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Mit welchen Themen hat sich die
KARDIO-Studie befasst?

Anlass des Projekts waren die im
internationalen Vergleich hohen
Raten von Koronar-Angiografien
und -Interventionen in Deutsch-
land. Die Studie bestand aus drei
Teilprojekten. Das Teilprojekt A be-
fasste sich mit ,,Regionaler Variation
und Bedarf“ in Bezug auf Herzkathe-
ter-Leistungen bei (V.a.)) stabiler
KHK; dabei konnten wir auf Routi-
nedaten von drei groflen Kranken-
kassen zuriickgreifen. In Teilprojekt
B ging es um ,,Ursachen und Motive
fiir den Einsatz invasiver und nicht-
invasiver diagnostischer Untersu-
chungen bei koronarer Herzkrank-
heit“; dazu wurden Patienten, Haus-
drzte und Kardiologen befragt. In
Teilprojekt C mit dem Titel ,Ent-
wicklung und Implementierung von
Sektor {ibergreifenden Behand-
lungspfaden® ging es darum, in vier
ausgewihlten Hochversorger-Regio-
nen eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitiit zu erproben.

Welche Erkenntnisse wurden aus
diesen Teilstudien gewonnen?

In Teilprojekt A lief} sich tatsidchlich
fiir das Setting ,stabile KHK” eine
stidrkere regionale Variation nach-
weisen als bei der akuten Situation.
Bei letzterer ist die Indikation weni-
ger strittig, und korreliert folgerich-
tig mit den KHK-typischen soziode-
mographischen Faktoren. Bei der
stabilen Indikation fehlt diese Asso-
ziation, hier sind die Herzkatheter-
Leistungen abhéngig von den Kapa-
zititen an Katheterlaboren. Diese
Ergebnisse sind natiirlich immer
sehr vorsichtig zu interpretieren.
Aber sie bieten doch einen Hinweis
auf Uberkapazititen und Uberver-
sorgung.

Wie empfinden Arzte und Patienten
an der Basis diese Situation?

Patienten wie auch Arzte empfinden
Herzerkrankungen als etwas Beson-
deres; damit sind besondere Gefiihle
und Angste verkniipft. Patienten
sprechen in Interviews von einer
,Herzensangelegenheit“. Arzte ha-
ben hier eine besondere Sorge, etwas
zu lubersehen. Interessant ist, dass
gerade bei Hausérzten die relevante
Leitlinie, die interdisziplindr kon-
sentierte Nationale Versorgungsleit-
linie (NVL / www.leitlinien.de/the-
men/khk) zur stabilen KHK, kaum
bekannt ist. Die Meinung auf lokaler
Ebene ist geprégt von den ortsansés-
sigen Kardiologen, vor allem Kran-
kenhaus-Cheféarzten. Diese berufen
sich auf die européischen Leitlinien
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Professor Norbert Donner-Banzhoff von der Universi-

tat Marburg berichtet tiber die Ergebnisse der
KARDIO-Studie, was diese fur die Zusammenarbeit
von Hausarzten und Kardiologen bedeutet und was
sich in der Weiterbildung andern sollte.

Das Interview fiihrte Taina Ebert-Rall
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(ESC), obwohl diese tatsichlich ein
viel zuriickhaltenderes Vorgehen
empfiehlt als die Praxis in Deutsch-
land. Die Moglichkeiten zur nicht-
invasiven Abkldrung einer stenosie-
renden KHK wird kaum genutzt.

Das von der NVL angemahnte Ge-
spriach iiber Therapieziele findet
nicht statt, stattdessen werden Pati-
enten niedrigschwellig zum Herzka-
theter gelotst. Viele Patienten sind
entsprechend frustriert, denn sie
wiirden sich gerne in die Entschei-
dung einbringen. Diese wird jedoch
gleichsam als ein Sachzwang darge-
stellt. Dass die perkutane Interven-
tion an der Prognose bei stabiler
KHK nichts idndert, sondern nur
symptomatisch hilft, wird dabei sel-
ten deutlich.

Konnten Hausdirzte hier eine grifSe-
re Rolle spielen?

