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Konzept wird sich als
untauglich erweisen

Zu Beginn der Einfihrung der unseli-
gen DMPs habe ich mich auch gefragt,
warum die Behandlungseliten nicht
protestierten. Jetzt wird dies in Uber-
zeugender Weise in dem hervorragen-
den Beitrag beantwortet.

Bei jeder Gelegenheit wird sonst
nach evidenzbasierter Medizin gerufen,
bei dem wichtigen Thema Mamma-
karzinom verzichtet man geflissentlich
darauf, und wir Arzte machen wieder
einmal mit, getreu dem Motto ,,medicus
medico lupus“. Ich bin gespannt, mit
welchen Erklarungen man aufwartet,
wenn das DMP Mammakarzinom sich
als untauglich erwiesen haben wird und
die Versorgungsstrukturen zerstort sein
werden. Sage dann niemand, man habe
das ja nicht wissen kénnen!

Dr. med. Ulrich Steigerwald
Frauenklinik
Hermann-Hesse-Strale 34
75417 Mihlacker
www.Enzkreis-Kliniken.de

Erkrankung oft
unbeeinflussbar

Ich kann mich nicht erinnern, so begei-
stert und so schnell einen wissenschaft-
lichen Artikel gelesen zu haben. Die ein-
fache deutsche Sprache ist doch etwas
Wunderbares. Dazu kommt der Ein-
druck, dass die Autoren sich von Gewis-
sen und Vernunft haben leiten lassen.
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In dem Artikel finde ich einige ver-
streute Aussagen, dass das Schicksal
schon Jahre vor dem Erkennen der Er-
krankung festgelegt sei — nicht nur bei
Brustkrebs. Damit scheint eine kurative
Behandlung nicht mdglich. Die Entfer-
nung des auffalligen Primartumors wird
eindrucksvoll und mit viel Hoffnung
erlebt, kdnnte aber nur die Oberflache
sein, die wirkliche Erkrankung ist langst
fest programmiert und so gut wie unbe-
einflussbar. Das wird kein Therapeut
vertragen konnen. Er darf eine solche
Vermutung nicht in sein tagliches Be-
wusstsein hereinlassen. Das wirde sein
Handeln und sein Befinden verderben
und damit seine Rolle in der medizini-
schen und &rztlichen Partnerschaft ge-
fahrden. Die Epidemiologen haben es
leichter am Schreibtisch bei den Daten
als die Praktiker im laufenden Kontakt
mit den Erkrankten.

Horst Peters
KielstraRe 34, 44145 Dortmund

Okonomischer Unsinn

Nach den Daten, die Prof. Holzel vor-
legt, muss man zu der Erkenntnis kom-
men, dass die ganze Initiative DMP
Brustkrebs vonseiten der Gesundheits-
politiker und der Krankenkassen dilet-
tantisch angegangen wurde. Offensicht-
lich hat Prof. Holzel exakte Daten, mit
denen man ein besseres Konzept zur
Friherkennung und Behandlung des
Brustkrebses hatte erarbeiten kdnnen.

Man kann sich des Eindrucks nicht er-
wehren, dass die Gesundheitspolitiker
von rechts bis links gemeinsam mit
den Krankenkassen ein 6ffentlichkeits-
wirksames Projekt aus dem Boden
stampfen wollten, um einen gesund-
heitspolitischen Erfolg dem Wahler-
volk vorzuweisen.

In Wirklichkeit handelt es sich um
illusionare Vorstellungen von Dilet-
tanten, die damit doch nur ihre
Reformunfahigkeit bewiesen haben.
Es wurde mit dem DMP Brustkrebs
ein burokratischer Apparat aufge-
baut, der letztendlich nach den vorge-
legten Fakten eine Geldvernichtungs-
maschine darstellt. Hatte man dieses
Geld im Gesundheitswesen nicht besser
einsetzen kdénnen? Hatte man nicht
mehr auf den Rat solcher Fachleute
horen kdénnen, die konkrete Zahlen
vorzulegen haben? Oder wollte man
trotz besseren Wissens einen Erfolgs-
Coup landen?

