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Schone neue Welt: Geht das kommerzielle Geschéaftsmo-
dell der Altenpflege zu Ende?

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

vor fast genau vier Jahren, im Mai 2019, schrieb ich ein Benefit mit dem Titel
.Der Pflegeskandal". Ich mdchte Ihnen heute zeigen, dass sich nicht nur in den
vier Jahren, sondern im Grunde seit fast dreiBig Jahren an der grundlegenden Mi-
sere nichts geandert hat. Leider ist zu beflirchten, dass das auf absehbare Zeit so
bleiben wird...

Im Text von 2019 habe ich den Journalisten und SPIEGEL-Autor Ulrich Fichtner
zitiert, der 2018 in einer Titelgeschichte des Magazins (,Am Ende aller Krafte™)
Folgendes schrieb:

»Bis dahin (1994) war die Pflege Sache der Kommunen, sie planten den Bedarf, organisierten ge-
meinsam mit kirchlichen und gemeinnttzigen Organisationen, das Angebot an Heimen und ambu-
lanten Diensten und bekamen das Geld daflir aus den Landeskassen. Die Bliim-Reform nahm den
Staat als Planer aus dem Spiel und lbereignete die Pflege — dem Geist der damaligen Zeit gehor-
chend - den Kréften des Marktes..." Fichtner hat noch mehr gesagt — das kénnen Sie am Ende die-
ses Punktes lesen.

Wie ist der Stand heute?

= die Zahl der Pflegebediirftigen hat sich in Deutschland von 1999 - 2021 von
zwei auf knapp finf Millionen erhoht (letzte verfiigbare Zahlen des Statistischen Bun-
desamtes). Nach Schatzungen soll diese Zahl durch die wachsende Zahl Alterer
bis 2035 auf 5.6 Millionen steigen.

Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland von 1999-2021 (in 1.000)

4.961

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2007 2019 2021

Details: Deutschland; 1999 bis 2021 © Statista 2023

Lag die durchschnittliche Pflegequote in der deutschen Bevdlkerung 2001 noch
bei 2.5%, betragt sie aktuell 6% (ca. 11% bei tUber 75-]Jahrigen und ca. 71% bei
Uber 90-Jahrigen; Rainer Radtke, Statista). In Deutschland gibt es aktuell (noch)
16.750 Pflegeheime (922.000 Platze) und 15.376 ambulante Pflegedienste.
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= Die Pflege alter und/oder kranker Menschen in Deutschland beruht
weitgehend auf den Leistungen der (meist weiblichen) Familienange-
hérigen: Vollstationar in Pflegeheimen versorgt werden rund 922.000 Men-
schen, gut vier Millionen zu Hause. VVon diesen vier Millionen bezieht V4 hdusli-
che Pflege auch durch ambulante Pflegedienste (oft Privatagenturen).

= Mit steigendem Pflegegrad wéchst der Anteil der Pflegebediirftigen, die statio-
nar versorgt werden. Doch selbst unter denjenigen, die den héchsten
Pflegegrad 5 hatten, werden noch 51,4 % zu Hause versorgt.

Die folgende, vielen Leserinnen und Lesern der Benefits wahrscheinlich gut be-
kannte, Tabelle zeigt, dass der maximale Betrag des ausgezahlten Pflegegeldes
901 Euro betragt. Eine wahrlich stolze Summe...

Pflegegrad: 1 2 3 4 5

Pflegegeld - 316 € 545 € 729 € 901 €

Personen mit Pflegegrad 1 erhalten kein Pflegegeld. Die Zusatzleistungen kénnen Sie einer etwas umfangrei-
chen Tabelle entnehmen https://t1p.de/x57tl).

Im Gegensatz dazu zahlt die Pflegekasse (ab Pflegegrad 2) folgende monatliche
Leistungen an das Pflegeheim:

> Pflegegrad 2 = 770 Euro

[> Pflegegrad 3 = 1.262 Euro
[> Pflegegrad 4 = 1.775 Euro
[> Pflegegrad 5 = 2.005 Euro

Details zu der Berechnung von Pflegegraden bei der Verbraucherzentrale unter https://t1p.de/9kw69.

= Und wer zahlt den Rest? Die Heimbewohnerinnen und -bewohner:

Dank der fehlkonstruierten Pflegeversicherung (eingefithrt 1995 durch Minister ,Die-
Rente-ist-sicher" Norbert Blim; s. Zitate Ulrich Fichtner am Anfang und am Ende dieses Punk-

tes) steigt deren Eigenanteil kontinuierlich - z.Zt. betragt er durchschnittlich
2.400 Euro/Monat. Da sich die durchschnittliche Rente z.Zt. auf 1.300 €/Mo-
nat, das durchschnittliche Einkommen auf 1.700 €/Monat belduft, ist ein Drit-
tel aller Pflegebedilirftigen auf staatliche Zuschiisse angewiesen ... nachdem
zuvor Kontoauszlige, Rentenbescheide, Besitzverhaltnisse und das Einkommen
der Kinder detailliert geprift wurden.

Versorgung von Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 2021
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@ Statistisches Bundesamt (Destatis), 2023
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Die Bundesregierung mochte nun die Pflegeversicherung ,reformieren"™

Reform der Pflegeversicherung (Gesetzentwurf des BMG https://t1p.de/m9c7e;
~Koalitionskompromiss in letzter Minute" (23.5.) https://tip.de/n99wm.

Ab 1. Juli 2023

= Der allgemeine Beitragssatz zur Pflegeversicherung wird um 0,35 % auf 3.4% angehoben
- bringt Mehreinnahmen von rund 6,6 Mrd. Euro/Jahr.

