Sie sprechen in Ihrem Leserbrief auch an,
dass etwa 25 % der Studienteilnehmen-
den eine Zuzahlung im Rahmen ihrer au-
gendrztlichen Vorstellung geleistet haben.
Dazu ist prinzipiell zu sagen, dass jeder
versicherten Person eine addquate augen-
drztliche Vorsorge im Rahmen ihrer Dia-
beteserkrankung zusteht. Eine Spaltlam-
penuntersuchung mit Funduskopie ist da-
bei durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung abgedeckt und in den meisten
Fallen ausreichend, um typische diabeti-
sche Verdnderungen (z. B. eine Rubeosis
iridis oder Netzhautverdnderungen) zu
erkennen.

Da die Sehorgane jedoch verschiedene al-
tersbedingte Veranderungen durchlau-
fen, liegen bei Patienten mit Diabetes in
vielen Fallen augenarztliche Komorbidita-
ten vor, die bei der Screeninguntersu-
chung auffallen und eine weitergehende
Diagnostik sinnvoll erscheinen lassen
konnen. An dieser Stelle ist es fiir die be-
handelnden Augendrzte sehr wichtig,
derartige Veranderungen vor dem Patien-

ten klar und scharf von typischen Diabe-
tesveranderungen abzugrenzen, damit
keine Verwirrung beziiglich der Notwen-
digkeit dieser Untersuchungen im Rah-
men der Diabetesvorsorge aufkommt.
Leider wird eine derartige klare Abgren-
zung jedoch nicht allen (teils komplexen)
ophthalmologischen  Krankheitsbildern
gerecht. In Einzelfdllen kann eine weiter-
flihrende apparative Diagnostik (wie eine
OCT-Bildgebung, die zumeist nicht von
der Krankenkasse (ibernommen wird)
auch im Rahmen der augendrztlichen Dia-
betesvorsorge sinnvoll sein, um bestimm-
te Verdnderungen (wie z. B. die Intensitt
eines Makulaodem) oder zeitliche Verin-
derungen im Verlauf genauer und praziser
beurteilen zu konnen. Solche Falle sollten
jedoch sehr streng abgewogen und nur
im klaren Bedarfsfall seitens des Augen-
arztes auch konkret empfohlen werden.
Dabei sollte der potenzielle Mehrwert
klar geschildert und kontextualisiert wer-
den. In keinem Fall sollten Patienten Un-
tersuchungen erhalten, die keinen oder
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einen im jeweiligen Zusammenhang un-
verhdltnismafig geringen Mehrwert bie-
ten. Auch das Ausiiben von Druck auf den
Patienten sollte selbstverstandlich ver-
mieden werden! Im Zweifel handelt es
sich beim Diabetes-Screening zumeist
nicht um einen Notfall, weshalb das Ein-
holen einer Zweitmeinung vor Durchfiih-
rung von weiteren Untersuchungen sinn-
voll sein kann.

Insgesamt sind weiterhin grofde interdis-
ziplindre Herausforderungen vonnéten,
um die Qualitdt und Flichendeckung des
augendrztlichen Diabetesscreening zu
verbessern. Augenarztliche und internisti-
sche Kollegen sind genau wie die Politik
angehalten, sich des bekannten Problems
zeitnah und mit hoher Priorisierung anzu-
nehmen.
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Gedanken nach 45 Berufsjahren

Ich zolle denen Respekt, die sich fiir die
Arzteparlamente aufstellen lassen
und wertvolle Zeit dafiir aufbringen. Sie
missen weiter den Spagat zwischen Inte-
ressensvertretung der Kolleglnnen und
auch der Patientlnnen aushalten. Der Pra-
sident der Landesdrztekammer Hessen
Dr. med. Edgar Pinkowski, dessen Arbeit
gegen die Windmihlen der Umstinde
sehr zu wiirdigen ist, bezieht als Vertreter
der Arzteschaft wiederholt Stellung. Ge-
nauso wie auch Kollege Dr. med. Wolf An-
dreas Fach die derzeitige Zerreif3probe zu-
treffend beschreibt.

Der Begriff Teamgeist im Sinne eines kol-
legialen Miteinanders der drztlichen Be-
rufsausiibung in Kliniken und Praxen
stammt aus einer fritheren Welt mit ande-
ren als den derzeitigen Werten. Eine ,ver-
fasste  Krankenkassenlobby“ mit all
den Versprechungen den (meist unwis-
senden, ggf. auch gleichgiiltigen) Versi-
cherten gegeniiber und den gesetzlich ab-
gesegneten Forderungen und Zwangs-

mafdnahmen gegentiiber uns ,Leistungser-
bringern“ (da kann es schon gar keinen
Teamgeist mehr per Definition geben) be-
halt als immer noch bestehender Wasser-
kopf aus noch derzeit iiber 90 Kranken-
kassen (1990 waren es noch tiber 1.100)
die Oberhoheit — auch mit Hinweisen auf
den sog. Sicherstellungsauftrag und den
Appell an das arztliche Ethos. Was regel-
haft folgt, sind Anstrengungen zur Be-
schwichtigung eines wieder neu erkann-
ten Problems, in der Regel fiir irgendeine
Arztgruppe nicht von Vorteil. Bemerken
wir nicht das Aufeinanderprallen dieser
verschiedenen Welten?

Dringend notwendige wirtschaftliche Pla-
nungssicherheit drztlicher Tatigkeit in nie-
dergelassener Praxis oder im Krankenhaus
darf sich nicht an Gewinnsucht gewisser
Medizinkonzerne oder auflerdrztlicher
,Player orientieren. Das Schwungrad
dreht sich ungebremst jeglicher Erkennt-
nisse in eine Zukunft, die von politischer
und gesellschaftlicher Seite, aber auch von

philosophischer und ethischer Seite zum
zwingenden Umdenken hinsichtlich einer
Teambildung schreit. Die heutigen
~Machtstrukturen sind offenkundig. Die
Hilflosigkeit — die von den meisten so
empfundene — muss einem neuen WIR im
empathischen Sinne Platz machen, was
es gesellschaftlich neu zu definieren gilt.
Da konnen wir von den Strukturen huma-
nitirer Projekte (Rotes Kreuz, Malteser,
Johanniter, Arzte ohne Grenzen) vielleicht
etwas lernen. NGOs, die orientiert an ,al-
ten“ Werten Menschlichkeit in die Zukunft
retten —und das fangt in der Basisarbeit an
mit vielen kleinen Projekten miteinander.
Vielleicht wire die verpflichtende Wieder-
einflihrung eines einjahrigen sozialen
Dienstes ein Schritt in die richtige Rich-
tung — ein Schritt, der von Politikern leise
angesprochen wird, aber schnell wegen
dufieren Griinden infrage gestellt wird..
Hier wiinsche ich mir Mut in Planung und
Durchhaltevermdgen auf lange Frist.

Dr. med. Peter C. Rainer, Fulda

Hessisches Arzteblatt 12/2024 | 687