Hausérzte befinden sich hier viel-
fach in einem Dilemma. Sie kennen
ihre Patienten und kénnen die Prob-
lematik ohne eigenen Interessens-
konflikt angehen. Und die NVL bie-
tet ihnen die nétigen Instrumente
fiir eine effektive Gatekeeper-Rolle.
Schwierig wird es jedoch, wenn die
Empfehlungen der 6rtlichen Kardio-
logen in eine andere Richtung ge-
hen. Hausérzte steuern ihre Uber-
weisungen so, dass sie unter Um-
stinden gezielt zu einem nicht-in-
tervenierenden Kardiologen iiber-
weisen, um eine von Interessens-
konflikten freie Einschétzung zu er-
halten. Eine Hilfe sind auflerdem die
auf diese Situation zugeschnittenen
Entscheidungshilfen, die vom Arztli-
chen Zentrum fiir Qualitdt in der
Medizin zur Implementierung der
NVL entwickelt worden sind.

Ldsst sich die Situation mit lokalen
Initiativen verbessern?

Eigentlich sollen regional verhan-
delte Behandlungspfade genau die-
ses Problem angehen: vor Ort ziehen
alle am gleichen Strang. Unser Teil-
projekt C hat jedoch gezeigt, dass
dieser Versuch wenig aussichtsreich
ist. Wenn die Behandlungskapaziti-
ten iiber den Bedarf hinausgehen,
verlangt man von den Beteiligten ein
Verhalten, welches ihnen wirtschaft-
lich schadet. Daran muss jede frei-
willige Vereinbarung vor Ort schei-
tern.

Es miissen also Lésungen aufder
System-Ebene diskutiert werden?
Ich glaube, darum kommen wir
nicht herum. In Deutschland hat
sich die Zahl der Kardiologen zwi-
schen 1999 und 2018 verdoppelt,
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auch die Zahl der niedergelassenen
Kardiologen. Da in Deutschland der
direkte Facharzt-Zugang moglich ist,
nehmen Letztere eigentlich an der
Primérversorgung teil. Darauf wer-
den sie jedoch wihrend ihrer Wei-
terbildung, die sich fast ausschlief3-
lich am Krankenhaus abspielt, iiber-
haupt nicht vorbereitet. Was im
Hochrisiko-Bereich  funktionieren
mag, wird in der Primérversorgung
leicht zu einem Rezept fiir Uberver-
sorgung und -therapie. Die Allge-
meinmedizin hat in den letzten
Jahrzehnten diese Situation reflek-
tiert und entsprechende Vorgehens-
weisen entwickelt, wie zum Beispiel
den Marburger Herz-Score.

Wir haben in Deutschland keine
Diskussion tiber die Zahl der Fach-
arzte, die wir brauchen, und wie wir
die Weiterbildung entsprechend
steuern kénnen. Gerade in der Situa-
tion des Mangels ist dies von grofier
Bedeutung. Der Hochschuldidak-
tiker Henrik van den Bussche hat da-
rauf hingewiesen, dass die Zahl und
Art der Weiterbildungsstellen in
Krankenh&usern bei uns die Zusam-
mensetzung der niedergelassenen
Arzteschaft determiniert. Dies fithrt
klar am Bedarf im ambulanten Be-
reich vorbei.

Dies zielt ja auf grundsdtzlichen
Regelungsbedarf; wo ldsst sich rea-

listisch eine Verbesserung errei-
chen?

Im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Gesundheitssystemen haben wir
in der drztlichen Weiterbildung ei-
nen Wildwuchs, gleichzeitig aber
schlechte didaktische Unterstiit-
zung. Losungen erfordern einen lan-
gen Atem, um Missverhiltnisse, wie
beispielsweise 30 Prozent Hausérzte
und 70 Prozent Fachirzte in der am-
bulanten Versorgung, auszuglei-
chen.

Mit der Bezuschussung der Wei-
terbildung durch die Krankenkassen
nach SGBV §75a sind viele regionale
Weiterbildungsverbiinde entstan-
den. Wir sollten diskutieren, ob sich
daraus ein Modell auch fiir andere
Ficher entwickeln lidsst. Die anste-
hende Reform der Krankenhaus-Fi-
nanzierung kann hier neue Spielrdu-
me eréffnen.

Aber zum Thema zuriick: Ich
mochte noch einmal an die NVL er-
innern. Diese beruht darauf, dass die
verschiedenen Fachgruppen auf der
Basis der einschlidgigen Evidenz ei-
nen Konsens finden. Damit kénnen
blinde Flecke und Interessenskon-
flikte zumindest relativiert werden.
Interessant wird auch sein, ob dem-
nichst das Koronar-CT eine Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird und wie sich dies auf
die Versorgung auswirkt.

Herzkatheter ohne
vorherigen Infarkt: Grof3e
regionale Unterschiede

In Regionen mit vielen
Herzkatheterlaboren
werden signifikant
haufiger Koronar-Angio-
grafien durchgefuhrt.