= Der Beitragssatz wird nach der Kinderzahl differenziert (Bundesverfassungsgericht vom
7.4.2022). Eltern zahlen dann ab dem 1. Kind einen Beitragssatz von 3.4%, Kinderlose
4%. Ab 2-5 Kindern wird der Beitrag wdhrend der Erziehungsphase bis zum 25. Lebensjahr
um 0,25 Beitragssatzpunkte pro Kind abgesenkt.

Ab 24. Januar 2024:

= Das Pflegegeld (fur die hdusliche Pflege) wird um 4,5% erhdht.
= Die ambulanten Sachleistungsbetrage werden um 4,5% angehoben.

= Pflegeunterstiitzungsgeld kann von Angehdrigen kiinftig pro Kalenderjahr fiir bis zu
zehn Arbeitstage je pflegebediirftiger Person in Anspruch genommen werden (ist also
nicht mehr beschrankt auf einmalig insgesamt zehn Arbeitstage).

= Die Zuschldge der Pflegekasse an die Pflegebedurftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen werden erhoht

> bei 0 - 12 Monaten Verweildauer von 5% auf 15%,
> bei 13 - 24 Monaten von 25% auf 30%,

> bei 25 - 36 Monaten von 45% auf 50 %

>  bei mehr als 36 Monaten von 70% auf 75%.

= Zum 1. Januar 2025 und zum 1. Januar 2028 werden die Geld- und Sachleistungen in An-
lehnung an die Preisentwicklung automatisch dynamisiert.

= Die Regeln zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit werden ,neu strukturiert®.

= Just zu diesem Zeitpunkt gehen in Deutschland reihenweise - auch

groBe, meist bérsennotierte - Bettenkonzerne pleite (und dazu noch etli-
che Hauser von Wohlfahrtsverbdanden): » 2022 verschwanden 142 Heime und
431 Pflegedienststandorte vom Markt. » Von Januar bis Marz 2023 wurden ca.

200 Insolvenzen gemeldet.

= Eine der gravierendsten Folgen: Viele alten Heimbewohnerinnen stehen vor ei-

nem regelrechten Unterkunfts-Desaster.

Die wichtigsten Grinde fir diese Entwicklung:

> Erheblicher Mangel an Fachkraften (derzeitiger Fehlbestand n=18.000).

[> Burokratische Hindernisse bei der Anwerbung auslandischer Kolleginnen,
monatelange Wartezeiten in Botschaften/Konsulaten (die Bundesminister
Heil und Baerbock planen aktuell, Pflegekrafte aus Brasilien anzuwerben).

[> Inflation und hohe Zinsen (Strom, Heizung, Lebensmittel werden immer
teurer; Bankenkredite werden zunehmend restriktiv gehandhabt).

> Nur ,nebenbei": Pflegekrafte werden immer noch zu schlecht bezahlt.
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.In diesen Wochen wird der Pflegemarkt von einer Pleitewelle iiberrollt,
die Experten fassungslos macht®, schreiben SPIEGEL-Redakteurinnen in einer gut
recherchierten Analyse Anfang Mai. Der Artikel endet mit der Aussage:

LJene Arbeitsteilung, auf die sich die moderne Gesellschaft liber Jahre eingestellt
hat (erwerbstétige Erwachsene suchen professionelle Anbieter, die sich um die
Alteren kimmern) gerét an ihre Grenzen™.

= Leider ist zu befiirchten, dass die weitgehende Profitorientierung der
Pflege in Deutschland weder durch die Plane der Bundesregierung
noch durch die momentane Pleitewelle endet.

= Eine wirdevolle Altenpflege erfordert aus meiner Sicht zu allererst » Gemein-
wohlorientierung. Dazu kénnte u.a. beitragen:

> Verbot des Aufkaufs von Pflegeheimen und arztlichen Praxen (!) durch pro-
fitorientierte, oft bérsennotierte Investmentgesellschaften.

[> Einzahlung aller Burgerinnen und Blrger in eine gemeinsame Kranken- und
Pflegeversicherung.

[> Beitragsstaffelung nach Einkommensverhaltnissen.

[> Rechtsanspruch fir jedermann auf einen Pflegeplatz (u.U. im Grundgesetz
verankert).

> Deutliche Erhéhung des Pflegegeldes an pflegende Angehdrige.

> ,Von Nachbarn lernen® (z.B. Pflegesysteme im internationalen Vergleich
«Pflegereport 2020 https://t1p.de/qyz12).

Weiterfihrende Texte zu diesem Thema (alle frei verfigbar)

> ,Gewinn first - warum renditehungrige Investoren unseren Sozialstaat
ausbeuten dirfen®, Stern https://tip.de/9pbb;

> ,Das Milliardengeschéft Altenpflege®, Tagespiegel https://tlp.de/7echn;

> ,Wie private Investoren Profit aus der Altenpflege schlagen®™, Der Standard
(Wien) https://t1p.de/g3g9n.

> ,Gute Pflege fiir alle, jetzt!™, TAZ https://taz.de/Die-These/!5792346/

= Um hier alle denkbaren alternativen Organisationsformen der Pflege an-
zusprechen, fehlt der Platz. Interessierte kdnnen sich aber — ohne Anspruch
auf Vollstéandigkeit - verschiedene Modelle online ansehen, z.B.

> Wohngemeinschaften https://tip.de/yemm3;

> Pflegedérfer https://tip.de/nxsa9; oder die
> Unterbringung im Ausland https://tlp.de/2wilim, https://tip.de/qyz12).