Nachdenklich stimmt auch, dass die
Fachgesellschaften kritiklos der Politik
den vorauseilenden Gehorsam leisten.
Waére es nicht sinnvoller, wenn quali-
fizierte Arzte und deren Fachgesell-
schaften sich von dieser dilettantischen
Geldvernichtungseinrichtung distan-
zierten? Stattdessen ist man willens,
sich zu einem Dumpingpreis von 50 bis
60 Euro pro Stunde in den DMP-
Apparat einzuklinken und dabei den
kalkulatorischen Arztlohn — wie von
der KBV festgelegt — eindeutig zu
unterschreiten. Macht es einen Sinn,
wenn sich Arzte den Politikern und

Fotos: dpa

Geldvernichtung, Burokratismus und Verzweiflungsaktion der Krankenkassen? Das

Disease-Management-Programm Brustkrebs bleibt in der Kritik.
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Krankenkassen zu Dumpingpreisen
geradezu anbiedern? Kénnte man das
DMP Brustkrebs nicht den Arzten
Uberlassen, die bereit sind, sich den
Krankenkassen anzubiedern? Eines
schonen Tages werden diese mit weiteren
DMP sicherlich so weit totgeschlagen,
dass sich das gesamte DMP-Konzept
von alleine totlauft.

Hier sind sicherlich neue, arztliche
Zusammenschlisse gefordert, um sich
von den Bandagen o¢ffentlich rechtli-
cher Einrichtungen frei zu machen.

Dr. med. Hans Schaude
FriedhofstralRe 7, 88332 Bad Waldsee

SpaB verderben

Diesem klaren und umfassenden Artikel
gibt es nichts mehr hinzuzufiigen. War-
um wird trotz dieser eindeutigen Belege
fur den Irrsinn DMP beim Mamma-
karzinom und der damit verbundenen
Vergeudung von Krankenversicherungs-
beitrdgen diese burokratische Zwangs-
jacke trotzdem eingefiihrt? Offensicht-
lich soll den Arzten und Arztinnen der
Spaf an der klinischen Téatigkeit endgul-
tig verdorben werden.

Dr. med. Margareta Schlipf
Pfauengasse 25, 89073 Ulm

Notbremse ziehen

Endlich eine Analyse und Position,
die meine Zweifel an der Zurechnungs-
fahigkeit der DMP-Brustkrebs-Fanatiker
unter unseren Kollegen bestéatigt.

Das Lehrspiel (im Licht der von Hol-
zel und Mitarbeitern brillant aufgezeig-
ten Mischung von Faktenverdrangung,
Regulierungswahn und Fehlsteuerung)
zeigt, wie den eigenen Kkleinlichen
Interessen arztliche Souverénitat und
Glaubwirdigkeit geopfert werden. Nach
diesem Beitrag stehen sie nun nackt da
—die selbsternannten Kaiser.

Wir sollten die Friiherkennung for-
cieren, ein bundesweites Tumorregister
einfordern und Patientinnen, die wir oft
nicht heilen koénnen, ehrlich beraten
und begleiten — ohne schamlos deren
Notlage zur Selbstprofilierung auszu-
nutzen. Wer sich vordergriindig zum
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Blttel staatlicher Kassensanierungsziele
degradiert und in unkollegialer Weise
engagierte Kollegen ausgrenzen will,
zeigt, dass er am anderen Ufer steht.
Bundesweit sollten die Arzte in Klinik
und Praxis die Notbremse ziehen.

Dr. med. Wolfgang Gotze
Alt-Wilkendorf 37, 15345 Altlandsberg

Ergebnisorientiertes
Handeln fordern

Ein ungewdhnlich klarsichtiger Arti-
kel: Mit dem ,,Disease-Management-
Programm (DMP) Brustkrebs* kann
die Brustkrebsdiagnostik und -thera-
pie nicht besser werden. Der wichtigste
Ansatz zur Senkung der Brustkrebs-
sterblichkeit ist kein DMP, sondern das
Uberféallige Mammographiescreening.
Dass es auch bei der Therapie Ver-
besserungsmdglichkeiten gibt, zeigt
zum Beispiel die Grafik mit den
Mastektomieraten bei pT1l-Mamma-
karzinomen, die von weniger als zehn
Prozent bis mehr als 50 Prozent
schwanken. Offenbar wird in einigen
Kliniken unndtig viel verstimmelnd
operiert. Hier sollten die zustédndigen
Operateure umdenken; leider setzen
sich neue Erkenntnisse aber gelegent-
lich erst durch, nachdem der Chefarzt
ausscheidet.

