Alles fiir jeden?

ie Medizin ist — Gott sei dank» dem Fortschritt

verpflichtet, und so kommt es, dass immer

neuere und bessere Techniken und Medikamente
alte Verfahren ablésen. Zum Beispiel in der Kardiologie,
wo ausgekligelte Devices wie die Stents die chirurgi-
sche Bypassoperation in der Masse abgeldst haben, weil
sie einfacher und sicherer sind. Bis es aber so weit war,
vergingen viele Jahre.

Bei der Transkathether-Aortenklappenimplantation (TAVI)
sind die Uhren wieder auf null gestellt. Auch hier ist der
Fortschritt gross, am Tag nach dem Eingriff sind die Pa-
tienten schon wieder auf den Beinen. Doch kommen nur
solche Patienten in den Genuss einer TAVI, die ein hohes
Operationsrisiko haben oder nicht operiert werden kon-
nen (1). Alle anderen missen diesen Eingriff aus eigener
Tasche bezahlen oder sich einer chirurgischen Opera-
tion unterziehen. Das halt die Nachfrage tief. Man fragt
sich, wie viele folgekostenintensive chirurgische Klap-
penersatzoperationen noch durchgefiihrt werden mus-
sen, bis das neue Verfahren allen zugutekommen kann,
die es nétig haben.

Auf den ersten Blick ist dies verwirrend, sollten doch
wirksame, zweckmassige und wirtschaftliche Behand-
lungen moglichst fir alle zuganglich sein.

Ein weiteres Beispiel ist in der Diabetestherapie zu fin-
den. Lange Zeit konnten Antidiabetika nur mikrovasku-
lare Komplikationen wie Retinopathien, Nephropathien
oder Neuropathien verhindern, bei makrovaskularen
Komplikationen wie kardiovaskularen Ereignissen waren
sie jedoch machtlos. Das hat sich seitder Einfihrung der
SGLT-2-Hemmer und der GLP-1-Agonisten geandert.
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Beide haben in Studien erstmals eine Mortalitdtssen-
kung gezeigt (2, 3). Das sind wirklich gute Nachrichten.
Denn auch hier konnen neben dem Leiden auch die
enormen Folgekosten, die kardiovaskulare Ereignisse
mit sich bringen, vermieden werden. Ausserdem ver-
meiden sie Hypoglykamien und flihren zu Gewichtsver-
lust (2, 3). Dennoch dirfen die beiden Substanzklassen
nicht miteinander kombiniert werden, wenn eine Sub-
stanz fur die Erreichung der Blutzuckerzielwerte nicht
ausreicht, was ja haufig ist. Dies nicht etwa aus pharma-
kologischen Griinden, sondern weil es die Krankenkasse
nicht Gbernimmt (4).

So muss der Vorteil, den die neuen, aber teuren Mittel
bieten, durch die zwingende Kombination mit altbekann-
ten Antidiabetika, die wieder dick machen oder zu Unter-
zuckerungen fihren konnen, wieder aufgegeben wer-
den. Diabetiker, die Kombinationen brauchen, aber nicht
scharf sind auf kardiovaskuldre Ereignisse, Gewichts-
zunahme oder unangemeldete Hypoglykamien, missen
die bahnbrechende neue Therapiemoglichkeit selbst
bezahlen. Auch dies unverstandlich.

Fortschritt ist teuer. Doch ist dies ein ethisch vertret-
barer Grund, dessen Errungenschaften nur zahlungs-
kraftigen Patienten zu ermoglichen? Krankenkassen-
technisch sind solche Limitationen eine Massnahme
gegen die Mengenausweitung. Denn sonst kame ja
jeder ... Doch sei die Frage erlaubt, wie viel denn ein-
gespart wirde, wenn «jeder» komplikationsarmere

Therapien erhielte.
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