NB: P Staatsangehdrige der EU-Mitgliedstaaten, des Europdischen Wirtschaftsraums
und der Schweiz genieBen Arbeitnehmerfreiziigigkeit und kénnen ohne besondere Ge-
nehmigung auch als Pflegekrafte in Deutschland arbeiten. » Zahlen und Fakten zur
Pflegeversicherung: https://t1p.de/02pi7.
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NB: Im anfangs angesprochenen Benefit von 2019 wies ich auf den Film ,Der
Pflegestillstand" von Valerie Henschel hin — der Film (fiunf Minuten Dauer) ist
noch im Netz vorhanden und sehenswert https://tip.de/2gz04

Und zum Schluss folgt noch der angekiindigte Rest des Zitats von Ulrich Fichtner:

~Vorrangig am Geld und an Kostenkontrolle orientiert, verfehlt (das System) die Men-
schen, flir die es gedacht ist, die pflegebedlirftigen Alten zuerst, die sich unwiirdigen Be-
gutachtungen zur Bestimmung ihres Pflegegrads unterziehen missen, um mit dem Sys-
tem um ein paar Hundert Euro zu feilschen.

Danach die Familien und vor allem die Frauen, die aufgrund eines iberkommenen Fami-
lien- und Rollenbilds in Deutschland als Angehdrige in die Liicken springen muissen. Dann
die eine Million Beschéftigten, die als stationdre und ambulante Pflegerinnen und Pfleger
unter den gegebenen Umstédnden kaum anders denn als Ausgebeutete zu bezeichnen
sind. Dann die Gesellschaft, die eine Pflichtversicherung mit Beitrdgen speisen muss, de-
ren Leistungen insgesamt véllig inakzeptabel sind. Es braucht keine Reform, es braucht
einen Neuanfang ...

Dass in Deutschland, einem der reichsten Ldnder der Welt, selbst dann der Geldbeutel
zugehalten wird, wenn es darum geht, den eigenen Vétern und Miittern, den GroB3- und
UrgroBeltern einen guten, friedlichen, angenehmen Lebensabend zu ermdéglichen, ist ein
peinlicher, unwiirdiger Zustand ... Ein lUberaltertes Land, das seine Alten geringschétzt,
hat keine Zukunft".

Weitere Kurzmeldungen

P Nach einer gemeinsamen Studie des Bundesinstituts fiir Bevélkerungsfor-
schung (BiB) und des Max-Planck-Instituts flir demografische Forschung im Euro-
pean Journal of Epidemiology war die Lebenserwartung im westeuropdischen
Vergleich (2019) bei Frauen in Spanien (86,2 Jahre) am gréBten, bei Mannern
in der Schweiz (81,9 Jahre). In Deutschland lag die Lebenserwartung bei Frauen
bei 83,5 Jahren und bei Mannern bei 78,7 Jahren.

Und das trotz unseres tollen Pflegesystems...

The underwhelming German life expectancy https://t1p.de/lu0f8.

P Eine bevdlkerungsbasierte Kohortenstudie aus GroBbritannien analysierte die
Epidemiologie von Autoimmunkrankheiten bei 22 Millionen Menschen im UK.

Die umseitige Tabelle aus der nicht frei zugdnglichen Publikation im Lancet zeigt

= einen insgesamt moderaten Anstieg zwischen 2000-2002 und 2017-2019.

= Fir Erkrankungen wie z.B. M. Addison, M. Basedow oder Zdliakie waren die
Inzidenzraten allerdings erheblich héher.

= Lediglich die Hashimoto-Thyreoiditis wurde deutlich seltener diagnostiziert.
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Number of patients* _ Temporal trend

Allyears 2000-02  2017-19 IRR (95% C1)
2000-19 2017-19 vs 2000-02
Addison's disease 4319 20 4.0 —a— 1.87(1-61-2-16)
Ankylosing spondylitis 12663 69 118 - 178(1-61-1.97)
Coeliac disease 31447 131 29-6 | —-— 219 (2.05-2:35)
Graves' disease 75524 336 66-0 i —-— 2.07(1.92-2:22)
Hashimoto's thyroiditis 284755 216.0 1615 - i 0-81(0-75-0-86)
Inflammatory bowel disease 66173 407 490 [ 121(114-1-28)
Multiple sclerosis 15634 106 104 —:-— 1.01(0.91-1.13)
Myasthenia gravis 3655 21 28 ——— 149 (1-27-1.76)
Pernicious anaemia 62582 406 349 - i 079 {0-72-0-86)
Polymyalgia rheumatica 90853 599 625 -vl— 1:07(0:94-1-23)
Primary biliary cholangitis 5683 30 36 .- 110 (0.95-1.28)
Psoriasis 236027 1443 1492 :- 1.04(0-99-1-10)
Rheumatoid arthritis 107559 584 940 - 164 (1:52-178)
Sjégren's syndrome 12292 60 107 3 —a— 2:09 (1-84-2-37)
Systemic lupus erythematosus. 14164 88 9.4 ‘+ 115 (1-03-1-28)
Systemic sclerosis 4880 26 33 | 123 (1:06-1-43)
Type 1 diabetes 9022 53 59 .- 113 (0-90-1.41)
Vasculitis 58919 362 425 s 120(113-128)
Vitiligo 27638 136 184 - 128 (119-138)
Any autoimmune disorder 978 872 681-6 700-8 - 1-04 (1-00-1-09)
f f T T J
05 1-0 15 2.0 25
Figure 1:

Incidence rates are per 100 000 person-years at risk and are age and sex standardised to the 2013 European Standard Population. Any autoimmune disorder refers to
the primary incidence of the 19 autoimmune disorders investigated in this study (ie, the number of patients first diagnosed with one autoimmune disease).
IRR=incidence rate ratio. *The number of patients newly diagnosed with autoimmune disease during the study period.

