STIFTUNG DER HERZKRANKE DIABETIKER

Der herzkranke Diabetiker

Nutzen fiir Patienten sollte erkennbar sein

Stiftung in der Deutschen Diabetes-Stiftung

Dass Fehlanreize und Produktivitits-
druck zu Lasten des Patientenwohls ge-
hen konnen, beunruhigt Mediziner. Sie
werden mit Fragen zur Versorgungsqua-
litit konfrontiert. Evidenzbasiert und
auf aktuellem Stand sollen die irztlichen
Empfehlungen sein.

Unser System laufe aus dem Ruder, er-
klirten die Diskutanten bei der von der
Stiftung ,,Der herzkranke Diabetiker*
(DHD) initiierten Debatte iiber ,,Qua-
litait und Nutzen in der Medizin“ zum
Auftakt der Tagung im November 2014
von der RWGIM (Rheinisch-Westfili-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin).

Qualitit ist darztliche Pflicht

»Die Behandlung von Patienten nach
Qualitdtsrichtlinien ist verpflichtendes
Prinzip arztlichen Handelns, aber die
Bedingungen sollten stimmen, betonte
Dr. Theodor Windhorst von der AKWL
(Arztekammer Westfalen-Lippe). Man
miisse Arzte auch lassen, so der Kam-
merprasident. Dass die Priorisierungs-

diskussion bei der Mengendynamik
nicht vorankommt, der Verband der
Universitatsklinika tiber eine Viertelmil-
liarde fehlende Euro an den 33 medizini-
schen Fakultaten klagt oder im niederge-
lassenen Bereich ein EBM (Einheitlicher
BewertungsmafSstab) existiert, der nur
das Notwendigste, Wirtschaftlichste und
Zweckmafigste ins Sozialgesetzbuch ge-
schrieben hat, seien ungtinstige Voraus-
setzungen. Statt G-BA (Gemeinsamer
Bundesausschuss)-gesteuert werde ein
patientengesteuertes System gebraucht.
Windhorst monierte: ,,Die verfasste Arz-
teschaft ist im neu gegriindeten Quali-
tatsinstitut des Bundesgesundheitsminis-
ters noch nicht einmal vertreten.

Kein Masterplan fiir Stellschrauben in
Sicht

Deutliche Worte fand Dr. Klaus Rein-
hardt, Vorsitzender des Hartmannbunds:
»Mediziner werden unter dem Anreiz
von DRGs (Diagnosis-Related Groups)
getrieben, sich wirtschaftlich intelligent

Abb. 1: Diskutanten v.r.n.l: Bernd Zimmer (Vizeprasident Arztekammer Nordrhein), Dr. Theo-
dor Windhorst (Prasident Arztekammer Westfalen-Lippe), Matthias Blum (Geschaftsfiihrer
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen), Dr. Klaus Reinhardt (Vorsitzender Hartmann-
bund), Professor Dr. Bernd Richter (Coordinating Editor Cochrane Metabolic and Endocrine
Disorders Review Group — Department of General Practice), Professor Dr. Dr.h.c. Diethelm
Tschope (Vorsitzender Stiftung DHD, Vorsitzender RWGIM 2014).
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zu verhalten.“ Da wiirde ohne Indikation
zu hoch bewerteten Eingriffen durchge-
stellt. Das musse geaufSert werden diirfen
in der heutigen Zeit. ,,Komischerweise
haben es nicht die Arzte zu verantwor-
ten, sondern jene, die die 6konomischen
Stellschrauben so gestellt haben®, mein-
te Reinhardt. Ubergeordnet scheine der
Masterplan zu fehlen, wie an den Stell-
schrauben zu drehen sei. Mehr Wettbe-
werb hineinzubringen, werde wohl kaum
dazu fiihren, dass sich Strukturen ver-
nunftig entwickeln.