Von Peter Willenborg

Bei Patientinnen und Patienten
ohne vorausgegangenem Herzin-
farkt hingt die Rate der Herzka-
theter-Untersuchungen sehr stark
von den jeweiligen regionalen An-
gebotsstrukturen ab. Das ist das
Ergebnis einer Auswertung der
Abrechnungsdaten von knapp
380000 gesetzlich Versicherten
aus dem Jahr 2016, die jetzt im
BMC Carodivascular Disorders
veroffentlicht worden ist.

Die im Rahmen der KARDIO-
Studie durchgefithrte Analyse
zeigt, dass in Regionen mit vielen
Herzkatheterlaboren  signifikant
haufiger Koronar-Angiografien
durchgefiihrt wurden — zumindest
bei Versicherten ohne Myokardin-
farkt. Bei dieser Patientengruppe
fithrte ein zusétzliches Kranken-
haus mit Herzkatheterlabor zu 38
bis 43 zusétzlichen Herzkatheter-
Untersuchungen pro 10000 Ein-
wohnern. Das entspricht einer
Steigerung von 43 bis 50 Prozent.
Bei den Versicherten mit einem
vorausgegangenen Myokardin-
farkt, bei denen laut Nationaler
Leitlinie eine klare Indikation fiir
eine Herzkatheter-Untersuchung
vorliegt, war in der Modellrech-
nung dagegen kein Zusammen-
hang zwischen regionaler Ange-
botsstruktur und Behandlungs-
héufigkeit zu erkennen.

Die Unterschiede in Bezug auf
die jeweilige Indikationsstellung
spiegeln sich auch in einem Ver-
gleich der 401 Landkreise und
kreisfreien Stddte in Deutschland
wider. So zeigte sich bei den Pati-
entinnen und Patienten mit In-
farkt eine Variation der Behand-
lungshéiufigkeit um das 3,53-fache,
wihrend sie bei den Versicherten
ohne Infarkt um das 7,78-fache va-
riierte. Insgesamt — also tiber alle
betrachteten Patientinnen und Pa-

tienten - war in der Modellrech-
nung eine deutliche Korrelation
zwischen der Zahl der Kranken-
hiuser mit Herzkatheterlabor pro
10000 Einwohner und der Ge-
samtrate von Herzkatheter-Unter-
suchungen zu erkennen. Jeder zu-
siatzliche Herzkatheterplatz fithrte
zu einer Zunahme von 38 bis 43
Prozent bei den Koronar-Angio-
grafien.

Die Ergebnisse stiitzen aus
Sicht der Studienautoren die Hy-
pothese, dass sich das regionale
Leistungsangebot auf die Versor-
gung auswirkt — aber je nach Indi-
kation fiir die Koronar-Angiografie
sehr unterschiedlich. Wihrend die
Indikation nach einem Herzin-
farkt eindeutig ist, ist der Nutzen
bei Patientinnen und Patienten
ohne vorangegangen Myokardin-
farkt laut Leitlinie fraglich. Sie
werden zumeist wegen einer stabi-
len Koronaren Herzkrankheit oder
aufgrund von Thoraxschmerz be-
handelt. Die Auswertung spiegele
»die Ungewissheit rund um die Be-
handlungsentscheidung® bei die-
ser Patientengruppe und die ,,He-
terogenitit hinsichtlich des zu er-
wartenden Nutzens® wider, heifst
es in der Verdffentlichung.

Die Analyse ist im Rahmen des
vom Innovationsfonds geforderten
KARDIO-Projektes zur Herzka-
theterversorgung  durchgefiihrt
worden. Neben dem AOK-Bundes-
verband und dem Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) wa-
ren die Universititen Miinchen,
Marburg und Hamburg sowie die
Krankenkassen Barmer und TK an
dem Projekt beteiligt. Die bundes-
weite Stichprobe fiir die Routine-
daten-Analyse umfasste die Daten
von 379625 Versicherten der
Krankenkassen AOK, Barmer und
Techniker Krankenkasse, die im
Jahr 2016 mindestens eine Koro-
nar-Angiografie erhielten. Basis
waren die Abrechnungsdaten von
insgesamt 42,5 Millionen Versi-
cherten. Die Informationen zur re-
gionalen Verfiigbarkeit von Klini-
ken mit Herzkatheterlaboren
stammten aus den Qualitédtsbe-
richten der Krankenhiuser.
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