Incidence, prevalence, and co-occurrence of autoimmune disorders over time and by age, sex, and socioe-
conomic status: a population-based cohort study of 22 million individuals in the UK https://t1p.de/1iv4e.

P Die quadrivalente Impfung gegen das humane Papillomvirus (HPV) ist
nicht nur — wie bisher bereits bekannt - gegen hochgradige Zellveranderungen
der Zervikalschleimhaut, sondern auch gegen das invasive Zervix-Karzinom
(ZK) wirksam. Das zeigt jetzt eine nationale schwedische Studie (2006-2017)
an 1.672.983 Madchen und Frauen im Alter von 10-30 Jahren.

Im Endergebnis wurde ein invasives ZK

[> bei 19 von 527.871 geimpften Frauen und bei 538 von 1.145.112 unge-
impften Frauen festgestellt.

> Nach Adjustierung fir alle Kovariabeln wie z.B. Alter, Herkunftsland, Bil-
dungsniveau ergab sich eine Inzidenzratio von 0.37 (95% KI 0.21-0.57).

[> Bei Madchen bis 17 Jahren (Annahme, dass bis dahin noch keine sexuelle
Aktivitat erfolgte) war diese Rate noch niedriger: 0.12 (0.00-0.34)

Table 2. HPV Vaccination and Invasive Cervical Cancer.
Crude Incidence Rate Age-Adjusted Incidence
per 100,000 Person-Yr Rate Ratio
HPV Vaccination Status (95% C1) (95% ClI)
‘Unvaccinated 538 5.27 (4.84-5.73) Reference Reference
\Vaccinated ® 0.73 (0.47-1.14) 051 (0.32-0.82) 1037 (0.21-0.57).
Status according to age cutoff
of 17 yr
Vaccinated before age 17 yr 2 0.10 (0.02-0.39) 0.19 (0.05-0.75) 0.12 (0.00-0.34)
Vaccinated at age 17-30yr 17 3.02 (1.88-4.86) 0.64 (0.39-1.04) 0.47 (0.27-0.75)
Status according to age cutoff
of 20 yr
Vaccinated before age 20 yr 12 0.49 (0.28-5.73) 0.52 (0.29-0.94) 0.36 (0.13-0.61)
Vaccinated at age 20-30 yr 7 5.16 (2.46-10.83) 0.50 (0.24-1.06) 0.38 (0.12-0.72)

HPV Vaccination and the Risk of Invasive Cervical Cancer https://t1p.de/wb4w1.
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> Die Notwendigkeit, nach einem Herzinfarkt ohne bestehende Herzin-
suffizienz Betablocker ldanger als 12 Monate einzunehmen, wird durch eine
Analyse in der britischen Zeitschrift Heart erneut in Frage gestellt.

= Schwedische Wissenschaftler haben in dieser nationalen Kohortenstudie
43.618 Patienten (mittleres Alter 64 Jahre, 25.5% Frauen) nach Uberstan-
denem Herzinfarkt nachverfolgt — beginnend 12 Monate nach dem Ereignis.

= Patienten mit bestehender Herzinsuffizienz bzw. linksventrikularer Funkti-
onsstérungen wurden ausgeschlossen. Von den Studienteilnehmern erhiel-
ten 78.5% Betablocker. Nachverfolgungszeit im Mittel 4.5 Jahre.

= Primarer Endpunkt war die Kombination aus Gesamtmortalitat, Reinfarkt,
ungeplanter Revaskularisation und Krankenhausaufnahme wegen neu auf-
getretener Herzinsuffizienz.

= Die folgende Tabelle zeigt den Vergleich der Ergebnisse (Betablocker vs.
keine Betablocker) nach multivariabler Adjustierung - die Differenz war
nicht signifikant!

Table 2 Primary and secondary outcomes in the intention-to-treat analysis.
(Beta-blockers (n=34253) ‘No beta-blockers (n=9365) Hazard ratio

Events/100 patient-years Events/100 patient-years (95%Cl) for beta-blockers (95%Cl) for beta-
Outcome (incidence rate) (incidence rate) (unadjusted) blockers
Primary composite outcome 6475/1709 (3.8) 2028/414 (4.9) 0.76 (0.73 to 0.80) 0.99 (0.93 to 1.04)
All-cause mortality 28721733 (1.7) 945/420 (2.3) 0.72 (0.67 t0 0.78) 1.00 (0.92 to 1.09)
Myocardial infarction 2598/1733 (1.5) 787/420 (1.9) 0.82 (0.76 to 0.89) 1.00 (0.91 to 1.09)
Unscheduled revascularisation 1415/1709 (0.8) 3721414 (0.9) 0.95 (0.84 to 1.06) 0.96 (0.85 to 1.09)
Heart failure hospitalisation 46211733 (0.3) 145/420 (0.4) 0.78 (0.65 to 0.94) 1.05 (0.85 to 1.31)
Other secondary outcomes
Cardiovascular mortality 760/1481 (0.5) 270/355 (0.8) 0.68 (0.59 t0 0.78) 0.98 (0.83 to 1.14)
Stroke 1136/1704 (0.7) 318/412 (0.8) 0.88 (0.78 to 1.00) 1.02 (0.89 to 1.17)
Negative control outcome
Pneumonia 1314/1707 (0.8) 375/414 (0.9) 0.86 (0.77 t0 0.97) 1.07 (0.94 to 1.22)

The primary composite outcome was a composite of all-cause mortality, myocardial infarction, hospitalisation for heart failure and unscheduled coronary revascularisation.
Person time and incidence rate is given in 100 person-years, Hazard ratios are given with 95% confidence intervals. The no beta-blockers group is the reference group.