Dieses Problem ist aber bei allen
Krankheiten vorhanden und kann nur
gebessert werden, wenn eine echte
Qualitatssicherung betrieben wird: mit
Krebsregistern, Totenscheinen auf-
grund von Autopsien statt vagen Ver-
mutungen, Daten zu den langfristigen
Ergebnissen einer Klinik beziehungs-
weise eines Arztes und so weiter.

Solche Daten wéren die Grundlage,
um lokale Behandlungsdefizite zu er-
kennen und notfalls auch entsprechen-
den Druck auszuliben. Die Verbesse-
rungsvorschlage von Holzel et al. zielen
genau in diese Richtung, werden aber
wohl verpuffen, denn pragmatisches,
ergebnisorientiertes Denken ist im
deutschen Gesundheitswesen nicht vor-
gesehen. Stattdessen wird Pseudoquali-
téatssicherung und Zentralisierung be-
trieben, die Birokratie wird aufgeblaht.
Ich war zuletzt als AiP bis 1998 in
Deutschland tatig und habe die Anfan-

ge der so genannten Qualitatssicherung
miterlebt, ein Beispiel:

In der Chirurgie wurde nach be-
stimmten Operationen ein umfang-
reicher Fragebogen ausgefullt; alle
Details der OP und des stationdren
Aufenthalts wurden erfasst. Was wirk-
lich interessiert, ist aber nicht die OP-
Dauer in Minuten, sondern das End-
ergebnis der Prozedur. Wie geht es
dem Patienten zum Beispiel einen Monat
oder funf Jahre spater? War die Dia-
gnose retrospektiv richtig? Konnte das
Problem des Patienten gelost werden?
Solange zum Beispiel ein deutscher
Klinikorthopéde gar nicht die Chance
hat, alle Patienten in festgelegten
Intervallen in seiner Sprechstunde zu
kontrollieren, kann er gar nicht wissen,
was seine Hiftendoprothesen wirklich
taugen. Diese Art von Feedback muss
in allen Bereichen der Medizin ge-
schaffen werden.

Dr. med. Fabian Hassler
Kantonsspital, 8596 Mnsterlingen, Schweiz

Offentlichkeit verstirken

Danke fir diesen herausragenden Arti-
kel. Schade nur, dass wir Arzte keine
Pressestelle besitzen, die diese Tat-
sachen der Bevolkerung offen legt. An-
statt wie immer auf die VVorgaben zu
reagieren, sollten wir durch Ubermitt-
lung von Wahrheiten viel haufiger die
Politik zur Reaktion zwingen.

Dr. med. Michael Kraemer
HochstralRe 70, 45894 Gelsenkirchen

Verzweiflungsaktion

DMP ist eine Verzweiflungsaktion
deutscher Gesundheitspolitik kurz vor
dem Zusammenbruch der Kranken-
kassen — nichts weiter. DMP ist gesund-
heitsokonomischer Unsinn, in seinem
Ursprungsland wurde es zur Profit-
maximierung privater Klinikketten
entwickelt, nicht zur Verbesserung arzt-
licher Versorgung. DMP ist Ausdruck
von Rendite aus sozialer Bedurftigkeit
und damit unarztlich.

Dr. med. Dieter Petschow
Am Kielenkamp 35, 30855 Langenhagen >
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Schlusswort

Die drei wesentlichen Aussagen im Ar-
tikel zum DMP-Brustkrebs waren, dass

@ die Behandlung von Brustkrebspa-
tientinnen in Deutschland international
vorzeigbar ist,

® das DMP Brustkrebs fiir den Medi-
zinstandort Deutschland blamabel ist,
denn Unter-, Uber- und Fehlversorgung
wurden frei erfunden und bisher nicht
belegt,

@ cinfache, teilweise vorhandene Struk-
turen ausreichen wirden, um in weni-
gen Monaten eine Innovationsoffensive
fur den Onkologiestandort Deutschland
zu starten.

Die eingegangenen Leserbriefe be-
stérken und stiitzen die in unserem Ar-
tikel zusammengestellte Realitétssicht.

