der Fatigue um eine

schwerwiegende UAW, nicht jedoch bei
Ubelkeit, die nach relativ kurzer Zeit
wieder abklingt. Die Misteltherapie ist
nach diesen Autoren eine der wenigen
medikamentdsen Ansétze, fiir die posi-
tive Ergebnisse bei Fatigue aus rando-
misierten Studien vorliegen.

Gute Dokumentation ist
erforderlich

Die Diagnose (zum Beispiel Brust-
krebs) und die Grundlage der Verord-
nung (§ 12 Abs. 6 AM-RL, palliative
Therapie zur Besserung der Lebensquali-
tit oder § 12 Abs. 8 AM-RL zur Reduk-
tion schwerwiegender Nebenwirkungen
der Chemotherapie, zum Beispiel Fati-
gue) miissen in der Krankenakte doku-
mentiert werden.
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Fazit:

Eine Verordnung anthroposophischer Mis-
telpraparate nach SGB V und AM-RL
ist in der vertragsérztlichen Versorgung
in zwei Féllen moglich:

e Nach § 12 Abs. 6 AM-RL und Anlage
I Nr. 32 AM-RL in der palliativen Tu-
mortherapie;

* Nach § 12 Abs. 8 AM-RL als Begleit-
therapie zur Reduktion schwerwiegen-
der Nebenwirkungen, z.B. Cancer Rela-
ted Fatigue. <
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In Rente mit 65 oder 67 Jahren?

Wie kam es zur Festlegung des Renteneintrittsalters auf 65?

er Diskurs iiber die Anhebung
des gesetzlichen Renteneintritt-
salters auf 67 Jahre scheint noch

lange nicht beendet zu sein und spart auch
die Arzteversorgung nicht aus. Gegen
eine Erhdhung wird politisch, soziolo-
gisch und humanitir argumentiert. Es
lohnt sich die Behauptungen vor histo-
rischem Hintergrund zu betrachten. Der
Historiker Martin P. Wiegand (Gottin-
gen) berichtete in einem Redaktions-
gespriach erstaunliche historische Fak-
ten. Die Festlegung des FEintrittsalters
fiir das Altersruhegeld auf 65 Jahre er-
folgte 1916. Wie kam es dazu? Die 1891
errichtete gesetzliche Alters- und Inva-
lidenversicherung war fiir die wenigs-
ten Menschen von tatsdchlichem Nut-
zen. Das Eintrittsalter lag bei 70 Jahren,
das um 1900 im Durchschnitt nur 17 %
der Méanner und 23 % Frauen tiberhaupt
erreichten. 1913 bezogen von knapp 65
Millionen Deutschen nur etwa 102 000
eine staatliche Altersrente, zwischen der
Renteneinfithrung 1891 und dem Beginn

des ersten Weltkrieges waren es insge-
samt nur ca. 517 000 wohl gemerkt ver-
teilt auf beinah 23 Jahre.

Willkiirliche Festlegungen

1916 senkte man das Renteneintritts-
alter auf das ,,magische Mal3 von 65
Jahren, wohl vor allem aufgrund der zu-
sdtzlichen Belastung der deutschen Be-
volkerung durch den Ersten Weltkrieg,
aber auch wegen der bereits gesunke-
nen Zahl an potenziellen Bezugsper-
sonen fiir eine staatliche Altersversor-
gung. Medizinische, demographische
oder gesellschaftspolitische Griinde wa-
ren also kein Grund fiir das Rentenein-
trittsalter von 65 Jahren. Es war viel-
mehr eine politische und willkiirliche
Festlegung! Genauso gut hétte man 67
Jahre oder 63 Jahre nehmen konnen.
Die Festlegung des Renteneintrittsal-
ters auf 65 Jahre scheint zwar sinnvoll
zu sein, aber dennoch willkiirlich und
nicht an eine Evaluierung der tatsachli-

chen zeitgendssischen Verhiltnisse ge-
kniipft worden zu sein.

Anpassung tut Not!?

Letztlich ist also das 1916 festgelegte Ein-
trittsalter politisch und mit der damaligen
geringen Lebenserwartung der Menschen
motiviert. Die Grenze ist also keinesfalls
sakrosankt. Vergleicht man die heutige
durchschnittliche Lebenserwartung ei-
nes Deutschen mit jener des Kriegsjah-
res 1916 und zieht dabei die moderne
medizinische Versorgung sowie dras-
tisch verbesserte Arbeitsbedingungen in
Betracht, erscheint die Festlegung des ge-
setzlichen Renteneintrittsalters auf 65 Jah-
re nicht mehr wirklich zeitgemal3. Eine
Flexibilisierung der Rente und Anpassung
des Eintrittsalters bote wohl, besonders
in Zeiten wachsender finanzieller Belas-
tung der Sozialversicherung und des Staats-
haushalts, eine angemessenere Losung,
als ein starres Konservieren einer nahe-
zu 100 Jahre alten Regelung. D |
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