Association of beta-blockers beyond 1 year after myocardial infarction and cardiovascular outcomes
https://tip.de/Shurz.

> Beim Einsatz von Adrenalin (Epinephrin) bei Anaphylaxien sollte man
fiinf Fakten beherzigen (Canadian Medical Association Journal):

1. Anaphylaxien sind in den letzten Jahren erheblich haufiger geworden.

2. Adrenalin bei klinisch erkennbarer Anaphylaxie unverziglich applizieren;
Notarzt alarmieren (lassen).

3. Initiale Gabe immer intramuskular - 0.5mg in den Deltoideus oder latera-

len Oberschenkel, ggf. Wiederholung nach 5-15 Minuten.

(Wolfgang Tonn, Notarzt und Leiter der Heidelberger Medizinakademie https://www.hdmed.de/ betont
in jedem seiner Kurse die einfache Formel: %2 Ampulle unverdiinntes Adrenalin durch die Klei-
dung in den seitlichen Oberschenkel injizieren).

Auf Fehlerquellen achten: Nicht i.v. geben! Auf korrekte Dosis achten.

5. Bei Therapieresistenz (erfolglose zweimalige Applikation; in ca. 1% der
Falle) Infusion von 1mg auf 1.000 ml Ringerlésung, 5-20 ml/Minute. Zu
diesem Zeitpunkt sollte allerdings der alarmierte NAW eingetroffen sein...

Epinephrine in anaphylaxis https://t1p.de/u0rc3.
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» Nicht nur passionierte Pilzsammler dirften beim Anblick des folgenden Bildes
eine gewisse Unruhe verspliren — es handelt sich um einen Knollenblatterpilz,
der trugerischerweise Wiesenchampions ahnelt.

= Insbesondere der Grine Knollenblatterpilz (Amanita phalloides) ist welt-
weit fir mehr als 90% der Todesfalle - meist durch akutes Leberversagen -
nach Pilzvergiftungen verantwortlich (in Deutschland laut Bundesinstitut
fur Risikobewertung in > 80 Prozent). Der genaue Schadigungsmechanis-
mus ist nur in Teilen aufgeklart.

= Die bisherigen, letztlich frustranen Behandlungsansatze reichen von einer
~Antidottherapie®™ in den zwanziger Jahren des letzten Jahrhunderts Uber
Cytochrom C, Prednisolon, Thioctsaure, Phenylbutazon, Sulfamethoxazol,
Chloramphenicol bis hin zu N-Acetylcystein und Penicillin.

= Sijlibinin gilt bislang als wirksamste Therapieoption, handfeste Wirksam-
keitsbelege fehlen aber. Viele Patienten Uberleben nur mithilfe einer Leber-
transplantation. Der wichtigste Prognosefaktor ist die Latenzzeit von
der Giftaufnahme bis zur Therapie - etliche Betroffene kommen zu
spat in die Klinik, weil sie sich nach initialem Durchfall bzw. Erbrechen
haufig zunachst besser fuhlen.

= Chinesische und australische Wissenschaftler haben nun die molekulare
Struktur von a-Amanitin entschllsselt und gezeigt, dass das Protein STT3B
fir dessen Toxizitat verantwortlich ist. Gleichzeitig fanden sie durch Scree-
ning von zahlreichen Wirkstoffen, dass STT3B durch Indocyaningriin ge-
hemmt wird (der fluoreszierende Farbstoff wird schon langer zur diagnosti-
schen Darstellung von Lymphknoten, Lymphbahnen, GefaBen und Gewebe-
grenzen eingesetzt).

= Die Experimente an Zellkulturen und Mausen ergaben eine Wirksamkeit
von 50% (vs. 90% ohne Therapie) - allerdings nur dann, wenn die Gabe
innerhalb von vier Stunden nach Verabreichung des Toxins erfolgte.

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universitdtsmedizin Gottingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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» Cranberries sind eine nordamerikanische Verwandte der Heidelbeere, die im
Laborexperiment die Adhasion von E. coli an die Harnblasenwand verhindern.
Seit Jahrzehnten werden sie als Selbstmedikation zur Pravention von Harn-

wegsinfekten eingesetzt.

= Jetzt liegt ein neuer Cochrane-Review vor - der flinfte (der erste wurde
1998 publiziert). Eingeschlossen: 50 RCTs mit 8.857 Teilnehmerinnen.

= Wie die folgende Tabelle zeigt, besteht eine (nur grenzwertig signifikante)
Wirksamkeit bei Frauen mit rezidivierenden Harnwegsinfekten. Bei alteren

Frauen und Mannern sind Cranberries allerdings unwirksam.