Dr. Hassler betont zu Recht, dass die
Mortalitdt nur durch Mammographie-
screening nennenswert reduziert wer-
den kann. 15 Jahre seit Anstof des Bun-
desausschusses unkontrolliert 45 000
vermeidbare Sterbefélle anhaufen zu
lassen ist ein Skandal. Naturlich gibt es
Optimierungsreserven bei der Behand-
lung, aber nicht nur beim Brustkrebs.
In den USA ist wahrscheinlich die
sechsthaufigste Todesursache auf einen
Fehler in der Behandlung zuriickzu-
fihren. Das Institute of Medicine hat
daraufhin Vorschlage fir ein sicheres
Gesundheitssystem zusammengestellt
(1, 2) und gegen die Fragmentierung
der Versorgung votiert (2). Ein wichti-
ger Schritt ist die Nutzung der Techno-
logie, die jedem Arzt die Langzeit-
ergebnisse seiner Patienten zugénglich
machen konnte, wie es Hassler fordert.
Zugang zu Vergleichen mit anderen
und — falls nach der Transparenz noch
erforderlich — Sanktionen kénnen zur
Optimierung beitragen. Seit 15 Jahren
hatte eine Infrastruktur fiir die Mammo-
graphie mit sicherem Zugang zu frihe-
ren Befunden und Bildern eingerichtet
werden mussen, zur Unterstitzung der
Arzte und damit fiir eine hohe Qualitét.
Fur die gesamte Onkologie kdnnte eine
solche Innovationsoffensive innerhalb
von Monaten gestartet werden. Lang-
samkeit impliziert nicht Qualitat und
Fortschritt.

Dr. Steigerwald fordert von den
Behandlungseliten, zu protestieren und
sich fur rationale Strukturen einzumi-
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schen. Nicht nur den Arzten ist von den
Kassen evidenzbasierte Medizin (EbM)
vorzuschreiben. Auch die Wirksam-
keit — besseres Ergebnis und gréRere
Wirtschaftlichkeit — der schénen neuen
DMP-Welt wére im Sinne der EbM zu
belegen. Aber das ist mit dem Ansatz
bereits ausgeschlossen worden.

Mit adaquater Offentlichkeitsarbeit
agieren, nicht reagieren, Konzepte
entwickeln, nicht Erfullungsgehilfe auf
dem Weg in eine kafkaeske Welt sein
ist der von Dres. Kraemer, Schauder,
Schlipf und anderen ausgesprochene
und vielfach geteilte Appell an Berufs-
und Standesvertretungen. Es ist ange-
sichts der Thematik mehr als peinlich,
wenn sich Berufsverbande rihmen, ein
paar Cent mehr fur die Dokumentation

Mikroskopische Aufnahme eines Mammakarzinoms

im Malstab 170 : 1

herausgeholt zu haben. Medico medicus
lupus ist auf allen Ebenen wirksam und
selbstdiskreditierend. Die Bereitschaft,
vernunftige Reformen mitzutragen,
wenn sie arztliches Handeln unterstit-
zen, ist Uberall spurbar. Reformbereit-
schaft und Konzepte mussen aber
glaubwiirdig und mit Nachdruck nach
oben vermittelt werden, was Dr. Goetze
fordert. Bisher ohne Erfolg, denn die
Ldsungen sind aus einer anderen Welt.

Dr. Petschow spricht indirekt den
Grund an, warum heute Politik so nega-
tiv besetzt ist. Denken, Reden und
Handeln passen in der Regel nicht zu-
sammen. Man denkt an den Bankrott
von Krankenkassen und muss um-
verteilen, mehr als eine Milliarde Euro

allein bei der Behandlung von Brust-
krebs. Das verkauft man der Bevolke-
rung als Qualitatssicherung und ver-
langt als Legitimation von den Arzten
fur ,,Peanuts” eine Dokumentation
praktisch fur ein schwarzes Loch. Viel-
leicht liegt es an der Innovations-
euphorie, die das Gestern alt erscheinen
lasst. Es ist lange her (1637), dass René
Descartes seine Regeln zum richtigen
Vernunftgebrauch publiziert hat.