Indikation als MafSstab

»Die indikationsgerechte Therapie in-
nerhalb der Erreichbarkeit ist Maf3-
stab®, stellte Bernd Zimmer von der
AKNO (Arztekammer Nordrhein) klar.
Ein Verfahren, das perfekt durchge-
fithrt wird und beim Erkrankten keinen
Erfolg bringt, konne nicht zielfithrend
sein. ,,Sollten Entscheidungen unab-
hiangig vom Nutzen getroffen werden,
wird sich das bei zunehmend besser
aufgeklarten Patienten negativ auf die
Arzteschaft auswirken®, warnte Zim-
mer. Die aktuelle Entwicklung im Ge-
sundheitswesen sei skurril. Im Rahmen
der deutschen Uberregulation gebe es
eine Uberbehorde, die beurteilt, was
Qualitit ist. Das habe dazu gefiihrt,
dass Therapien mit unstrittigem Nut-
zen nach Verlassen der Klinik in der
Praxis nicht mehr verordnet werden.
»Zudem gehen Krankenhausbetten
runter bei immer kiirzerer Verweildau-
er. In tiberversorgten Gebieten soll auch
die facharztliche Versorgung reduziert
werden bei gleichzeitiger Terminver-
dichtung (um Wartezeiten fiir Patienten
zu vermeiden).
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Erst Mengen-, jetzt Rationierungs-
debatte?

Matthias Blum von der KGN'W (Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-West-
falen) sagte, dass ,,die Klinikbedarfs-
planung ein laufender Prozess ist, der
sukzessive weiterentwickelt wird“. Das
sei nichts, womit man jetzt erst anfange.
»In den letzten zehn Jahren sind auch
nicht — wie uns immer suggeriert wird
— 15 Krankenhauser von der Bildfla-
che verschwunden, sondern 22 Klini-
ken und 10 Betriebsstandorte.“ Die
Planung werde im Endeffekt den Bet-
tenabbau bringen, allerdings muss das
mit AugenmafS geschehen. Man dirfe
heute keine Kapazitiaten abbauen, die
morgen wieder gebraucht werden. Zur
Diskussion um Mengen und Indikation
konne angemerkt werden: ,,Bei TAVI
(Transkatheter-Aortenklappenimplan-
tation) gibt es funfstellige Steigerungs-
raten, die Krankenkassen prufen jeden
Einzelfall.“ Da werde diskutiert, ob

die Idee genug ausgereift sei. Medizi-
nischer Standard sei der chirurgische
Eingriff, dieser ist auch billiger. ,,Fuh-
ren wir inzwischen nicht schon langst
eine versteckte Debatte, ob noch jeder
alles bekommen darf?“, fragte der Ge-
schiftsfithrer der KGNW.

Abwigung Evidenz und Praktikabilitit

,»Es bestehen kaum Zweifel, dass zahl-
reiche Dinge in der Medizin eingefiihrt
wurden, die sinnvoll sind, bei denen es
aber an Evidenz mangelt*, so Professor
Dr. Bernd Richter von der Cochrane-
Gruppe. Selbst fur Medikamente gebe
es Zulassungen nur unter Wirksamkeits-
aspekten, ohne dass der Nutzen hinrei-
chend nachgewiesen sei. ,,SGLT-2-Hem-
mer beispielsweise, die konnen vielleicht
nutzlich sein. Es gibt aber keinen eindeu-
tigen Beleg dafur, weil relevante End-
punktstudien fehlen, erliuterte Richter.
Widerspruch kam von Professor Dr.

Dr.h.c. Diethelm Tschope, dem Vor-
sitzenden der Stiftung DHD: Mit der
Frage der Evidenz misse man vorsich-
tig sein, ,,da befinden wir uns mitten in
der Ethikdebatte*. Sicher konne kriti-
siert werden, dass Studien methodische
Schwichen aufweisen. Auch die Forde-
rung nach guter Forschung sollte auf-
rechterhalten bleiben. Man konne aber
nicht immer 10 Jahre oder langer war-
ten, bis der Nutzen tiber grofSe beweisge-
stutzte Studien gezeigt ist. ,,Je akuter ein
Erkrankungsbild, desto dringlicher der
Entscheidungsdruck!“ Der Arzt musse
zwischen Evidenz und Praktikabilitat
abwagen. Den Betroffenen interessiere
weniger die Studie, fiir ihn zahlt, dass er
das Krankenhaus lebend und mit opti-
maler Prognose verlasst. Der Nutzen fiir
Patienten sollte erkennbar sein.
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