SUMMARY OF FINDINGS

vy of findi 1. Any berry product versus placebo or control for preventing urinary tract infection

Cranberry product versus placebo or control for preventing UT|

Patient or population: preventing UTI
Setting: multiple different settings
Intervention: any cranberry product
Comparison: placebo or control

(menay) suonzepu en Sieuun Sunuanasd Jo) saLuaques)
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Outcomes Anticipated absolute effects” (95% Cl) Relative effect Na. of partici- Certainty of the
(95% CI) pants evidence
Risk with place- Risk with any cranberry (RCTs) (GRADE)
bofcontrol product

Symptomatic, culture-verified UTI 243 per 1,000 180 per 1,000 RR0.74 1555 (8) L=l

{124 to 241) (0.55 to 0.39) MODERATE L
Women with recurrent UTI
Symptomatic, culture-verified UTI 113 per 1,000 105 per 1,000 RR0.93 1489 (3) BOGE

{T6to 147) (0.67 to 1.20) MODERATE 2
Elderly men and wormen in institutions
Symptomatic, culture-verified UTI 289 per 1,000 153 per 1,000 RR0O.53 428 {4) DA

{104 to 225) (0.36 t0 0.78) MODERATE 3
Children
Symptomatic, culture-verified UTI 440 per 1,000 427 per 1,000 RRO.S7 464 (3) DG

{343 to 524) (0.78t0 1.19) Low 23
Adults with bladder emptying issues or multiple
sclerosis
Symptomatic, culture-verified UTI 231 per 1000 109 per 1000 RRO.47 1434 (6) BEOE

Low 23

Pecple with a susceptibility to a UTI due to an in- 85to 141 (0.37 to 0.61)
tervention
Gastrointestinal adverse events 41 per 1,000 54 per 1,000 RR1.33 2166 (10) fotaate!

{41t0 73) (1.00 to 1.77) MODERATE 2

CI: confidence interval; RR: risk ratio; UTI: urinary tract infection

*The risk in the intervention group {and its 95% Cl} is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% Cl).

GRADE Working Group grades of evidence

-
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NB: Ich finde es inakzeptabel, dass Cochrane Reviews immer noch nicht fur je-
dermann einsehbar sind (soll sich angeblich ab Januar 2025 éndern).

Cranberries for preventing urinary tract infections https://tlp.de/uoa8q.

P Im zweiteiligen Beitrag von Gilnther Egidi geht es im heutigen ersten Teil um
die Empfehlungen zur Lipidsenkung der European Society for Cardiology (im

zweiten Teil [Juni-Benefit] um die Frage, ob es Nutzennachweise zu Statin-
Hochdosis und LDL-Dosistitration gibt; Anlage).

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universitdtsmedizin Gottingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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Herzliche GriiBe

Michael M. Kochen

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universitdtsmedizin Géttingen
https://generalpractice.umg.eu/team/

Institut flr Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Freiburg
https://www.uniklinik-freiburg.de/allgemeinmedizin.html

AG Infektiologie und Leitliniengruppe Neues Coronavirus, DEGAM

Ordentliches Mitglied der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
https://t1p.de/6ykb8

Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany

Alle MMK-Benefits sind (auf individueller Ebene) ,,vogelfrei*..., jede/r kann sich selbst in den Verteiler
ein- oder austragen

Anmelden im Benefit-Verteiler: mmk-benefits-subscribe@gwdg.de

Abmelden im Benefit-Verteiler: mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de

Bei Adressanderungen:
Neue Adresse:  mmk-benefits-subscribe@gwdg.de

Alte Adresse: mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de

Die Wiedergabe der durch Copyright geschiitzten Benefits in Zeitschriften, Portalen und dhnlichen
Foren (elektronisch oder Print) erfordert in jedem Falle eine vorherige schriftliche Genehmigung
durch den Autor.

Hinweis gemaB Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO):
In der Verteiler-Datenbank der MMK-Benefits sind ausschlieBlich e-mail-Adressen (und keine weiteren

persdnlichen Daten) gespeichert. Sie haben das Recht, jederzeit ohne Angabe von Grinden, dieser Speicherung
zu widersprechen und die Léschung Ihrer e-mail-Adresse zu beantragen (mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de).

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universititsmedizin Géttingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universititsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany



LDL - as low as possible? Teil 1.

In seinem Benefit vom 26.3.2023 hatte Michael Kochen auf den Leitfaden ,Medi-
kamentése Cholesterinsenkung zur Vorbeugung kardiovaskulédrer Ereignisse® der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) hingewiesen, der im
Marz veroéffentlicht worden war: tinyurl.com/mr2kavh9.

Der Grund flr eine ausfihrliche Darstellung an dieser Stelle ist nicht nur, dass
ich selbst an der Erstellung dieses Leitfadens beteiligt war. Vielmehr sind Haus-
arzt*innen flachendeckend mit Empfehlungen kardiologischer Kliniken konfron-
tiert, die allesamt das Ziel verfolgen, das LDL mdglichst weit zu senken. Auf der
Strecke bleiben verunsicherte Patient*innen und &hnlich unsichere Hausarzt*in-
nen, die es sich haufig nicht trauen, den Klinik-Empfehlungen zuwider zu han-
deln.

Womit haben wir es zu tun?

In Deutschland gibt es bedauerlicherweise keine nationalen, evidenzbasierten
kardiologischen Leitlinien - alle wesentlichen Empfehlungen werden von der Eu-
ropean Society for Corruption - pardon: for Cardiology (ESC) importiert.

Wie der Arzneimittelbrief im Jahr 2019 in einem Artikel zum Thema herausstellte
(tinyurl.com/2e3fémwd), wird die ESC zum grdBten Teil direkt von der Industrie
bezahlt. Der Arzneimittelbrief fragte seinerzeit, ob derartige ,,Fachgesellschaften®
Uberhaupt Leitlinien erstellen sollten.

Welche Empfehlungen zur Lipidsenkung in der kardiovaskuldren Praven-
tion der ESC gibt es? ‘ (tinyurl.com/4j5srcj4):

Recommendations Class® Level®

It is recommended that a high-intensity statin is
prescribed up to the highest tolerated dose to

reach the LDL-C goals set for the specific risk

21,520,521
group.