Dr. Peters spricht rational das Krank-
heitsbild an, das leider die weitgehende
Wirkungslosigkeit des DMP begrindet.
Lange vor der Primértherapie findet die
Metastasierung statt. Der Arzt kann nur
die gesicherten Behandlungen optimal
umsetzen und dann hoffen, dass die Pati-
entin zum Beispiel bei einem pTlb-
Tumor zu den 90 Prozent, bei pT1c
zu den 72 Prozent, bei pT2 zu den
50 Prozent z&hlt, die geheilt wer-
den und mehr als 15 Jahre ein er-
fulltes Leben fuhren kénnen. Der
Epidemiologe hat die Fakten zu
liefern und fur die erforderlichen
schlanken und nachhaltigen Struk-
turen zu k&mpfen. Er hat sich
quasi als Dienstaufgabe fur Public
Health und fir eine gute \Versor-
gung fir die Bevolkerung, nicht
nur fur Einschreibungsfahige und
-willige einzusetzen.

Besonderes Interesse verdienen
auch Leserbriefe, die nicht einge-
gangen sind: Niemand hat sich zu
DMP Brustkrebs bekannt. Keine
Evidenz fir die vermeintliche Ver-
sorgungskatastrophe wurde nach-
geliefert. Keine Richtigstellung ist
von Pressestellen eingegangen, die sonst
reflexartig widersprechen, pars pro toto
infrage stellen und Positives fir ihre
Institution verbreiten. Keine wissen-
schaftliche Fachgesellschaft, die mit Un-
ter- und Fehlversorgung eingeschiichtert
wurde, hat aufgeatmet. Kein Berufs-
verband hat eine Befreiungsoffensive
von Birokratie gestartet. Keine Standes-
vertretung hat Stellung bezogen. Keine
Personlichkeit hat sich tber zugesagte,
aber nicht eingehaltene Gestaltungs-
maoglichkeiten emport.

® \Welche Lernféhigkeit zeigt ein
Land, wenn nicht dargelegt wird, wie eine
sinnvolle Zielsetzung im autonomen Ré&-
derwerk von Gesetzesmaschinerie und
Interessen ins Gegenteil gewendet wird?
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® \Welche Meinung hat eine Politik von
ihrem Land, wenn erfundene Negativ-
szenarien und burokratischer Aktionis-
mus existenziellen Geldtransfer in Milli-
ardenhdhe begriinden und als einmalige
Qualitatsinnovation und Wirtschaftlich-
keitsoffensive verkauft werden?

® \Welche Moral herrscht in einem
Land, wenn nicht zu haltende Heilungs-
versprechen, Angstmache und Diskre-
ditierungen von Krebspatienten einge-
setzt werden, um hohe Einschreibungs-
quoten zu erreichen?

® \Welche Arroganz herrscht in einem
Land, wenn Kritik und konstruktive
Vorschlége nicht zur Kenntnis genom-
men und echte Innovationen nicht an-
gepackt werden?

® \Welche Fantasielosigkeit und wel-
ches Misstrauen herrschen in einem
Land, wenn mit einem totalitéren plan-
wirtschaftlichen burokratischen System
jegliche Entwicklungsdynamik per Ge-
setz unterdrickt wird?

e Welche Zukunft hat ein Land,
wenn wissenschaftliche Fachgesell-
schaften die Vorwurfe der Politik und
Politikberatung widerspruchslos ertra-
gen, dass sie schlechter als in anderen
Landern Rezepte ausstellen, schlechter
Bestrahlungsgerate bedienen, schlech-
ter operieren, schlechter befunden,
schlechter beraten und ihre Patienten
schlechter begleiten?

Man kann nur in Anlehnung
an Brechts Galileo schliefen: Un-
glicklich das Land, das fantasie-
volle, selbstkritische, verantwortungs-
bewusste, vernunftgeleitete, reform-
féhige, ehrliche und sich einmischende
Menschen so notig hat und damit
anerkennend allen danken, die mit
Leserbriefen reagiert und vielen Mut
gemacht haben.
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ie Krankenkassen zelebrieren das
DWohI ihrer Versicherten: In bun-

ten Broschiren versprechen sie,
die Versorgung chronisch Kranker zu
verbessern. Ich erhalte eine Karte mei-
ner Versicherung, dassich,,. . . kostenlos
Teilnehmer eines der leistungsstarksten
und modernsten Betreuungsprogram-
me flr Menschen mit Diabetes werden
..." kann.Weitere Informationen fande
ich ,,in den nachsten Tagen in lhrem
Briefkasten®. Ich bin seit 24 Jahren Typ-
1-Diabetiker. Disease-Management-
Programm st ,,... fir Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2*“. Die — flr mich
wertlosen - ,,weiteren Informationen*
kommen nach finf Wochen.

mich sogar rechtfertigen, warum dieser
bisher nicht erfolgt ist. Der Hausarzt
soll ,,Lotse* des Patienten im Gesund-
heitswirrwarr sein.