An ultimate® LDL-C goal of <1.4 mmol/L (55 mg/
dL) and LDL-C reduction of =250% from baseline

should be considered in apparently healthy persons tla <

<70 years at very high risk>"***2

An ultimate® LDL-C goal of <1.8 mmolL (70 For secondary prevention patients not achieving

mg/dL) and LDL-C reduction of =50% from lla c their goals on a maximum tolerated dose of a

baseline should be considered in apparently statin and ezetimibe, combination therapy 1

healthy persons <70 years at high risk.2"?%2 including a PCSK9 inhibitor is

In patients with established ASCVD, lipid-lowering recommended.*'¢*"?

treatment with an ultimate® LDL-C goal of <1.4 . For very-high-risk FH patients (that is, with

mmollL (55 mg/dL) and a >50% reduction in LDL- ASCVD or with another major risk factor) who

C vs. baseline is recorrlrrlended.n'sosms 517,522 do not achieve their goals on a maximum toler- | c
ated dose of a statin and ezetimibe, combination

If the goals are not achieved with the maximum e R T T T

tolerated dose of a statin, combination with eze- 1 B recommended.

timibe is recommended.** If a statin-based regimen is not tolerated at any

For primary prevention patients at very high risk, dosage (even after rechallenge), ezetimibe lla B

but without FH, if the LDL-C goal is not should be considered.*'**% 5%

achieved on a maximum tolerated dose of a sta- Iib Cc If a statin-based regimen is not tolerated at any

tin and ezetimibe, combination therapy including dosage (even after rechallenge), a PCSK9 inhibitor lib C

a PCSK9 inhibitor may be considered. added to ezetimibe may be considered.”=%*2%



Diese ESC-Empfehlungen (die des Verdachts der Korruption nicht frei sind) kann
man wie folgt zusammenfassen:

e Statine in héchstmoglicher Dosierung einsetzen

e Bei unter 70-Jahrigen mit sehr hohem Risiko LDL-Ziel <1,4 mmol/l (<55
mg/dl)

e Bei unter 70-Jahrigen mit hohem Risiko LDL-Ziel <1,8 mmol/lI (<70 mg/dl)

e In der Sekundarpravention bei gesicherter KHK LDL-Ziel <1,4 mmol/l (<55
mg/dl)

e Wenn das Ziel nicht allein mit Statinen erreicht werden kann, Kombination
mit Ezetimib

e Wenn das Ziel bei Personen mit sehr hohem Risiko in der Primarpravention
nicht allein mit Statinen erreicht werden kann, Kombination mit PCSK-9-
Antikdrper

e Wenn das Ziel in der Sekundarpravention nicht mit Statinen und Ezetimib
erreicht werden kann, Kombination mit PCSK-9-Antikérper

e Bei Unvertraglichkeit von Statinen Ezetimib, ggfs. noch erweitert um
PCSK-9-Antikorper

Anfang Februar dieses Jahres hatte ich das zweifelhafte Vergnligen, anlasslich ei-
nes Kongresses fur Kardiochirurgie Professor Dr. Oliver Weingartner aus Jena
kennenzulernen - die Jenaer Kardiologie rihmte sich 2021, als eine der ersten
deutschlandweit PCSK-9-Hemmer einzusetzen (tinyurl.com/bdmnh4cr). Ubri-
gens: Eine Monats-Dosis Repatha® (Evolocumab) kostet zwischen 478,76 und
855,56 €....

Herr Weingartner verstieg sich in seinem Vortrag sogar zu folgender Spekulation
(basierend auf Ergebnissen von Tierversuchen): Man kénne doch bei erhéhtem
Lipoprotein a* die PCSK-9 mit Hilfe der Genschere CRISPR/Cas (einem moleku-
larbiologischen Verfahren, um einen DNA-Strang an einer vorgegebenen Stelle zu
durchschneiden und dort gezielt zu verandern) aus dem Genom heraustrennen
und damit samtliche kinftigen kardiovaskularen Ereignisse verhindern.

* die Bestimmung dieses Laborparameters verbessert die Pradiktion kardiovaskularer Ereignisse nicht!

Bevor wir auf diesen verwegenen Gedanken eingehen, lohnt doch ein Blick auf
die epidemiologische Situation mit der Frage: Wie haufig sterben denn Men-
schen in Deutschland am Herzinfarkt?

Der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (tinyurl.com/5n6jdm5u) kann man
entnehmen, dass sich in den Jahren 1998 bis 2013 die Zahl toédlich verlaufender
Herzinfarkte in Deutschland halbiert hat!

In der folgenden Grafik werden die Sterberaten an verschiedenen Krankheiten
dargestellt - die blaue, durchgezogene Linie zeigt die Sterblichkeit an ischami-
schen, die graue die an zerebrovaskuldaren Krankheiten.
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= Wir konnen festhalten: Wahrend die kardiovaskulare Sterblichkeit
massiv sank, haben sich die ESC und deren in Deutschland weitge-
hend giiltigen Empfehlungen zur Lipid-Therapie massiv radikali-
siert.

Nun kdénnte man argumentieren, dass die Verbesserung der kardiovaskularen
Epidemiologie nicht ausreicht, gegen niedrigere LDL-Ziele zu argumentieren -
wenn es denn aktuelle Studien zu Statin-Hochdosis, LDL-Dosistitration, Ezetimib
und PCSK-9-Antikérpern mit Giberzeugendem Nutzennachweis gabe.

Ob und welche evidenzbasierten Belege es daflir (insbesondere zur Hochdosis)
tatsachlich gibt, wird im nachsten Benefit Thema meines diesbezliglich zweiten
Beitrages sein.

Nachtrag zum letzten Beitrag (vom 23.4.2023) zur Renaissance des Gliben-
clamid:

Frederik Mader aus Nittendorf und Eberhard Biermann aus Minchen wiesen mich
auf einen Fehler hin: in der Darstellung der UKPDS 33 hatte ich versehentlich
zwei Aussagen zusammengefasst, die nicht zusammengehdren: das Ausmal der
HbA1lc-Senkung hat mdglicherweise nicht viel mit dem Ruickgang der mikrovas-
kuldren Endpunkte zu tun - es hatte heiBen mussen: die mikrovaskularen Ereig-
nisse sind der Haupt-Bestandteil der Senkung des gesamten Sammelendpunktes.

Dr. med. Gunther Egidi, Bremen
guenther.egidi@posteo.de
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Die Scheinheiligen?

Ist die Revolution im Krankenhaus
grundgesetzwidrig?

Alles soll jetzt anders werden. ,,So wie jetzt kann
es nicht weitergehen. Wir haben es mit der Okonomisie-
rung der Medizin Gbertrieben,” sagt Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach. Und er setzt noch einen
drauf: ,Nicht die Okonomie, sondern die Patienten miis-
sen wieder im Mittelpunkt stehen.” Eine flichendecken-
de und qualitativ hochwertige Versorgung auch in landli-
chen Regionen soll sichergestellt werden. Endlich sagt
das mal jemand, der was zu sagen hat, endlich. Aber
halt! Da gibt es noch drei Lander-
Gesundheitminister:innen, namlich Klaus Holetschek aus
Bayern (CSU), aus Nordrhein-Westfalen Karl-Josef
Laumann (CDU) und aus Schleswig-Holstein Kerstin von
der Decken (CDU), die mit einem Rechtsgutachten des
Augsburger Professors fiir Offentliches Recht Ferdinand
Wollenschliger an die Offentlichkeit getreten sind, das
es in sich hat.

Die entscheidende Aussage des Gutachtens lau-

tet, dass das ganze Lauterbachsche Reformprojekt ver-
fassungswidrig sei, unvereinbar mit dem Grundgesetz. In
dem Gutachten heift es: ,,Das Grundgesetz sieht weder
fiir das Krankenhauswesen im Allgemeinen noch fir die
Krankenhausplanung im Besonderen eine Gesetzge-
bungskompetenz des Bundes vor.” Dazu muss man die
Besonderheit der dualen Krankenhausfinanzierung ken-
nen, die seit 1972 gilt. Fir den Bau und die bestandser-
haltenden Investitionen der Krankenhé&user, also sozusa-
gen fiir die Hardware, sind allein die Lander zustandig.
Fur die laufenden Betriebskosten fiir Personal, Instru-
mente, Gerate und sonstige Verbrauchsmaterialien, also

sozusagen fir die Software, sind hingegen die Kranken-
kassen zustandig, was lber Fallpauschalen abgerechnet
wird.

Zur Zustandigkeit der Lander gehdrt demnach
insbesondere die Krankenhausplanung. Es ist Sache der
Lander zu entscheiden, wo welches stationdre Behand-
lungsangebot vorgehalten wird. Der Bund, sprich das
Gesundheitsministerium, darf die Planungshoheit der
Lander nicht beschneiden, sagt der Gutachter.

Der Gutachter und alle drei Minister:innen ver-
schweigen aber geflissentlich, worin der eigentliche Ge-
setzesbruch besteht — nicht durch Karl Lauterbach, son-
dern durch sie selbst. Seit dreilig Jahren kommen die
Lander ihrer Verpflichtung zur Finanzierung der Investi-
tionen nicht nach. Diese haben weder mit der Inflation
noch mit der Steigerung des Bruttoinlandprodukts
Schritt gehalten, im Gegenteil, sie sind sogar standig
gesunken. Zahlten die Lander 1993 noch 3,9 Mrd. Euro,
so waren es 2020 nur noch 3,3 Mrd. Euro! Die Bundes-
lander haben sehenden Auges und ohne Skrupel ein
Krankenhaus nach dem anderen dazu gezwungen, Inves-
titionen entweder aus den Einnahmen der Krankenkas-
sen oder mit Krediten zu finanzieren, was Schritt fur
Schritt in den Ruin flhrte. Eine KrankenhausschlieRung
nach der anderen, ein Notverkauf an private, bérsenno-
tierte Krankenhauskonzerne nach dem anderen, nicht
nach Bedarf, sondern nach Bilanz war die Folge. In Hes-
sen konnte man genau das am Krankenhaus Offenbach
oder an den Universitatskliniken Marburg/GieRRen be-
obachten. Von einer vernlnftigen Krankenhausplanung
konnte und kann bis heute in keinem einzigen Bundes-
land die Rede sein.

Wenn die gleichen Gesetzesbrecher in all den
Landerministerien, die dafiir niemals belangt worden
sind, nun mit einem Gutachten an die Offentlichkeit
treten, in dem sie mit scheinheiligem Pochen auf dem
Grundgesetz eine Gesetzestreue einfordern, die sie
selbst Gber Jahrzehnte mit Fliken getreten haben, dann
kann man das nur als dreist bezeichnen. Die Lauterbach-
sche ,,Revolution im Krankenhauswesen” mag voller
Schwéachen und Ungereimtheiten sein, aber ausgerech-
net die Ldnder sind die letzten, die lautstark Alarm rufen
durfen, solange sie selbst geltendes Recht konsequent
und grundgesetzwidrig ignoriert haben und immer noch
ignorieren.

www.medizinHuman.de chirurg@hontschik.de