DMP sind fur motivierte Patienten
mit guter Compliance und risikobe-
wusstem Verhalten gedacht. Das sind
bei weitem nicht alle, die eine ,,DMP-
bedienbare Diagnose* haben, sich aber
um ihre Erkrankung kaum kiimmern,
sondern alles dem Doktor tberlassen.
Wer keine Verantwortung tbernimmt,
kann nachher nicht schuldig sein.

Wie viele ,,doctor hoppers*“ sind
darunter, die von Kollegen bereits mit
Engelszungen zu mehr Eigenaktivitét
und -verantwortung zu motivieren ver-

Disease Management

Zum Wohl -

Andere Versicherte erhalten einen
Fragebogen, in dem GrofRRe, Gewicht
und Blutdruck erfragt werden. Wird
dieser beantwortet, folgt die Aufforde-
rung, einen oralen Glucosetoleranztest
durchfuhren zu lassen. Es lagen Risiko-
faktoren vor, die eine Klarung erfor-
derten.Wenn sich ein Diabetes heraus-
stelle, bestehe gleich die Mdglichkeit,
sich fir das Disease-Management-
Programm (DMP) ,,Diabetes mellitus*
einzuschreiben. Herr N. hat keinen
Diabetes mellitus. Der Hausarzt hat
wiederholt Nuchternblutzuckerwerte
< 100 mg/dl und sogar einen HbA, -
Wert zur Langzeitkontrolle bestimmt
— abrechnungstechnisch problema-
tisch bei Nicht-Diabetikern. Das weil3
die Versicherung. Aber im Hinblick auf
die fUr die Krankenkassen insbesonde-
re beim Risikostrukturausgleich wich-
tige Zahl der DMP-Teilnehmer wird
alles in Bewegung gesetzt. Je DMP-
Teilnehmer erhélt die Versicherung ein
..Kopfgeld*.

Welch ein Vorgehen! Verwaltungs-
technisch, abrechnungsorientiert und
geldgierig! Als niedergelassener Ver-
tragsarzt soll ich jedem von den Ver-
sicherungen Angeschriebenen ausein-
ander setzen, warum ein Glucosetole-
ranztest nicht indiziert ist. Ich muss
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vonh wem?

sucht wurden. Aber wenn sie zum
nachsten kommen, klagen sie, dass
man ihnen ,,gar nichts* Uber Risiken
und Folgen dieser Erkrankung sowie
Mdglichkeiten der auch selbst zu ge-
staltenden Therapie gesagt habe. Sie
haben von Gewichtsreduktion, Blut-
zucker- und Blutdruckmessung oder
Umsetzung eigener therapeutischer
Konsequenzen bisher nichts gewusst.
Mit Charme vermitteln sie, dass sie
erst jetzt die richtige Stelle gefunden
haben. Solche Aussagen motivieren —
zumindest den Arzt. Aber Eigenschaf-
ten wie Phlegma und Ignoranz lassen
sich nicht einmal eben aus dem Weg
raumen. Langjahrig unwillige, ah-
nungslos brillierende Patienten in ein
DMP zu stecken ist zwecklos. Ebenso
sind manche Menschen mit den An-
spruchen, die eine Therapieschulung
sowie deren Konsequenzen an sie
stellt, Uberfordert. Nicht jeder kann
sein eigener ,,Case Manager* sein.
Gerade hier kann der Hausarzt
wirkungsvoll als ,,Lotse* fungieren.
Entscheidend ist die Motivation des
Patienten zur Kompensation seiner
Erkrankung und Erhalt oder Wieder-
gewinn seiner Fahigkeiten. Diese
Motivation ist Uber finanzielle Anreize
zu steigern.  Dr. med. Wolfgang Wagener
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